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Resumen

Introduccion. El manejo perioperatorio para el trasplante renal se enfoca principalmente
en cumplir metas transoperatorias, disminuir riesgos de morbilidad, mortalidad y de esta
manera asegurar el adecuado funcionamiento del injerto. Objetivo: Determinar cuales
son los factores del perioperatorio que afectan la funcion del injerto renal. Material y
Métodos: Estudio retrospectivo observacional de pacientes trasplantados entre 2015-
2020; en el cual se recolectaron todos los factores del perioperatorio que podian influir
en el funcionamiento del injerto renal, origen del injerto (donador vivo o cadavérico) y los
valores de descenso de creatinina en las primeras 72 horas; se formé una base de datos
y se realizé el andlisis (X? y T de student, A NOVA), se determind la simetria de los datos
y se buscO su asociacion. Resultados: 391 pacientes trasplantados; 337 (86.1%)
receptores de donador vivo; 171 (43,7%) tuvieron descenso de creatinina (<2,5mg/dl) a
las 72 horas y 166 (42,4%) no; de 54 trasplantes (13,8%) de donador cadavérico, 26
(6,6%) tuvieron descenso <3mg/dl y 28 (7,1%) no. El hidroxietilalmidén 6% (p=0.048), la
transfusion (p=0,008;) furosemida (> 2mg/kg) se asociaron al retardo en el descenso de
creatinina. Se encontrd significancia estadistica entre el descenso de creatinina y la
administracion de manitol e inotrépicos transoperatorios (p<0.05). Conclusiones: Los
factores de riesgo que influyen en el funcionamiento del injerto renal son prevenibles y
modificables, resulta necesario estandarizar el manejo anestésico del trasplante renal y
elaborar guias de manejo que favorezcan el pronéstico y la sobrevivencia del injerto.

Palabras clave. Trasplante renal, Anestesia, descenso de creatinina



Abstract

Introduction. Perioperative management for renal transplantation focuses mainly on
meeting trans operative goals, reducing the risks of morbidity, mortality and thus reliably
the proper functioning of the injector. Objective: To determine which are the perioperative
factors that affect the function of the renal graft. Material and Methods: Retrospective
observational study of transplanted patients between 2015-2020; all perioperative factors
that could influence renal graft functioning, graft origin (living or cadaveric donor) and
creatinine decrease values in the first 72 hours were collected; A database was formed
and the analysis was performed (student's X2 and T, A NOVA), the symmetry of the data
was determined and its association was sought. Results: 391 transplanted patients; 337
(86.1%) living donor recipients; 171 (43.7%) had a decrease in creatinine (<2.5mg / dl) at
72 hours and 166 (42.4%) did not; Of 54 transplants (13.8%) of cadaveric donors, 26
(6.6%) had a decrease <3mg / dL and 28 (7.1%) did not. Hydroxyethyl starch 6% (p =
0.048), transfusion (p = 0.008;) furosemide (> 2mg / kg) were associated with the delay in
the decrease in creatinine. Statistical significance was found between the decrease in
creatinine and the administration of mannitol and transoperative inotropics (p <0.05).
Conclusions: The risk factors that affect the functioning of the renal graft are preventable
and modifiable, it is necessary to standardize the anesthetic management of the kidney
transplant and develop management guidelines that favor the prognosis and survival of

the gratft.

Keywords. Kidney transplant, anesthesia, creatinine decrease



Antecedentes Especificos

Para los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio terminal, el trasplante renal
se ha convertido en una alternativa con mejores resultados a corto y largo plazo que la
terapia sustitutiva renal con dialisis peritoneal y hemodialisis, con una disminucion de la
mortalidad del 40 — 60%, aumentando a su vez tanto la calidad como la expectativa de
vida de los pacientes.!, 2 De igual forma el trasplante renal de donador vivo relacionado
y no relacionado ofrece ventajas frente al de donante cadavérico debido a que es una
cirugia programada de manera electiva, lo cual permite optimizar el estado clinico del
receptor previo a la cirugia, no requiere la inclusién del paciente en largas listas de
espera, poco tiempo de isquemia entre la nefrectomia y el trasplante, evita la realizacién
de dialisis cuando éstas aun no se han iniciado, mejora la tasa de supervivencia a corto,
mediano y largo plazo y un rapido inicio de la diuresis con mejor funcion del injerto

respecto al trasplante de donador fallecido. 3, 4

Al revisar la literatura encontramos reportes de trasplante renal desde 1954, afio en el
cual se realiza en el hospital Peter Bent Brigham de Boston, el primer trasplante con éxito
entre gemelos homocigotos, los hermanos Herrick. ® Desde entonces el manejo
transanestésico de estos pacientes con el objetivo de lograr el mejor resultado a corto y
largo plazo en términos de la funcién del injerto y evitar la necesidad de didlisis ha sido
controvertido y actualmente las guias de manejo del paciente receptor renal durante el
transanestésico, varian de un centro hospitalario a otro, ya que no existe un consenso
sobre el manejo anestésico ideal. De manera general se prefiere utilizar farmacos con
eliminacion independiente de la funcion renal, para evitar la acumulacion de sus
metabolitos y alteraciones farmacocinéticas, derivadas de los cambios en el volumen
intravascular secundarios a la terapia sustitutiva renal lo cual genera una inadecuada

respuesta vasoconstrictora intrinseca. ©

La técnica anestésica utilizada tiene como objetivo la estabilidad hemodinamica en todas
las fases de la cirugia de trasplante renal, siendo junto con el manejo de liquidos
intravenosos, fundamental en el mantenimiento de la perfusién tisular, con especial

atencion al injerto renal, ya que determina de forma directa la produccién de orina. ’



El manejo anestésico del paciente receptor renal inicia con la valoracion preanestésica,
en la cual se debe identificar el estado fisico del paciente, factores de riesgo y planificar
el manejo anestésico; ademas, valorar la necesidad de premedicacion, como en el caso
de los pacientes que refieran dolor urente en epigastrio, propio de la patologia urémica,
en los cuales la administracion de antihistaminicos H2 esta indicado antes de la induccion
anestésica. El uso antibiético de forma profilactica debera usarse de 30 a 60 minutos
antes de la incision quirurgica, siendo de eleccion cefalosporinas de primera generacion,

como cefazolina y la cefuroxima. @

Igualmente dentro de la valoracion preanestésica del paciente receptor de injerto renal,
es importante realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones con el fin de descartar
alteraciones del ritmo cardiaco, ademas de realizar un ecocardiograma transtoracico, en
busca de cardiomiopatia. Esto debido a que el riesgo de enfermedad cardiovascular en
hasta 30 veces mayor en paciente con terapia sustitutiva de la funcién renal comparado
con la poblacion general y es responsable del 50% de las muertes de los pacientes en
dialisis. De igual forma se requiere una evaluacion de las complicaciones derivadas de la
hipertension arterial y anemia concomitantes °. Estudios recientes han sugerido que las
presiones elevadas de la arteria pulmonar se asocian con resultados adversos después

del trasplante renal °.

No existe una técnica anestésica que haya demostrado superioridad estadisticamente
significativa, se puede realizar bajo anestesia neuroaxial (espinal o peridural) o una
combinacion de ambas, sin embargo debido a debido a la naturaleza emergente de la
cirugia en el caso del donador cadavérico, el alto riesgo de aspiracion, la duracién
prolongada de la cirugia (generalmente> 3 h), el uso frecuente de la monitorizacion
invasiva y el riesgo de coagulopatia subyacente, es la anestesia general balanceada la

mas utilizada. 11, 12

Aunqgue la monitorizacion estandar de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
puede ser suficiente, sin embargo debido al riesgo de complicaciones cardiovasculares
tanto en el trans como en el postanestésico, las guias de manejo recomiendan la
monitorizacion invasiva, que permita la evaluacion de la presion venosa central y la

presién arterial invasiva, con lo cual podemos tener un mejor control hemodinamico y



tomar decisiones respecto al manejo de la fluidoterapia '3, 14, 15, Inclusive en dependencia
del grado de cardiopatia que presente el paciente, puede estar justificado la colocacion
de un cateter de arteria pulmonar o ecocardiografia transesofagica. Aunque no debe ser
el pardmetro que guie la administracidon de la fluidoterapia, se recomienda una presion
venosa central entre 10-15 mmHg Yy la tendencia en cuanto al valor 6ptimo de presion
arterial sistémica es el mantenimiento del paciente hormotenso, siendo muy importante
para disminuir la incidencia de necrosis tubular aguda, que durante la hora previa a la
reperfusion se mantengan una presion arterial sistélica entre 130-160 mmHg 16, 7. El
pilar fundamental del mantenimiento de las metas hemodinamicas se basa en la
fluidoterapia, sin embargo los estudios no son concluyentes respecto al tipo de fluido ni
el parametro ideal en el cual basar su administracion. Se recomienda utilizar parametros
dinamicos para dirigir la fluidoterapia y debido a las complicaciones secundarias a la
colocacién de cateter de arteria pulmonar como son el embolismo pulmonar, la ruptura
cardiaca y ruptura de la arteria pulmonar, se ha utilizado la variabilidad de la presion de
pulso y la variabilidad del volumen sistélico como evaluadores de la necesidad y
respuesta a la administracion de fluidos. En cuanto al tipo de soluciones se recomienda
el uso de soluciones cristaloides, teniendo siempre en cuenta evitar la acidosis
hiperclorémica secundaria a grandes volumenes de cloruro de sodio y la hiperkalemia
gue se puede presentar con el uso de soluciones balanceadas, por su parte el uso de
coloides sintéticos se debe evitar, aunque no estan totalmente contraindicados en los
casos de hipovolemia severa. ¥ Con respecto al uso de hemoderivados, se ha
encontrado que el numero de transfusiones sanguineas previo y durante el trasplante
renal, para el tratamiento de la anemia, es directamente proporcional a la presencia de
alosensibilizacién. Es decir, que presentan un porcentaje PRA (panel reactivity antibody)
> 30%, lo que a su vez ha mostrado menor supervivencia del injerto, respecto a los
pacientes que no han sido sensibilizados previamente. Por tanto la recomendacion actual
es evitar las transfusiones de hemoderivados, incluso en los periodos previos al
trasplante renal, ya que trae como consecuencia tiempos de espera mas largos, que no
sean elegibles para un donante vivo o que tengan peores resultados después del
trasplante renal. 1° Sin embargo en los casos de hipovolemia severa, en los cuales se

presente un aumento del lactato sérico o disminucion de la SVcO2, en un contexto clinico



de hipoperfusion tisular, se puede utilizar la transfusion de productos sanguineos para
garantizar un aporte adecuado de oxigeno a los tejidos, siempre que sea mayor el
beneficio sobre el riesgo. 2° En los casos en los cuales no es posible mantener las metas
hemodindmicas mediante la administracién de fluidos, o bien el paciente no tiene
predictores de buena respuesta a la administracién de los mismos, se puede administrar
farmacos vasoactivos. Hasta el momento es discutido el farmaco de eleccion, sin
embargo se ha encontrado que pacientes de edad avanzada, con rifién poliquistico o a
quien se realice un segundo trasplante renal, requieren mayor cantidad de inotrépicos,
con un puntuacion inotrépica > de 7, lo cual a su vez se ha asociado a funcion retardada
del injerto renal, mayor estancia hospitalaria postoperatoria, rechazo y aumento de la
mortalidad durante el primer afio, por lo que no se recomienda su uso rutinario en estos

pacientes.?!

La administracion de diuréticos durante el transanestésico, tampoco se ha podido
estandarizar, debido a que los resultados de los estudios son contradictorios. Lahsaee
en 2012 encontré un aumento de la diuresis y mejor aclaramiento de creatinina durante
las primeras 24 horas, en los pacientes a quienes se administro furosemida a 2 mg/kg,
manitol 0.5 g/kg y dopamina a dosis de 3 mcg/kg/min, sin embargo no hay resultados
estadisticamente significativos a 30 dias 0 mas.?> Ademas Casper en 2018, encontrd una
correlacion estadisticamente significativa entre la administracion de diuréticos de asa y
la incidencia de infeccion urinaria en los cinco afios posteriores al trasplantes, al parecer
por afectacién de la polarizacion de los macréfagos renales y disminucién de su respuesta

a nivel medular. 23

Otro factor importante dentro del manejo del receptor de injerto renal, es el mantenimiento
de la normotermia, debido a que evita la generacién de sustancias vasoconstrictoras,
como catecolaminas enddgenas, que van a interferir con la 6ptima perfusion del érgano
transplantado, ademas de que contribuye a la agudizacion de la acidosis metabdlica

crénica, aumenta el riesgo de sangrado e infeccién del sitio quirargico. 2*

Al terminar la isquemia fria, se debe evaluar la funcion renal. Actualmente la tasa de
filtrado glomerular de la Cistacina C parece corresponderse mas con la funcion renal. 2°

Sin embargo, debido a costos y la no disponibilidad de la prueba, se continda teniendo



en cuenta para evaluar la funcion renal, el volumen de uresis y la tasa de filtrado
glomerular de la creatinina, obteniéndose asi una uresis inmediata en el 90% de
pacientes receptores de donador vivo y un 40-70% de los receptores de donantes
cadavéricos. La diuresis inmediata mejora las tasas de viabilidad del injerto y la
supervivencia postrasplante. 26 Asi, se espera un descenso de la creatinina en las
primeras 24 horas de 25% en los receptores de donador vivo relacionado y 10% en
receptor de donante cadavérico, respecto al valor prequirurgico, en las siguientes 24
horas se espera un desceso de la creatinina del 55% para receptor de donante vivo y un
20% para receptor de donante cadavérico. Finalmente a las 72 horas la creatinina debe

estar en valores menores de 2.5 y 3 mg/dl respectivamente. 2’

Se considera por tanto que el manejo del paciente receptor de trasplante renal es un reto
para el anestesidlogo debido a como se mencioné anteriormente, el estado prequirargico
del paciente exige una correcta toma de decisiones en base a la evidencia actual, para
mantener el equilibrio electrolitico, acido base, y alcanzar las metas hemodinamicas que
conduzcan al buen funcionamiento del injerto, que mejore la calidad de vida del receptor

y disminuya costos tanto para el paciente como para el sistema de salud.
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Materiales y Métodos

Disefio: Estudio observacional descriptivo, longitudinal y retrospectivo realizado en el
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del centro Médico Nacional La Raza en pacientes que fueron trasplantados
de rifidbn con el objetivo de determinar cuales son los factores del perioperatorio que
afectan la funcion del injerto renal, se present6 ante el Comité Local de Investigacion y
Etica y una vez aprobado inicié la fase de recoleccion de datos y se llevo a cabo en el
area de quiréfano, perioperatorio y de los expedientes de pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion del periodo de enero 2015 a enero 2020; se recolectaron las
variables de estudio y demograficas y se organizo la informacion en una hoja de captura
de datos.

Muestreo. Se incluy6 a todos los pacientes trasplantados en el periodo de estudio; se
excluyeron los que no contaban con registro transanestésico o expediente clinico
completo y se elimind del estudio a todos los pacientes que presentaron complicaciones
durante el trasplante o posquirargicas en las primeras 72 horas pos trasplante renal:
obstruccion o fuga del tracto urinario, disfuncion vascular arterial o venosa del injerto,
rechazo, re intervencidn quirirgica. Se recolectaron todas las variables: edad, género,
peso, talla, IMC, estado fisico de la ASA, valor de creatinina en mg/dl a las 24, 48y 72
horas del trasplante; tipo de fluidos administrados; tiempos de isquemia, fria o caliente; si
hubo uresis espontanea; presion venosa central y presion arterial media invasiva; uso de
vasopresor o inotrépico; uso de diuréticos; y se concentraron en una hoja de recoleccién
de datos disefiada para éste propdsito y se elaboré una base de datos para el analisis

estadistico.

Andlisis estadistico. Una vez incluidos a los pacientes, se recolectaron todos los valores
y variables en la hoja de recoleccion de datos; se realizaron pruebas de normalidad
(sesgo, curtosis, Kolmogorov Smirnov). se aplico estadistica descriptiva e inferencial,
regresion multiple, X? y T de Student y A NOVA para las variables independientes que
influyeron en el desenlace y se buscé un intervalo de confianza del 95%, considerando
como estadisticamente significativo a una p menor o igual a 0.05. Y se analizaron con
SPSS para 10S 22.
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Resultados

De enero 2015 a 2020 se realizaron 504 trasplantes de rifion, y de estos, ingresaron a
nuestro estudio 391 ya que el resto no tenia completo su expediente clinico (Figura 1).
337 (86,1%) recibieron injerto renal de donador vivo y 54 (13.8%) de donador cadavérico.
Se analizaron los valores de creatinina en las primeras 72 horas posteriores al trasplante
y se encontré que, en el 53.7% de los pacientes (171) la creatinina descendi6 por debajo
de 2.5mg/dl y en el 42.4% no fue asi, ademéas se observo que cuando el donador fue
cadavérico, 26 pacientes (6,6%) tuvieron descenso 6ptimo (valores por debajo de 3mg/dI

en las primeras 72 horas) y 28 (7,1%) no tuvieron descenso optimo.

Figura 1. Diagrama general del estudio.

504 trasplantes

‘ Pacientes incluidos

n=391
[ |
1 1
Donador vivo Donador Cadaverico
86.1% ( n=337) 13.9 % (n=54)
Descenso de creatinina <2.5mgdl a | Descenso de creatinina

las 72 h* <2.5mgdl a las 72 h*
53.7 % (n=171) ‘ 48.1 % (n=26)

Descenso No Optimo* Descenso No Optimo*
42.4 % (n= 166) 51.8 % (n= 28)

*Se considera un descenso Optimo de creatinina a las 72 horas del trasplante renal, a
valores de menos de 2,5mg/dl en paciente de donador vivo y menos de 3mg/dl en

donador cadavérico.

236 pacientes fueron de sexo masculino y 155 femenino (ver Tabla 1); 18 (4.6%) se

encontraban en predialisis al momento del trasplante y 373 (95.4%) ya con terapia de
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sustitucion de la funcion renal: 50.3% en hemodialisis y 45.01% en dialisis peritoneal. 5

pacientes (1.2%), tenian un trasplante previo.

Con respecto a la anestesia, a 349 (89.2%) pacientes se les administré anestesia general
balanceada, 39 (9.9%) anestesia total endovenosa (TIVA, por sus siglas en inglés) y

anestesia regional a 3 pacientes (0.7%).

Tabla 1. Datos demograficos
M+DS  Frecuencia Valor
y % de P
Edad 41.4 + - .000
10.83
Peso 66.12 + - .000
18.4
Talla 157+.9 : .045
IMC 245+ 10.5 - .039
Sexo
Masculino 236 (60.2) .000
Femenino - 155 (39.6)
Estado fisico de
la ASA
1] 287 (89%)
v - 32 (15%)

Las causas de Insuficiencia Renal Cronica que se identificaron fueron: Hipoplasia Renal
Bilateral 266 casos (68%), causa no determinada: 53 pacientes (13.5%) y en tercer lugar

la preeclampsia con 20 casos (5.11%); las causas restantes: 13% (Diabetes Mellitus,
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Poliquistosis Renal, Glomerulonefritis, Reflujo vesicoureteral, Lupus Eritematoso

Sistémico e Hiperplasia Suprarrenal Congenita).

Se realizo el andlisis de la fluidoterapia y el balance hidrico final y no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa (p=0.53) entre los trasplantes de donador vivo o
cadaveérico; la media de ingresos fue de 73,13ml/kg de peso. Sin embargo, el uso de
hidroxietilalmidon al 6% durante el transanestésico, fue estadisticamente significativo
p=0,048.

De los 337 pacientes del estudio, a 161 pacientes se les administré hidroxietil almidén al
6% y se observo que de todos ellos, quienes no tuvieron descenso 6ptimo de creatinina,
cuando el donador era vivo, fueron los que recibieron en promedio 10,99ml/kg o mas y
de 15,58ml/kg de peso cuando el donador fue cadavérico; en contraste, de este mismo
grupo, los pacientes que tuvieron descenso 6ptimo, recibieron 9,22ml/kg y 8,84ml/kg, de
donador vivo y cadavérico respectivamente por lo que se encontré significancia entre su

uso y el descenso de creatinina a las 72 horas del trasplante (p<0.05).

No hubo diferencia significativa con respecto al sangrado durante el procedimiento
quirdrgico (p=0.059); con respecto a la transfusibn sanguinea (113 pacientes
transfundidos durante el transanestésico), resultd estadisticamente significativo que
existe repercusion en forma negativa sobre el descenso 6ptimo de creatinina (p=0.008).
Es decir, los pacientes a quienes se les transfundié una cantidad mayor de concentrado
eritrocitario, no tuvieron descenso 6ptimo de creatinina. La PAM durante la reperfusion
del injerto, no tuvo diferencia significativa (p=0,1088) de la misma forma que la PVC
(p=0.9) (Figura 2).

A) PAM ( mmHg) B) PVC (mmHg)

Donador Cadavérico descenso no optimo -

Donador Cadavérico descenso optimo- |—D]—| I | I |

Donador vive descenso no optimo-]

Donador vive descenso éptimo] I_D]_I E |_ED_|

° & &> & o © D e P P
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Figura 2. Diferencia en las Variables hemodinamicas en relacion con los niveles de

creatinina con respecto al origen del injerto y el descenso de creatinina.

En cuanto al uso de inotrépicos y vasopresores como factores de riesgo, se aplico la
prueba de Chi-cuadrada y se encontré que los grupos que recibieron inotropicos tuvieron
descenso 6ptimo de creatinina con intervalo de confianza p=0.0001, y en el descenso no
Optimo de creatinina se observé, p=0.0002, cuando se utilizaron inotropicos en menor
cantidad y tiempo. La dopamina fue el farmaco mas utilizado, después norepinefrina y

dopamina.

Con respecto al uso de diuréticos, encontramos que 378 pacientes (96,93%) recibieron
diuréticos, 76,2% usaron la combinacion de manitol y furosemida. ElI 17,1% recibio
furosemida sola y 3,6% manitol solo. Las dosis media por kilo de peso de furosemida que
se administro fue de 1.95mg y la dosis media por kilo de peso de manitol que se uso fue
de 0,4mg. La administracion de furosemida tuvo diferencia significativa p=0.0001 entre
los pacientes del estudio que tuvieron o no descenso Optimo de creatinina, demostrando
qgue el uso de éste medicamento influyé de manera inversamente proporcional con el
descenso de creatinina, es decir, a mayor dosis, menor disminucién de la creatinina. Por
otro lado, la administracion de manitol influyé6 de forma positiva y directamente
proporcional para el descenso de creatinina ya que en los grupos que recibieron mayor
dosis de manitol tuvieron mejor descenso 6ptimo de creatinina, con diferencia estadistica
p=0.0009 (Figura 3).

15



Manitol (mg/kg)
Donador cadavérico descensa no dptimo | |

Donador cadavérico descensa aptimo

Donador vivo descenso no aptimo

- —_
Donador vivo descenso aptimo __|

N oF o o? N
Furosemida (mg/kg)
Donador cadavérico descenso no aptimo i

Donador cadavérico descenso optimo . ‘.'|

Donador vive descenso no optimo

—_—
Donador vivo descenso optimo

I T T T T \

@ L T " ] B

Figura 3. Relacion de administracion de diuréticos y el descenso de creatinina en

las primeras 24 horas del trasplante renal de acuerdo al origen del injerto

En cuanto a la uresis espontanea, obtuvimos datos de 291 pacientes, de los cuales 221
(75%) presento uresis espontanea en quiréfano y 70 pacientes (25%) no la presentaron.
Comparando los grupos de estudio, los pacientes receptores de donador vivo tuvieron
uresis espontanea en un 42.9%, mientras que los pacientes de donador cadavérico solo

el 1,03% presentaron uresis espontanea.
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Discusion

El trasplante renal es la terapia de eleccion para pacientes con enfermedad renal en
estado terminal. Sin embargo, varios factores perioperatorios podrian afectar el éxito
después del trasplante, incluidos raza, sexo y edad del receptor?®. De la misma manera,
la raza, el género y la condicién vital (cadaveérico o vivo) del donador podrian tener un
impacto significativo en los resultados a corto y largo plazo?®. El nitrégeno ureico en
sangre (BUN) y la creatinina sérica son biomarcadores que se miden tipicamente a lo
largo del tiempo para los pacientes que se sometieron a trasplante renal®. Estos
biomarcadores proporcionan una evaluacion de lo bien que estan los rifiones después
del trasplante renal. No es raro que los pacientes experimenten insuficiencia renal tras
un trasplante renal que suele atribuirse al rechazo del injerto. En este caso, los pacientes
con insuficiencia del injerto vuelven a la dialisis. El manejo anestésico resulta fundamental
para permitir un Optimo funcionamiento del injerto renal desde el momento de la
reperfusion. Se han propuesto diferentes enfoques anestésicos en la literatura sin haber
llegado a consensos en aspectos importantes como la administraciéon de liquidos, el
manejo hemodinamico (farmacos inotrépicos o vasopresores), y el uso de diuréticos
durante la cirugia para mejorar la perfusion del rifién recién injertado; nosotros
encontramos que la media de administracion de fluidos fue de 73,13 ml/Kg, es decir, se
han administrado cantidades de fluidos mayores a las recomendadas?. A nivel mundial,
se ha hecho referencia, sobre los efectos adversos del uso del hidroxietilalmidon al 6%,
en pacientes criticamente enfermos o con falla renal y la necesidad de evitar su uso
(grado de evidencia 2B)®, lamentablemente en nuestro centro hospitalario se continua
administrando y se asocia con un descenso no 6ptimo de creatinina (p=.05) en aquellos
gue recibieron mayor dosis por kilo de peso; la evidencia actual sugiere que todos los
productos del hidroxietil almidén aumentan el riesgo de insuficiencia renal aguda y la
necesidad de terapia de reemplazo renal en todas las poblaciones de pacientes y un

volumen seguro de cualquier solucién de HES alin no se ha determinado®.

Sin embargo, no se han realizado otros estudios mas grandes en pacientes
exclusivamente receptores renales para mencionar que existe seguridad en su

administracion, pero los resultados demuestran que es mejor no administrarlo”.
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En el caso de la transfusion de concentrados eritrocitarios, la recomendacion de la
bibliografia es evitarla al maximo?®; y efectivamente, todos los pacientes que recibieron
mayor cantidad de concentrados eritrocitarios, son aquellos que no tuvieron el descenso
esperado de creatinina, con p=0.008. es decir que hubo una asociacién con el descenso

no Optimo de creatinina y la transfusion sanguinea.

Se ha descrito que la administracion de farmacos inotropicos o vasopresores no es
benefica en el trasplante renal; en 2010, Schmid et al'® desaconsejaba el uso de
dopamina, basado en dos meta analisis que demostraron un efecto perjudicial sobre la
funcién renal, ademas de que se relacionaba con mayor mortalidad y mayor tiempo de
hospitalizacion en los pacientes que la recibian después de la cirugia de trasplante renal.
Sin embargo, en casos de hipotensién refractaria, se ha recomendado usar dosis bajas
(3 a 5 mcg/kg/min)®2, En contraste, resulta que el vasopresor mas utilizado en los
pacientes trasplantados de este centro hospitalario, es la Dopamina y que ademas hubo
diferencia estadisticamente significativa respecto al descenso de creatinina, entre los
grupos que usaron inotrépicos con los que no lo usaron, siendo un efecto positivo haber

usado dicho vasopresor p=0.0002.

Hendrikus et al' recomiendan que la PAM se mantenga por arriba de 90 mmHg durante
la reperfusién del injerto renal que asegure el filtrado del injerto; sin embargo, no
encontramos diferencia estadistica ya que en nuestro centro hospitalario la PAM siempre
se mantiene arriba de 90mmHg. Tampoco se encontré significancia estadistica en la
presion venosa central, pero se observd un valor medio de 11mmHg con desviacion

estandar de 4mmHg.

Con respecto a los diuréticos, dos estudios controlados aleatorizados® mostraron que no
hay beneficio en usar furosemida en pacientes con falla renal y oliguria, pero si existe
beneficio en el paciente que recibe trasplante; nosotros encontramos que el uso de
furosemida tuvo un efecto negativo respecto al descenso de creatinina (p=0.0001)
relacionado con dosis mas altas que 2mg/kg. Schmid et al®, demostrarén también, que la
administracion de 200 a 250ml de manitol al 20% inmediatamente antes de la reperfusion
mostro un aumento la presion de perfusion renal y que se traducia en menor aparicion

de falla renal aguda en cirugia de trasplante renal. Este efecto, se observo claramente en
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nuestro estudios ya que influyé de forma positiva para el descenso de creatinina, pues
los pacientes que recibieron mayor dosis de manitol tuvieron descenso 6ptimo de creatina

con diferencia estadistica p=0.0009.

19



Conclusiones

El manejo hemodinamico de los pacientes receptores renales debe ser individualizado
segun el estado clinico actual, la polifarmacia, los resultados de la ecocardiografia previa,
etcétera; teniendo en cuenta las metas hemodinamicas para la reperfusion del injerto, y
de ello dependera el uso de farmacos vasopresores o inotropicos. Es muy importante el
manejo del volumen intravascular por las alteraciones que ocasiona la dialisis peritoneal
o hemodidlisis y el tiempo transcurrido desde la Ultima vez previa al trasplante; ademas
de que es comun que al ingreso a quiréfano se encuentren hipertensos descontrolados,
con dificil manejo de los volimenes intravasculares afectados por la dialisis; bajo esta
premisa, los valores hemodindmicos deben manejarse bajo el control de expansion de

volumen adecuado.
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Anexos.

“Factores del perioperatorio que afectan la funcion del injerto renal”

ANEXO 1

Instituto Mexicano del Seguro Social

Direccion de Educacion e Investigacion en Salud

Instrumento de recoleccion de datos para proyecto de investigacion

Nombre del paciente: NSS:
Edad (afios) Sexo Fem Masc IMC
Peso seco (kg) Talla (cms) SCT
ASA:
Preanestésico Transanestésico
Hemoglobina mg/dl PVvC pos induccion despinzado final
mm/Hg
TAM pos induccion despinzado final
Creatinina mg/d| mm/Hg
Dialisis ultimas Hemo peritoneal Nora- Dosis maxima tiempo Dosis
) total
24 horas si | no | si no drenalina
TAM mm/Hg mcg/k/m min mcg
FC Ipm Dosis maxima tiempo Dosis
. total
Dobutamina
PVC mm/Hg
Dosis méaxima tiempo Dosis
) total
Dopamina
) ) ) Balance ingresos egresos BHT
Diuresis residual hidrico
Tiempo de isquemia: FRIA CALIENTE: Anastomosis de vena: arteria:
Manejo hidrico: soluciones administradas (ml). Hartmann SS Almidén
PG Conc Plaquetario PFC Albumina
OTROS
Diuréticos administrados (dosis mg): manitol Furosemida
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Sangrado:

Uresis espontanea: Sl NO

Creatinina posoperatoria (horas): 24

Comentarios:

ml transfusion: Sl

NO

Volumen urinario final:

48

72

ml
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