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I N T R o D u e e I o N 

La Anestesia en el Transp¡lante Renal, constituye un reto al ---

Especialista en A,estesiología, ya que adquiere una gran responsa

bilidad de mantener hemodinámicamente estable al paciente Nefr6pa

ta durante su Intervensión Quirúrgica. 

La mayor parte de los Receptores a un Transplante Renal son pe-

cientes crónicamente enfermos, recientemente dializados, probable-

mente ~idrémicos, anémicos, usualmente hipertensos y bajo una gran 

tensión emocional, circunstancias que se deben tomar en cuenta para 

el manejo anestésico de éstos pacientes. 

En general de acuerdo a la experiencia acumulada en otros Centros 

Hospitalarios, actualmente hay ciertas normas que se deben seguir en 

cuanto al manejo anestésico en el Transplante Renal, así mismo se han 

perfeccionado técnicas anestésicas a partir del decenio de los 60•s. 

El presente trabajo se realizó en un Hospital de, Concentracion N~ 

cional de ?~troleos Mexicanos, en el Servicio de Anestesiología, du

rante el periodo comprendido de julio de 1984 a enero de 1986. 

Se trata de un estudio de investigación prospectivo, eXperimental 

en el que se comparan dos tipos de manejos anestésicos diferentes , 

bajo condiciones estandarizadas del manejo de líquidos, electrolitnR 

y parámetros hemodinámicos. 

El ifiterés por la realización del presente nació al encontrar en 

la literatura varias escuelas en el manejo Anestésico en el Transplau 

te Renal, así cono la posibilidad en un futuro de mejorar las mismas 

en virtud de contribuir de ésta forma en el éxito del procedimiento. 
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Se agruparon los pacientes receptores en doa grupos para 

la utilización de la Anestesia General inhalatoria grupo I y la 

Anestesia General Balanceada en el grupo II, se lea efectuó una 

monitorización continua de la tensión arterial directa, gasome-----

trías, electrocardioscópio, cateter venoso central, de la diuresi!-

del transoperatorio, así mismo éstos parametros hemodinámicos de 

loa pacientes de ambos grupos fueron comparados para observar las 

repercusiones en los mismos de ambos mar.ajos anestesicos. 

A los resultados obtenidos se les realizaron las siguientes me

diciones de tendencia central y dispersión: Media Aritmética (x), 

rango (r), Desviación estandar (s), Varianza (s 2), error estandar de 

la media (ES), y error estandar de la media corregida para un nivel 

de Significancia del 95% (ESc). Posteriormente se comparó entre los 

resultados del grupo I y II por medio de la pruebas de sifnificancia 

estadística para validez de Hipótesis Nulas y Alternativas: La T de 

Student y la F de Fischer. Al final del trataba ae mencionan result! 

dos, discusión y conclusiones. 
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II. M A T E R I A L y M E T O D O S 
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rr.A.- u N I V E R s o DE TRABAJO 

Durante el período comprendido entre Julio de 1984 y Enero 

de 1986, inclusive, se efectuaron en el Hospital Central Sur de 

Concentraci6n Nacional de Petroleas Mexicanos, 17 AlotranRplan

tes Renales Heterot6picos, a pacientes Portadores de InsUficie~ 

cia Renal Cr6nica Terminal de diversas etiologías (Tabla I). 

Con un método dA selección al azar en forma aleatoria s~ -

constituyeron dos grupos de pacientes, para ser manejados dura~ 

te el acto quirú~gico con: Anestesia General Inhalatoria (grupo 

I) o Anestesia General Balanceada (grupo II). Se protocolizó -

el manejo de estos pacientes con el fin ne controlar todas las 

•1ariables que pudiesen inrluir An los resultados finRles del el 

tudio, y se estandarizaron los critArios dA utilización, dosis, 

vía de:.ladministración, etc. de tndos los medicamentos, solunio

nes parAnterales, hAmotransfusiones y otras modalidades terapé~ 

ticas con el fin de lograr dos grupos de pacientes homogéneos y 

comparables. 

El grupo I estuvo constituido por 10 pacientes, 7 del sexo 

masculino y 3 del femenino, con un ranRo de edades entrA 14 y -

52 años y una media aritmética de 32.5 años. El peso corporal -

tuvo una VRriación de 46 a 71 Kg. con un promedio de 54.1 Kg. -

El riesgo estimado según los criterios dA la ASA rué grado III 

en 6 pacientes y grado IV en los restantes 4 pacientes. En cua~ 

to al orígen del órgRno por transplantar en 6 casos se trat0 de 

Donador Vivo Relacionado (DVR), en 3 de Donador Cndavéri~o con 

r.oraz6n Latiente IDCCL) según los criterio11 de Muerte Cerebral 



de la Universidad de Harvard, y en un caso se trat6 de Donador Vi 

vo No Relacionado (DVNR), 

Se form6 el grupo II con 7 pacientes, 5 del sexo masculino 

y 2 del femenino, cnn Adades quA oscilaron entre 17 y 44 años con 

un promedio de 31,4, y peso corporal con rango de 30 a 90 con una 

media aritmética de 64 Kg. El riesgo estlmado según los criterios 

de la ASA fué grado III en 5 pacientes y IV en los 2 restantes. -

En este grupo hubo 6 casos de DVR y l de DCCL. 

Todos los pacientA3 progrttm•dos para transplante en forma -

electiva, o sea, los casos con DVR o DVNR, ingresaron a la Unidad 

Hospitalaria un mínimo de 48 horas antes de la intervención qui-

rúrgica con los siguientAs fines: completar exámenAs de laborato

ri~ y gabinete preoperatorins así como estu"ios finales de compa

tibilidad desde el punto de vi~ta inmunol6gico; Dar inicio a la -

terapia inmunosupre~ora a base de Ciclosporina A (Sandimmune) y -

cnrtico~steroides (Metilprednisolona), así como hemodiálisis pre

transplante, En los casos de Donador Cadavérico los pacienteR fu~ 

ron hospitalizados horas ant.es de la inter,,enci6n quirúrp;ica y se 

les efect116 en forma inmediata los procedimientos mencionados, 



~ 

I 
II 
III 
IV 
IX 
X 
XI 
XII 
XIII 
XV 

V 
VI 
VII 
VIII 
XIV 
XVI 
XVII 
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T A B L A II.A.l, U N I V E R S O D E T R A B A J O 

ll.O.l:!llliE. 
J.s.c. 
C,P,D. 
D.D,C, 
P,F,A. 
B,C,G, 
M.G.G, 
J,C.P. 
F.Z.A, 
S,G,M. 
J,A.D. 

G,H.D. 
E,L.0, 
J,V.B. 
A.B.G, 
A.E.M. 
S.P.C. 
A.A.R. 

Mase. 
Fem, 
Mase. 
Fem, 
Fem. 
Mase. 
Mase. 
Mase. 
Mase. 
Mase. 

Fem, 
Mase. 
Mase. 
Mase. 
Mase, 
Mase. 
Fem, 

ElliUl. 
52 
52 
24 
14 
20 
48 
19 
52 
19 
25 

25 
44 
17 
45 
28 
20 
39 

PESO 
63 
57 
71 
50 
47 
57 
50 
53 
47 
46 

58 
52 
30 
72 
90 
70 
7'J 

ASA 
III 
III 
III 
III 
IV 
IV 
IV 
IV 
III 
III 

III 
III 
III 
III 
III 
IV 
IV 

GRUPO I 

DONADOR 
DCCL 
DCCL 
DVR 
DVR 
DVR 
DVR 
DCCL 
DVNR 
DVR 
DVR 

ETIOL. 'IRCT 
GMN-NTI 
R. Poliquísticos, 
GMNEM. 
GMNMP. 
Gl-mMP-RP 
GMNMP 
NTI 
R. Poliquísticos, 
NTI 
GMNMP 

GRUPO II 

DVR 
DVR 
DVR 
DVR 
DVR 
DVR 
DCCL 

NTI 
GMNRP 
GMNMP 
NTI 
GMNRP 
GMNRP 
Glomeruloescl. 

Notas: IRCT= Insuf, renal crónica terminal; DCCL= Donador cadavérico 
con corazón latiente; DT?..= Donador vivo relacionado; DVNR= Do 
nador vivo no relacionadc; GMll= Glomerulonefritia; NTI= Nafro 
patía tubulo-interstic~al; GMNEM= GMN extramembranosa; -----= 
GMNMP= GMN membranoproli~erativa; RP= Riñones poliquísticos; 
GMNRP= GMN rápidamente p~ogresiva. 



GRUPO I 
GRAFICAiDE DISTRIBUCION POR SEXOS 

GRUPO Il 

GRAFICAiDE DIS•~:3cCICN SEGUN EL ORIGEN DEL ORGANO TRANSPLANTADO 

GRUPO I GRUPO II 

B 
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TABLA II.A.2. UNIVERSO DE TRABAJO 

GR U P o I 

PTE. ENFERMEDADES ASOCIADAS MEDICAMENTOS 
I Hipertensión arterial secunda- Alfametildopa/Nifedipina. 

ria a la IRCT. Gota. Analgésicos diversos. 
II Hipertensión arterial secunda- Alfametildopa/Nifedipina, 

rin a la IRCT. 
III Hipertensión arterial secunda- Prazosin/Propanolol. 

ria a la IRCT. 
IV Hipertensión arterial y Cushing Prazosin. 

por admón. exógena de asteroide, 
IX Hipertensión arterial secunda- Nifedipina. 

ria a la IRCT. Estrabismo. 
X Hipertensión arterial secunda- Prazosin/Propanolol, 

ria a la IRCT, 
XI Hipertensión arterial esencial Prazosin/Propanolol. 
XII Hipertensión arterial por poli- Alfametildopa/Nifedipina, 

quistosis renal, 
XIII 
XV Hipertensión arterial secunda- Prazosin. 

ria a la IRCT. 

GR U P O I I 

V Hipertensión arterial. Prazosin/Propanolol. 
VI Hipertensión arterial. Prazosin, 
VII Desnutrición. Retardo mental. Prazosin/Carbamazepina. 
VIII Hipertensión arterial secunda- Captopril/Prazoain, 

ria a la IRCT, 
XIV Hipertensión arterial secunda- Prazosin/Propanolol, 

ria a la IRCT. 
XVI Hipertensión arterial secunda- Prazosin/Propanolol, 

ria a la IRCT. 
XVII Hipertensión arterial probabl~ Alfametildopa/Propanolol/Ni-

mente renovascular. fedipina. 
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II.B.- M A N E J O A N E S T E S I C O 

l) VALORACION PREANESTESICA: 

Todos los pacientes fueron visitados una noche .antea de la in

tervención quirúrgica en caso de ser electiva, ó sea, con los que t~ 

vieron DVR ó DVNR, ó bien horas antes del procedimiento en los casos 

de DCCL. Se les efectuó pruebas de función ventilatoria con Espirom~ 

tro de Wright, prueba de Allen para verificar una adecuada circula'

ción arterial distal en vistas de la colocación de la línea ard:erial 

para monitorizacion transoperatoria de tensión arterial en la extre

midad contralateral a donde estuviese colocada la fistula arteriove

nosa. Se les efectuó Historia Clinica y exámen físico desde el punto 

de vista anestésico y se revisaron: Radiografías de TÓrax1 Electrocar 

diograma, valoración Cardiológica preoperatoria y exámenes de labor! 

torio preoperatorios y post-hemodiálisis. 

2) MEDICACION Y MANEJO PREANESTESICO: 

Previa asepsia, antisepsia y colocación de campos eatérileG, con 

técnica estric~amente estéril, el Servicio de Cirugía Gensral colocó 

con infiltración local de lidocaína simple por punción subclavia ó 

yugular interr.a cateter central (Angiocath No.16) para medición de 

Presión Venosa Central, efectuandose control radiográfico de la posi 

ción del catéter, indicandose solución glucosada al 5% 500 ce para 

8 horas con el fin de mantener una adecuada hidratación del receptor 

del transplante antes de la intervención quirú.rgica. 

En todos los casos se prescribe como medicación preanestésica Diace

pam +o mg. v.o. (valium) una hora antes de su traslado a los quiró

fanos. 



FIGURA l 

Cl 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS I>UHAN'rE EL PROTOCOLO, 

.. ,,.,~~~· 
K2hN- Na+ 

CH3CH2CH2r 

CH3 

TIOPENTAL SODICO 

ATROPINA 

METILBROMURO DE PANCURONIO 
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3) PREPARACION DEL ACTO ANESTESICO: 

A su llegada al quir6fano, previamente esterilizado, y con todo 

el personal vistiendo ropa estéril, se instala por punci6n percutánea 

de preferencia en las venas cefálica y basílica de la estremidad su

perior contralateral a la fístula arteriovenosa, solucion de venocli 

sis para la administraci6n de medicamentos. Se instalan electrodos p~ 

ra monitorizaci6n electrocardiográfica contínua con monitor OHIO.Pos

teriormente y bajo técnica estéril, por punci6n percutánea de la ar

teria radial (a excepci6n de un caso que se canalizó la arteria pedea) 

se cateteriza para monitorizaci6n continua de la tensi6n arterial sís

tólica, diast6lica y media (TAS, TAO, TAM) por medio de transdÚctor 

de membrana y monitor OHIO. Se instala además monitor para medir la 

Presi6n Venosa Central • 

4) INDUCCION ANESTESICA: 

En la inducción anestésica se utiliz6 en ambos grupos de pacientes 

Tiopental a dosis de 3 a 5 mg./kg con un promedio global de 4,6 mg, 

y como medicamento relajante muscular no despolarizante se utiliz6 

Metil-bromuro de pancuronio a dosis de 0.1 mg/kg para intubaci6n oro

traqueal y se intubó al paciente con sonda Lanz estéril instalandose 

ventilador mecánico volumétrico OHIO. Se les calculó el volumen co-

rriente a raz6n do 12 ml/kg, con una frecuencia respiratoria contro~ 

lada de 12/min, 

5) MANTENIMIENTO: 

Se utilizaron dosis subsecuentes de relajante muscular no despol~ 

rizante (metil-bromuro de pancuronio) para mantenimiento en forma ho

raria posterior a la intubaci6n 25 y l2% do la dosis inicial, espaci

ando el periodo de recuperaci6n. 



O R A F I O A 2 ANESTESICOS UTILIZADOS DURANTE EL ES'ruDIO 

HALO TA NO 

F L U O T A N O ) 

FENTANYL 
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Los pacientes del grupo I fueron manejados con Anestesia Ge

neral inhalatoria a base de Oxígeno al 100% más Halotano. 

Los pacientes del grupo II recibieron Anestesia General Balanceada 

a base de Oxígeno al 100%, Halotano y narcótico Citrato de Fentanyl 

a razón de 2 a 5 mcgr/Kg/ dosis en forma horaria, con dosis promedio 

global horaria de arpoximadamente 2 mcgr/kg/dosis/hora. El rango;de 

dosis total de narc6tico varió de 250 a 900 mcgr. con una media a

ritmética de 507 mcgr/paciente.{dosis total por cirugía), 

6) MONITORIZACION TRANSOPERATORIA: 

En todos los casos se recopilaron sus datos iniciales y posterior 

mente durante todo el transoperatorio arpoximadamente cada 10 min, -

los siguientes parámetros: TAS, TAD, TAM, PVC, frecuencia cardiáca. 

Se monitorizó además: Diuresis, gases arteriales, glucemia, tiempos 

de isquemia f~ía, caliente, y total(TIF, TIC TIT), tiempo de inicio 

de diuresis post-revascularización del riñón transplantodo y medición 

de diuresis cada l5 min. post-revascularizaci6n con el fin de calcu

lar el gasto urinario por minuto. 

7) FLUIDOTERAPIA Y OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS: 

Lo fluidoterapia fúa a base de soluciones parentera~es cristaloi 

des y coloidea (albumina humana pobre en sodio) a dosis variable ha~ 

ta ob~ener y mantener un estatus:hemodinámico aatiafantorio de acuer

do a los parámetros hemodinámicos óptimos definidos en la literatura 

de importancia primordial sobre todo en el momento de la revoscu1ari

zaci6n, como son: PVC igual 6 mayor de 18 cm. de H20, TAD igual 6 ma

yor de 90 mmHg, etc. 
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Para mantener una adecuado equilibrio acido/base se administr6 

bicarbonato de sodio a dosis variables segun el resultado de gaaone

tríaa seriadas calculando el déficit de bicarbonato con la formula: 

EB x Peso corporal entre 3. 

Cuando se consider6 que había un sangrado importante se procedi6 

a hemotransf!Uldir paquete globular de eritrocitos lavados definiendo

se para éste. tipo de pacientes una hemorragia masi.va a una pérdida h~ 

mática estimada mayor del 10% del volumen sanguíneo circulante calcu

lado. 

El riñ6n por transplantarse se le debe perfundir con solt1ci6n Har1 

man a 4gc con adici6n de bicarbonato de sodio (para arpoximar el PH de 

la aoluci6:i. a 7 ,4; así como enfriar más fácilmente dismim1yer:do el me

tabolismo celular, librar de sangre al riñ6n para transplar.tar que ac

tuaría como antígenos variables así como se formarían trombos que di

ficultarían la revascularizaci6n efectiva)y , además el riñ6n se le 

manipul6 durante la revaRcularizaci6n con un cordón umblical de algo

d6n para evitar su calentamiento con las manos, 

Minutos antes de la revascularización del 6rgano se administr6 e 

todos los pacientes soluci6n de Manitol al 20% a raz6n de l gr/kg de 

peso corporal. En caso de que no se aprecia~a un gasto urinario irune

diato a la revascularizaci6n se administró Furosemide a dosis aproxi

mada de l mg/kg verificando el tiempo de inicio y un flujo adecuado 

de orina a través del ureter previo a la anastomosis vesical. Poste

rior a la r:eourcterocistoanaatomoais y cierro de cistostomía, con co

locación d~ sonda vesical transuretral se cuantific6 la diuréaia cada 

15 minutes. A todos loa pacientAs se les administró una dosis d~ l gr 

de Metilprednisolona i.v. previo a la revascularizaci6n del riñ6n. 
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8) MANEJO POSTOPERATORIO INMEDIATO: 

Al termino de la intervenci6n quirurgica los pacientes fueron tras

ladados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), continuandose moni

torizaci6n estricta de parámetros vitales y de laboratorio, cuidados 

estrictos de aislamiento, fluidoterapia de acuerdo a estatus hemodin'~ 

mico y gasto urinario, así como terapia Inmunosupresora de acuerdo a 

protocolo establecido para ésta. Todo el manejo anterior a Cargo de 

los Médicos Terapistas de UCI. 
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II.C.- ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS 

1) RECOLECCION DE DATOS: 

Se elaboraron formatos especiales para la recopilaci6n de -

los datos de interés para el presente estudio y posteriormente -

se agruparon los resultados en tablas de concentraci6n por gru-

pos de pacientes según se definieron en al inciso II.A para pro

ceder al estudio estadístico. 

2) PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS UTILIZADOS: 

A todos loa resultados obtenidos se les ei'ectuó u11 análisis 

estadístico completo que incluye: Rango (r), media aritmética -

(i), desviación estándar (s), error estándar (ES), varianza (a2), 

y para el estudio comparativo de significancia estadística (proa¿ 

aos de verificaci6n de las Hip6tesis de Nulidad y Alternativas) -

se utilizaron los siguientes métodos: análisis de medias, varian

zas y error estándar por medio de las pruebas de T de Student y -

F de Fiacher. Comparación de variables independientes por medio -

de la prueba Chi Cuadrada {X2}. 

3) PRESENTACION DE LOS RESULTADOS: 

Se elaboraron tablas y grái'icas demoatrativaa de los result! 

doa obtenidos que aparecen en la siguiente sección, y la interpr! 

tac16n de estos se detalla en la sección final del presente trab! 

jo correspondiente a: DISCUSION DE LOS RESULTADOS. 
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I I I , - R E S U L T A D O S 
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III. A, A N A L I S I S DE RESULTADOS 

En vista de que se trata de un protocolo de investigaci6n pro.!!. 

pectivo y de tipo experimental, en que se utilizaron dos orupos co~ 

parativos de individuos elegidos al azar en forma aleatoria, porta

dores de Insuficiencia Renal Cr6nica Terminal de diversa etiología 

(ver tabla II.A,l) con otros padecimientos asociados (ver tabla II. 

A,2), en quienes se compar6 la eficacia de dos manejos anestésicos 

diferentes (Anestesia General Inhalatoria: Grupo I; y Anestesia Ge

neral Balanceada: Grupo II) en referencia a su repercusi6n sobre di 

versos parámetros monitorizados durante el transoperatorio y el pe

ríodo postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) fuá necesario u

tilizar una gama muy grande de estudios estadísticos para determinar 

la signifancia y validez de los resultados obtenidos, y de ésta fo! 

ma poder efectuar inferencias reproducibles sobre el tipo de anest~ 

sia preferible (de los dos utilizados en el presente estudio) para 

aplicarla en el futuro a los casos de Halotransplante Renal Hetero

t6pico según la experiencia obtenida en el Servicio de Anestesiolo

gía del Hospital Central Sur de Concentraci6n Nacional de PEMEX (Pl 

CACHO) con el fin Último de que el manejo anestésico que se utilice 

en forma rutinaria en estos casos sea por lo menos igual o mejor 

que la experiencia reportada en la literatura mundial en centros 

donde se efectúen transplantea renales. 

Primeramente se hizo un análisis estadístico de loa datos gen~ 

ralee de ambos grupos de pacientes ccm el fin de validar su compar! 

bilidad estadística, y posteriormente se efectu6 estudio estadístico 

oonq>leto de las variables de importancia en cuanto al acto anestéei 
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co recopiladas durante la monitorización transoperatoria y postope

ratoria de los dos grupos de pacientes, 
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III.B. ANALISIS ESTADISTICO DEL UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTREO. 

Por medio de la prueba de Chi Cuadrada (X2) (ver Ap&ndioe Seco. 

V) se analizaron ambos grupos de pacientes en cuanto a las fiiguien

tea características generales de la poblaoi6n en estudio: sexos, e

dades, peso corporal preoperatorio, riesgo aneat&sioo-quirúrgico d~ 

finido según criterios de la ASA, tipos de donador (DVR, DVNR y DCQ 

L), padecimiento de base causal de la Insuficiencia Renal Cr6nioa -

Terminal, enfermedades asociadas y medicamentos administrados en -

forma cr6nica para el manejo de su padecimiento (ver tablas II.A.l, 

II.A.2 y Figuras l y 2). De acuerdo a la prueba de X2 no se encon-

traron diferencias significativas en estos parámetros entre loa gr~ 

pos I y II, por lo que se considera que los resultados obtenidos -

con loa manejos anestésicos pueden ser estadísticamente aignificati 

vos pues las poblaciones en estudio son comparables. 
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III,B. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS PARAMETROS MONITORIZADOS. 

A todos los resultados obtenidos se les efectuaron las siguie!!. 

tes mediciones de tendencia central y dispersión: Media Aritmética 

(x), rango (r), Desviación Estándar (a}, Varianza (s2), Error Está!!. 

dar de la Media (ES} y Error Estándar de la Media Corregido para· un 

nivel de Significllilcia del 95% (ESc}, Posteriormente se procedi6 a 

efectuar la comparaci6n de éstas mediciones entre el grupo I y II -

por medio de las pruebas de significancia estadística para valida-

ci6n de Hip6tesis Nulas y Alternativas. la T de Student y la F de -

Fiacher. Las fórmulas utilizadas se encuentran en el Apéndice Seo--

ci6n V {Ref, 

En la Tabla IlI.l ae muestran loa parámetros vitales (tensi6n 

arterial, presi6n venosa central y frecuencia cardíaca) promedio de 

ambos grupos de pacientes durante loa diferentes períodos del acto 

anestésico (inducci6n, mantenimiento, revascularización y emerai6n) 

y en las tablas III.2 y lll.3 se muestran las mediciones de tenden

cia central y dispersi6n de éstos parámetros, Al analizar éstos re

sultados se aprecian claramente diferencias importantes entre ambos 

grupos, entre las que destacan: 

1) Todas las mediciones de tensi6n arterial sistólica fu! 

ron significativamente mayores en el grupo II con una p mayor de --

0, 001 durante todos los intervalos del acto anestésico (Gráfica 3), 

2) La tensi6n arterial diast6lica fuá significativamente 

mayor en el grupo lI en todos los intervalos en que se registr6 (p 

mayor de 0.001) a excepción del período de mantenimiento anestési

co en que no se encontró diferencia significativa entre los grupos 
I y 11 (Grái'ica 4), 



3) Loa miamos resultados que en el inciso anterior se en

contraron al analizar la tensión arterial media entre ambos grupos 

(Grá.i'ica 5). 

4) En cuanto a la Presión Venosa Central, fuá sig~ificati 

vamente mayor en el grupo II durante la revascularización (p mayor 

de 0,005) pero fué menor que la del grupo I en la medición basal y 

durante la emersión (p mayor de 0.05) sin encontrar diferencias sig 

nificativaa durante inducción y mantenimiento (Gráfica 6). 

La tabla III.5 muestra el sangrado transoperatorio estimado en 

ambos grupos de pacientes y aunque al efectuarse el análisis de loa 

resultados obtenidos por medio de la prueba de T de Student se encoa 

tró que el promedio de hemorragia fué significativamente mayor en -

el grupo II (p mayor de 0,05), de acuerdo a la prueba de F de Fis-

cher se deduce qum· la diferencia en los promedios ea atribuíble a 

pacientes individuales que deforman la curva de distribución normal 

de Gause y por lo tanto las poblaciones no son estadísticamente com 

parablea en lo referente a éste parámetro, 

En la tabla III.6 se resumen los siguientes parámetros: ingre

sos, egresos y balance global de líquidos tranaoperatorio, Al anali 

zar estos datos se encuentra que el promedio de egresos en el grupo 

II rué significativamente mayor de acuerdo a la T de Student (p ma

yor de 0~02), y así mismo, esto repercute en el balance global de -

líquidos con una diferencia altamente significativa entre loa dos -

grupos (p mayor de 0,001). Para ilustrar lo anterior, por medio de 

gráficas de barras se comparan loa siguientes parámetros en ambos -

grupos: balance global de líquidos, ingresos, egresos y sangrado -

tranaoperatorio (Gráfica 7). 
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Con el fin de inferir indirectamente la eficacia de ambos métodos 

anestésicos, traducido en una adecuada estabilidad hemodinámica, que 

según se ha demostrado está en relaci6n estrecha al inicio y manten! 

·miento de una funci6n renal temprana y sostenida del 6rgano transpl!l!l 

tado, según se compararon en los dos grupos de pacientes (Tabla III.7) 

la diuresis transoperatoria y la diuresis postoperatoria en lafil1_rime-

ras 24 horas de efectuado el halotransplante. Al analizar éstos resul 

tados no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la di~ 

reais transoperatoria, pero sin embargo la diuresis postoperatoria -

fué significativamente mayor en el grupo II (p mayor de o.001), 

Ea de importancia destacar que un paciente del grupo I (paciente IV) 

tuvo una diuresis transoperatoria inicial nula, pero en las primeras 

24 horas del pontoperatorio present6 una diuresis total de 31 500 ml. 

Ninguno de los individuos sometidos a transplante renal, tanto del -

grupo I como del grupo II, desarrollaron Necrosis Tubular Aguda Olig~ 

rica severa dur!IIllbe el postoperatorio y por lo tanto ninguno requirió 

de hemodiálisia postoperatoria. 



T A B L A III.l s I G N o s V I T A L E s GR U P O I 

INDUCCION MANTENIMIENTO REVASCULARIZACION EMERSION 

~ TA PVC FC TA PVC FC TA PVC FC TA PVC FC --- ---- ----
I 90/60 7 BO 100/70 17 90 100/60 18 90 90/60 13 9B 
II 120/70 o 80 89/70 12 83 100/60 18 80 160/80 14 110 
III 140/80 9 90 145/69 12.5 101 150/80 18 100 100/70 21 100 
IV 110/60 o 110 101/66 16 106 110/70 19 100 130/60 15 100 
IX 190/90 14 100 140/70 13 98 130/80 20 90 110/70 11 70 
X 100/60 9 90 105/77 13 84 110/70 18 80 140/100 20 llO 
XI 120/70 5 90 104/76 15 90 140/80 20 90 130/90 10 110 
XII 140/90 3 100 114/85 13 93 110/70 18 95 150/80 17 90 
XIII 110/80 15 100 128/74 18 88 120/70 20 90 130/90 15 90 
XV 110/80 7 90 116/81 14 96 130/80 18 98 130/60 15 90 

G R U P O I I 

V 140/100 5 100 129/83 17 87 140/80 22 90 140/90 12 90 
VI 150/100 8 80 120/77 15.4 83 120/80 21 90 150/100 ll 100 
VII 110/80 o 100 95/58 15.4 87 120/60 26 98 160/100 20 lOO 
VIII 160/80 7 90 125/70 9.0 85 140/80 16 100 120/70 8 90 
XIV 180/100 10 90 130/78 18 84 130/BO 23 90 170/110 18 110 
XVI 150/90 2 90 127/71 12.5 78 120/70 20 85 120/80 15 100 
XVII 160/90 15 100 125/83 17.2 72 130/80 20 85 150/100 14 80 

Notas: TA= Tenai6n arterial (mml!g}¡ PVC= Presión venosa central (crnH2o}; FC= Frecuencia car-
d!aca (latidoa/min.), 
Loa datos mencionados en la presente tabla son valorea promedio durante 
oión tranaoperatoria, 

la monitoriz!. 

1\) 
Vl 



T A B LA rrr 2 VALORES COMPARATIVOS DE TENSION ARTERIAL SIST,/DIAST,/MEDIA Y PVC GRUPO I 

llA¡¡,t¡¡¡ 
x= 130 
r= 90-190 
B= 26,83 
s2a 719.89 
'ES• 8, 485 
ESoa 19,17 

x= 78 
r= 60-110 
s= 14,69 
s2= 215,79 
ES= 4, 645 
ESO= 10,49 

x= 95,3 
r= 10-123,3 
a= 17.20 
s2= 295,84 
ES= 5,439 
ESo= 12,29 

x= 6.2 
r= 0-15 
s= 5,4 
s2= 38.44 
ES= 1,70 
ESo= 3,95 

T E N S I O N ARTERIAL S I S T O L I C A 
INDUCCION MANTENIMIEN'l'O REVASCULARIZACION 

x= 123 x= 114,2 x= 120 
r= 90-190 r= 89-145 r= 100-150 
s= 26,85 s= 17.34 s= 16,12 
s2a 720 ,92 s2= 300,67 s2= 259,85 
ES= 8,49 ES= 5,483 ES= 5.098 
ESO= 19.19 ESO= 12, 39 ESO= 11. 52 

T E N S I O N ARTERIAL D I A STOLICA 
x= 74 x= 73,8 x= 72 
r= 60-90 r= 66-85 r= 60-80 
B= 11,13 B= 5,65 B= 7,48 
s2= 123.87 s2a 31. 92 a2= 55,95 
ES= 3,519 ES= l. 786 ES= 2.365 
ESO= 7,95 ESo= 4,03 ESo= 5,346 

TENSION ARTERIAL ME D I A 

x= 90,3 
r= 70-123.3 
s= 15.38 
a2= 236,54 
ES= 4,864 
ESo= 10.99 

P R E S I O N V E N O 
x= 6,9 
r= 0-15 
a= 4.89 
a2= 23,9 
ES= 1,54 
ESo= 10,33 

x= 87,6 
r= 77,6-94,6 
a= 6.32 
a2= 39,94 
ES= 2,008 
ESo= 4,538 

x= 87,63 
r= 73,3-103,3 
B= lo,33 
a2= 106.70 
ES= 3,266 
ESo= 7.38 

S A C E N T R A L 
x= 14.35 x= 18,7 
r= 12-18 r= 18-20 
a= 1,95 s= 0,9 
a2= 3,80 s2= 0,81 
ES= 0,61 ES= 0,284 
ESo= 1.39 ESo= 0,64 

EMERSION 
xa 127 
r= 90-160 
B= 20,51 
s2= 420.66 

·ES= 6,486 
ESo= 14.65 

x= 76 
r= 60-100 
Se 13,56 
s2 .. 183.87 
ESa 4,288 
ESO• 9,69 

x= 92,97 
ra 70-113.3 
s= 13, 77 
a2= 189.61 
ES= 4,354 
ESO• 9.84 

x= 15.l 
r= 11-21 
s= 3,33 
a2= 11,08 
ES= 1,053 
ESo= 2,38 

N 

°' 



TA B LA III.3 VALORES COMPARATIVOS DE TENSION ARTERIAL SIST./DIAST./MEDIA y rvo GRUPO II 

BASAL INDUCCION MANTENIMIENTO REVASCULARIZACION _ .... EHER ......... s .... 1..,.ou..__ 

T E N S I O N ARTERIAL S I S T O L I C A 
i· 142,05 i· 150 i~ 121.6 i= 128,57 X• 144,28 
r• 130-170 r• 110-180 r= 95-130 r= 120-140 r• 120-170 
8• 15.78 B• 20 B• 11.26 a= e,33 ª" 17.61 
112· 249 a2• 400 a2• 126,78 a2= 69,30 82• 310,11 
ES• 5,965 ES• 7,561 ES• 4,257 ES• 3,149 ES• 6,657 
ESO• 14,61 ESo• 18,52 ESO• 10,42 ESo• 7,71 ESO• 16,31 

T E N S I O N ARTERIAL D I A STOLICA 
i· 91,42 i· 91,43 i= 74, 29 x= 75,71 i .. 92.06 
r• 70-110 r• 80-100 r= 58-83 r= 60-80 rm 70-100 
8• 12.45 8= e,33 a= e.17 B= 7,28 8= 12,78 
·a2• 155.0 a2= 69,39 a2• 66,74 a2a 52.59 92• 163,32 
ES• 4,706 ES• 3,149 ES= 3.088 ES= 2, 752 ES• 4,931 
ESO• 11,53 ESo= 7,71 ESO= 7,56 ESo= 6,73 ESO= 11,83 

T E N S I O N ARTERIAL ME D I A 
x• loe.54 i• 110,44 x= 90,01 x= 93,3 i= 109,49 
r• 90-130 r• 90-126,6 r= 70,3-99,3 r= 80-100 r• 86,6-130 
8• 12,33 a= 10,28 a= e. 77 a= 6,9 a= 14.43 
s2• 152.02 a2= 105,67 a2= 76,91 a2a 47,61 a2a 208,22 
ES• 4,661 ES• 3,886 ES= 3,31 ES .. 2,608 ES• 5,455 
ESO• 11,42 ESo• 9,52 ESo= e.12 ESo= 6,39 ESO= 13.36 

P R E S I O N V EN O S A C E N T R A L 
x• 5,06 i· 6,71 i· 15.04 x. .. 21.14 i· 14 
r• 0-15 r• 0-15 ru 9,e-10 ra 16-26 r• e-20 
11• 4,ee a• 4,65 B• 2,71 B• 2,85 11• 3,02 
112· 34,,, e2• 21.62 a2• 7,34 a2a 8,12 a2• 14,59 
ES• 1,84 ES• l,759 ES• 1,024 ES• 1,077 ES• l,444 
ESo• 4,52 ESo• 4,30 ESO• 2,51 ESO• 2.63 ESO• 3,53 N 

::>! 
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T A B LA III.5 S A N G R A D O T R A N S O P E R A T O R I O 

G R U P O I GR U P O I I 

PTE. S.T.O.E. ANALISIS PTE. S,T,O.E. ANALISIS 

I 800 i=lOlO V 2000 x=2357 
II 500 r=500-3500 VI 5700 r=400-5700 
III 3500 s=930.29 VII 2200 S=2276.5 
IV 1000 s2=865439.48 VIII 5300 s2=5182452.25 
IX 1500 ES=294.21 XIV 500 ES=860.7l 
X 500 ESc=664,91 XVI 400 ESc=2108,74 
XI 700 XVII 400 
XII 500 
XIII 500 
XV 600 

Notas: S,T,O.E.= Sangrado transoperatorio estimado en mililitros. 
Se efectuó comparaci6n de medias aritméticas, error estándar de la me
dia y desviación estándar con pba. de T de student, así como compara-
oión de varianzas con F de Fischer. Aunque se en~ontr6 de acuerdo a la 
T de Student que ol promedio de sangrado fuá significativamente mayor 
en el grupo II (p mayor· 0.05), al efectuar el análisis do varianzas con 
la F de Fischer también fu~ significativa la diferencia (p mayor 0,05) 
por lo que la diferencia estadística encontrada en los promedios es --
a tribuíble a pacientes individuales que salen de la Curva Normal de -
Gause y por lo tanto las poblaciones NO SON ESTADISTICAMENTE COMPARABLES 
en lo referente a éste parámetro, 



T A B LA III,6 RESUMEN Y ANALISIS INGRESOS/EGRESOS Y BALANCE LIQUIDOS TRANSOPERATORIO 

GR U P O I 

..llL !!!2.a.m. a11ar.m:i ll!G,mll!ii! t.J!ALISIS ~ AIM!'<l:!l:I 11...ll...L. Al!At.1111~ 

I 4700 x•5578 74,60 x.104 3720 :X.3939 +900 ;¡. +1638 
II 5265 r•l900 a 92.36 r•40-l63.8 3500 r•2825 a +1765 r·-100 a 
III 6812 7700 95,94 s•37.50 6912 6912 -100 +4355 
IV 7605 s~1075.a7 152.l 

s2·l406,25 
3250 8~1239.37 t-4355 s~l 771. 8 

IX 7700 s • 163,8 4115 s • +3505 8 • 
X 6575 3510888, 3 115,3 5230 1536037.9 +1345 3139275.2 
XI 3900 ES•593.25 70.0 ES•ll.86 3400 ES•391,25 +500 ES•560.36 
XII 6950 ESc•l340,0 131.l ESc•26,00 3315 ESo•885,0 +3635 Esc-1266,4 
XIII 1900 40.0 3132 -1232 
XV 4375 95,1 2825 +15!;0 

GR U P O I I 

V 5325 xa6236 91.8 x•l05 4100 x•5926 +1215 :x. + 300 
VI 6538 ra2550 a 125.7 r•47.7-175 8700 r•362l a -2162 r•-1071 a 
VII 5250 13400 175.0 4380 11453 t-870 +2137 
VIII 13400 s23429.12 171.0 s~55,05 11453 8~2907. 51 +1947 8~1436. 04 
XIV 4300 8 • 47,77 8 .3030,5 5080 8 • -780 8 • 
XVI 6287 11750910,3 09,a 4150 8453652 ,3 t2137 2062210. 9 
XVII 2550 ES•l296,45 36,4 ESa20,81 3621 n:s.1099,2 -1071 ES•542.92 

ESo=3176.31 ESo•50,99 ESca2693,2 ESc•l330.2 

Notas1 
torio. 

ING,TOT,= Ingresos totales en ml,¡ B.H.E,• Balance hidroelectrolítico durante tranaoper!!. 

Se efectud comparacidn de medias, ES y s oon pba, T de Stueent así como comparación de varianzas 
con F de Fischer, Se enoontr6 como diferancia significativa p mayor 0,02 en.cuanto al promedio • 
de egroaos qua fueron significativamente mayores en el grupo II. Hubo diferencias altamente sig-
nil'icativas en cuanto al balance hídz•ioo con p mayor de 0,001 que se explica claramente por ol • 
mayor promedio de egresos del ~rupo II, Según el estudio de varianzas, media~ poblaoionalas y --
ESu (corregido para un valor de significancia de p 0,05), las diferencias encontradas no se de--
ben al tamai'lo de la muestra y las poblaciones estudiadas son estadísticamente comparables, .... .... 
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TA B LA III.7 

m..... 
I 
II 
III 
IV 
IX 
X 
XI 
XII 
XIII 
XV 

V 
VI 
VII 
VIII 
XIV 
XVI 
XVII 

!2 1 T~NSOP, 

150 
75 
106 
o 
29 
805 
200 
375 
250 
110 

55 
91 
130 
206 
1350 
250 
170 

35 

COMPARACION DE DIURESIS TRANS Y POSTOPERATORIA 

ANALISIS 
i=210 
r=0-805 
s2236.27 
S =55823,5 
ES=74.72 
ESc=l68,87 

i=321 
r-55-1350 
s-450.26 
s2=210002.2 
ES=173.25 
EBc=424.46 

GRUPO I 

D. POSTOP. ANALISIS 
4700 
5000 
6800 
3500 
8190 
9380 
8252 
5363 
6550 
14700 

12000 
5600 
2677 
9767 
7067 
10985 
8800 

i=7249 
r=3500-l4700 
ª23193.87 
S =10200805,6 
ES=lOl0,08 
ESc=2282.78 

GRUPO II 

i=8128 
r=2677-l2000 
s-3171.2 
s2=10056509.4 
ES=ll98.97 
ESc=2937 

Notas: La diuresis transoperatoria está referida en ml/hora y la diu 
resis postoperatoria ea el total en ml. de la diuresis en las prime= 
ras 24 ha. 

Se les efectuó comparación de medias, ES y a con pba. de T de -
Student, as! como comparación de varianzas con la pba. F de Fischer. 
No hay ninguna variación estadísticamente significativa al comparar 
la diuresis transoperatoria de los dos grupos de pacientes. Sin em-
bargo el promedio de diuresis postoperatoria rué significativamente 
mayor en el grupo Il con una p mayor de 0,001, Según el estudio de -
varianzas, medias poblacionales, comparación de tamaños de la mues
tra y ESQ (corregido para un valor de aignificanoia de p 0.05), la -
diferencia encontrada no se debe al tamafto de la muestra y las pobl~ 
oionee son co~arablea. 



T A B LA III.8 RESUMEN Y ANALISIS DE TIEMPOS QUIRURGICO/ANESTESICO/ISQUEMIA RENAL. 

O R UPO I 

PTE. T,Qx. ANALISIS ~ ANALISIS .'.!'..:.L.E.!. ANA LISIS 1'.J.....Q.:. ANA LISIS 
I 250 x=251 300 x=294,5 190 x.139 10 x•l5 
II 275 1:'=220-300 300 1:'=210-340 190 r=l8-600 18 r .. 3-49 
III 220 ª222,6 250 s225,43 52 ª2174,3 10 s212.94 
IV 240 a =510,76 270 B =646,68 145 a =30380,5 10 S .. 167,66 
IX 255 ES=7.149 300 ES=8,04 45 ES=55.12 15 ESa4,09 
X 300 ESc=l6,l3 340 ESoal8,17 68 ESoal24.58 15 ESo•9.24 
XI 260 315 600 20 
XII 240 300 18 3 
XIII 240 270 40 5 
XV 270 300 40 49 

O R u p o I I 

V 300 i .. 320 360 x=366 55 x=l49 15 i=l2 
VI 270 1:'=260-420 320 r=290-470 30 r=30-720 8 J:'a4-40 
VII 360 ª260.02 390 ª264,33 90 ª2252.06 4 ª213.13 
VIII 420 a =3699.7 470 B =4138,34 30 B =63938,17 5 S •172,39 
XIV 360 ES=22.99 420 ES=24.32 86 ES=95.60 4 ES.,4,96 
XVI 270 ESc=56,3 315 ESc=59.59 35 ESc=234.22 5 ESc=l2.l5 
XVII 260 290 720 40 

Notas: Lea valorea mencionados en la tabla anterior aon en minutos, Se lea efeotu6 compa
ración de medias, ES, y deaviaci6n estándar con pba, da T de Student, así como comparación 
de val:'ianzaa con la pba, F de Fiachel:', Hay diferencia significativa p mayo!:' 0,001 en el -
tiempo quil:'Úrgico promedio que rué mayor en el gl:'upo II, También ea significativamente ma- "" 
yo!:' el tiempo anestésico del srupo II con p mayo!:' de 0,001. No hubo diferencias significa- "' 
tivaa en tiempos de isquemia fria, pal:'o en isquemia caliente rué el promedio significativa 
mente mayo!:' en el grupo I con p mayo!:' de 0,005, Según el estudio de varia.nzas J de mediaa
poblaoionales así como ESo (corl:'eRido pel:'a un valor de significlltlcia de p o.o~ las difel:'eQ 
ciaa encontradas no ae deben al tQmafio de lae muestras y ~aa poblao1onea aon ó mpal:'ables, 
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IV.- D I S C U S I O N: 

El paciente con Insuficiencia Renal Crónica Terminal presenta va

rios tranatornoa que el Aneatesiólogo debe conocer para su manejo 

eficaz: 

a) METABOLICOS: Loa transtornos metabólicos son variados a'egún el -

lapso de tiempo transcurrido desde la última diálisis, los estados de 

hiperhidratación, hiponatremia, hipocalcemia, hipocloremia, hipocal

cemia y alteraciones variables en cuanto a los niveles de potasio de

pendientes de la dieta y el programa de hemodiálisis. Además eon mucha 

frecuencia hay desequilibrio del metabolismo Acido/Base con tendencia 

hacia la acidosis metabólica con acumulación de sulfatos y fosfatos -

(l-5). 

b) HEMATOLOGICOS: Existen grados variables de anemia debida a múlti

ples causas, como la disminución de la secreción de Eritropoyetina a 

nivel renal, hemóli8is por toxinas urémicas (ácidos guanidosuccínicoa 

y fehólieos) y la pérdida repetida de hematíes y ácido folico durante 

las sesiones de hemodiáliais (3-5). Además el aumento de la tasa de 

fosfatos aéricoa origina una elevación del 2-3-difoafoglicerato intr! 

eritrocitario, causando así una desviación hacia la derecha de la C\I!'. 

va de disociación de la oxihemoglobina(l, 2, 5)~ 

Loe transtornos de la hemostasia generalmente son anomalías de ti

po cualitativo de la función plaquetaria, increnento en loa nivelea

de fibrinógeno aerico y del factor VIII, disminución de la actividad 

fibrinolítica del plasma así como de loa niveles de Plaaminógeno con 

inofemento de la actividad antiplaamínicn del plasma, defectos todos 

que pueden presentarse en pacientes con Insuficiencia Renal Crónica 

Terminal (l-5). Además, la hemóliais induce otros tranatornos hemat2 

lógicos como son: incremento en la fragilidad eritrocitaria y descen
so de las colineaterasas,(1-5), 
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e) CLINICOS: Pueden presentar los siguientes problemas: Hipertensi6n 

Arterial Sistémica seoundaria a la INsuficiencia Renal, Insuficiencia 

Cardiaca congestiva, Arterioesclerosis Difusa, Hiperparatiroidismo se

cundario, Polineuropatía urémica con alteración de loa mecanismos de 

~daptaoi6n d las variaciones bruscas de volumen y anomalías en las 

respuestas Neurovegetativas (¡, 4, 5), 

d) FARMACOLOGICOS : el paciente con Insuficiencia Renal presenta pro

blemas Anestésicos, unos relacionados directamente con la Insuficien

cia Renal y otros dependientes de la patología asociada.Respecto alos 

primeros se conocen dos mecanismo~ principales que permiten al orga

nismo la eliminaci6n de un medicamento: las transformaciones biol6gi

cas y la secreción renal. Todas las substancias Hidrosolublea aon eli-

minadas por el rifi6n. La~ lip~solubles sufren \U1 proceso de tranafor-

maci6n en el hígado, dando lugar a metabolitoa que se.eliminan ya sea 

por la bilis ó por' el riñ6n. Por tanto, el riñón cumple una función 

lnt>ortantíaima, eliminando las substancias hidroaolubles y loa meta

boli tos resultantes de la biotransformación de las no hidroaolubles. 

Por ello el Aneatesi6logo, ante el insuficiente renal, debe pensar la 

posible modificaci6n de la acción de un anestésico, tanto en lo refe

rente a su intensidad como a su duración. El peligro de sobredosis de

be tenerse siempre en cuenta (6,7,s,9), 

Podriamos dividir los agentes anestésicos en dos grupos, según la du

ración de su acción: de acci6n muy breve: Tiopental, propanidida, fen

tanyl, succinilcolina, etc.'·-, y de acci6n media (relajantes muscula• 

res no despolarizantes, morfínicos, excepto fentanyl, etc). 

La Acc16n breve de loa agentes inicialmente mencionados se puede 

explicar como dependiente de la primera vida media del fármaco; ea de

cir ea controlada por la diatribuci6n ó por una biotranaformación r{{:. 
pida en el plasma~ 
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Para los agentes de accion media , la duraci6n depende a la vez 

de la primera vida media plasmática rápida, pero también de la se-

gunda lenta¡ su tiempo de acci6n dependerá de la diatribuci6n del -

medicamento y de su biotransformaci6n 6 excreci6n renal, 

Loe mecanismos que se conocen alteran la farmacocinética en' el enfer

mo renal son: 

Anomalías de ]a excrec16n: La Insuficiencia renal cr6nica da lugar a 

una diaminuci6n de la exorec.i6n de los medicamentos hidroaolublea, -

que como hem0a dicho se eliminan por vía renal, Este es el caso de -

loa relajantes no deapolarizantea, Pero tambien da lugar a una diami

nuci6n del aclaramiento de loa metabolitos hidroaolublea, algunoe de 

ellos dotados de ·acci6n farmacol6gica y por lo tanto posibles respon

sables de sobredosis. (10-17) 

Anomal!e.e de diRtrihuci6n: Loa factores que in.fluyen en este mecanís

IPO son: (10-17) 

a)El volumen de los distintos compartimentos hídricos (volúmenes 

plasmático, extracelular, e intracelular). 

b)Concentracion de las proteínas plasmáticas y afinidad de éstas 

por los anestésicos, 

c)El estado hemodinámico dei paciente. 

d)Eatado Acidobáaioo. 

e)Estado de las barreras anat6micas, fundamentalmente las membranas 

celtllares. 

Anomalías de la biotransformaci6n Hepática: Si el insuficiente renal 

or6nico sufre una afectaci6n hepática, como consecuencia de uan hepa

títis vírica 6 yatr6gena puede presentar alteraciones en la biotrans

formaci6n de los medicamentos, que modifiquen la!cci6n de los mi111110s, 
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Por lo anteriormente expuesto se entiende que loa aneateaicoa 

inhalatorioa cuya excreci6n ea principalmente pulmonar, por ejemplo 

el Halotano sufre una biotransformaci6n del 20% , el eni'luorano un 2.5% 

que se excretarían posteriormente por vía renal, y estaría en estos 

·pacientes diaminuída, y algunos autores la mencionan como una contra

indicaci6n relativa.(22-26), 

Loa barbitúricos tienen acci6n aumentada debido a: hipoproteine 4 

mia lo cual aumenta la fracci6n libre del medicamento; aumento del -

gasto cardiaco, que conlleva una distribuci6n cerebral más rápida; 

Hiperazoemia que favorece la entrada de barbituricoa en la celula¡ad~ 

mas la acidosis disminuye el poder tampon de las proteínas aumentando 

la fracci6n libre de loa barbituricos¡ Aumento de la permeabilidad de 

la barrera hematoentefálica que permite el paso r.1pido del rnedicamen-

to. 

Respecto a loa relajantes musculares no despolarizantes la excre

ci6n ea esencialmente renal, La D-Tubocurarina se elimina en un 75% 

en forma activa por la orina, por ultrafiltraci6n simple, puesto que 

el aclaramiento de la D-tubocurarina es igual al de la insulina.Un 11% 

ae elimina en la bilis por tre.nsporte activo.En perros binefrectomiza

doa la excreci6n es cuatro veces superior a la normal por lo que se 

recomienda su uso en la Insuficiencia Renal.La duraci6n de la acci6n 

.de la D-tubocurarina sería funci6n de las dosis inyectadas, pero la 

relacion efecto/dosis no ea lineal sino eXponencial,En el insuficien

te Renal loa esquemas de administraci6n de D-tubocurarina y Metil-bro 

muro de pancuronio ea el siguiente:inyecci6n de una dosis inicial ca

si igual a la del enfermo normal; reinyecci6n limitada a J.a cuarta -

parte, y despuea a la octava, espaciando el tiempo de recuporaci6n. 

Asi mismo se deben tener en cuenta otpoa factores que prolongan la 

acci6n de estos medicamentos: Acidosis,alcnlosis,K sérico, calcemia. 
o.~-2:¡.) 
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La prostigmina sufre una biotranaformaci6n hepática y su duración 

es prácticamente igual en el enfermo renal y el enfermo normal. La a-

tropina es metabolizada en parte en el hígado por hidr6lisis, pero ~ 

una porción no despreciable se elimina por la orina en forma activa, 

el Haloperidol se biotransforma en el hígado y el peligro d
0

e acumula

oi6n es poco importante; sin embargo se han reportado accidentes ex

bapiramide.les en los insuficientes renales, El Droperidol tiene una 

acci6n prolongada porque su vida media es de unos 135 min. su elimin! 

ción es hepática, Los Benzodiacep!n•icos el diacepá.m se elimina por bi!!, 

transformaci6n hepática dando lugar a dos metabolitos activos el dime 

til diacepám y el oxacepám debido a ésto la vida media del diacepnm 

ea larga y variable, segun la edad del paciente y loa volumenes de -

distribución del mismo,(35,36) 

Loa Narcóticos tipo morfina se metabolizan en el hígado por glucoro

conjugación y metilaci6n, estos son eliminados en su mayor pante por 

la orina, y accesoriamente por la bilis. lm teoría no debería haber 

peligro de sobredosifioaoión en loa insuficientes renales; sin embar

go se han descrito peligro de sobredosis co~morfina, fenopiridina, 

morfina más diacepám. El Citrato de Fentanyl se metaboliza en el hí

gado por Oxidorreducción. No se han descrito casos de aobredosifica

oi6n en el hombre. Por ello teniendo en cuenta que el metabolismo por 

reduoci6n está diaminuído en loa insuficientes renales, creemos que 

se debe ~xtremar la prudencia con las dosis elevadas y repetidas. 

La Fluidoterapia a base de soluciones cristaloidea y coloidea de pre

ferencia albumina humana pobre en sodio; guiada con monitorizaci6n de 

la Presión Venosa Central 6 mejor aún PAP PA~ , se considera ideal en 

el manejo Aneat6aioo,(38-42}Tambien se ha establecido en varias escue 

las segun la literatura mundial el uso del manitol y furosemida mamen 
toa antes de la revascularizaci6n,(37-42) 
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En el presente estudio se utilizó la anestesia general, sin embargo 

actualmente se está utilizando la Anestesia Regional con buenos re

sultados igualmente, con menor riesgo de infecci6n respiatqJria en 

un paciente inmunocomprometldo,(49). 

Con el presente estudio experimental, se concluye y reafirma 

lo que ae practica en otros centros hospitalarios, como por ejemplo: 

Wood y Leary en la Clinica Mayo en Rochoster, Minn., Luciani y col, 

en Paria, Francia,,Kjellstrand y Najarian en Minnesota Hospital., 

Mariano Carlier y col. en Bélgica en comparación de nuestros result! 

dos, 

La Anestesia General Balanceada (grupo II) es una buena opci6n 

como lo demuestra éste grupo con una estabilidad hemodinámica mejor 

que loa pacientes del grupo I, que se tradujo en diferencias estn-

dísticamente significativas en sus constantes vitales:TAS, TAD, TAM, 

PVC, Diuresis Postoperatoria. Así como en algunos casos aislados del 

grupo II, que tuvieron sangrados importantes que no lesionaron aparen

temente al órgano transplantado, ya que el manejo anestésico protegió 

de posibles complicaciones, 

Ningún paciente de n~bos grupos requirió hemodiálisis, ni pre··

sentó Necrosis Tubular Aguda Severa Oligúrica, que dificultaría el -

diagnostico diferencial con 6tro tipo de complicaciones. 
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