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Resumen

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en la enfermedad renal cronica terminal. Este articulo
proporciona una revision actualizada del manejo anestesiologico del receptor en la cirugia de trasplante
renal, centrandose los cuidados preoperatorios e intraoperatorios. La principal causa de muerte tras el
trasplante renal son las complicaciones cardiacas, por lo que una evaluacion cardiologica es fundamental
en estos pacientes. En cuanto al periodo intraoperatorio, revisamos qué firmacos son los mas adecuados
junto a consideraciones anestésicas del manejo hemodinamico.
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El trasplante renal es el tratamiento de
eleccion en la enfermedad renal cronica
terminal. Este articulo proporciona una
revision  actualizada del manejo
anestesiologico del receptor en la
cirugia de trasplante renal, centrandose
los  cuidados  preoperatorios €
intraoperatorios. La principal causa de
muerte tras el trasplante renal son las
complicaciones cardiacas, por lo que
una  evaluacion  cardiologica  es
fundamental en estos pacientes. En
cuanto al periodo intraoperatorio,
revisamos qué farmacos son los mas
adecuados junto a consideraciones
anestésicas del manejo hemodinamico.

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccion en la enfermedad renal cronica
terminal, presentando menor mortalidad
en comparacion con otras modalidades
de tratamiento renal sustitutivo. Esto
queda reflejado en el registro de 2018
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
en el que la mortalidad de trasplante
renal anual fue de 2.6% frente a 15.9%
y 9.6%, en caso de hemodidlisis y
dialisis peritoneal, respectivamente.

Como anestesiologos tenemos un papel
fundamental en la cirugia de trasplante
renal. Empezando por la evaluacion
preoperatoria, debemos investigar las
comorbilidades 'y  complicaciones
asociadas a la enfermedad renal cronica
con el objetivo de estratificar el riesgo y
optimizar el estado clinico del paciente
previo al trasplante. En lo que refiere al
periodo intraoperatorio, es
imprescindible tener en cuenta qué
farmacos debemos evitar y cudles de
ellos se asocian a mejores resultados,
asi como realizar un adecuado manejo
hemodinamico.
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Este trabajo ofrece una revision
actualizada de lo que un anestesidlogo
debe conocer acerca del manejo
preoperatorio e intraoperatorio del
receptor en la cirugia de trasplante
renal.

Evaluacion preoperatoria

La insuficiencia renal se asocia con un
aumento importante del riesgo de
enfermedad cardiovascular y es un
factor de riesgo independiente para
eventos  cardiovasculares en el
postoperatorio (infarto de miocardio,
ictus e insuficiencia cardiaca) (1). De
hecho, la principal causa de muerte tras
el  trasplante  renal son las
complicaciones cardiacas (2), por lo que
una evaluacion cardiologica
preoperatoria es de especial importancia
en estos pacientes.

La guia de practica clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
y la European Society of
Anesthesiology (ESA) en su
actualizacion del 2014 sobre evaluacion
y manejo cardiovascular de cirugia no
cardiaca incluye el trasplante renal en el
grupo de riesgo intermedio (tasa
estimada de evento de cardiaco del 1-
5% a los 30 dias), independientemente
de las comorbilidades del paciente.
Siguiendo las recomendaciones de esta
guia, se recomienda la realizacion de
ECG de 12 derivaciones de forma
rutinaria dado que se trata de una
intervencion de riesgo intermedio con al
menos un factor de riesgo para
complicaciones cardiacas (disfuncién
renal), considerando repetirlo de forma
anual mientras el paciente permanezca
en lisa de espera. No se recomienda la
realizacion de ecocardiografia
sistematica a los pacientes programados
para cirugia de riesgo intermedio ni la
realizacion de pruebas de imagen con
estrés si la capacidad funcional del
paciente es normal.

No obstante, la American College of
Cardiology 'y la American Heart
Association (ACC/AHA)publicaron en
2012 un documento de consenso de
evaluacion y manejo cardiaco
especifico de trasplante renal en el que
se considera razonable la realizacién de
un ecocardiograma para valorar la
funcién de ventriculo izquierdo a todos
los pacientes candidatos a trasplante
renal, asi como la realizacion de
pruebas no invasivas de esfuerzo en
aquellos pacientes con multiples
factores de riesgo de enfermedad
coronaria independientemente de su
estado funcional. Los factores de riesgo
relevantes incluyen: diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular previa, mas
de un ano de dialisis, hipertrofia de
ventriculo  izquierdo,  hipertension,
tabaquismo y dislipemia (3).

Las comorbilidades mas frecuentes
entre los pacientes en espera de
trasplante renal son la diabetes, la
obesidad, la patologia respiratoria, la
enfermedad vascular periférica, la
enfermedad cerebrovascular o los
trastornos gastrointestinales (2). Estas
deben ser valoradas con el objetivo de
optimizar al maximo el estado clinico
del paciente.

La evaluacion preoperatoria debe incluir
la posibilidad de que el paciente precise
dialisis. La mayoria de los pacientes a
los que se les realiza un trasplante renal
han iniciado alguna modalidad de
tratamiento renal sustitutivo.  Sin
embargo, en los ultimos afios estd en
auge la realizacion de trasplante renal
de forma anticipada, es decir, antes de
que se haya iniciado algin tipo de
terapia de reemplazo renal. Esta nueva
modalidad se asocia a una reduccion de
pérdida de injerto renal y una reduccion
de la mortalidad cuando se compara con
pacientes en los que ya se ha iniciado
algin tratamiento renal sustitutivo (4).
De hecho, en el estudio de Meier-
Kriesche et al. (5), se demostré de

— _.E,,e,,,. Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 14 (3) :2

forma estadisticamente significativa que
la mortalidad postrasplante aumenta
cuanto mayor es el tiempo que ha
pasado el paciente en hemodialisis.

Respecto al periodo preoperatorio
inmediato, debe individualizarse la
necesidad de hemodialisis pretrasplante
teniendo en cuenta la hiperpotasemia y
la sobrecarga de volumen que pueda
presentar el paciente. Asimismo, se
recomienda la correccidon de la acidosis
previa al acto quirirgico ya que ayuda a
reducir la elevacion de potasio sérico y
preserva la  funciébn del rifdn
trasplantado (6).

Manejo intraoperatorio

El trasplante renal habitualmente es
realizado de forma heterotopica,
colocando el injerto en la fosa iliaca
contralateral a la ubicacion de origen (es
decir, un rifidén derecho se posicionaria
preferentemente  en  fosa  iliaca
izquierda). Se realiza anastomosis
arteriovenosa a vasos iliacos externos,
suturando en primer lugar la vena y a
continuacion la arteria renal,
procedimiento en el que se administra
heparina intravascular para reducir el
riesgo de trombosis. A continuacidn, se
realiza un reimplante ureteral en la
cupula vesical en el que se inserta un
catéter doble J (Imagen 1).

- . - y |
Imagen 1. Fotografia realizada durante cirugia
de trasplante renal tras anastomosis vascular.

En la tabla 1 se muestran resumidas las
recomendaciones de manejo
intraoperatorio anestésico del receptor
en la cirugia de trasplante renal.

USAR EVITAR
Inductores Propokl Etomicato
Topenml
Bloquec neuromuscular I Inducodn  secuence  Suconicolne (s
rigide sucdnicoine  y  hiperpotasemia)
rocurono s dox

Cisabacano y alrwcuno (Convovertidc)

Mantenimiento anestesico  Propalal

Sevofureno
Oploides Andlogos del fenmanio Morfing
Diureticos Mantol
Fluidoterapia Sou00n balarceads Suero saino nosmal
Drogas vasosctives Noradrenaina Ocpe~aa
Oobutamira

Tabla 1. Recomendaciones de manejo
anestésico intraoperatorio del receptor en
cirugia de trasplante renal.

Consideraciones anestésicas

El trasplante renal habitualmente se
realiza con anestesia general, no
obstante, se han descrito casos con
anestesia neuroaxial con resultados
clinicos similares a largo plazo (7).

En la posicion quirtrgica del paciente se
debe prestar atenciéon en evitar la
compresion de la extremidad donde se
ubica el acceso de dialisis.
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En general se deben evitar los farmacos
potencialmente nefrotoxicos:

Farmacos inductores

Para la inducciéon es seguro emplear
propofol o tiopental, dado a que estos
farmacos son metabolizados en el
higado. Debe evitarse el empleo de
etomidato porque causa supresion
corticosuprarrenal y aumenta la tasa de
mortalidad entre los pacientes criticos

(6).
Bloqueantes neuromusculares

Los pacientes con enfermedad renal
avanzada y diabetes presentan mayor
riesgo de gastroparesia, por tanto, en
ellos se debe realizar una induccion de
secuencia  rapida.  Respecto  al
bloqueante neuromuscular, la
succinilcolina aumenta la concentracion
sérica de potasio, por lo que no se
recomienda su empleo en aquellos
pacientes que presenten una
concentracion sérica de potasio elevada
previa a la induccion anestésica. Una
alternativa es el empleo de rocuronio a
dosis de 1.2 mg/kg. Sin embargo, el
rocuronio es parcialmente eliminado en
el rinon, pudiendo prolongarse su efecto
en estos pacientes. Afortunadamente,
en los ultimos afos se ha introducido el
sugammadex, una gamma ciclodextrina
que revierte el bloqueo neuromuscular
inducido por rocuronio al formar un
complejo con este en plasma y
reduciendo asi su cantidad disponible
para unirse a los receptores nicotinicos
en la union neuromuscular. Sin
embargo, actualmente, la Agencia
Espainola de Medicamentos y Productos
Sanitarios 'y la Food and Drug
Administration (FDA) no recomiendan
su uso en pacientes con insuficiencia
renal grave. Esto se debe a que el
complejo  sugammadex-rocuronio  es
eliminado sin cambios por via renal,
existiendo la posibilidad de recurrencia
de bloqueo neuromuscular si los dos

farmacos se disocian. Varios estudios
farmacocinéticos han observado que el
aclaramiento de  sugammadex y
rocuronio es mucho menor en pacientes
con insuficiencia renal grave que en los
controles sanos. A pesar de ello, en
estos trabajos ningun paciente mostrd
signos de recurarizacion (8—10).

Si no es necesaria una inducciéon de
secuencia rapida, el cisatracurio o
atracurio pueden ser los bloqueantes
neuromusculares de eleccion dado que
no dependen de la excrecion renal para
su eliminacion.

Es importante mantener un adecuado
bloqueo neuromuscular durante la
intervencion para proporcionar unas
condiciones quirtrgicas Optimas, siendo
recomendada la monitorizacion
neuromuscular (6).

Mantenimiento anestésico

El sevoflurano es un farmaco seguro
para el mantenimiento anestésico, asi
como el isoflurano y desflurano (6). A
pesar de que hay evidencia de que el
compuesto A (producto terminal
resultado de la degradacion del
sevoflurano por los absorbentes de
dioxido de carbono) es nefrotoxico en
ratas (11), no se ha demostrado este
efecto en humanos (12). Ademas, se ha
observado en animales que el
sevoflurano atentia el dafio renal por
isquemia-reperfusion cuando se
compara con ketamina o pentobarbital
mediante la reduccion de la respuesta
inflamatoria (13).

Otra opcion, es la realizacion de una
anestesia intravenosa total con infusion
continua de propofol. Un ensayo clinico
aleatorizado reciente no encontrd
diferencias significativas en la funcion
renal postrasplante en funcién a la
técnica anestésica empleada (regional,
general balanceada o total intravenosa)
(7). Asimismo, el propofol ha
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demostrado  presentar un efecto
protector contra el dafio renal por
isquemia-reperfusion (14).
Actualmente, esta en fase de
reclutamiento un estudio europeo
multicéntrico aleatorizado que compara
la incidencia de retraso en la funcion del
injerto cuando se emplea anestesia
basada en propofol versus anestesia

basada en sevoflurano
(ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT02727296).

Opioides

Debe emplearse la morfina con
precaucion, debido a que sus
metabolitos activos son eliminados por
via renal. En cambio, el fentanilo,
alfentanilo, sulfentanilo y remifentanilo
pueden emplearse de forma segura (6).

Diureéticos

Hay evidencia que sostiene que el
empleo de 200 a 250 ml de manitol 20%
inmediatamente antes de la reperfusion
del injerto previene de la insuficiencia
renal postrasplante. El manitol actua
como agente osmotico reduciendo el
edema celular que ocurre con la
isquemia 'y reperfusion (15). Sin
embargo, no debemos de pasar por alto
que su empleo no esta exento de efectos
secundarios, como la deshidratacion o
alteraciones electroliticas
(hipernatremia o acidosis, entre otras).

Una préctica extendida es el empleo de
furosemida perioperatoria para
incrementar la  diuresis tras la
reperfusion, sin embargo, no hay
evidencia solida que justifique su uso,
siendo necesarias mas investigaciones

(16).
Manejo hemodinamico
Es fundamental mantener una adecuada

perfusion del injerto para reducir las
secuelas de la isquemia-

reperfusion.  Los mecanismos de
autorregulacion que mantienen el flujo
sanguineo renal estan ausentes en el
rifion  recién trasplantado, siendo el
parénquima renal mas sensible a los
cambios de la presion arterial sistémica.
Por tanto, es primordial asegurar un
adecuado gasto cardiaco mediante la
correccion de la hipovolemia antes de la
reperfusion del injerto renal (2).

Monitorizacion

Respecto a la monitorizacion, en la
revision publicada por Schmid et al.
en European Society of
Anaesthesiology en 2012 se recomienda
el uso de ECG, presion arterial no
invasiva y saturacion de oxigeno
periférica en todos los pacientes,
reservando la presion venosa central, la
presion  arterial invasiva y la
monitorizacion avanzada para casos
seleccionados (6).

Asimismo, la canalizacidon un acceso
venoso central puede resultar util en
caso de precisarse la administracion de
drogas vasoactivas 0o inmunosupresores,
sin embargo, no es necesaria de forma
rutinaria en todos los pacientes.

Fluidoterapia

Tradicionalmente, se ha empleado suero
salino fisioldogico en la cirugia de
trasplante renal debido a la creencia de
que asi se evita la hiperpotasemia
relacionada  con las  soluciones
balanceadas. Paraddjicamente, la
infusién de cloruro de sodio al 0.9%
produce mas hiperpotasemia que la
solucion balanceada que contiene
potasio. Esto se debe a que la infusion
de suero salino fisioldégico causa
acidosis metabolica hiperclorémica lo
que provoca la entrada del ion H' al
interior de las células desplazando el
potasio fuera de las mismas,
aumentando el potasio extracelular. Un
ensayo clinico aleatorizado doble ciego
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publicado recientemente observd que
los pacientes que recibieron cloruro de
sodio al 0.9% en comparacién con
Plasma-Lyte 148® en cirugia de
trasplante renal presentaron mayor
incidencia de acidosis metabdlica
hiperclorémica e hiperpotasemia, sin
asociarse a peores resultados clinicos
(17). Ademas, también se ha observado
que el empleo de soluciones
balanceadas con acetato reduce Ia
necesidad de drogas vasoactivas e
hipotension perioperatoria (18). En
consecuencia, parece mas adecuado el
empleo de soluciones balanceadas en el
trasplante renal.

Respecto a los coloides, no se
recomienda su uso rutinario en la
cirugia de trasplante renal, pudiendo ser
ineficaces e incluso perjudiciales al
asociarse a retraso en la funcién de
injerto (2).

Drogas vasoactivas

Es fundamental evitar la hipotension
sobre todo tras la reperfusion del
injerto. Se debe considerar el empleo de
drogas vasoactivas si el paciente no
tolera la sobrecarga de volumen, a pesar
del riesgo de vasoconstriccion renal (6).

El empleo de dopamina a dosis bajas en
el receptor de trasplante renal ha sido
ampliamente estudiado. Sin embargo,
actualmente no se recomienda su uso
pues no ha demostrado mejorar la
funcién renal postrasplante y puede
aumentar la mortalidad y la estancia en
las Unidades de Cuidados Intensivos

(19).
Conclusiones

= La evaluacion preoperatoria
cardiaca es fundamental, siendo
las complicaciones cardiacas la
principal causa de muerte
postrasplante.

* En el preoperatorio inmediato no
se recomienda la realizacion de
dialisis de forma rutinaria,
individualizdndose su
requerimiento.

= La estrategia anestésica deber ir
enfocada a evitar los farmacos
nefrotoxicos. La induccion es
segura con propofol o tiopental.
Si es necesaria una induccién de
secuencia rapida se puede
emplear succinilcolina (si los
niveles de potasio sérico no
estan elevados) o rocuronio. El
cisatracurio y atracurio son los

bloqueantes  neuromusculares
mas recomendables si ésta no se
precisa.

» Tanto la anestesia balanceada
como total intravenosa son
modalidades validas para el
mantenimiento anestésico.

= Debe emplearse la morfina para
analgesia  postoperatoria con
precaucion.

= Es primordial mantener una
adecuada perfusion del injerto
mediante la correccion de la
hipovolemia y el mantenimiento
tensional adecuado.

= Las soluciones balanceadas son
las mas adecuadas para la
fluidoterapia en el trasplante

renal.
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