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INTRODUCCION 

El r r non juega un pape 1 importante en 1 a reg~ 
laci6n del equilibrio hidro-electrolítico, ácido-
base y en la excreci6n de desechos nitrogenados 
producto del metabolismo, asr mismo participa en -
el control de la presi6n sanguínea, síntesis, modi 
ficaci6n y metabolismo de hormonas, además consti: 
tuye la vía principal de eliminaci6n de drogas (1, 
2,3). 

La funci6n renal es afectada por m61tiples -
causas que llevan al paciente a insuficiencia re-
nal, que en estadios finales da lugar a varias al
teraciones 6rgano-si stémicas, con lns que debe es
tar fami 1 inrizado el anestesi61ogo. Estos pacicn-
tes son sometidos a diversos actos nnestésico-qui
rGrgicos, siendo uno de los más complejos el trans 
plante r~nal (1,4,6). -

Con el empleo de diálisis peritoneal y hemo-
diálisis, el paciente en insuficiencia renal ha I~ 

grado una mayor sobrevida y mejoría de sus condi-
cr ones generales. 

A inicios de la presente centuria se efectua
ron tranBplantes renales experimentalmente. En --
1951, Hume report6 algunos casos de transplante -
rena 1 de donador cadáver. En 1954, Murray y co 1 s. 
real izaron el primer transplante entre gemelos - -
idénticos. 

Con el empleo de drogas inmunosupresoras ha -
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sido factible realizar transplantes de donadores -
familiares y no familiares, disminuyendo la inci
dencia de rechazo, Hume en 1955, Calne en 1963 y -
Dunea en 1965 (5-8). 

Vandam en 1962 y Virtue en 1964 reportaron --
1 as primeras consideraciones anestfisicas para -
transplante renal, posteriormente lo hicieron Stru 
nin y K at z (7, 8, 9). 

En la siguiente década describieron sus expe
riencias en el manejo anestfisico del transplante -
renal con diversos agentes y técnicas anest6sicas
e hicieron énfasis en las alteraciones con que cu.e. 
sa el paciente en insuficiencia 1·enal, lus compli
caciones transoperatorias y el tratamiento de las
mi smas varios autores, cntr'e el los: Samue 1 y Po- -
wel 1, Aldretc, Pct1·ie y 1-lanscn, Logan, Linke y Tem 
merman (lO- 17). 

Los efectos de los agentes usados en aneste-
siologÍ a y los p1·oducidos por el "stpess" quirúPgJ. 
co sobre la hemodinarnia y Función Penal, así como
la excreci6n de drogas y sus metabolitos por vía -
renal han sido desc1·itos desde que Pringle y cols. 
observaron que la anestesia con 6ter p!'oducía oli
guri a. 

Deutsch, Gastron y cols. han descrito los - -
efectos sobre la hemodinamia renal, producidos por 
la anestesia con varios agentes (Tabla 1), Mil ls,

Mazze y cols han reportado el efecto de la profun
didad anestésica sobre la hemodinamia renal (Tabla 
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11). Rosen ha descrito los efectos de la aneste-
sia y cirugía sobre la funci6n renal y Prescott ha 
efectuado algunas consideraciones sobre la excre-
ción de drogas en el paciente con insuficiencia r~ 
na 1 (8, 18-24). 

En t&rminos generales se considera que todos
los anest&sicos son nefrot6xicos en la medida que
depr i men 1 a func i 6n re na 1, estos efectos so1:i reve_c 
sibles, excepto los producidos por el metoxifluor~ 
no, cuya nefrotoxicidad fue sugerida por Crandel l
en 1966 y corroborada por Mazze y cols. en 1971. 

Los efectos del enfluo1'ar10 sob1·e la función -
renal han sido estudiados por Cousins, Mazze y - -

cols y la posible nefrotoxicidad ha sido puesta de 
man1 Fiesto poi' Eichhorn1 y Loenhning (18,25-27). 

El halotano es el agente anest6sico inhalato
ri o m~s empleado desde que estudios histopatol6gi
cos en animales de experimentaci6n y en hu111arfos no 
revelaron efectos tóxicos sobre 1'iñón (Raventos y
Johnstone 1956). 

La farmacocin6tica de los relajantes muscula
res en el paciente con insuficiencia renal ha sido 
objeto de mGltiples estudios. La succini lcol ina se 
ha uti 1 izado en varias series de t1·ansp 1 ante renal 
con resultados diversos, algunos autores reportan
períodos de apnea prolongados (Levine y Virtue - -
1964) lo que est& asociada a excreción disminuida
de sus metabolitos por vía renal, los que tienen -
la capacidad de actuar como agentes no despolari-
zantes. Otros autores no han referido este efecto, 



Agente VFG FPR E FF RVR PAM 

Halotano (1. 5%) -19" -38" +39" +69" - 8" 

e i e 1 opropuno ( l q¡i) -39" -42" +14 +84" +11 

PrcrncJ i cae i ón: atropina -13" - 8 - 4 +20" + 4 
+ n u1•cót i co. 

N20-cururc-r1arc6ticu -27" -36" +23 +61" - 1 

Tabla 1: Cambios hcmodinárnicos durimtc fu uncstesi u. Expresados -
como~: de cilmbiu il pilrtir <lcl control. VFG: velocido<l de fi ltr¡¡- -
ción glorncrulrn·, FPRE: flujo plusrnfitico renal efectivo, FF: frac-
ción de fi ltrución, RVR: resistencia vasculur~ rendl, PAM: prcsión
urtcr·iul 1ncdiu. (''): (Jcr1otu c~ml,io i111por•t.antc desde el plinto de -
vi stu cstudísti co. 

~~f 

/o del control 

Autor Af)cntc Profundidad FSR VFG FF 

Mi les y co 1 s. Etcr Di .scrctu 65 78 124 

Profundil 42 57 142 

Limes y co 1 s. Ciclopropuno Di se reta 72 74 109 

Pro funda 34 52 150 

MilZZC y co 1 s. llill otm10 o. 5-1.0 '~ 39 52 134 ¡o 

1.2-3.0 º' ,,,, 31 42 126 

Tilblo 11: Efectos de lu profundidad anestésico sobre cambios hcm2 
dinámicos renales. VFG: Velocidad de fi ltrución glomerulilr, FSR:
flujo sunguínco renrJI, FF: fracción de filtración. 

4 
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no obstante al uti !izarla existe el riesgo de pro
ducir hiperkalemia, arritmias y paro cardiaco (8--
13). 

La gal lamina y decametonio son dos relajantes 
musculares no despolarizantes que se excretan en
teramente por vfa renal, en casos de transplante -
renal en que se ha uti 1 izado se han presentado pe
ríodos d,e apnea hasta de varios dí as. 

La tubocurarina, tambi6n relajante no despol~ 
rizante que se ha utilizado a111plici111en!:e en pacien
tes con insuficiencia Penal y dut'anto el transplan 
te 1·enal, se elimina por vía renal en un 16-22 %,-:_ 
pero no se hu reportado dificultad pa1·a peverti r -
sus efectos cuando se adm in i si:t'a en dosis pequeñas 
(8-12). 

El bro111upo de pancuronio, otro relajante no -
despolarizante, se ha utilizado satisfactol'iamente, 
tiene un efecto r·ápi do, no p1°oduce 1 a hipotensión
observada con la tubocUPurina y no existe dificul
tad para reve!'til' sus efectos con neostigmina a do 
sis nol'males (lee y Johnson 1971), (12,28-31). -

Durante el período tl'ansoperatorio del trans
plante t'cnal se han utilizado agentes diupéticos -
con el fin de disminuir o p!'evenir que el dafto fun 
cional producido poi' la isquemia progrese y 1 legu; 
a una alteración orgánica il'rcversible. El agente 
más uti 1 izado es el manito! a dosis de 12.5 a 25 g. 

Otro de los fá!'macos uti 1 izados es el fusemi
de, diurético potente de acción rápida (1,3,4,8- -
13). 
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No obstante que se uti 1 izan con frecuencia, -
en la década de los setentas se suscita controver
sia en relaci6n a su eficacia para prevenir o dis
minuir el daño renal, Samuel 1970 y Mazze 1977. 
En humanos no existen estudios controlados sobre -
la eficacia del manito! y Furosemide para prevenir 
el daRo renal. Por el lo se aconseja no adminis- -
trarlos en dosis repetidas o grandes con el fin de 
aumentar el gasto urinario (1,4,10). 

El administrur estos agentes diuréticos combj_ 
nados o por separado a dosis elevadas puede produ
cir desequi 1 ibrio hidro-electrolítico y 5cido-base 
importantes, mayor daño isqu&mico por hipovolemi a
y vasoconstricción secundaria y en caso del mani-
to 1 se puede da1' 1 ugar a sobreuwga de vo 1 umen, in 
suficiencia cardiaca y edema pulmonar (1,3,4,10).-

En 1 a década de 1 os sesentas aumenta e 1 ai·se
na 1 terap&utico para el paciente con insuficiencia 
renal aguda con el empleo de un medicamento posee
dor de va1·ios efectos dependiendo de la dosis admj_ 
nistrada, la dopamina, amina simpatomimética endó
gena precursor inmediato de la norepinefrina y de
la que difiere por faltar le un grupo hid1°oxi lo en-
1 a cadena 1atera1 (32-3 5). 

La pi' i mera evidencia de que 1 a dopam i na causi!. 
ba vasodi 1 ataci Ón Penal y de 1 lecho vascu 1 ar mesen 
térico en humanos normales fue l'eportada en 1963: 
por Me Donald y cols. Esta vasodilatación ha sido 
confirmada poi' varios autores empleando flujóme- -
tros electPomagnéticos, pruebas de depuración y 
técnicas radio lógicas. Posteriormente Schue 1 ke y-
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cols. reportaron que la dopamina causaba vasodi la
tación coronaria en forma similar. 

El concepto de que la dopamina causa vasodi IA 
taci6n por acci6n sobre un receptor específico fue 
reforzado por el descubrimiento de agentes bloquea 
dores de esta acc i 6n a ni ve 1 renal (buti 1°ofenonas:
ha loper ido I, bulbocapnina, espiramina y fenotiaci
nas) (32,34). 

Actualmente son conocidos los diferentes efe_s 
tos producidos por la dopamina relacionados con la 
dosis administrada. Presenta efectos alta adren6r 
g i cos a dosis de 20 mcg/kg/m in, efectos beta cidre-: 
n~rgicos a dosis de 5-10 mcg/kg/min, efectos cilfa
y beta a dosis de 10-20 mcg/kg/min y el efecto es
pecífico que no es observado con ninguna otra cat~ 
colamina, vasodi latación de los lechos vasculares
renal, mesent6rico y coronario a dosis de 1-5 mcg/ 
kg/min (32-35). 

Los efectos a nivel r·enal en humanos normales 
ha sido reportado por Me Donald, Goldberg y cols.
quienes observaron aumento del flujo sangufneo re
nal, de la tasa de filtración glomerular aumento -
del gasto urinario y de la excreción de sodi~, con 
pocos cambios en la frecuencia cardiaca, presión -
arterial y discreto aumento del gasto cardiaco - -
cuando se administra a dosis bajas. La aplicací6n 
clínica de esta amina simpatomimética ha sido re
portada por Horwitz y los autores arriba citados -
en pacientes con insuficiencia cardiaca, en quie-
nes se observó aumento en 1 a depuración de p-am in~ 
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hipurato y de inul ina, aumento de la excreción de
sodio y potasio (35). 

" Me Canne 11 ha estudiado sus efectos en casos-
de shock de diversa etiología que no respondieron
ª la expansi6n de volumen y observó mejorfa de sus 
condiciones hemodinámicas y función renal (32). 

Abrahamsen, Tal ley, Parker, Fevrier, Loeb y -

cols. la han estudiudo en pucientes con insuficie.I!. 
cia renal ol ig6rica y oliguria, en estados de 
shock s6ptico obteniendo mejorfa de lu función re
nal. Parke1', Lidne1· y cols. la han empleado aso-
ciada a fLwosemidc en pacientes con insuficienciu
Pen a 1 aguda, observando me j 01' í a de 1 a función re-
na I, valorada al efectuar depur·ación de p-aminohi-· 
purato, depuración de creatinina, cuantificación -
del gasto urinurio y de lo excreción de sodio. 

Se ha administrado en casos de intoxicación -
por barbital y salici lotos para aL1tnünta1' la excre
ción de estas drogas. En lo nwyoría de los casos
de insuficiencia renal y de intoxicación medicameD, 
tosa se ha logrado evitar someter al paciente a -
procedimientos dialíticos (35-37). 

Recientemente se ha estudiado la interacción
del droperidol como posible antagonista de la dopi!. 
mina, observando que la administración de droperi
dol por vía intramuscular a dosis elevadas y la in 
fusión de dopamina posterior, da lugar a dismínu-
ción del flujo sanguíneo renal y cuando se adrninis 
tra al mismo tiempo que se infunde dopamina da lu: 
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gar a un aumento del flujo plasmático renal, de la 
tasa de filtración glomerular y la excreción de so 
dio y fosfatos aumenta (37-40). 

No obstante que esta droga se ha empleado en
casos en que la función renal se ve comprometida,
no se ha valorado su utilidad durante el transpla!!. 
te renal, cuya función es de vital importancia pr~ 
servar. 

Teniendo en cuenta lo pub! icado en la litera
tura en relación al manejo anestésico y empleo de 
di uréticos durante el transoperatorio del paciente 
sometido a transplante renal se hace notar que no
existe un concenso uniforme en la elección de los
agentes y técnicas anestésicas pa11a el procedirnie.!l 
to, lo que ha súcedido también en nuestra institu
ción, en la que se real izan transplantes renales -
en n6mero considerable. 

Tomando en cuenta los efectos de los agentes
anestésicos, 11elajantes musculares y el uso de di~ 
réticos, se elaboró un protocolo de manejo anesté
sico para el paciente sometido a transplante renal 
y valorar la estabilidad hemodinSmica con el mismo, 
por los efectos de la dopamina a nivel renal se -
propone valorar la uti 1 idad de la misma para favo
recer la diuresis y preservar su función en compa
ración a 1 a administración de manito 1 más furosern.i_ 
de y como alternativa la asociación de dopamina y
furosemide, observar las modificaciones en el equj_ 
librio hidroelectrolítico y ácido-base en relación 
a estos agentes, se intenta promover una mejor mo-
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nitorizaci6n transoperatorio durante el transplan
te renal y la existencia de un protocolo de manejo 
uniforme, considerar el tratamiento de las compli
caciones transopcratori as más f1•ecuentes que se s~ 
ceden en este tipo de pacientes y sentar las bases 
para futuros cstudi os tendientes a mejorar 1 a ate_!l 
ci6n en forma más integral de los mismos. 
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MATERIAL Y METODO 

Se real izó un estudio prospectivo, abierto y
transversal en 15 casos de transpl ante renal efec·
tuados en el C.H. 20 de noviembre 1 .S.S.S.T.E. en
el perfodo de agosto a diciembre de 1933, maneja-
dos con la misma técnicil unestésica genet'al balan
ceada. Todos los Pilcientes fueron valorados el día 
previo a lil cin1gía, se corrohot'Ó que hubiesen si-· 
do hemodializados, se llevó il cabo interrogatorio-· 
y exploración física, revisión de exámenes de lilb2. 
ratorio, trazo electrocilrdiográfico, teleradiogra
fía de tórax y que se hubiese colocildo catéter ce!.!. 
tral para medir presión venosa central ildecuadame~ 

te. A los pacientes con cifras de hemoglobina meno 
res de 8 g % se 1 es indicó transfusión de paquete:=
globular. 

Se incluyeron pacientes de cual quier edad y -

sexo que no cursaran con enfermedad concomitante -
descompensada, alteración del equilibrio hidroeles 
trol ltico y ácido-base, que fueran programados pa
ra cirugía electiva de transplante renal con dona
dor VIVO. 

Los pacientes se dividieron al azar en 3 gru
pos de 5 cada uno denominándose grupo estudio (A), 
a los pacientes que se administró dopamina en infu 
si6n a dosis de 3 mcg/kg/min desde el inicio de 1-; 
revascularización del injerto hasta el término de
la cirugfa, grupo alternativa (B), a los pacientes 
que se administró dopamina en igual dosis y forma
que al grupo A, más furosemide a dosis de 3 mg/kg-
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en infusión en 30 min, iniciando la misma desde el 
principio de la anastomosis vascular y grupo con-
trol (C), a los pacientes en que se util iz6 mani-
tol al 20% a dosis de 25-50 gen infusión durante-
30 minutos iniciando la misma al principiar la re
vascularizaci6n del injerto, más Furosemide a do-
sis de 2 mg/kg en bolo por vía endovenosa, y dosis 
adicionales dependiendo dol gasto urinario. 

El dia de la cirugía se recibió al paciente -
en quirófano, se cuidó que la extremidad con la -
fí stu I a arteP i ovenosa no se ut i 1 izara para ap 1 i ca
c i ón de venocl isis ni colocación de mango de balllllQ 
nómetro. Se monitorizó la frecuencia cardíaca y 

trazo electrocardiográfico con un monitor Stat Se~ 
pe 11 Data Medix, se canal izó la arteria r·adial de 
la extremidad contra lateral a lu del sitio de la
fístula urtcriovcnosa previ¿¡ p1°ucba de Al len para
monitoreo de gases sanguíneos y toma de muestras -
para determindr electro! itos séricos, química san
guínea y osmolaridad sér1ca. La determinación de
los gases arteriales se efectuó dentro de los 10 -
minutos de tomada lu muestra con un gasómetro IL -
1303 de 1 nstrumentat ion Laboratory System, 1 os - -
electro! itas con un fotómetro de flama 450 Corning, 
la química sanguínea con un analizador automático
Stat Roul in Beckman Astra 4 y la osmolaridad séri
ca con un osmómetro A de Fhisher. 

La premedicación se efectuó con diazepam y e.§_ 
copolamina por vía intramuscular una hora antes de 
la cirugía. 

La inducción anestésica se efectu6 con citra-
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to de fentanyl, oxigenación con mascari 1 la, admi-
nistración de relajante muscular (bromuro de pancu 
ronio) y complementada con tiopental sódico. Las: 
sondas endotraqueales, conectores, mangueras, est~ 

toscopio esofágico y laringoscopio habían sido es
teri 1 izados previamente. 

El mantenimiento anestisico se efectu6 con h~ 
lotano, fentanyl en bolos cada 25-30 min a dosis -
segan requerimientos, dosis adicionales de relajan 
te muscular segün requerimiento y oxígeno al 100%:
En todos los casos se utilizó un circuito semice-
rrado con sistema de absorción de bióx:ido Je carb~ 
no. 

El halotano se suspendió de 7 u 10 minutos a~ 
tes de terminar la cirugía y el narcótico 30 a 45-
minutos antes de terminar la cirugía. La profu11di-· 
dad anest6sica se valoró por los cambios en fre
cuencia ca1·díaca, presión a1·tcr1al, ausencia de la 
grÍmeo y movimientos ante el estitr1ulo q11i1-1'1rgico.-

Básicatr1ente lu administración de líquidos se
real izó de acuerdo a la medición de la presión ve-
nosa, 1 a que se procuró e 1 cv ar pau 1 at i namente has·· 
ta 12-16 cm de agua al momento de efectuar la - -
anastomosis vascular del injerto, vigilando estre
chamente la aparición de signos de edema agudo pu! 
monar e insuficiencia cardíaca. Los 1 íquidos admi
nistrados fueron solución mixta (solución cloruro·· 
s6dica 0.9% y glucosada al %), albumina humana p~ 
bre en sodio 50 mi como dosis ünica en todos los -
casos y reposición de las pérdidas sangulneas vol~ 
mena volumen. 
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La corrección de la acidosis metabólica se 
efectuó con Ja administración de bicarbonato des~ 
dio de acuerdo con la fórmula de Astrup; bicarbon~ 
to por administrar= (peso en kg X 0.3 X déficit -
de base)/2. 

Para cumplir con los objetivos Fijados en el
protocolo de investigación se registraron las si-
guientes variables; 

Variables del acto anestésico quir0rgico: fre 
cuencia cardíaca, presión arterial sistól ic¿¡ y 

diastólica, presión venosa central, vigilancia es
trecha del trazo electrocardioscópico, dosis y con 
centrac iones de 1 os agentes ut i 1 i zaJos pura 1 a 1 n
ducc i ón y mantenimiento anestésicos, tiempo anest~ 
sico, valoración de la recuperación unestesica a·
los 5, 10 y 15 minutos de acuerdo con los paráme-·
tros de Aldrete, complicaciones y tratamiento 

Tiempos de isquemia, de pinzamiento y anasto
mosis vascular, inicio de diuresis post despinza-
miento del ped;culo vasculur, tiempo quirC1rgico, 
dosis de medicamentos utilizados para Forzar la 
diuresis, complicaciones quirfirgicas y su trata- -
miento, diuresis transoperatoria y administraci6n
de otros medicamentos. 

Variables de laboratorio; preoperatorio: bio
metrla hemática, química sanguínea, osmolaridad s2_ 
rica, electro! itos séricos y gases arteriales. 

Transoperatorio: gases arteriales cada hora,
en caso necesario con mayor frecuencia, para fines 



15 

del estudio se tomarán en cuenta las determinacio
nes pre injerto, post injerto y antes de terminar
la cirugía. Electro! itos séricos pre injerto y - -

post injerto (40-60 min después de haber iniciado·
la diuresis), química sanguínea y osmola1·idad séri 
ca post inje1·to (40 a 60 minutos de habe1· iniciad;;
la diuresis). 

Postoperatorio: gases arteriales a la primera 
y segunda hora postoperato1· i a pal'd r i ncs de 1 estu
dio. Biometrfa hcmática el primer dia postoperat2 
rio y al alta, química sa11gul11ea, osmolaridad séri, 
ca, electrolitos séricos y urincir·ios, depuración -
de creatinina en opina de 24 hrs, glucosuria y al
buminuria, 

Otras variables,: edad, sexo. peso en kg, ne···
frcctomía pPevia, existencia de cardiornegal ia co···-· 
rroborada en la radiografía Je tórax, valoración -
del estado Físico (ASA), tratamiento médico pres-
crito y suspensión del mismo previo a la cirugla,
enfermedades concomitantes, antecedentes de inte-
rés, diuresis postoperatoria en las primeras 4 hrs, 
diuresis durante los p1'i111cros 3 días y al alta, 
complicaciones postoperatorias y manejo de las mi~ 
mas, Finalmente estancia hospitalaria. 
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RESULTADOS 

Los datos genera 1 es de 1 os 15 pacientes por -
grupo se aprecian en la tabla 1 JI, las causas que
los condujeron a insuficiencia renal se enumeran -
en la tabla IV, el tratamiento médico que estahan
recibiendo previo a la cirugía y la suspensión del 
mismo se se~ala en la tabla V y los antecedentes -
patológicos de interés en 10 casos de la serie se
observan en la tabla VI. 

Con la técnica anestésica general balanceada
empleada, a las dosis y concentraciones promedio -
de los agentes utilizados (tabla VII), la induc-· -
ci6n, manten•miento y recuperación de la anestesia 
fueron sati.sFactorios en los 3 grupos de pacientes 
lo que se valoró por los cambios en la frecuencia-
cardíaca, pres1 on 
diámetro pupilar, 
c1a de movimiento 

arterial, ausencia de lagrimeo,
sequcdad de tegumentos y ausen-
ante el estimulo quirúrgico. 

La frecuencia cardíaca en los 3 grupos presen 
t6 modi Ficaciones mínimas durante la inducción - -
anestésica observando aumento o disminución de la-
111 i sma del 1 a 5 % respecto al control pre aneste-
si a. Durante la laringoscopía e intubación endotr.Q_ 
queal no se observaron cambios en la Frecuencia 
cardíaca y presión arterial. Durante el rnanteni- -
miento la Frecuencia cardíaca disminuyó un prome-
dio de 15 % respecto al control, manteniéndose de~ 
tro de rangos normales, excepto en 2 casos que pr~ 
sentaron bradicardia secundaria a hiperkalemia. A 
los 10 minutos de recuperación anestésica la fre--
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Gru¡:os"· 
Datos: A B e 
Edad en años Promcdi o 35 ,4 33,4 34.2 

Rango 25-41 15-51 16-53 

Sexo Masculino 3 2 4 
Femenino 2 3 1 

Peso en Kg Promedio 52 51 49 
llango 44-56 31-67 42-59 

Ne fl'ect 0111 i a prcVÍtl SI 1 3 1 
NO 4 2 4 

Card i º"'"9ª 1 i a Grado: 11 3 3 3 
11 1 2 2 2 

Estudo físico (ASA): 11 1 l 1 
11 1 4 3 4 
IV 

Tabla 111: Caructcrfsticas gc11crtllcs de 15 pcJcicntus sor11ctiJos u
trunsplante renal. ("''"): CiHL.1 f)rUpO estfl f'ormudo pot' 5 pllcicntcs -

CiH.itli uno. 

Etioloqia 

G 1omeru1 01\C rro i ti s 

Ncfrocscl crosi s 

Glomerulonefritis mernbrílno pral ifcr.:.itivd 

Rift6n poi iquistico 

Enfermedad de Bcrger 

No.de CdSOS 

10 

2 

N.P. 

2 

2 

Tablu IV: Cuusus de i11suf"icicncitl renal en 15 pacientes sometidos 
u transp J ante rcnu 1 • En todos 1 os e usos el di ugnóst i co se corro
boró por estu<l i o h i stoputo l 69 i co. N. P.: ne frcctom í u prev i u• 
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Grueos Total 
Medicamentos: hs. A B e Casos 

Al Fa mct i 1 Jopa 3 4 5 12 
flidralazina 2 2 5 
Propranolol 3 2 5 
Nifcdipina 2 1 2 5 
1 sosorb i de 2 2 5 
Furoscmidc 4 4 9 
Oigoxina 2 1 3 

Suspensión del meJica- 12 2 
mento antes de ciru~1ía. 

24 2 2 4 

36 

48 2 4 2 8 

T~bla V: Tratamicntc) 1r16Jico prescrito antes Jcl transpl~ntc rcr1al. 
E11 todos los pücicr\tcs se asociaburl cJc 2 a 4 mcdican1c11tos. 

Tipo de patoloufa 
asociada o ar1tcccJc11tc: 

Pcr i car<l i ti s urém i cu 

Diabetes mel 1 itus tipo 11 

C.R. 1. tipo D.L.M.+ Enfisema pulmonar. 

Coleci stitis cr611ica + Au Australia positivo. 

Estenosis traqueal. 

Paro carJíaco scc. a hipcl'kulcrnia en ocasión 
de nefrcctornía. 

8. 1 . fl. 1 • li.11. 

No. de 
Cd50S 

2 

Grueo 

A 

A 

B 

B 

e 
e 

e 
B 

e 
Tubl'-1 VI: Antecedentes de inf~crés en 10 pacientes sometidos u - -
trunspl~nte re1h1I. C.1\.1.: Cdrdiop1.üfa reurniltica inuctivu, 
D.L.M.: doble lcsiónmitfoul· 8.l.f~.1.11.11.: bloqueo incompleto de 
rama i z.quierdu de hll;: de hi s. 
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Grupos 
A'Jontcs: Do$i ricución: A B e 
Di uzcpam mcg/kg (P) JOLl lllO 100 
Escopolumina mcu/kH ( P) ó 6 6 
Fentanyl mcg/kg ( 1) 5 4 4 
Ti opcntal sódico mg/kg ( 1) 3.4 3,3 3.3 
Puncuron i o mcg/kg (1) 73 73 73 
Halotano % (M) 0.9 o.s 1.0 
Fentanyl ::- mcg/dosis (M) 100 75 90 
Pancuron i o mg/dos i s:H:- (M) 1 1 2.s"i: 

Oxl c¡eno 1ts¿'.ini11 (M) 4 4 3 
Tublü VII: Dosis y concentraciones promedio de üflenb.!s utilizudos 
en 15 casos de trunspldntc renal. (-::-): dosis cudu 25 u 30 min, 
( ·H--::·): dosis prorneJ i o to tu 1 transopcrator i u. ( 1): i nducc i 611, 

(M): muntc11imicnto ¿¡nestésico, (P): premcdictlcÍ6n unu hor-a untcs
de cirugía. 

V<J.loruci6n de Al Jpete·:: 

Grueos 5 min. 10 m1n. l.'i rn in. 

A 7 s 9 
B 7 ~ s 
e 6 7 8 

Tublu VI 11: l~ccupcrución '-HH~stésicl1 postopcrutoril1· (::): se toma
ron Cll CLICllttl 1 U CU f j r j C<]C j ÓI\ promcd j O pOI' ~JPUpO • 

Causa 

RelilJación rcsi<luul 

Deprcsi6n respiratoria y 
estenosis truqueul. 
H i pcrcapn i a por· en r i scmu 
asociaJo u C.R.I. 

Gpo. 

¡\ 

e 
e 

R 

No.casos 

1 
2 

Tiempo 

15 111 i fl, 

60 y 90 min. 
120 rni n. 

300 111 in. 

Tublu IX: Asistcnciu ventilutoriu mccun1c1.1 postopcrutoria. Dcprc
si6r1 rcspirutoriu por efecto ,,esiJu~I de narc6tico. C.R.I ·:car-
diopatfu rcum5ticu inactiva. 
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cuencia cardíaca se encontró disminuida en un 8 %
respecto al control preoperatorio. No existió modl 
ficaci6n en la frecuencia cardíaca durante la inf~ 

sión de dopamina en los grupos A y B, figuras 1 A, 
B y C. 

Presión arterial: durante la inducción la s1~ 
tól ica disminuyó un promedio de 22 mm Hg y la dias 
tól ica 12 mm Hg, que representan un 12.9 % yl0.8 i 
respectivamente en relación al control. Durante el 
mantenimiento anestésico la presión sist61 ica dis
minuyó 40 111111 llg y la diastólica 20 111111 Hg que co- -
rresponden al 22.4 % y 19-2 % Pespecto al control. 
Las cifras tensionales a los 10 111in de recupera- -
ción anestésica disminuyePon en ppo111edio 26 111111 Hg
y 13 111111 Hg, que corresponden al J4.6 % y 12.3 % p~ 
ra la presión arterial sist61 ica y diastólica res
pectivamente, figuras 11 A, B y C. Durante la in
fusión ele dopam i na en 1 os grupos A y B no se obse.c. 
vó elevación o disminución en las cifras tensiona-
1 es. 

Presión venosa central: con la administración 
de líquidos se elevó paulatinamente y en promedio
simi lar en los 3 grupos de pacientes durante el 
transoperatorio, a los 10 minutos de recuperación
anestés i ca 1 a presión venosa cent l'a 1 mostró un d e.2_ 
censo gradual y si mi lar en los 3 grupos, figuras -
1J1. 

La recuperación anestésica fue valorada de 
acuerdo con los par&metros de Aldrete a los 5, 10-
y 15 minutos, en todos los casos fue adecuada como 
se aprecia en 1 a tabla Vil 1. 
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120 frecuencia cardl~ 
ca. 1 at/mi n. 

l 100 r r í r í í I I T l I I I I 1 
so T I I I T 

I 

"A" u b e d ''R" b e d 'C" a b e d 
Figuras 1 A, By C corrcspo11dcn a los yrupos respectivos. 
a: frecucnciu cdrJfuca control pl'e anestesia, b: durante lu
inducci6n anestésica, e: Jurante el muntenimicnto y d: '-l los 
10 min de rccupcruci6n ancst{!sicu. 

Presión urter i u 1 1111111!9. 

1 Si st61 i ca 

1 

l 
+ Diust61 ica 

: I 
: l 
i T 
l ¡ 

I 

l u 
: 1 I T 

1 
1 

i
¡ 
1 

l 

abcd cfgh abcdcf9h "bcdcf9h 
Fig. 11 A Fig. 11 B Fig. 11 C 
Las fiyur•as curresJl011Jc11 a los grupos respectivos. Sistól icu/ 
Diast61icu. a>' b: control, e y d: durante la inducción, e y f: 
durante el rnunt{!flimicnto, u y h: u los 10 min de recuperación 
uncstésicd. 

21 
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Se proporcionó asistencia ventilatoria mec~nl 
ca en 5 casos, 1 as causas y el tiempo se señalan -
en la tabla IX. 

Alteraciones electrocardiogr~ficas y hemodin! 
micas transoperatorias: en 10 casos se presentaron 
arritmias cardiacas (66.6 %). en todos se observ6-
elevación de la onda T previo a la aparición de e~ 
trasfstoles ventriculares asociadas a periodos - -
transitorios de taquicardia supraventricular (sinu 
sal), en todos los casos cedieron al tratamiento-:: 
con lidocaína en bolo a dosis de 60111~1 por 2 .:i 3 -
bolos y a la c0Precció11 del déficit ele base. Llno
de los casos ele br'adicar'di..i secundar·ia a hiperkalc 
mia respondió a la .:idministPaci6n de atr'opinu 0.6-:: 
mg por vía endovenosa. La h i pcrka 1 cm i a se t rat6 -
con infusión de solución ~1lucosada al 10 % y 40 
U. 1. de insulina de acción P~pid.:i 2 g de gluconato 
de calcio y 8l).2 mEq de bicarbonato de sodio en i.!2_ 
fusión por 30 minutos. El segundo caso desarrol 16-
bloqueo auriculo ventricular completo, con Frecue.!2_ 
c 1 a ventr i ct1 I ar 111ed i a de 30 por 111 in, que no respo.!2_ 
dió a la administración de atropina y fue necesa-
r10 administrar isoproterenol en infusión (1 mg en 
500 mi de solución) a dosis de 10 microgotas por -
min, se trató la hiperkalemia al igual que el caso 
anterior, al suspender el isoproterenol una hora -
despu6s, el paciente continuó con frecuencia de 72 
latidos por min y en ritma sinusal. 

Se presentó hipertensión arterial despu~s del 
despinzamiento del pedlculo vascular en 3 casos, -
las cifras tensionales oscilaron entre 200/110 a -
220/130, en los 3 casos se administró isosorbide -
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sublingual 10 mg, las cifras tensionales disminu-
yeron a niveles previos en un lapso de 10-15 min. 

Se presentó hipotensión en un caso (100/70) y 
disminución de la presión venosa central desde 15-
hasta 8.5 cms de agua, el paciente respondió rápi
damente a la reposic1on de la volemia con sangre -
total. Tabla X. 

Sangrado transoperatorio; se presentó en 14 -
casos, en 8 la pérdida fue mayor de 500 mi y en 4-
menor de este volumen. El sangrado oscil6 entre -
150 a 1800 111 I con un promedio de 659 111 I, 1 a reposi. 
ción de las pérdidas se efectuó con volCirnenes que
osc i 1 aron entre 600 y 1800 111 I con un promedio de -· 
960. 

Las variables de tiempos se sefialan en la ta
bla XI, no existió diferencia en la duración del -
pinzarniento y anastomosis vascular entre los 3 gr~ 
pos, el tiempo de isquemia total y Frfa fue rnayor
en los grupos 8 y C, pero no existió diferencia e~ 
tadfsticamente significativa. 

El inicio de la diuresis post despinzamiento
del pcdlculo vascular fue más temprano en el grupo 
A, existiendo diferencia altamente significativa -
estadísticamente, p menor de 0.005. La diuresis 
transoperatorio fue mayor en el grupo A, existien
do diferencia estadlsticamente significativa, p m~ 
nor de 0.05 y 0.02 en relación a los grupos By C. 
El inicio de la diuresis fue más pronta en el gru
po e pero el volumen fue mayor en el grupo 8, fig.!:!_ 
ras IV y V. 



Ti o: 

El ev¡¡c i 6n de onda T" 
Taquicardia sinusul transitoria'° 
Extrasistoles ventriculares uisludas. 
Extrasistoles ventriculares 
bigeninadas y tri geminadas. 
Extrasistolcs vc11tricularcs Je 
focos múltiples 

Brad i card i u 

~liport0nsi6n arterial~f'~* 

Hipotensión arterial 

Grueos 
A B 

4 3 
4 3 
2 
2 3 

24 

e TOTAL 

5 12 
.1 10 

2 
2 7 

z-oo-~:- 2 

3 

Tublu X: Altcr<lcioncs clectrocardíogr&ficas )' l1emotli11~micas tra11~ 
opcrutoritls en 10 CdsOs de trunspluntc renal. ( ) precedió o se -

asoció u los casos de cxtrasistolcs vcntrict1la1•cs y bradicar•tli~.

('::-·::-): sec. u hipcr-kalemil1, 1 caso se usociú ll cxtl'dsistolcs de -
focos r11últiplcs y otr·o il bl aqueo iJllrfculcl vu11t1•ic11l,11• cun1µlctu. 

Gru os A B e 
Variables: ± s x ± s x ± s 
T. 1 .e. " 102 24 100 42 72 14 
T. 1 .f. ' 20.s 7.6 30.0 JO .O 33,8 7 .9 
T. P. V. ' 3 2. 2 5.4 3 ¡ .8 .¡ . .¡ 2d .8 5.3 
T.A. V. ' 2S.6 5 .o 28. 2 s. s 26.2 4.0 
T. J. T. ' 5 1.0 S.9 63.8 ¡4.9 60.S 11.6 

Tiempo anestésico ' 293 23. 5 313 1S .8 300 30 .4 
Ti crnpo qui rúr9 i co ' zu, J- 17 .4 2i6 !6.9 266 30 .9 
Est. hosp. postop. <:· 11 4.6 13 7.3 12 5.4 

Tabla XI: Variables Je tiempos <lncst6sico-quirdrgicos y estancia 
hospituluriu. T.l.C.: tiempo Je isqucmiu c"licnte, T.l.F.: tiempo 
de isquemia fl'ia, T.P.V.: tiempo de- pin::.a111icnto vuscul,u·, 
T .A.V.: tiempo de unustomosi s vascul~=ir, T. l .T.: tiempo de i squc
mia total. ("::·): cstunciu hospitaluril-1 postopcrc1toriu en días• 
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Durante las primeras 4 hs de postoperatorio -
el gasto urinario continu6 siendo mayor en el gru
po A y si mi lar en los grupos By C. La diuresis 
promedio en los primeros 3 dias postoperatorios 
disminuy6 en el grupo A porque un paciente presen
t6 ol iguria durante las primeras 24 hs y despu~s -
de las 48 hs anuria, pero posterior a su reinter-
vención por necrosis ureteral secundaria a compre
sión la diuresis promedio aumcnt6 nuevamente en e~ 
te grupo siendo mayor al alta. Figura VI. 

Complicaciones transoperatorias: se presenta
ron en 6 casos, el tipo, tratamiento y evolución -
se señalan en la tabla XII. 

Las complicaciones postoperatorias se refie-
ren en la tabla XII 1, los casos que presentaron r~ 
tención de líquidos en el grupo A se debieron a hl 
poproteinernia y respondieron favorablemente a la -
administración de soluciones coloides (plasma y al 
bumina). Los pacientes que presentaron retención: 
de 1 !quido y ol iguria en los grupos By C Fueron -
tratados con furosemide en infusi6n (500 1119 en 500 
mi de solución) a 20 gotas por min, cvolucionando
satisfactoriamente. Un paciente del grupo B que au 
tes del transplante renal cursaba con insuficien-
cia cardfaca congestiva, al tercer dia postoperat~ 
rio presentó insuficiencia cardiaca, fue trata con 
di gox i na y furosem i de evo 1 uc i onando sin comp 1 i ca-
c iones posteriores. 
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Tipo: Gpo. Manifestuci6n Trutumi cnto Evolución 

Lacerac i ón 
va se u lar 

A Hi poten si ún Sutura y 
rcst. vol. 

Compresión renal 

Trastorno de 
coagulación 

Prob. i nfecci 6n 

e 
A 

B 

e 

B 

llct. de 1 iq. 
y oliguria 

Diuréticos 
en postop. 

Sat i sfact. 

Torpida. 

Sati sfoct. 

sangrado en Protarni na y Sat i sfact. 
capa rct. de vol. 

Orina residual Lavudo vcsi- Torpi<lu. 
piúricu cul con anti 

biótico. -

Tabla XI 1: Complicaciones qu1rurgicas ti•,1nsoperatorias. Lu compr" 
·~i6ri =~cnal se observ6 al suturür lil Íilcia uponeur6tico. E1l el -
caso de probable infección de vfus urin0r·ids se cor1ti11uó lü ciru
gía por haber iniciado la misma c11 Jonuclor. 

Tipo: 

Ret. de líquido 

Necrosis urctcral por• 

Ret. de 1 fquidn y 

ol iguriu 

Del1icer1ciu de cistas 
tomfa y f.V.C. 

lnsuficicncid Cdrdfucl1 
al tercer dfa postop. 

Rct. de 1 fquido y 

ol iguria. 

No. 
Gpo. Ctisos Trutumiento 

2 

A 

R 2 

8 

B 

e 3 

PI dSllhl y al b~ 
111i11 ... 1. 

f~ci.Jlhlst:omosi s 
i) 1 (,0 df ,, 

DiuPético en 
infusión. 

Anti bi ót icus 
y drt.!lhJj e 

D j ~JOX ir\¡] )' 

fuPosem i de 

Diurét:ico en 
inrusi6n 

Evo/ uci ón 

Sut i sfactor i u 

TorpiJo 

Torpidil 

Sut i sfactor i a 
en 2 casos y 
tor idu en 1· 

Tabla XI J 1: Cornpl icl1cioncs postopcrntorias. El Jiurético en inf~ 
si6n Fue furoscmidc (500 mg en 500 mi) " 20 f¡Otus por min. 
f.V.C.: fístula vesico cut5nea. 
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Presi 611 Venosá 
Centr-al cms H20 

1 1 
l ¡ I l I 

f t I 
¡ l l l l I 

1 l l I I J 
abcd ubcd abcd 

F i 9. 1 1 1 A F i 9. 1 11 B F i g. 1 11 C 
L.:JS figur·us J f 1 A1 8 y C cor·responden a Jos grupos respectivos. 
P.V.C.: presión vcnosu centrdl. u: control pre anestésicu, --
b: durante lll inducción uncstésic..i: e: dur· .. mtc el mantenimien
to y J: u los 10 rnin de rccuperución .Jnestésicu. 

min ml/h 
50 

40 

1 30 

I 20 

JJ 
I 
.L 

A B 
F i g. IV 

1250 

750 

I 
l 250 

e 

r 
I 
A 

fig. V 

T 
I 

B 

T 
I 
e 

En la figura IV se rapt'cscntu el i11icio de lu diuresis post
despinzomientu dal pcdlculo vascular del injerto. Las letras 
A, 8 >' e corresponden l) 1 os urupos respcct ivos. 

En lu fíuut'il V se muestru lu diuresís hururiu trunsoperüto-
riu en los tres fJ"Uf .. .lUS• 
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• Grupo A (DopumÍna) 

A Grupo B (Dopamina + Furosemide) 

mi /h. 11 Grupo e (M,rnitol + Furosem i de) 

1250 

¡ 750 

H1 f h 1 ti! 250 t ! 
¡,-:: 

" b e J e 

Fig. VI; a.- dit1resis pr•o111cJio Jt1r·a11tc lils pri1ncrus 4 l1orils de 
postopcraturio, b.- Jiuresis ~wo1nedio duruntc el primer e.Ha 
pustopcraturio, c.- Jiur•esis pr•omcdio lJlJl'<ll\tc el segundo dfa -
postopcratoriu, J,- cliuresis promcJio Jt1r<l11tc el tercer <lfa -
postopcratorio, c.- Jiu1·csis pr·omcdiu el día previo al alta -
hospituluriu. (-:e) nótese lu Jisrninución en lu diuresis prome-
dio Jcl 9rupo A, ocusionuJu por ol iguriu durante las primcrus-
24 /1s. Je postopcrutorio y ur1uriu dcsp116s de las 48 l1rs. e11 ur1 
cuso por compresión y necrosis urctcru\. (~;--::-)después de rcin
tervcni r ill pací ente con nccrosi s urctcrdl y cf'cctuür rcunust~ 
mosi s Jel uretero, 1 a Jiure5i s ul alta nuevumcntc fue rna}'Or en 
el urupo A. 
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Resultados de las variables de laboratorio. 

Hemoglobina y hematocrito preoperatorios; en
el grupo A la hemoglobina Fue menor, mostrando di
ferencia estadisticamente significativa, p menor -
de 0.001, el grupo C en relación al B tambi&n mos
tró cifras menores Je hemoglobina, existiendo di f~ 
rencia estadística, p menor de 0.05. Los valores-
de hernatocr i to Fueron menores en 1 os grupos A y C, 
existiendo Ji Fer•cnc i a estadística, p menor de 
0.01 y p menor de 0.05 respectivamente. Figuras 
Vil a y VIII a. Al primer día postoperatorio y al 
alta no existió diferencia entre los 3 ~JrUpos, fi
guras V 1 1 y V 1 1 b y c. 

Química sanguínea: 1 as ci Fras de gl icerni a Fu~ 

ron similares en los 3 grupos en el preoperatorio. 
En la determinación transoperatoria se observó au
mento importante en los 3 grupos, pero Fue mayor -
en el A, con una diferencia altamente significati
va, p menor de 0.005. En el postoperatorio el des
censo fue similar en los 3 grupos, normal iz~ndose
al tercer día, permaneciendo discretamente elevada 
en el grupo A (Un caso con diabetes mel 1 itus), fi
guras IX. 

Urea: las cifras Fueron mayores en el preope
ratorio en los pacientes del grupo e no mostrando
diferencia estadística. Existió un descenso paula
tino desde la determinación transoperatoria, al s~ 

gundo dí a se observa en 1 a figura X; A aumento en-
1 a desviación standar por presentar un paciente 
anuria. 
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Fiuuras VI 1: u; pr>eoperutorio, b; di primer Jiu postopcP.ito
rio y lu e; ul dltü. Las lctr•usA,8 y e corre!:ipOndcn ,J los -
grupos re!:>pect i vos. C-:') t.'ll A representa Ji fe rene i u estüd i !:>ti 
Cdmcr1te si~¡nif"icütiva r·espccto u los ~Jl'llpos R )'e y (!~) ell: 
C di forencL.J csL1dísticurnente .siDni ficativll t'l!.specto ~1 B. 

ilemutucri to e! ,,, 

f 1 f I f í 
f I I 

A* B e-:: A 8 e ¡\ R e 
figuras: VI l la VI 1 1 b V 1 11 e 

Lu fig. il corresponde u los valores preoperatorios, la b al
pri1ner día postoperatorio y la e las cifras al alta. (i~) rc
pr•csenta diferencia cstadísticu en los urupos A y C respecto 

al s. 
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800. 

600 

400 
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Glucosa sangut-
nea. mg. % 

l 
l! 

tí 
Il 
k f l I f f 

a b«c d"e f u b e d e r u b e d " r 
fi 9• IX A Fin. 1 X B F i 9. 1 X C 

Llls figurus A, 8 y e corresponden d los ~Jl'llpOs rcsppctivos, -
el; corresponde u 1 as e i frd s preopcr-l1tur i us, h ¡ u 1 u <letcr111 i na 
ción crcctu¿¡Ju du1·untc trunsnpcruturio (ll lo8 4U-6J minutos: 
de hubcr i11iciuJo lll diuresis), c,J y e corresponden ul prime 
ro, segundo y tercer dí u l""espect i Vümcntc, F ¡ corresponJe u -
las cifrus de ~Jliccrniu ul ultll. () 1""epresentl.1 diferencia al
tumllnte si~1nific.itivl1 thll'llfltc el transopcrutorio respecto ul
grupu e, p menor de 0. 005. ( :: ) úll e 1 scwmdo di i) postopcruto
r i o (J), represento Jifcrcncitl cst..idísticumcntc signi ficutiva 
respecto al ~¡rupo C, pe menor Ju 0.05. Nota; en el grupo A se 
incluía un pucientc con Jiubctes me\ 1 itus tipo 11. 



mg. 

160 

120 

80 

40 

32 

Urea mg. % 

1 
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il b e d'' e r u b e d e F h e d " r 
Fig. A Fiv. X B F i ~J. X C 

Las figuras A, B y C cnrrcspondc11 a 1 us nrupos rcspcct i vos, -
la letra il; correspor1Jc u lus cif"ras Lle ur•ea rr·cLipcr·<lturia,
la b; a lu Jctcrminuci6n t:ransopcrntoria (.Jll-60 minutos de -
lh.1bcr iniciado lu diuresis), llls letr•us c,J y e corl'espondcn 
a 1 pr j n1ero, SC~jU!ldO y tercer• J Í cJ postopcrutor jo, f j COf'l"C SPO,!!. 

de u 1 us e i frus u 1 u 1 L1. ( :: ) dcnot t1 ütlrncnto en l d de~\ i ac i 6n 

stancL:ir por presentar un pdcic11b! illllll'ill scct1ndt1ri.1 u compr.Q_ 

si6n UPcterul y nccro!:ii s, Jespuús de ser re i ntt.!rvenido puru
efcctuar unustomosis Ll!'etcl'al, los r1ivt•les de urcu Jisrninuyc 

ron y Fueron menores ul al tu en t•clacilrn tll u1·upo C y simi I~ 
res al grupo 8. No existió difePenciu estddíst:icumente signi 
ficutivu entre los 3 ~1·upos ol~ p\.1cie11tcs. -



33 

Creatinina: los valores preoperatorios fueron 
fueron mayores en el grupo C mostrando di Ferencia
estad'istica, p menor de 0.02. 

En 1 a determinación transoperator i a se obser
vó descenso, el que continuó en el postoperatorio
en forma similar a los otros grupos, figuras XI. 

Osmolaridad s6rica: en el preoperatorio fue -
mayor en el grupo e, existiendo diferencia estadf~ 
tica, p menor de O.OS. El aumento transoperatorio
fue si mi 1 ar en los 3 grupos y el descenso fue pras 
ticamente igual en los grupos, figuras XI 1. 

Gases sangulneos: en la determinación preope
ratoria se observó valores de pH, PCOz y bicarbon~ 
to dentro del rango normal y similares en los 3 
grupos, el d'ficit de base fue mayor en el grupo B, 
estadísticamente significativo, p menor de 0.01. 

En la determinación transopcratoria preinjer~ 
to se encontró disminución del pH en los grupos B
y e, la que fue estadísticamente significativa pa
ra el B, p menor de O.OS y altamente significativa 
para el C con p menor de 0.005, esta disminución -
se asoció a val ores de PCOz dentpo del rango nor-
mal pero discretamente mayores que en el grupo A,
mostrando di fe1~enc i a si gn i f i cat i va, p menor de - -
0.02 para el grupo By p menor de 0.001 para el C. 
El d6ficit de base fue si mi lar en los 3 grupos no
obstante que las cifras de bicarbonato fueron 111en~ 

res en el A. 

En la determinación postinjerto se reportó 
disminución mucho mayor en el grupo C, los valores 
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il b e d " f " b e d e il b e d e f 
fig. X 1 A Fig. XI B F i g. X 1 C 
En 1 us figuras u: conccntruc i 611 pr·e trunspl unte, b: trunsop.Q 
ratoria, e, J y e: p1~i1ncros tr·cs días pustopcrator•ios y f:la 
concentraci611 ul alta. 

OsmolariJuJ séricll 

I 
músm/L. 

.I ¡ 
1 1 

í j l I í I 1 lr l I 1 í 
I 

í T 
1 

11 I 1 1 -l I l p I 

l - l 

l 
il be d e f a b e d e a b e d e f 

fig. X 1 1 A F i g. X 1 1 B Fig. X 11 C 

Las figuras A, B y e corresponden a 1 os grupos f"'CSpect ivos. -
a: control prcoperatorio, b: durante transopcratorio, c,d y -
e: corrcspondcrl a los pri111eros tres df~s postopcratorios y 
f: la osmoluridaJ sérica al ulta. 
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de PC02 fueron similares, pero en el grupo e se ºE 
servó cifras de bicarbonato disminuidas y un défi
cit de base importante, aunque no existió diferen
cia estadísticamente significativa. 

En la determinación efectuada 10 minutos an-
tes de terminar la cirugía se encontró disminución 
del pH en los grupos B y C, estadfsticamente signl 
ficativa, p menor de 0.01 y p menor de 0.05 respeE 
tivamente. La PC02 en estos grupos fue discretame~ 
te por arriba de lo normal y asociada a ventila- -
ción asistida, encontrando di fcrencia estadística, 
p menor de 0.01 y p menor de 0.02 para los grupos
B y C respectivamente. Las cifras de bicarbonato -
fueron similares pero el d~ficit de base fue mayor 
en los grupos B y C mostrando diferencia estadístl 
ca p menor de 0.02 en el grupo B respecto al A. 

En la determinación de lu primeru horu posto
peratoria, los valores de pH, PC02 y bicarbonato -
fueron similares, con un d~ficit de base mayor en
Jos grupos A y C. 

En la determinación de la segunda hora posto
peratoria se encontró valores de pH, PC02 dentro -
del rango normal, pero discretamente mayor en el -
B, con diferencia significativa, p menor de 0.01.
En el grupo C las cifras de bicarbonato estaban 
disminuidas y asociadas a un d&ficit mayor de base, 
mostrando diferencia estadística, p menor de 0.02. 
Ver figs .. XI 11 a XVI. 

Electro! itos s~ricos; las concentraciones pr~ 
operatorias nos mostró valores en los 1 írnites inf!:_ 
rieres de lo normal, no se observaron cambios en -



36 

u. pi! 

l 11 1 
7.4 1 . 

1 1 1 1 
1 11 1 1 

7.2 l · 1 

7.0 
a b e d e f a b e d e r il b e i:·d e r 
Fig. XIII A Fig.Xlll B Fig. XIII C 

Las fiyuras A, B y C corresponden u los ~wupos respectivos, lu le 
tra a; a lu dctcrrninuci6n prcopl!rutorid, b; u Id pre unustomu::;is-; 
e; u la post dcspinzurnicnto de pcJfcl1lo vusculat•, ll; u lu to111aJu
antes de sulir de sala el pucicntt!, e; ll lu primero horu Je post
opcrutorio y f; u lu sculmc.L:i hord de postopcratorio. (':-) denotu -
aumento en Id dcsviución por un Cdso Je ucidusis sc\1 l~rl1 (pll 6.84-
asociado a /1ipe1•kal crnia y B.AV. ). 
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Un i dudes 
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1 
40 

1 1 1 
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1 1 
1 

\ 1 1 1 
1 20 

a b e d e r tl b e d~;.c " b e cl"c f 

F i ~l. XIV A f i ~]. XIV B Fi;i. XIV C 

L:is figuras A, B y C, corresponden u 1 os grupos de pacientes re~ 
pecto al tipo de u9cr1tes utilizados pilru favorecer lu diuresis,
A; dopamina, 8; cJopamina 1115s furuscn1iJc! y C; 111a11itol n16s furosc
midc, 1 as lctrus <l, <l lo Jetcr1ni11aci6r1 preopcratoriu, b; u la 
pre anastomosis, e¡ u lü post Jcspinzumicnto <le pcJículo vuscu-
lar, J; untes de Sill ir de qui róf..Jno, e; a 1 u primcru horu de - -
postopcrutor~io )' f; a lü se9u11Ju l1oru. (~~) en las f"igurus B y C
se asocia a vcnti laci6n üsistidu antes de tcrminur· l..1 ciru9L.1 y

en B usociudu i..1 un cusos portddor de d1fiscma. 
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abcdcf abcdcf u b e d e f"· 

FíH· XV B F í !J. XV e Fig. XV A 
Las letras en 1 us l'igurus corresponden: u; prcopcratorio, b; <le
terminuci6n prcinjerto, e; post injerto, d; untes Je sulír de S!! 
1 a, e; primcril horu postoperutor·io y r; sc9unJu horu postopcrat2 
rio. (~:-)denota Jífcrencid cstadísticumcnte siHni fícc:itivd resPc,S 
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fí!J· XVI A fig. XVI B Fig. XVI C 
LJs letras en lus riuurus corrcspondl!n: ui dctcrminuci6n pre-ope 
r~toriil, b; dctcrn1ir1aci6r1 prcinjerto, e; dctern1i11aci611 post in-: 
jerto, <l; untes de sulir de salu, e; u ll1 pr•im1.Jrd hora y f; u la. 
segundu postopcratoriu. (":'·); difcrenciu estl1tHstica rcspl~cto a -
urupu A y c. e:,:,) s.o umpli\.1 por l]CiUosis severa en un cuso. 
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el transopoeratorio. Al primer día postoperato~io-
1 as concentraciones promedio de sodio se norma 1 iza 
ron en los grupos A y By al segundo dfa en el C,
figuras XVI J. 

Las concentraciones de potasio ser1co fueron
simi lares en el preoperatorio en los 3 grupos, en-
4 pacientes se reportó concentración mayor de 5 
mEq %, 2 del grupo A y 2 del C. En la determina- -
ción preanastomosis se encontró elevación discreta 
en 3 casos del grupo A y 3 del 8, y elevación en 3 
casos del grupo e, 2 de los cuales fue hasta nive
les tóxicos, 7.8 111Eq en uno y 7.9 mEq en otro. Es
te ultimo se asoció con disminución del pH hasta -
6.84 y un déficit de base de 18 111Eq %. 

En la determinación postanastomosis vascular, 
1 as cifras de potasio disminuyeron respecto a 1 os
va 1 ores pre injerto y pl'eoperator i os, en 1 os 2 pr i -
meros dfas se normal izaron en los 3 grupos las con 
centraciones de potasio, al alta en el grupo B se
reportan concentraciones en lfmites superiores no~ 
males y en los grupos A y C en los lfmites inferi2 
res, existiendo diferencia estadísticamente signi
ficativa, p menor de 0.001, figuras XVI 11. 

Las determinaciones de cloro sérico en el pr~ 

operatorio fueron similares en los 3 grupos, aun-
que discretamente menor en el grupo 8, p menor de-
0.02. Figuras XIX. 

La reserva alca! ina preoperatorio fue similar 
en los 3 grupos, en los 3 días postoperatorio con
tinuo siendo similar en los 3 grupos, pero al alta 
en el grupo e se observó disminución significativa 
estadfsticamente, p menor de 0.02. Figuras XX. 
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Fig.XVllA Fin. XV 11 B F i ~I • X VI 1 e 

Las figuras A, B y C corresponden u 1 os ~1rupos rcsµcct i vos, las -
letras 1ni11úscltlus u l<ls detcrmir1ilcio11es: a; prcopcrtlturi~s, 
b; transopcrutor-iu preinjcrto, e; tl'unsopervtur•io post-injerto, -
d, e y f ~I primero, segu11do y tcr•ccr Jfu posto¡,c1·~torius y f; u 
1 a conccntrac i 6n il 1 u 1 tu. 
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Fi9.XVlllC 

Lus fÍBUl'US 1\, By e COPl'espondcn d los grupos respectivos, 

a; determirtación prcopcraturid pustJi~I isis, b; tr•urlsoperatorio 
preinjerto, e; trünsopcrutoPiu postinjcrto, c,d y ('; ul primero, 
segundo >'tercer díl1 postoperatorios, ~¡; ltJ co11ccntr·uci6n ul al 
ta. (-:~); dcnotu dllrnentu en 1 a S. D. por h i perku 1 cm i u i mportantc
cn 2 casos. 
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En las figuras XIX, u corresponde a los r\ivelcs prcoperutorios, -
b, e y da los niveles durante el primero, se~1unJo y ter•ceP dft1 -

respoctivümente, fa las concentruciones al ,dtd. 

mEq./L Reserva alcul inu 

séri ca 
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T I i T I I 1 I I T T I I 1 T 
20 I I l I l I I 1 11 T 
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a b e d e a b e <l e a b e d e;~ 

Fig. XX A F i !J· XX El F i g. XX C 

La reserva alcul ina sérica se representa l!fl lus figur•as XX. 
a; corresponde a lu dctcrminaci6n prcoperuturi a, h; al primer día 
postoperutor i u, e; al scnundo y J; al tercer dí a postopcrutorio,
e; corresponde .J. lu determinación ul dita.e::·) denota di rcrcncÍc,) -

cstadísticumcr1te si911i ficativ~ respecto DI 91•t1~0 A cor1 p 111cnor de 
o .02. 
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Depuraci6n de creatinina: para fines del est~ 
dio se efectuó en los primeros 3 días de postoper~ 
torio y el dfa previo al alta, en los pacientes 
del grupo A fue mayor no obstante que un paciente
present6 ol iguria y anuria dentro de las 24-48 hs. 

Al alta la depuración de creatinina continu6-
siendo mayor en el grupo A. El grupo B durante los 
primeros dfas presentó una depuración discretamen
te mayor que el grupo C, pero al alta Fue si mi lar
en estos grupos. Aunque no existió di Ferencia estQ 
dísticamente significativa, p mayor de O L la de
puración de creatinina fue mucho mayor en el grupo 
A. Figuras XXI, 

Electro! itos urinarios: las cifras de sodio -
fue mayor en los grupos A y Bel primer dfa posto
peratorio, con signi ficancia estadística, p menor
de O .OS. A 1 segundo d fa continuo e 1 aumento en el
grupo A y se registró tambi6n aumento en el C, - -
existiendo diferencia u 1 tamente si gn i fi cat i va res
pecto al B p menor de 0.005 y del C respecto al 8-
con una p menor de 0.02, en el grupo B 1 n concen-
traci6n fue similar durante los 3 días de postope
ratorio inmediato. Al alta la concentrnción fue s..!_ 
mi lar en los 3 grupos. 

La concentrnción de potasio urinario fue ma-
yor y similar en los grupos By C durante los pri
meros 3 dlas y al alta. En el grupo A el primer 
día la concentración fue menor, al segundo día fue 
mayor que los grupos B y C, al tercer dí~ y alta -
las concentraciones fueron similares. Figuras 
XX 1 11. 
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mi• X min. 
O~pur ación Je 
Creatinina 
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50 l I 1 l ¡ I I l ¡ ¡ l l l j 

r 

1 I l I 30 
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fig. XXI A Fig. XXI B r; ~i. XX 1 C 

Las fi9urus corresponden u los ~1r-upos respectivos; 1\, pdcicntes
u fos que se adn:inistr6 <lopumina, B; Jopamina m~s ft1roserniJc y -
C; manito! n1cls ful'uscmide. 

Depuruci6n de crcatini1k1 en or1nu Je 2~ h<..wus .... 1; (d primer día, 
b; el segundo Jíl1, e; 1il tercer din y d; .J.! altu. 
En el grt1po A {'ue mayor pero 110 cxisti6 di forcr1ci~ ust~dísticu-
mcnte signil:icat¡va. 
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Electro! itos urinurios, las fi~1uras A, By C corr·cspondcn u los 
grupos respectivos. las letras il; a la detcrn1inaci6r\ del primer 
dCü postoperatorio, b; a la del segUt\tlo, e; a ftl del tc~ccro y
d o la del alta. (*) en a representa diferencia estadlsticomcn
tc si911ificativa Je los 91~upos A y B respecto al C, con una p -
menor de 0.05. («) en b representa di rcr•cncia estadlsticamcntc
significativu de los grupos/\ y C rcspucto uf B, con unu p mc-
nor de 0.005 y 0.02 respectivamente. 
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Electro! itos ur•inarios; lils 1·i911ras A, By C corresponden a -
los grupos respectivos. las lctr•as minúsculas representan: 
a; a la dcter1ni11aci6n al prin1er llfa, b; lu Jctcrrninilción dcl
segundo dfa, e; l.1 del torcer•o )' d; la del ..iltu. No cxistió
difercnci,1 estuJísticamcntc si~]ni ficutivu entre los 3 grupos. 
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Se present6 glucosuria en el 80 % de los pa-
cientes el primer día, posteriormente Fue disminu
yendo los casos que la presentaron, en la figura -
XXIV se observa la distribución por grupos y por-
centaj es. 

La presencia de proteinuria fue reportada en
pocos casos, 1 a di str i bue i 6n poi· grupos y porcent-ª 
jes se observa en la figura XXV. 

( 
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La fig. XXIV representa la glucosuria, su distribución por 
grupos y el porcentaje r·especto al total Jl' pacientes (15). 
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u; primer día f'ostopcrutorio, b; SCDUtHJo <líd, e; tercer día -
y J; a 1 a 1 ta. 

La fig. XXV representa lu lllbuminuriu, su distribución por 
grupos y el porcentaje c11 rcldci611 al totul de pacientes <le -
la serie (IS). a; primer clíu postopet'~1tol'Ío, b; segundo dia,
c; tercer dfa postoporutorio y J; ul illtu. 
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DISCUSION 

En nuestro centro hospitalario se real izan 
transplantes renales en un promedio de 25 por aRo, 
lo que es similar y comparable a los efectuados en 
unidades de los Estados Unidos de Norteamérica, 
Reino Unido y otros países de Europa, por lo que -
es de importancia se cuente con un protoco 1 o de m.§_ 
nejo anestésico para estos pacientes. 

La estabilidad hemodinámica proporciondda por 
la técnica anestésica general balancead¿¡ utilizada 
en nuestros casos, consideramos que la misma es de 
beneficio, sobre todo por las m61tiples alteracio
nes asociadas al paciente con insuficiencia renal, 
además de otpas enfermedades concomitanteE'., todo -
lo cual debe tener en cuenta el anestesi6logo al -
elegir su técnica anestésica (7-15). 

El manejo anestésico ha var'iudo poco desde-·
que Vandam en 1962 reportó las primeras considera
ciones para e 1 transp 1 ante Pena I, ut i 1 izando una -
técnica regional (bloqueo subaracnoideo) aduciendo 
como ventajas evitur los efectos colaterales de 
los agentes endovenosos e inhalatorios, de los re
lajantes musculaPes, el no propiciar infecciones -
broncopulmonares por la intubación endotraqueal y
por la falta de respuesta simpática al stl'ess. Ad~ 
ciendo estas mismas ventajas, Linke y Merin en - -
1976 manejapon una serie de transplantes con anes
tesia regional, en los que fue 11ecesapio proporci~ 
nar sedación y analgésicos endovenosos en más del-
50% de los casos, y anestesia inhalatoPia en el 
41 %, lo que también sucedió en 36 casos de la se
Pie reportada por Aldrete en 1971. 
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La anestesia general ha sido la elección en -
la mayoría de las series reportadas, los agentes -
con mayor frecuencia uti 1 izados han sido el tiope.!:!_ 
tal sódico para la inducción y la succini lcol ina -
para facilitar la intubación endotraqueal y en al
gunas series relajantes no despolarizantes, entre
los más uti 1 izados están la D tubocurarina y el 
panc u ron i o. 

Para el mantenimiento, la asociación de agen
tes más empleada ha sido el halothano y óxido ni-
troso, succini 1 col in¿1 en infusión, tubocurarina,
gal lamina en algunos casos y pancuronio para pro-
porcionar relajación transoperatoria. La asocia- -
ción de óxido nitroso-oxígeno-narcótico y relajan
te muscu 1 ar en algunos casos y con menor frecuen-
c 1 a la neuroleptoanalgesia (8, 11, 14). 

Hansen y cols en 1972, describen una serie mQ 
nej ad os con c i e 1 oppopano, tomando como base que e.§_ 
te agente no da lugaP a disminución del gasto car
el í aco y de 1 as res i st ene i as va se u 1 ares periféricas 
( 13). 

TemmePman en 1979 peporta una serie de 375 CQ 

sos en la que se empleó una técnica general balan
ceada ut i 1 izando en r 1 uorano y fentanyl, y como re-
1 aj ante el bromuro de pancuponio, conservando ade
cuada estabi 1 idad hemodinámica (51). 

En nuestpos casos la inducción se efectuó con 
una combinación de agentes: fentanyl-tiopental y -
pancuronio, con lo que no se observó hipotensión~ 
en ninguno de los mismos, además en ning6n caso se 
presentó la respuesta cardiovascular asociada a la 
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laringoscopia e intubación endotraqueal, lo que se 
describe cuando se utiliza el tiopental u otros 
agentes como inductores dnicos. La estabi 1 idad he
modinámica con esta combinación de fentanyl-tiope~ 
tal es similar a la reportada por Korttila y col s
al emplear fentanyl y benzodiazepinas o fentanyl y 
etomidato, pero sin los efectos colaterales de es
te (JI t i rno ( 4 l) . 

Me Leod ha ut i 1 izado en pacientes con i nsu f i ·
ciencia renal una combinación de fentranyl-tiopen
tal en dosis similares a las que utilizamos en - -
nuestros pacientes, obteniendo estabi 1 idad hemodi
námica similar (25). La inducción con una combina
ción de diazeparn a dosis de 100 mcg/kg y tiopental 
a dosis de 2 mg/kg tambi~n proporciona buenos re-
sultados (30). 

Aunque se han ut i 1 izado todo tipo de i nducto
res, el tiopental continda siendo el de primera 
elección, pero se debe tener en mente que en pa
cientes ur~rnicos son suficientes dosis menores pa
ra la inducción, ya que la porción 1 ibre del tio-·
penta 1 es mayor en estos pacientes, 1 o que da 1 u-
gar a mayor concentración en su sitio de acción 
( 14, 18) . 

Respecto a los relajantes musculares, el bro
muro de pancuronio se utilizó en nuestros casos 
por los pocos efectos cardiovasculares que produce, 
aunque el 37-44 % del mismo se elimina por vla re
nal y el resto es metabol izado por vfa hepática y
el iminado por vía bi 1 iar (Kavyssi 1972, Tarnaka 
1974), aunque esto dltimo no influye en la dura--
c i ón de 1 bl aqueo neuromuscu 1 ar ( Buze 1 1 o 1977). - -
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Cuando se le administra en dosis elevadas en pa- -
cientes con insuficiencia renal, pueden ser antag2 
ni zados sus efectos, pero existe e 1 riesgo de rec~ 
rarización sobre todo cuando se asocia a narcóti-
cos, enfluorane, existe acidosis, hipercapnia, hi
perkalemia y el paciente recibe antibióticos del -
grupo de los aminoglucosidos. 

Bcvan y Del i sle, así como Samuel y Powel 1 no
han tenido dificultad en revertir sus efectos, so
bre todo cuando se administran en dosis pequeñas y 
ya existe recuperación del tono 111uscula1· (28-31). 

En 3 de nuestros casos se proporcionó asiste~ 
cia venti latoria mec6nica por periodos cortos de -
tiempo, lo que no hubiera sido necesario si sean
tagonizan los efectos residuales del relajante. 

La elevación de los niveles s&ricos de pota-
sio durante el transoperatorio, se debe a varios -
factores: transfusión sangufnea, empleo de soluci2 
nes para preservar el riñón, hiper·capnia, acidosis. 
Burnel Is refiere un aumento en los niveles s&ricos 
de potasio de 0.6 111Eq/I por cada 0.1 unidad en la
disminución del pll extracelular, lo que se debe a
un intercambio de K por hidrogeniones. Margan y 
cols han encontrado que la disminución de K est6 -
en relacionada con el control de la acidosis dura~ 
te 1 a hemod i 61 is is, pero horas después puede aume~ 
tar nuevamente. 

La hiperkalemia despu&s del transplante renal 
es causada por el desarrollo de acidosis tubular -
renal, hipoaldosteronismo, defecto en la secreción 
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tubular de potasio, otro factor no bien dilucidado 
es la hipergl icemia, como se pueden ver son m61ti
ples los factores que elevan los niveles sfiricos -
de K y por sus efectos cardiot6xicos da lugar a la 
aparición de arritmias e incluso paro cardfaco, -
por esto preferimos no ut i 1 izar succ in i 1co1 i na en
nuestros casos y aumentar· con el lo un Factor bien
conocido de elevación de K s&rico (3,45-50). 

Para el mantenimiento anest6sico el agente 
más utilizado es el halotano, el cual no tiene - -
efectos nefrot6xicos como lo han reportado Raven-
tos y Johnstone en 1956, y del que se han descrito 
ampliamente sus efectos sobre la hemodinamia renal 
por Bastron, Deutsch y Mazze. Estos efectos depre
sores pueden ser contrarrestados por una hidrata-
ci6n adecuada (18-22). 

En nuestros casos preferimos no ut i 1 izar en-
fl uorano, por la posible nefrotoxicidad que puede
tener por las concentraciones elevadas de fl6or 
inorgánico producidas por su biodegradaci6n, lo 
que ha sido estudiado por Cousins y cols y puesto
de manifiesto Hartnet, Lohning y Mazze en 1974 y ~ 

Eichhorn en 1976 (25). No obstante ha sido emple~ 
do en una serie importante por Temmerrnan (51). -

Al asociar un analgfisico potente, el fentanyl 
con halotano, se tiene una estabilidad hernodinámi
ca adecuada, 1 o que es importante en pacientes con 
reserva cardiovascular disminuida. Con esta combi
nación de agentes en nuestros casos, la frecuencia 
cardiaca se mantuvo dentro de los rangos normales
y la presión arterial varió poco durante el trans
operatorio, no observando la hipotensión reportada 
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por Aldrete en el 55 % de los casos al emplear óxl 
do nitroso y halotano u otros agentes halogenados
y aún cuando se emplea agentes que mantienen el 
gasto cardiaco y elevan las resistencias vascula-
res periféricas, corno es e 1 caso de 1 c i c 1 opropano·, 
uti 1 izado en su serie Hansen y cols, y en cuyos ca 
sos se presentó hipotensión en el 30% de los caso-;. 
La hipotensión también se presenta cuando se ut i 1 J. 
zan técnicas regionales durante el i:ransplante re
nal, como lo reporta en su serie Linke y Merin en
los que se presentó hipotensión en el 51 % de los
casos y fue necesario emplear vasopresores para 
elevar la presión arterial (8, 11, 13, 15). 

Administración de líquidos y diuréticos: la -
estabilidad en la composición y volumen del 1 fqui
do extracelular es esencial para el funcionamiento 
org~nico y el riRón es el principal responsable de 
su regulación, por el lo la pérdida de su Función -
es de consecuencias catastróficas, esto es de gran 
importancia para el paciente que recibe un injerto 
renal, porque depende de la preservación de su fun 
c i 6n (3). 

En las series reportadas se recomienda res- -
tringir la administración de 1 íquidos, coincidien
do la mayoría de autores en que el volumen admini§ 
trado hasta el momento en que se efectúa la revas
cularización del riRón sea de 2-10 ml/kg/24 hs. y
a partir del inicio de la diuresis administrar vo
lúmenes de 1 fquido en igual cantidad al gasto uri
nario. (8-14). 

El tipo de soluciones administradas en los P,2. 
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cientes durante el transoperatorio es variado, so
luciones glucosadas, soluciones mixtas, salinas en 
varias concentraciones de cloruro de sodio, ringer 
lactado, alb6mina humana pobre en sodio y reposi-
ci6n de las pérdidas sangufneas con sangre total o 
fraccionada (7-14). 

En nuestra unidad, la administración de l fqui 
do se efect6a b~sicamente teniendo en cuenta la m~ 
dición de la presión venosa central, la que se pro 
cura elevar a cifras entre 12 y 16 cms de agua al: 
momento de iniciar la anastomosis vascular, vigi--
1 ando estrechamente que no aparezcan signos de in
suf i ciencia cardíaca o edema agudo pulmonar. Las -
soluciones administradas son de tipo mixto (solu-
ción cloruro sódica 0.9 ni y glucosada al 5 %), a! 
bOmina pobre en sodio de 50 a 100 mi y reposición
de 1 as pérdidas sanguíneas con sangr•e fr'esca tota 1 • 

Después de iniciar la diuresis se continúa adminis 
trando solución mixta en relación 1:1 (cloruro só: 
dica y glucosada al 5 %) si el gasto urinario es -
menor de 500 mi por hora y en relación 2:1 si es -
mayor de 500 mi. 

A 1 igual que en 1 as di versas series reporta-
das, en nuestra unidad de trasplantes es frecuente 
el empleo de manitol a dosis de 25-50 g para favo
recer la diuresis y preservar la función renal,ade 
m~s de furosemide a dosis de 2-5 mg/kg, en bolos: 
repetidos dependiendo del gasto urinario. 

Considerando el riesgo de propiciar deplesi6n 
de volumen y mayor daño renal isquémico, sobrecar
ga de volumen al no filtrarse el diurético osm6ti-
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co, hiponatremia, hipokalemia e incluso hipernatr~ 
mia por aumento en la depuraci6n de agua 1 ibre co
mo lo ha reportado en el postoperatorio en 5 pa-~
cientes Popovtzer, lo que se atribuye a diupesis -
osmótica, además de pl'opicial' mayor desequi 1 ibrio
ácido-base y electro! ltico poi' aumento en la excre 
ci6n de electro! itos y i6n bicarbonato debido al : 
uso de manito! (3). 

Tomando en cuenta la controversia existente -
en cuanto a 1 os efectos protectores de estos di ur.§. 
ti cos y que es de vita 1 i mportanc i a evitar 1 a h i p~ 
volemia, hipotensi6n y los efectos depresores de--
1 a anestesia sobre la he111odinamia renal, considero 
que lu administl'ación de líquidos debe seP lo más
cercana posible a lo normal, con lo que se disminu 
ye los efectos depresores cardiovasculares de los
agentes anest6sicos y su Pepercusión sobre la per
fusión renal, si mi lares consideraciones efectuó en 
1967 Kat z (9, 19-24). 

Por los efectos que tienen los diur&ticos so
bre el equi 1 ibrio hidroelectrol 1tico y ácido-base, 
valoramos la utilidad de la dopamina para favore-
cer la preservación renal en el paciente que reci
be un transplante, teniendo como base los repoPtes 
de Me Dona Id, Goldberg, Abrahamsen y Tal ley, quie
nes obsel'varon mejoría de la función renal al uti-
1 izal'la en pacientes con insuficiencia renal y en
estado de shock. Así corno su ut i 1 i dad asociada a -
furosemide, como lo han reportado Parker y cols en 
pacientes con función renal comprometida y Lidner
y cols en forma expel'imental (32-36). 
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Por los resultados obtenidos en los pacientes 
en que se administró dopamina: inicio de diuresis·· 
más pronta, g~sto urinario transoperatorio y post
operatorio mayor, mejor depuración de creatinina y 
el que no fue necesario uti 1 izar diuréticos para -
mantener e 1 gasto urinario postoperator i o en cornp.Q_ 
ración con los otros grupos, considcrdmos que el -
ut i 1 izar esta droga para fdvorecep un mejor upOPte 
sangu ínco al i nje1'to renul po1' 1 os ef"ectos espec Í-· 
ficos de la misma sobre el lecho vasculur es de 
gran beneficio para presePvar su función 

Las alteraci,oncs en el equi 1 i brio ácido-base
fueron más notorias en 1 os pacientes en que se ad
m in i str6 manii:ol y furosemide, no obstante que se
corrigió constantemente el déficit de buso durante 
el transoperatorio y postoperatopio. 

Las concentraciones de potasio s0r1co elevu-
das que se obscrvapon en los pacientes se debieron 
a varios factores, acidosis metabólica, hipercania 
discreta, transfusión sanguínea, solución con que·· 
se prepara el ri~ón y a Id hipergl icemia observada 
en todos nuestros casos, cuyo rnecani smo por el que 
da lugar a 1 iberación de potasio no se ha di lucid~ 
do bien, todo esto considero propició la aparición 
de los trastornos electrocardiogr6Ficos observados 
durante el transoperatorio, ya que dichos trastor
nos se asociaron a disminución del pH, déficit de
base importante y elevación de la onda T, lo que -
sugiere aumento en los niveles séricos de potasio
y los efectos tóxicos de éste sobre miocardio (42-
50). 
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La influencia que pudo tener la administra--
ción de dopamina sobre la aparición de trastornos
del ritmo, considero que fue mínima, ya que la in
cidencia de las alteraciones electrocardiográficas 
fue i gua 1 en 1 os pacientes en que no se administró 
A las dosis en aue se administró la dopamina es i~ 

frecuente observar alteraciones del Pitmo, lo que-· 
sucede cuando se utilizan dosis elevadas de la mi§_ 
ma. Estas alteraciones del ritmo pueden ser preve
nidas con 1 a administración de drogas bloqueadoras 
beta adrenérg icas a dosis adecuadas como 1 o mene i~ 
na Katz (32). 

Durante el transoperatorio no existieron modi 
ficaciones en las concentraciones de sodio, lo qu; 
también fue observado en la serie reportada por 
A 1 drete. La cxcrec i ón up i na!' i a de sodio Fue mayor 
durante los primePos 2 días postoperatorios en el
grupo en que se administró dopam i na y 1 a norma 1 i ZQ 

c i ón de 1 as concentraciones sér i cas de 1 mismo fue
más prorita en este grupo, 1 o que puede estar dado
por una mejor regulación del sodio, propiciada por 
una adecuada pí'eservación de lu Función renal. 

Los niveles de azoados disminuyeron rápida-
mente en 1 os 3 grupos de pacientes, no obstante en 
los grupos en que se administró dopamina el prome
dio fue más cercano a lo normal en comparación de
los pacientes manejados con manito! m~s furosernide. 
La depuración de creatinina fue mucho mejor en los 
pacientes manejados con dopamina aunque no existió 
diferencia estadísticamente significativa. 

Es importante hacer notar que la hipergl ice-
m1a observada en todos nuestros casos es debida a-



57 

varios factores, entre el los: el tipo de solucio-
nes administradas, los efectos diabetogénicos de -
los corticoides que reciben, la acción de los age~ 
tes anestésicos y la insul inopenia con que cursa -
el paciente urémico, por lo que se considera nece
sario modificar el tipo de soluciones que se admi
nistren durante el transoperatorio y/o agregar al
manejo la administPación de insulina de acción rá-
pida duPante el tr·ansoperatorio, con lo que se a11-· 
menta la uti 1 ización de glucosa, se disminuye la··· 
sal ida de potasio del espacio intPacelular y se 
disminuye e 1 grado de acidosis, 1 o que dará 1 ugar
a menor incidencia de alteraciones en el ritmo ca~ 
díaco. 

Las cifras de hemoglobina y he111atocpito fue·-
ron mejoradas en todos los casos poi' transfusión -
de sangre fresca durante su estancia hospitalar•a, 
alcanzando niveles aceptables al alta. En gran po~ 
centaje de los casos como se hace notar en los re
sultados, se obser·vó glucosupia, la que estuvo pr~ 
piciada por la hiperglicernia, la que se noPmalizó
al tercer dia postoperatorio. En pocos casos se ob 
sePVÓ albuminuPia y la misma no fue importante. 

No existió mortalidad tPansoperatoPÍa ni posi_ 
operatoria y en ning6n caso se presentó infecci6n
broncopu l monar. 
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CONCLUSIONES 

l. La técnica anestésica general balanceada que se 
uti 1 iz6 es de beneficio para el paciente sometl 
do a transp 1 ante rena 1 por 1 a estab i 1 i dad hemo
d i nám i ca que proporciona. 

2. La estabilidad hemodinámica es Favorecida por -
la administraci6n de 1 íquidos en volumen nece-
sario para evitar la depresión cardiovascular y 

sus efectos a nivel renal producidos por los 
agentes anestésicos_ 

3" La dopam i na es mejor coadyuvante de 1 a diuresis 
y preservación de 1 a Función en e 1 injerto re-·
na 1 en comparación a la administración de mani
to! más furosemide, lo que se pone de maní fies
ta por: mayor gusto urinapÍo, 111;cio más pt'ecoz 
de la diuresis, mayop depuración de cPeatinina, 
menor a 1 terac i ón en e 1 equ i 1 i br i o h i dt'Oe 1 ectro-
1 lt i coy ácido-base y la no necesidad de udmi-
nistrar diuréticos para forzar la diuresis en -
el postoperatopio. 

4. El paciente sometido a transplante renal debe·
monitorizarse udecuadamente desde el punto de -
vista electrocardiográfico, de laboratorio y 
el lnico, con lo que se detectan y tratan en fo.!:, 
ma oport1ma y adecuada las complicaciones 
transoperatorias que con mayor frecuencia se ob 
servan, 

S. Es conveniente modificar el tipo de soluciones
que se administren durante el transoperatorio -
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(menor concentraci6n de glucosa en las mismas)
para evitar la elevación importante en las ci-
fras de glicemia y/o agPegar al manejo tPansop~ 
ratorio la administPaci6n de insulina en infu-
s1on o en bolos Pepetidos dependiendo del con-
trol de la misma. 

6. Se debe evita!' los tiempos de isquemia total y
frfa porque contribuyen al daRo funcional Penal 
en forma importante. (prolongados) 
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