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Resumen

Le enfermedad renal crénica continda afectando a un gran porcentaje de la poblaciéon
mundial. Es una enfermedad que conlleva muchas comorbilidades y si no es tratada llega a ser
fatal. El Unico tratamiento curativo es el trasplante renal y es por esto que se hace un gran
esfuerzo por obtener las condiciones ideales para llevar acabo el procedimiento lo antes posible
y de la manera mas adecuada que asegure tanto la vida del paciente como la viabilidad del injerto
renal. El anestesiélogo debe tener como objetivo velar porque se cumpla lo anterior y esto se
logra con una correcta preparacion, un plan anestésico enfocado en mantener la perfusién del
injerto renal y un esquema de analgesia que le evite complicaciones al paciente y le brinde el
suficiente confort para lograr una pronta recuperacién. Con el objetivo de minimizar las
complicaciones en el postoperatorio, se han realizado estudios y protocolos donde se aboga por
esquemas de analgesia multimodal que previenen altas dosis de farmacos opioides y
recomiendan la implementacion de la analgesia regional, demostrando resultados satisfactorios

Yy MAs seguros.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, trasplante renal, anestesiélogo, analgesia.
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Abstract

Chronic kidney disease continues to affect a big percentage of the world’s population. It is
a disease that carries several comorbidities and proves to be fatal when not treated. Renal
transplantation is the only definitive treatment, and a big effort is given to provide the ideal
conditions to perform surgery as soon as possible and in the best way to ensure the patient’s life
and the graft’s proper function. The anesthesiologist’s role should be to accomplish these goals,
and they are obtained by being adequately prepared, having an anesthetic plan focused on
maintaining an optimal renal graft perfusion and by providing analgesia enough to ensure a quick
recovery without adverse outcomes. With the objective of minimizing complications in the
postoperative period, there have been studies and protocols that support the use of multimodal
analgesia which avoids high opioid dosage and recommend the implementation of regional

analgesia, showing positive results and a safe profile for the patient.

Keywords: chronic kidney disease, renal transplantation, anesthesiologist, analgesia.
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Justificacion

En el Hospital México se realiza un alto volumen de cirugias de trasplante renal, en las
cuales la labor del anestesiologo es critica en el perioperatorio para asegurar una preparacion,
desarrollo del procedimiento quirdrgico y entorno postoperatorio 6ptimos. Debe incluir un plan
analgésico, el cual permita el confort y una recuperacion pronta del paciente. En cuanto a dicho
plan, y en el auge de las practicas multimodales, suelen aplicarse técnicas diferentes de acuerdo
al criterio de cada anestesidlogo.

La intencion de esta revision es actualizar los métodos analgésicos con mayor tasa de
éxito en pacientes sometidos a trasplante renal, que al mismo tiempo no interfieran con las
condiciones necesarias para la evolucion satisfactoria del paciente, en aras de homogeneizar la
practica analgésica en este procedimiento. Lo anterior con el fin de reducir el uso de técnicas
gue la literatura reciente considere ineficaces o con incidencia de efectos adversos inaceptables
para este tipo de paciente.

Esta revision pretende actualizar técnicas que aumenten la satisfaccion del paciente en
el postoperatorio, reducir las complicaciones relacionadas a las técnicas analgésicas, mejorar las
condiciones para asegurar el éxito quirtrgico y reducir la estancia hospitalaria del paciente, lo

cual ademas conlleva una reduccioén en el costo para la Institucion.



Hipotesis

El paciente sometido a trasplante renal posee caracteristicas propias de su enfermedad
crénica en conjunto con las consideraciones especificas del abordaje quirtrgico que lo convierten
en un reto para el anestesiélogo en cuanto a la seleccion de la modalidad analgésica mas
correcta; sin embargo, en el caso del paciente receptor, complementar dicha analgesia con

técnicas regionales ha demostrado un aumento en su seguridad y satisfaccion.



Objetivo Principal

Definir la técnica analgésica mas adecuada para los pacientes sometidos a trasplante
renal en condicién de receptor, tomando en cuenta las caracteristicas de este tipo de paciente y

las posibles complicaciones de las diferentes modalidades analgésicas.

Objetivos Especificos

1. Describir las técnicas analgésicas tradicionales (intravenosa y neuroaxial).

2. Describir las técnicas regionales para la analgesia del paciente adulto receptor de

trasplante renal.

3. Identificar los posibles efectos adversos de las técnicas analgésicas en el paciente receptor

renal que puedan afectar negativamente la evolucién del injerto renal.

4.  Definir las técnicas con mayor tasa de éxito y menos complicaciones segun la evidencia

disponible.



Metodologia

Este proyecto consiste en una revisidn bibliografica en las bases de datos mas
importantes a nivel internacional, como PubMed, MEDLINE, Cochrane, utilizando las palabras
indexadas como busqueda MESH “anestesia para trasplante renal “, “analgesia receptor renal”,
“analgesia regional trasplante renal”’, “cirugia de trasplante renal”’, “receptor renal”,
“‘complicaciones receptor renal” sobre técnicas analgésicas en el paciente que se somete a
trasplante renal, asi como sus ventajas y desventajas y su respectiva comparacion. . Se espera

reunir suficiente literatura de peso para homogeneizar esta practica.



Introduccion

La cirugia de trasplante renal se practica cada vez mas, esto obedece al aumento en el
namero de casos de enfermedad renal cronica acompafiada de diferentes avances médicos que
permiten una mayor disponibilidad de 6rganos, mayor nimero de centros y personal capacitado,
mejor captacion de los pacientes enfermos y su optimizacion, previo al procedimiento. El rol del
anestesiblogo en el perioperatorio es clave cuando se procuran obtener los mejores resultados;
es decir, una adecuada funcion del injerto renal combinada con una pronta y satisfactoria
recuperacion del paciente. Para lograr lo anterior se requiere de un amplio conocimiento sobre
la enfermedad renal crénica y sus complicaciones, las medidas de proteccién cardiovascular y
del injerto renal en el transoperatorio, y las técnicas de analgesia y pronta recuperacion mas
convenientes en el paciente receptor de trasplante renal.

Una técnica analgésica Optima en el receptor de trasplante renal debe brindar confort y
satisfaccion, un perfil seguro sin complicaciones o con el minimo de estas, de tal manera que se
evite la injuria sobre el injerto renal y un tiempo de recuperacion lo mas corto posible. Para lograr
este objetivo se describen diferentes herramientas analgésicas que conforman un método
multimodal, en el cual la analgesia regional ha adquirido un gran valor ya que posee un perfil

seguro y ha demostrado proporcionar niveles analgésicos adecuados.



Capitulo 1. Enfermedad Renal Crbénica
1.1 Definicion y Clasificacion

La enfermedad renal crénica es producto de una combinacion de eventos que llevan a
alteraciones fisiologicas y estructurales a nivel renal que condicionan un deterioro funcional
irreversible en dicho érgano. Estos eventos pueden ser enfermedades de diversas etiologias y
pueden tardar meses o afios en manifestarse en forma de enfermedad renal (Webster, 2017).
Existen multiples herramientas para evaluar la funcion renal; sin embargo, es la tasa de filtracion
glomerular la que se considera la mas adecuada actualmente, ya que permite la evaluacion de
todo el liquido que atraviesa la totalidad de las nefronas funcionantes en determinado tiempo, y
es por esto que se utiliza para definir y clasificar la enfermedad renal crénica (Webster, 2017).
Con base en lo anterior es que, segun las guias internacionales, se define enfermedad renal
cronica como una tasa de filtracion glomerular por debajo de 60mL/min por cada 1.73 m2 o
cuando se documentan marcadores positivos por dafio renal, o ambos, con una duraciéon de 3
meses 0 mas sin importar la causa (Webster, 2017).

Para clasificar a estos pacientes ya diagnosticados, se debe utilizar la tasa de filtracion
glomerular, la cual se reduce desde aproximadamente 120mL/min por cada 1.73 m2 a los 30
afios de edad hasta cerca de 70mL/min por cada 1.73 m2 a los 70 afos de edad (Jameson,
2018).



Tabla 1.Clasificacion de la ERC segun las guias internacionales KDIGO

Categorias de albuminuria persistente
Descripcién y rango
Al A2 A3
, . ; Normal a
Pronéstico de ERC por TFG y categorias levemente Moderadamente | Severamente
de albuminuria: KDIGO 2012 aumentada aumentada aumentada
< 30 mg/g 30-300 mg/g > 300mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30mg/mmol

Gl Normal o alto 290
E
™
: G2 Levemente 60-89
= o reducida
2 Levemente a
E g G3a | moderadamente | 45-59
— ? reducida
Q 2 Moderadamente
'q—) S | G3b | aseveramente | 30-44
T3 reducida
n O
&0
o G4 Severamente 15-29
ok reducida
o
@)

G5 Fallo renal <15

Verde, bajo riesgo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no ERC); amarillo; riesgo

moderadamente aumentado; naranja, alto riesgo; rojo, muy alto riesgo. ERC, enfermedad renal

cronica. TFG, tasa de filtracién glomerular. Tomado de las guias de evaluacién y manejo de

ERC publicadas en el 2013 y disponibles en http://www.kidney-international.org.

Adicionalmente la medicion de albuminuria es util para estimar el grado de lesiéon y la

respuesta al tratamiento y también se reconoce como un marcador de disfuncion endotelial y

enfermedad microvascular sistémica (Jameson, 2018). No se recomienda el tamizaje en la

poblacién general sin factores de riesgo. A pesar de esto, la enfermedad renal crénica estadio 1

y 2 son usualmente asintomaticas y son diagnosticadas de manera accidental por examenes de

laboratorio (Jameson, 2018).



1.2 Fisiopatologia y Factores de Riesgo

Clasicamente se describen dos grandes mecanismos fisiopatoldgicos que ocurren en esta
enfermedad, siendo el primero un mecanismo especifico de la etiologia de fondo que da inicio a
la lesion renal, seguido de un segundo mecanismo, en el cual se observa una hipertrofia e
hiperfiltracion del resto de nefronas que contindan siendo fisiolégicamente activas (Jameson,
2018). Este ultimo mecanismo ocurre como respuesta fisioldgica, mediada por el eje renina-
angiotensina-aldosterona, para adaptarse a la reduccion en la funcion renal y lograr mantener
una adecuada tasa de filtracion glomerular; sin embargo, el aumento de flujo y presion dentro de
la nefrona genera su destruccion anatémica y funcional que culmina en esclerosis glomerular. La
manifestacion final comun es fibrosis (Webster, 2017) y conforme esta ocurre, el epitelio tubular
pierde su capacidad de regenerarse, lo cual inicia un proceso de apoptosis seguido de atrofia
tubular que deja como resultado glémerulos no funcionales (Jameson, 2018). Hipertensiéon
arterial, dislipidemia y fumado incluyen algunos de los principales factores de riesgo para
desarrollar glomeruloesclerosis progresiva (Webster, 2017).

Como en cualquier enfermedad, es importante determinar los factores de riesgo
asociados a mayor probabilidad de padecer enfermedad renal crénica. Actualmente se han
identificado como tales: el bajo peso al nacer, la hipertension crénica, la diabetes mellitus,
obesidad durante la infancia, edad avanzada, presencia de enfermedad autoinmune,
ascendencia africana, historia familiar de enfermedad renal, episodio previo de lesién renal aguda
y la presencia de proteinuria, sedimero anormal urinario o la presencia de anomalias
estructurales del tracto urinario (Jameson, 2018).

Debido a su relacion directa con la clinica presente en la enfermedad renal crénica y sus
complicaciones, es importante explicar brevemente la fisiopatologia de la uremia. El sindrome
urémico, aunque su nombre sugiere lo contrario, no se explica Unicamente por el acumulo de
urea y creatinina, los cuales se utilizan con frecuencia para valorar de manera inicial la funcion
renal de la mayoria de pacientes. Al reducirse la capacidad de filtracion del riidn se acumulan
toxinas que normalmente serian excretadas, este grupo de toxinas comprende productos de
metabolismo nitrogenados no volatiles de tipo hidrosolubles, hidrofébicos, unidos a proteinas,
cargados y no cargados eléctricamente (Jameson, 2018 y Webster, 2017).

Cabe mencionar que el deterioro de la filtracion glomerular no es el Gnico culpable del
sindrome urémico, las funciones metabdlicas y endocrinas propias del rifién también se ven
alteradas en la enfermedad renal crénica, y es por tal motivo, estos pacientes presentan anemia,

desnutricion y alteracion en el metabolismo de grasas, proteinas y carbohidratos. Existe ademas



inflamacién sistémica en los pacientes portadores de esta enfermedad, evidenciada por la
elevacion de reactantes de fase aguda en individuos sin otros datos de infeccion local o sistémica.
Lo anterior, contribuye al progreso acelerado de aterosclerosis y calcificacion y explica en parte
el aumento en incidencia de enfermedad vascular y sus comorbilidades (Jameson, 2018).

1.3 Presentacion Clinicay Complicaciones

La enfermedad renal cronica es asintomética en un gran nimero de pacientes,
especialmente cuando se encuentra en las clasificaciones 1 y 2. Aquellos pacientes que si
manifiestan clinicamente su enfermedad renal, se van a presentar de manera diversa segun su

causa (Jameson, 2018).
1.3.1 Trastornos del Sodio

Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes se observan los trastornos del
sodio y su estrecha relacion con el manejo corporal de liquidos. En condiciones normales, el
rifién es capaz de mantener el balance de sodio y agua al igualar la ingesta con la filtracion
glomerular de dichos componentes; sin embargo, en la enfermedad renal cronica avanzada se
pierde esta capacidad de equilibrio y se observa una balance positivo que favorece el aumento
del sodio corporal total y con esto la retencion de liquidos. Ademas, el aumento en el sodio
contribuye al trastorno hipertensivo cronico observado en estos pacientes que a su vez, deteriora
la funcion glomerular por un mecanismo propio de la hipertension (Jameson, 2018). Por otra
parte, existe una presentacion clinica opuesta, en la cual el rifién no es capaz de retener el sodio
y agua que filtra. Este trastorno, cuando ademas existe una pérdida de sodio y agua como puede
observarse en algunos padecimientos gastrointestinales, predispone al paciente a deplecién del
volumen circulante efectivo, lo cual también puede causar una lesion renal aguda por

hipoperfusién sobre la enfermedad renal cronica (Jameson, 2018).
1.3.2 Trastornos del Potasio

Los trastornos del potasio también son frecuentes en la enfermedad renal crénica; sin
embargo, el balance de este electrolito suele mantenerse gracias al eje de renina angiotensina
aldosterona y a la autorregulacion de excrecion gastrointestinal de potasio. A pesar de esto,
existen circunstancias como el aumento de ingesta de potasio, hemolisis, transfusiones

sanguineas y acidosis metabdlica o el uso de farmacos que reducen la excrecion del potasio



10

como los diuréticos ahorradores de potasio y los inhibidores del sistema renina-angiotensina que
aumentan la cantidad del potasio sérico y este logra vencer los mecanismos anteriormente

descritos produciendo hipercalemia (Jameson, 2018).

1.3.3 Acidosis Metabolica

Otro efecto clinico relevante en los pacientes portadores de enfermedad renal crénica es
la acidosis metabdlica, méas frecuente sobre todo en estadios 3 y 4 de la enfermedad. Estos
pacientes cursan con una produccion reducida de amoniaco y esto afecta su capacidad de
excretar protones, lo cual empeora con la presencia de hipercalemia, a pesar de que mantienen
la capacidad de acidificar la orina (Jameson, 2018).

Conforme se deteriora la funcion renal, especificamente la tasa de filtracion glomerular,
la capacidad del rifién para acidificar la orina se ve directamente reducida. Ademas, se observa
un cumulo de aniones que resulta en acidosis metabdlica con brecha aniénica aumentada
(Jameson, 2018).

1.3.4 Trastornos del Calcio y Fosfato

Las alteraciones en el metabolismo del calcio y fosfato tienen un impacto importante en
la clinica de los pacientes con enfermedad renal crénica. La mayoria de sus manifestaciones se
observan en los sistemas 6seos y vascular (Jameson, 2018).

Los trastornos en el sistema 6seo se pueden caracterizar segun sean por aumento de
resorcion con niveles altos de hormona paratiroidea (PTH), osteomalacia por reduccién en la
accion de la vitamina D, o por una disminucion en la resorcién con niveles bajos o normales de
PTH (Jameson, 2018).

El hiperparatiroidismo secundario, frecuentemente observado en estos pacientes, se
explica en parte, al menos por la retencion de fosfato, la cual es producto del deterioro en la
capacidad renal de excrecion. El aumento en los niveles de fosfato estimula la sintesis de PTH,
del factor de crecimiento fibroblastico 23 y el crecimiento de la glandula paratiroidea. Estos tres
factores en conjunto con la supresion de la produccién de calcitriol, aumentan aun mas la
produccion de PTH (Jameson, 2018).

El hiperparatiroidismo severo, al generar un aumento en la resorcion 6sea, genera osteitis
fibrosa quistica, también llamado tumores pardos, asi como debilidad, dolor 6seo y resistencia a

la eritropoyetina (Jameson, 2018).
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También existe un grupo de pacientes, que con mayor frecuencia comprende adultos
mayores y diabéticos, en los cuales se observa una supresion en la produccion de PTH, o bien,
valores normales, pero con una reduccion en cuanto a la resorcion 0sea, lo cual se conoce como
“‘enfermedad dsea adinamica”. Se caracteriza por una pérdida en el volumen éseo, mayor
incidencia de fracturas, dolor 6seo y mayor calcificacion de estructuras vasculares y cardiacas.
Es en estos pacientes donde ocasionalmente se diagnostica calcinosis tumoral, lo cual describe
depdsitos de cristales de fosfato calcio en tejidos blandos (Jameson, 2018).

Como consecuencia de oclusién vascular acomparfada de calcificacion vascular extensa
y de tejidos blandos, ocurre calcifilaxis. Esta enfermedad se presenta como parches de necrosis
isquémica y se observa casi exclusivamente en pacientes con enfermedad renal crénica. Como
factores de riesgo, ademas de la enfermedad renal, se describen el hiperparatiroidismo, el

consumo de calcio oral y el uso de warfarina (Jameson, 2018).

1.3.5 Trastornos Cardiovasculares

Segun la etapa en la que se encuentre la enfermedad renal crénica, esta puede aumentar
el riesgo de eventos cardiovasculares de 10 a 200 veces si se compara con poblacién sana de
la misma edad. Esto es importante ya que los trastornos cardiovasculares son la causa principal
de morbilidad y mortalidad en estos pacientes (Jameson, 2018), cerca de la mitad de la
mortalidad en pacientes que ya requieren dialisis se debe a falla cardiaca (Barash, 2017). Se
propone como mecanismo que explica el aumento en la prevalencia de eventos isquémicos, el
estado inflamatorio sistémico y la disminucién en la cantidad de fetuina plasmatica. Lo anterior
actlia en conjunto con la hipertrofia ventricular izquierda y la enfermedad microvascular asi como
otros factores que incluyen mayor incidencia de hipertension arterial crénica, dislipidemia,
sobreactivacion simpatica, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, entre otros (Jameson, 2018).

La hipertension arterial es comin en ERC tanto primaria como secundaria (Webster,
2017). La insuficiencia cardiaca es frecuente en los pacientes portadores de enfermedad renal
cronica y puede ser consecuencia de una o la combinacion de diferentes causas como hipertrofia
ventricular izquierda, isquemia miocardica, disfuncion diastdlica, cardiomiopatia y retencion de
sodio y agua (Jameson, 2018).

La pericarditis es una complicacion cada vez mas infrecuente gracias a la dialisis
temprana, la cual se observa sobre todo en uremia avanzada. Se presenta como dolor precordial

gue se acentlia con la respiracion y una auscultacion que describe un roce o friccion pericardica,
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acompafado de depresion del intervalo PR y elevacién difusa del segmento ST en el
electrocardiograma (Jameson, 2018).

1.3.6 Trastornos Hematoldgicos

Como consecuencia de la deficiencia de eritropoyetina se puede encontrar anemia
normocitica normocromica desde el estadio 3 de la enfermedad renal crénica y practicamente,
en todos los pacientes que alcancen el estadio 4. Esta condicién se manifiesta clinicamente en
el paciente como fatiga, menor tolerancia al ejercicio, angina, falla cardiaca, trastornos cognitivos
e inmunosupresién (Jameson, 2018).

Otra complicacién presente en estos pacientes es la hemostasis anormal, sobre todo en
etapas mas avanzadas de la enfermedad. Se pueden observar tiempos de sangrado
prolongados, reduccién en la actividad del factor plaquetario lll, anormalidades plaquetarias en
agregacion y adhesion, y consumo inapropiado de protrombina. Lo anterior se puede manifestar
como sangrados prolongados luego de incisiones quirlrgicas o lesiones traumaticas,
hematomas, menorragia y sangrados gastrointestinales. Paradéjicamente, los pacientes con
estadios mas avanzados de la enfermedad pueden mas bien presentar eventos trombaoticos, esto

se atribuye a hipoalbuminemia y pérdida renal de factores de anticoagulacion (Jameson, 2018).

1.3.7 Trastornos Neuromusculares

Se han identificado ampliamente anormalidades en la funcién y estructura del sistema
nervioso central, periférico y autonémico, asi como del sistema muscular en los pacientes
portadores de enfermedad renal cronica, con un aumento de hasta 65% de riesgo para deterioro
cognitivo (Webster, 2017). Al igual que en las afecciones de otros sistemas, la gravedad de las
manifestaciones se relaciona directamente con el estadio en el cual se encuentre la enfermedad.
Asi bien, la clinica puede variar desde trastornos de memoria y concentracion leves, hasta
calambres, movimientos involuntarios, asterixis, convulsiones y coma. Si existe evidencia de
neuropatia periférica sin otra causa que la explique, se debe considerar indicacion de terapia de

reemplazo renal (Jameson, 2018).

1.3.8 Trastornos Gastrointestinales y Nutricionales

Las manifestaciones a nivel gastrointestinales son diversas y son consecuencia de

diferentes cambios fisiopatolégicos que pudieran tener un componente genético y cuya causa
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actualmente no se comprende del todo (Webster, 2017). Algunas de estas manifestaciones son
gastritis, enfermedad ulcero-péptica, nausea, vomito, constipacién, anorexia y sangrado
gastrointestinal. En saliva, la urea se descompone en amoniaco y este genera un olor similar a
la orina, conocido como fetor urémico (Jameson, 2018).

Estos pacientes en sus etapas avanzadas suelen cursar con pérdida de peso y
desnutricion proteica. Lo anterior puede agravarse por la acidosis metabdlica y activacion
inflamatoria sistémica, también frecuentes en estos pacientes, ya que promueve el catabolismo

de proteinas (Jameson, 2018).

1.3.9 Trastornos Endocrinolégicos y Metabdlicos

En la enfermedad renal crénica se suelen observar niveles sanguineos de glucosa en
ayuno normales o ligeramente elevados. Esto sucede porgue, a pesar de que el metabolismo de
la glucosa esté alterado en estos pacientes, el rifidn contribuye a la extraccién de la insulina
desde la circulacién, o sea que los niveles plasmaticos de insulina en pacientes urémicos suelen
encontrarse ligera o moderadamente elevados. Como consecuencia dichos pacientes deben
someterse a un ajuste de dosis de insulina y de hipoglicemiantes orales (Jameson, 2018).

Debido a la reduccién de niveles de estr6geno presente en las mujeres portadoras de
enfermedad renal cronica se observan patologias como infertilidad, trastornos menstruales y
abortos. Una vez la tasa de filtracién glomerular cae por debajo de 40 mL/min, el embarazo se
asocia a una tasa muy alta de aborto espontaneo. Por otra parte, los hombres cursan con niveles
de testosterona reducidos, por lo que sufren de disfuncion sexual. Cuando se trata de nifios y
adolescentes en estadios avanzados, se puede manifestar un retraso en la maduracién sexual
(Jameson, 2018).

1.3.10 Trastornos Dermatolégicos

Se manifiesta sobre todo como hiperpigmentacion y prurito que no responde a dialisis
(Jameson, 2018), aunque también se puede encontrar palidez secundaria a la anemia frecuente
en ERC (Webster, 2017). La hiperfosfatemia por su cuenta puede causar prurito; sin embargo,

no es la causa principal. Se deben descartar otras patologias dermatolégicas, tomando en cuenta



14

las de origen infeccioso, sobre todo si el paciente se encuentra inmunolégicamente deficiente
(Jameson, 2018).

1.4 Calidad de Vida con Enfermedad Renal Crénica

Se refiere a la percepcion del paciente sobre como la enfermedad y su tratamiento afectan
su bienestar, es un parametro subjetivo. Se divide en dominios, los cuales consisten en diversos
parametros como los sintomas propiamente de la enfermedad; efectos adversos del tratamiento;
funcionalidad fisica, psicoldgica, sexual y cognitiva. También toma en cuenta la satisfaccion
percibida con la atencion brindada por los servicios de salud. Esta calidad de vida relacionada a
salud, en el caso de la enfermedad renal crénica, puede ser un factor independiente de
progresion de la enfermedad y de mortalidad (Webster, 2017).

Se ha demostrado que la calidad de vida se deteriora conforme la tasa de filtracion
glomerular se reduce, aungque la mayoria de estudios se han realizado en pacientes con
enfermedad renal terminal que requieren dialisis o trasplante renal. Los reportes en ocasiones
son equivalentes a los realizados por pacientes con enfermedades oncolégicas terminales
(Webster, 2017).

Estas mediciones deben realizarse con el instrumento adecuado, con frecuencia un
cuestionario, y estandarizado para obtener una validez adecuada. Es importante recopilar estos
datos ya que son una manera de dirigir los recursos y el tratamiento para mejorar la satisfacciéon

del paciente en una enfermedad que con frecuencia suele ser fatal (Webster, 2017).
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Capitulo 2. Cirugia de Trasplante Renal

2.1 Receptor de Trasplante Renal

2.1.1 Posicién

Se debe colocar al paciente en decubito supino y se recomienda hiperextension del
abdomen doblando la mesa quirdrgica, asi como un leve giro hacia el cirujano. Se prefiere colocar
el rifdn en la fosa iliaca opuesta para que asi la pelvis renal se encuentre en la porcion mas
medial de las estructuras hiliares. Sin embargo, en pacientes obesos se recomienda el uso de la
fosa iliaca derecha, debido a que los vasos iliacos se encuentran mas superficiales de este lado
gue del izquierdo. Otra razén es que la vena iliaca comun derecha se ubica lateral a la arteria
iliaca comun derecha en lugar de encontrarse por debajo de la bifurcacion como lo hace en el
lado izquierdo. Se debe introducir una sonda Foley con un conector en Y, y este conectado a una
bolsa colectora y a un tubo de cistoscopia. El tubo de cistoscopia debe unirse a una bolsa de un
litro que contenga antibidtico para bafiar la vejiga una o dos veces, dejando adentro de esta cien

mililitros (Preminger, 2019).

2.1.2 Técnica

Primero, se debe realizar una incision de veinte centimetros desde la muesca pubica
hacia el margen costal, aproximadamente tres centimetros medial a la espina iliaca antero-
superior. Se ingresa entre la vaina de los rectos abdominales y el musculo oblicuo externo,
siguiendo la direccion de sus fibras; se debe preservar el musculo recto abdominal. Luego se
deben identificar los vasos epigastricos inferiores, ligarlos con seda 2-0 y realizar una escision
entre ambas ligaduras. Se debe considerar dejar la arteria epigastrica inferior larga. Entre la
vejiga y los vasos iliacos externos se ingresa al espacio extraperitoneal donde se procede a
explorar medialmente desde los vasos iliacos y el posterior, desde la fascia transversal y el
musculo transverso del abdomen. Seguidamente, se realiza una incision en la fascia transversal,
el musculo transverso y el oblicuo interno en linea con las fibras del oblicuo externo. En las
mujeres se debe ligar y escindir el ligamento redondo. En los hombres se identifica el cordon
espermatico y se libera en la entrada del canal inguinal. Sobre la fosa iliaca se exponen las
arterias iliacas comunes y las venas iliacas externas comunes (Preminger, 2019).

A continuacion, se debe colocar un retractor de autorretencion, asegurandose de que no

se compriman el musculo psoas ni el nervio femoral; luego, se palpan las arterias iliacas y se
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anticipa el sitio de anastomosis arterial. Se inicia la diseccion sobre la arteria iliaca externa
mientras se eleva el tejido anterior para escindir los vasos linfaticos entre ligaduras de seda 2-0.
Evitar confundir un vaso linfatico con el nervio genitofemoral el cual se encuentra lateral a la
arteria iliaca externa. Después se diseca la arteria iliaca externa si se planea utilizar para
anastomosar la arteria renal (Preminger, 2019).

Luego se diseca la vena iliaca externa y de ser necesario, la vena iliaca comun. Durante
la diseccion se deben identificar los vasos linfaticos para ligarlos y escindirlos, también las
tributarias venosas, ubicadas posteriormente. Se recomienda evitar la fijacion doble de los vasos
ya que puede dafar los mas delicados. Para aislar el sitio de anastomosis de la vena iliaca se
utilizan torniguetes de Rummel, una pinza grande de Satinsky o una pinza aértica curva DeBakey
en la vena proximal y una pinza DeBakey en angulo de manera distal (Preminger, 2019).

En ese momento se encuentra el sitio quirdrgico listo para recibir al injerto renal frio. Una
vez se coloque, se deben seleccionar de manera definitiva los sitios de anastomosis de la arteria
y vena renal, asi como escoger cual anastomosis se realizara primero. Algunos cirujanos
prefieren efectuar primero la anastomosis arterial porque es la menor y porque una vez realizada
la anastomosis venosa, se dificulta la movilidad del 6rgano, lo que a su vez complica la exposicion
de la linea de sutura arterial (Preminger, 2019).

Se debe administrar heparina intravenosa al paciente receptor. Para la anastomosis
término-lateral a la vena iliaca externa se realiza una incision longitudinal y se irriga el lumen con
solucién salina heparinizada. Se utilizan cuatro hilos de sutura cardiovascular 5-0 con doble
aguja, de tal manera que queden una a cada extremo, y una a cada lado de la venotomia. Luego
estas suturas de la vena iliaca deben pasarse por la vena renal, atando los extremos y dejando
libres la sutura medial y lateral; estas Ultimas deben retraerse para separar las lineas de sutura.
Por los lados lateral y medial, se deben pasar las suturas hacia arriba o hacia abajo y anudarlas,
luego se tira de las suturas que se encuentran fijas para descartar que las paredes medial y
lateral de la vena no se hayan suturado entre si. Para finalizar, la anastomosis se anudan o
retiran las suturas fijas (Preminger, 2019).

Para realizar la anastomosis término-lateral de la vena iliaca interna, si la anastomosis de
la vena renal se hizo primero, se recomienda colocar una pinza bulldog en la vena renal y luego
retirar las pinzas vasculares de la vena iliaca. Se colocan pinzas vasculares en las arterias iliaca
externa e iliacas comunes, luego se espatulan o se cortan en bisel las arterias iliaca y renal
internas. Para comenzar con la anastomosis propiamente se unen, en una curva suave, las
arterias iliaca interna y renal, y se colocan suturas 5-0 0 6-0 en los extremos opuestos de ambas

arterias sin atarlas. A continuacion, se debe pasar la primera linea de sutura, luego la segunda,
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ya sea por el asistente o si es necesario el cirujano debe pasar al otro lado de la mesa (Preminger,
2019).

Como alternativa, en los casos en donde la arteria iliaca interna es inadecuada por ser
muy corta, por arteriosclerosis 0 porque se utiliz la arteria opuesta en un trasplante de rifion
previo en un paciente masculino, se debe realizar una anastomosis termino-lateral a la arteria
iliaca externa o comun. Para este procedimiento se debe escoger un sitio de tal manera que la
arteria renal no muestre pliegues una vez se haya procedido a revascularizar. Se ocluyen las
arterias iliacas con pinza vascular evitando placas ateromatosas, luego se hace una incision
longitudinal en la porcién anterior de la arteria con hoja de bisturi nimero 11. Con un punzon
vascular de aproximadamente 5-6 mm o que se ajuste al diametro de la arteria renal se amplia
la incision anteriormente descrita. Una vez se haya realizado dicha ampliacion, se debe irrigar el
lumen de la arteria con solucién salina heparinizada. Se inserta una sutura cardiovascular 5-0
0 6-0 através de las arterias iliaca y renal, por el momento desatadas. Luego se pasan las suturas
de manera similar a la anastomosis venosa descrita, una vez se complete la segunda sutura
(Preminger, 2019).

A partir de este momento se debe mantener la presion arterial sistdlica por arribade 90
mmHg ya sea mediante fluidoterapia o vasopresores, si es que la condicion actual del paciente
lo requiere. Primero, se retira la pinza o torniquete venosa cefélica; luego, la pinza arterial distal,
la pinza arterial proximal y por ultimo, la pinza venosa distal. Se debe confirmar que haya una
adecuada hemostasia y que la arteria iliaca distal a la anastomosis tenga pulso. Si hay sospecha
de espasmo en microcirculacién se puede utilizar un bloqueador de canales de calcio inyectado
directamente en la arteria iliaca externa o comun, o sea, arriba de la anastomosis de la arteria
renal, mientras se mantiene pinzada la arteria iliaca externa distal (Preminger, 2019).

Para la implantacion ureteral se describen dos técnicas: la extravesical y la transvesical.
En la técnica extravesical usualmente se realiza una ureteroneocistostomia con o sin stent. En
los casos donde el uréter del donante es corto 0 se comprometié su circulacion se debe
anastomosar dicho uréter o la pelvis renal al uréter receptor utilizando un stent ureteral doble J.
Se debe llenar la vejiga con 100-200 ml de irrigacion con antibiético a través del conector Y y se
clampea el tubo para evitar la salida de liquido. Se recomienda utilizar el electrocauterio para
marcar la capa seromuscular para dos incisiones paralelas a 2.5 cm de distancia entre estas. Se
realizan dos incisiones de 2 cm de largo a través de la adventicia y la muscular hasta exponer la
mucosa. Drenar 50 ml de la vejiga y sujetar el tubo de drenaje. Se puede utilizar una pinza en
angulo recto o unas tijeras curvas para realizar un tinel submucoso entre ambas incisiones. Si

por alguna razon se ingresa a la mucosa vesical, esta se debe suturar con hilos finos absorbibles.
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Drenar completamente la vejiga y realizar una pequefa incision y tomar una muestra de la
apertura para cultivo. Pasar el uréter a través del tinel y suturarlo a la abertura de la vejiga con
suturas finas absorbibles, en el &pice y en las posiciones horarias 9 y 3. Se colocan puntos de
anclaje a través del grosor de la punta del uréter. Se pasa una aguja a través del grosor completo
de la vejiga y salir de 5 a 10 mm distal de la incision y cruzar el otro a través de la capa
seromuscular, atar ambos extremos. Para evitar la pérdida de efecto de tlnel, asegurar el anclaje
de la punta del uréter al grosor total de la vejiga (Preminger, 2019).

En la técnica transvesical, primero se drena completamente la vejiga a través del tubo de
drenaje y hacia la bolsa de drenaje. Se realiza una incision sobre la pared anterior de la vejiga y
se toma una muestra de la mucosa para cultivo. Se escoge un sitio en el piso de la vejiga, cerca
del orificio ureteral ipsilateral y se incide de forma transversal a través de la mucosa, se diseca
un tunel de aproximadamente 2 a 2.5 cm superolateral utilizando tijeras curvas o una pinza de
angulo recto. Con una pinza larga de angulo recto oblicua se pasa a través de la vejiga de adentro
hacia afuera, arriba del extremo superior del tinel previamente efectuado. Se debe estirar el hiato
para que no obstruya el uréter. A través del tunel, se debe insertar una sonda de Foley Robinson
namero 8 y fijarla a la punta del uréter con sutura 2-0. Recortar el uréter de manera que
sobresalga 1 cm. Se ancla el vértice con sutura absorbible monofilamento 5-0 a la mucosa de la
vejiga y al musculo trigonal, luego realizar varias suturas en mucosa en cada lado y en el apice.
Se debe comprobar la ausencia de constriccion y si se desea se puede colocar un stent de doble
J de 12 cm (Preminger, 2019).

Para cerrar la cistostomia en una sola capa se utiliza hilo de sutura absorbible
monofilamento sintético 3-0 de grosor completo, tomando el borde del epitelio, una buena porcion
de la capa muscular y la adventicia. Con el propoésito de evitar fugas, se debe llevar el cierre un
poco mas alla de los extremos de la incision. Se prueba la ausencia de fugas administrando
nuevamente solucién con antibiético en el sistema Y que va hacia la vejiga. Ahora, se debe
colocar un dreno de succién extraperitoneal y se cierra el abdomen. En casos de pacientes
obesos, también se recomienda considerar una segunda succion entre el cierre de la fasciay la
fascia Scarpa con el fin de prevenir seromas. La piel debe cerrarse con sutura subcutanea
reabsorbible para aliviar la incomodidad que generarian clips o puntos separados (Preminger,
2019).

El catéter vesical se retira usualmente entre el tercer y quinto dia posoperatorio. Los stent
ureterales que se hayan colocado en el catéter Foley saldran al retirar la sonda de Foley. En caso
de sospecha de orina residual posmiccion se recomienda usar ecografia para detectarla. Los

stent permanentes generalmente se remueven en consulta externa cerca de 4 semanas



19

después del trasplante renal. Los drenos de succion pueden retirarse una vez se hayan cumplido
24 horas con una cuantificaciéon menor de 50 ml en su reservorio o cuando cumplan 3 semanas

de haberse colocado (Preminger, 2019).
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Capitulo 3. Anestesia para Cirugia de Trasplante Renal

3.1 Preparacion

Gracias a los avances en tecnologia y medicina, los pacientes que necesitan de un
trasplante renal encuentran cada vez menos contraindicaciones para realizarse el procedimiento.
Este grupo de pacientes con frecuencia conlleva otras comorbilidades que pueden afectar su
evolucion durante y después de la cirugia de trasplante renal. Estas comorbilidades o factores
deben ser identificadas en el preoperatorio para estratificar el riesgo del paciente y optimizar
dichas patologias (Tena, 2020). Por esta razén es importante realizar una evaluacion
preanestésica (Ricaurte, 2013).

3.1.1 Evaluacién Preoperatoria

Esta evaluacion debe ir dirigida a hipertension crénica (70% de los pacientes con ERC
antes de iniciar dialisis y 90% de los que ya tienen una TFG menor a 30 ml/min) (Ricaurte, 2013
y Tena, 2020), alteraciones hematoldgicas, trastornos electroliticos, sobrecarga de volumen,
trastornos neuroldgicos y metabdlicos y enfermedad cardiovascular (la cual representa la causa
del 50% de las muertes en pacientes portadores de ERC) (Ricaurte, 2013). La enfermedad
cardiovascular ademas se agrava cuando hay presencia de diabetes mellitus (hasta el 30% de
los pacientes que necesitan didlisis) (Tena, 2020).

Lo basico es realizar una evaluacion de la historia médica, evaluar laboratorios de
gabinete como hemoglobina, hematocrito, creatinina, nitrégeno ureico en sangre, electrolitos,
pruebas de coagulacién, hemoglobina glicosilada en diabéticos, asi como una toma de
electrocardiograma y definir muy bien la capacidad funcional y metabdlica del paciente (Ricaurte,
2013).

En pacientes de alto riesgo cardiovascular usualmente se requiere una evaluacién mas
extensa; sin embargo, no se tiene claro si los pacientes con alto riesgo pero asintomaticos se
benefician de tamizaje para enfermedad renal crénica y cual seria el mejor método para hacerlo.
Existen recomendaciones, por parte de algunas guias clinicas, de tamizar a los pacientes con
enfermedad arterial coronaria ya diagnosticada, pacientes no diagnosticados pero con sintomas,
0 asintomaticos pero con mdltiples factores de riesgo, utilizando métodos no invasivos como lo
son el estudio de perfusion miocardica con talio y el mas frecuentemente utilizado, el
ecocardiograma de estrés con dobutamina; sin embargo, ambos han demostrado solo una

moderada sensibilidad y especificidad en pacientes candidatos a trasplante renal. Ademas,
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destaca la evidencia sobre el beneficio de revascularizacion coronario antes del trasplante renal
gue se mantiene controversial (Tena, 2020).

De cualquier manera, solo en la disfuncion ventricular con bajo gasto cardiaco se debe
considerar una contraindicacion para el trasplante renal y esto porque la viabilidad del injerto
renal se veria amenazada por esta condicion (Ricaurte, 2013). Es por esta razén y en aras de
tamizar al paciente de la manera mas adecuada, que se debe realizar un ecocardiograma a los
pacientes con mayor riesgo o evidencia de disfuncién ventricular o enfermedad valvular. Otros
hallazgos de importancia en la ecocardiografia son la dilatacion auricular izquierda y la
hipertension pulmonar, ya que ambas se han asociado a un peor prondstico después del
trasplante, y la segunda debe ser tratada si es posible previo al procedimiento quirdrgico (Tena,
2020).

Como se hizo mencidn, los trastornos electroliticos y metabdlicos se deben identificar y
corregir en el preoperatorio. Estos pacientes pueden presentarse hipovolémicos o
hipervolémicos, seguln la frecuencia y Ultima vez de didlisis. Se ha demostrado que la decision
de realizar dialisis en el preoperatorio debe basarse en la condicién hidroelectrolitica del paciente,
sobre todo hipercalemia y sobrecarga hidrica, y no hay beneficio en hacerla de rutina (su uso
rutinario se ha asociado a aumentos en el tiempo de espera para trasplante y en el tiempo de
isquemia fria) (Rodriguez, 2018). Si se considera necesario someter al paciente a hemodialisis
el dia de la cirugia, se recomienda un esquema libre de heparina para evitar coagulopatia en el
transoperatorio (Tena, 2020).

3.1.2 Premedicacion

Una adecuada premedicacion, si se toma en cuenta como la ERC afecta la
farmacodinamia y farmacocinética de los medicamentos, logra una mejoria en la ansiedad
preoperatoria y el manejo transoperatorio. Algunas consideraciones relacionadas son: una
reduccion en la union de drogas a proteinas, que requiere una disminucién en la dosis de
farmacos menos hidrosolubles y por el contrario, un aumento en la dosis de farmacos mas
hidrosolubles por aumento del volumen de distribucion; drogas liberadoras de histamina como la
morfina y el atracurio pueden causar hipotension; los bloqueadores neuromusculares se pueden
potenciar si el paciente se encuentra acidético (Ricaurte, 2013).

La ansiedad preoperatoria no debe ser desestimada ya que de no controlarse puede
alterar la respuesta hemodinamica al momento de la induccién anestésica. Los farmacos

antihipertensivos deben mantenerse incluyendo el dia de la cirugia y conocerlos permite
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identificar posibles interacciones con farmacos anestésicos y respuesta hemodinamica en el
transoperatorio. En los pacientes con gastroparesis se recomienda el uso de inhibidores de
bomba de protones o inhibidores del receptor H2 ajustados a la funcién renal, esto para reducir
el riesgo de broncoaspiracion &cida. También se puede utilizar metoclopramida intravenosa de
10mg, 30 minutos antes de la cirugia para mejorar el vaciamiento gastrico (Ricaurte, 2013).

3.1.3 Monitoreo Transoperatorio

Se considera una cirugia mayor por lo cual se recomienda proteccion de zonas de areas
de presion, pulsioximetria, capnografia, electrocardiograma de 5 derivadas (12 derivadas en caso
de enfermedad cardiaca), gasto urinario, monitor de relajacion neuromuscular, temperatura y
presion arterial (Ricaurte, 2013). Ademas, monitorizacién de presion arterial invasiva para control
mas estricto y toma de gases arteriales (Tena, 2020). Al menos un acceso venoso periférico de
alto calibre y la colocacién de un catéter venoso central por la alta incidencia de enfermedad
cardiaca en estos pacientes y el posible soporte hemodinamico que vayan a requerir (Ricaurte,
2013).

El control de la fluidoterapia en esta patologia es importante, asi como el procedimiento
quirargico al que se estan sometiendo, por lo tanto las medidas objetivas para cuantificarlo son
de gran utilidad, no asi el uso Unicamente de la hipotensibn como marcador clinico de
hipovolemia sobre todo en etapas tempranas (Tena, 2020). Se ha observado que una pérdida
sanguinea de hasta 25% puede ocurrir con un impacto minimo en la presién arterial sistémica y
frecuencia cardiaca a pesar de deteriorar el flujo de la microcirculacién; es decir, si se espera
hasta observar hipotension es probable que ya esté instaurado algun grado de hipoxia tisular
(Calixto, 2018).

El uso de catéter de arteria pulmonar conlleva mayor riesgo de complicaciones que de
beneficio para el paciente y por esto, no se considera adecuado en estas circunstancias. Su uso
se ha asociado a embolia pulmonar, ruptura de la arteria pulmonar, perforacién de miocardio y
una incidencia frecuente de interpretacion errbnea de las ondas (Calixto, 2018). La
ecocardiografia transesofagica es una buena opcién; sin embargo, es altamente operador
dependiente. Los métodos no invasivos 0 minimamente invasivos que utilizan el andlisis del
contorno de la curva de pulso se ajustan mejor a las necesidades del paciente y el procedimiento
quirdrgico; por ejemplo, la variabilidad del volumen sistélico es uno de los predictores mas
precisos para valorar respuesta a fluidos (Tena, 2020). La presion venosa central no deberia

utilizarse como unico valor para guiar la fluidoterapia (Tena, 2020).
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Como parte de los protocolos de recuperacion acelerada después de cirugia (ERAS, por
sus siglas en inglés) se recomienda la colocacion del catéter venoso central y la sonda de Foley
después de la induccién anestésica, asi como el uso de manta térmica durante todo el

procedimiento y evitar el uso de sonda nasogéstrica de manera rutinaria (Kruszyna, 2016).

3.2 Técnica Anestésica

Para escoger la técnica anestésica mas adecuada se deben tomar en cuenta varios
factores que incluyen: las comorbilidades del paciente, el tiempo quirdrgico, la experiencia del

anestesiblogo con dicha técnica y los beneficios y riesgos de cada técnica (Ricaurte, 2013).

3.2.1 Anestesia Neuroaxial

Esta puede ser espinal o epidural. Implica la inyeccién de anestésico local con o sin
opioide, segun el criterio del anestesiologo, en el eje neuroaxial ya sea en el espacio
subaracnoideo (anestesia espinal) y/o en el espacio epidural, con o sin catéter, y que sea
colocado a un nivel espinal suficiente para asegurar una anestesia quirargica (Barash, 2017).

El uso de anestesia neuroaxial en cirugia de trasplante renal se ha asociado a menor
sangrado, menor necesidad de transfusion, mejor control postoperatorio del dolor, ausencia de
manipulacién de via aérea y menor exposicién a drogas de uso sistémico; con algunos estudios
gue demuestran que la anestesia epidural inhibe las fluctuaciones cardiovasculares causadas
por el estrés quirdargico y otros que muestran una incidencia de periodos de hipotension similar
entre pacientes sometidos a anestesia general y anestesia combinada espinal-epidural (Ricaurte,
2013). Otro factor a tomar en cuenta en este grupo de pacientes es la condicién cardiovascular
y la presencia de coagulopatia, ambas de gran importancia al momento de abordar el eje
neuroaxial (Tena, 2020).

Algunas de las complicaciones relacionadas con estas técnicas anestésicas incluyen:
cefalea post puncion dural, hematoma epidural, la incomodidad para el paciente en
procedimientos prolongados, bloqueos espinales ascendidos o totales, toxicidad sistémica por

anestésicos locales y lesiones neuroldgicas (Barash, 2017 y Ricaurte, 2013).
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3.2.2 Anestesia General

La técnica de anestesia general es practicada con mayor frecuencia y en este tipo de
cirugia es la anestesia general combinada, en donde se utilizan farmacos tanto intravenosos
como inhalados para la induccién y mantenimiento de la anestesia (Barash, 2017). También es
la técnica anestésica mas usada en cirugia de receptor de trasplante renal; sin embargo, se han
reportado efectos similares en perfusién y funcién renal con respecto a la anestesia epidural
(Ricaurte, 2013).

Se deben tomar en cuenta las condiciones especificas del paciente portador de ERC para
anticipar posibles complicaciones, como la susceptibilidad a los cambios hemodinamicos durante
la induccién, laringoscopia, intubacion y extubaciéon (Negi, 2014), sobre todo en pacientes con
enfermedad cardiovascular y diabéticos; en este Ultimo grupo de pacientes se prefiere la
induccién de secuencia rapida si se conoce o0 se sospecha gastroparesia (Ricaurte, 2013).

Para la induccion anestésica se puede utilizar etomidato a una dosis de 0.2-0.3 mg/kg,
este posee menor efecto depresor cardiaco, y propofol a una dosis de 1-1.5 mg/kg (su efecto no
se ve alterado por la enfermedad renal crénica). Ademas el propofol ha demostrado propiedades
protectoras contra lesion por isquemia/reperfusion en maltiples érganos que incluyen: corazon,
rifones, higado e intestinos; esto lo logra evitando la apoptosis celular al inhibir el estrés
oxidativo. Por esta razén se considera un agente renoprotector por sus efectos citoprotectores y
antioxidantes (Motayagheni, 2017). No se recomienda el uso de ketamina como inductor por su
efecto estimulador cardiovascular, sobre todo en pacientes hipertensos; y el efecto de las
benzodiacepinas se ve prolongado en ERC (Ricaurte, 2013).

Los opioides comunmente utilizados en la induccién, como lo son: fentanilo (3-5mcg/kg)
y remifentanilo (0.35mcg/kg/min), no se ven afectados en ERC. No causan liberacion significativa
de histamina como si lo hacen la morfina y la meperidina, los cuales ademas tienen metabolitos
téxicos que se acumulan en pacientes portadores de ERC.

En pacientes que requieran induccién de secuencia rapida, como los diabéticos con
gastroparesia (Barash, 2017), se puede utilizar succinilcolina si el potasio sérico se encuentra
por debajo de 5 mEq (Ricaurte, 2013) o rocuronio a doble dosis si se cuenta con sugammadex
(Tena, 2020). En intubaciones de secuencia normal y para el mantenimiento de la relajacion
neuromuscular se puede utilizar atracurio o cisatracurio ya que son eliminados por la via de
Hoffman (Ricaurte, 2013).

Los medicamentos inmunosupresores y antibiéticos pueden administrarse en la induccién

anestésica, respetando los intervalos estipulados para cumplir su objetivo (Prionas, 2021y Tena,
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2020). El uso de profilaxis antibiética ha demostrado ser una medida eficaz para prevenir
infecciones de sitio quirdrgico en el postoperatorio y ademas forma parte de los protocolos ERAS
para este procedimiento quirdrgico (Prionas, 2021). En pacientes portadores de fistula
arteriovenosa se debe asegurar la proteccion del dispositivo para garantizar su funcién en el

postoperatorio si asi se requiere (Tena, 2020).

3.3 Mantenimiento Anestésico

Para el mantenimiento de la anestesia general, los farmacos utilizados con mayor
frecuencia son los anestésicos inhalados, sobre todo isoflurane y sevoflurane. Ambos son
vasodilatadores, reducen la resistencia vascular periférica, tienen menor efecto depresor
cardiaco que otros anestésicos inhalados, mantienen la frecuencia cardiaca y el flujo sanguineo
renal constantes y carecen de nefrotoxicidad (Ricaurte, 2013). Se ha demostrado que los
anestésicos fluorados no causan deterioro postoperatorio de la funcién renal en pacientes con
enfermedad renal preexistente. Ademas se ha descartado que la duracién de la exposicién al
anestésico o el valor pico de concentracion se asocien a nefrotoxicidad (Motayagheni, 2017).

Por el contrario, a los anestésicos inhalados fluorados se les atribuyen algunas
propiedades protectoras contra lesibn por isquemia/reperfusion y esto ocurre tanto al
administrarse previo a la lesibn como cuando ya esta se ha instaurado (en este caso reduce el
impacto sobre los 6rganos blanco) (Motayagheni, 2017). El sevoflurane reacciona en la presencia
de absorbentes de diéxido de carbono, formando el compuesto A. Este compuesto se ha
relacionado a nefrotoxicidad dosis dependiente en ratas, pero no se ha demostrado su

nefrotoxicidad en humanos con o sin enfermedad renal (Barash, 2017).

3.3.1 Fluidoterapia y Estrategias para Mejorar la Viabilidad del Injerto

La funcién retardada del injerto renal ocurre en un 15-30% de los pacientes (Tena, 2020).
Su definicién es heterogénea a través de la literatura; sin embargo, la mas comdnmente utilizada
la define como la necesidad de hemodialisis durante la primera semana luego de la cirugia de
trasplante renal (Calixto, 2018 y Tena, 2020).

La clave fisiopatoldgica es el desbalance entre la entrega de oxigeno y el consumo en el
injerto renal, y la causa de esta puede ser el donador, el receptor o el cirujano, y puede estar
relacionado a procesos hemodinamicos (lesiéon por isquemia/reperfusién) o inmunolégicos

(linfocitos T principalmente). La causa mas comun es la necrosis tubular aguda, y esta puede
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estar presente en el rifibn de un donador fallecido. También puede ocurrir por tiempos
prolongados de isquemia caliente y fria, y por el manejo propiamente de la preservacion del
organo. Otros factores identificados que pueden afectar la perfusion del injerto son el estado
hemodindmico del paciente receptor durante el trasplante renal, el tiempo entre la implantacion
del injerto renal y la anastomosis completa, y la lesion por reperfusion (Calixto, 2018).

Como medida indirecta de perfusién renal y en general de perfusion a érgano blanco, se
utiliza con mayor frecuencia la presion arterial sistémica. A pesar de que clasicamente los
estudios fisiolégicos hablan de autorregulacion del flujo sanguineo renal conservado a presiones
arteriales medias de entre 50-60mmHg, otros estudios sugieran que presiones arteriales medias
en el transoperatorio por debajo de 55mmHg se asocian a lesion renal aguda y lesion de
miocardio. La meta ideal es de 60-70mmHg para la presién arterial media y se debe mantener
una saturacion de oxigeno no menor a 90% (Ricaurte, 2013). Lo cierto es que la evidencia con
respecto al valor 6ptimo de presion arterial media o al mejor método para evaluar la
microcirculacién renal aliin no estan claramente identificados (Calixto, 2018).

Estudios iniciales colocan el gasto urinario como uno de los predictores mas utilizados
para evaluar la funcion del injerto renal inmediatamente después de la reperfusion (Calixto,
2018), y esta diuresis inmediata se estima que ocurre en un 90% en rifiones de donador vivo y
40-70% en rifiones provenientes de donador cadavérico. Alcanzar una diuresis inmediata y
adecuada mejora la viabilidad del injerto (75% inmediata vs 49% a las 12 horas) y mejora la
mortalidad a un afio post trasplante renal (Ricaurte, 2013). Estos estudios proponen el uso de la
PVC y PAP para predecir diuresis. Otros estudios han desestimado la expansion agresiva de
volumen que utiliza como objetivos PVC de entre 10-15mmHg y PAP por arriba de los 20mmHg
previamente sugerida, y se ha observado que con valores de PVC iguales o0 mayores a 11mmHg
existe un riesgo de hasta dos veces de disfuncién renal. Esto se explica con la evidencia clara
de que la sobrecarga hidrica causa edema tisular y con esto se reduce la oxigenacion tisular.
Esta sobrecarga es peor aun en pacientes vulnerables a complicaciones como edema pulmonar,
infecciones, isquemia de miocardio y lesién renal (Calixto, 2018).

En las circunstancias particulares del trasplante renal, en donde el injerto renal se
encuentra despojado de su inervacion y por tanto, pierde su capacidad de autorregulacion y se
torna susceptible a minimos cambios en la presion arterial, asegurar una adecuada expansion
de volumen es imprescindible para prevenir el retardo en la funcion del injerto (Tena, 2020). Los
cristaloides contintan siendo la primera y mas utilizada opcién, para mantenimiento y correccion
de trastornos electroliticos. En general, se recomienda evitar el uso de soluciones que contengan

potasio. En este grupo, la solucion salina al 0.9% es la utilizada con mayor frecuencia; sin
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embargo, se debe evitar su uso excesivo (2-3 litros) ya que puede propiciar lesiones renales y
un deterioro en la filtracién glomerular por su tendencia a la acidosis hiperclorémica.

Los estudios comparativos entre solucion salina al 0.9% y soluciones balanceadas han
demostrado que las soluciones balanceadas mantienen un mejor perfil &cido-base y electrolitico
aungue sin algun impacto en la incidencia del retardo en la funcién del injerto (Tena, 2020). Las
soluciones de tipo coloide son utilizadas con poca frecuencia en trasplante renal, ya que su
funcién principal es la expansién rapida de volumen y en este procedimiento quirdrgico las
pérdidas importantes sanguineas son raras; ademas no han demostrado ser superiores a los
cristaloides. Se debe evitar el uso de almidones ya que se ha demostrado un mayor riesgo de
lesion renal aguda y en el caso de la albumina y las gelatinas los estudios no son conclusivos.
Se recomienda limitar el uso de albimina al 5% a una cantidad de 500mL (Tena, 2020).

Actualmente, para el control de administracion de fluidos existen varias herramientas
invasivas y nho invasivas que ayudan al anestesidlogo a lograr el objetivo principal del
perioperatorio, que es evitar la hipoxia tisular, es decir la disfuncién organica (Calixto, 2018). La
ecocardiografia transesofagica es una de estas, la cual ha demostrado ser de utilidad para evitar
la sobrecarga hidrica y sus complicaciones en el postoperatorio, especificamente en el escenario
de cirugia de trasplante renal; sin embargo, no ha demostrado ser superior a la administracion
de fluidos guiada por PVC en cuanto a mejoria en la funcién inmediata del injerto renal. Ademas,
no permite el monitoreo continuo para evaluar respuesta a fluidos, es una herramienta costosa y
requiere de entrenamiento y experiencia por parte del operador.

Por otro lado, existen monitores de gasto cardiaco no invasivo que utilizan diferentes
tecnologias para lograr su medicion, como lo son el andlisis del contorno de la onda de pulso, la
bioimpedancia y biorreactancia y la reinhalacion de dioxido de carbono. A pesar de que estas
mediciones de gasto cardiaco no son tan exactas como en los métodos invasivos, las tendencias
gue ofrecen en gasto cardiaco y volumen sistdlico son de gran utilidad. Especificamente, los
pardmetros derivados del cambio dinamico en la onda arterial como: la variacién sistélica de
pulso, la variacién de presion de pulso y la variacién del volumen de eyeccién en pacientes
ventilados mecénicamente indican de manera precisa la respuesta a volumen, sobre todo al
compararlas con las medidas estéaticas. Tienen la ventaja de no requerir entrenamiento especial
para el médico que los interprete. Hay evidencia que las coloca como mejores predictores de
respuesta a fluidos que la PVC y PAP; sin embargo, aun faltan estudios clinicos més robustos
para optimizar el manejo de fluidoterapia en los pacientes receptores de trasplante renal (Calixto,
2018).
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Como estrategia para mejorar el flujo sanguineo renal se utilizan farmacos diuréticos. Los
dos més utilizados son el manitol y la furosemida. Su uso es frecuente y la practica clinica es
heterogénea, probablemente por la falta de evidencia clara sobre su beneficio y la diversidad de
los resultados en estudios clinicos (Tena, 2020). EI manitol ademas de expandir el volumen
intravascular, aumenta la tasa de flujo tubular, aumenta la liberacion de prostaglandinas
vasodilatadoras y ayuda a la eliminacion de radicales libres. A pesar de esto, la evidencia no ha
encontrado diferencias con su uso y no se tiene claro si al asegurar una adecuada hidratacion
se producen los mismos resultados. En caso de administrarse se recomienda su uso moderado,
acompafiado de hidratacion suficiente y antes de abrir las anastomosis vasculares del injerto
renal (Tena, 2020). La furosemida ha demostrado propiedades nefroprotectoras al actuar lavando
los deshechos necroéticos y al reducir el consumo de oxigeno en el asa de Henle (Tena, 2020) y
también antagonizando la respuesta a la hormona antidiurética (Ricaurte, 2013); sin embargo,
no se ha probado su eficacia en el tratamiento de la lesion renal aguda. Con la evidencia actual
de ambos farmacos es dificil recomendar su uso establecido para prevenir el retardo en la funcién
del injerto renal y se deben utilizar otras herramientas para este objetivo (Tena, 2020).

Una estrategia propuesta para mejorar la viabilidad del injerto renal es el uso de
bloqueadores de canales de calcio, especificamente verapamilo. Este se inyecta en la arteria
renal del receptor del trasplante renal y se administra por 14 dias y ha demostrado mejorar los
niveles de creatinina a los 7 dias, aumentar la tasa de filtracion glomerular y la viabilidad del
injerto renal a 1 afio (Ricaurte, 2013). Sin embargo, su uso en soluciones de perfusiéon no ha
demostrado relevancia clinica en estudios recientes y actualmente, requiere mayor evidencia
(Boyer, 2021).

Los farmacos vasopresores e inotropicos con frecuencia son utilizados para mantener las
presiones arteriales meta requeridas para asegurar una presion de perfusion adecuada para el
injerto renal. Sin embargo, el uso de estos farmacos se ha asociado con una mayor incidencia
de retardo en la funcién del injerto renal, aunque esto podria estar relacionado con las
comorbilidades propias del paciente receptor. La evidencia en cuanto al uso de dopamina es
conflictiva. Se propone que inmediatamente después de la perfusion del injerto renal ya colocado
en el receptor, el injerto no es capaz de responder a los efectos de la dopamina debido a la
carencia de inervacion, lesion por isquemia/reperfusion, prolongacién de isquemia fria y calidad
de reperfusion; lo cual sugiere a la norepinefrina como la droga vasoactiva de eleccion (Tena,
2020). Por otra parte, se recomienda evitar el uso de vasopresores con alto efecto alfa-

adrenérgico como la fenilefrina, es decir, que sean utilizados como ultima opcién (Negi, 2014).
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Otro factor a considerar es la necesidad de transfusibn sanguinea. Los pacientes
portadores de ERC tienen un mayor riesgo de desarrollar anemia. La evidencia demuestra que
las transfusiones sanguineas, independientemente de la patologia de base, aumentan el riesgo
de infecciones y pueden causar sobrecarga circulatoria asociada a transfusion y lesién pulmonar
aguda relacionada a transfusion. Se recomienda un limite inferior de hemoglobina de 7g/dL en
los pacientes portadores de ERC y 8 g/dL, si ademas cursan con enfermedad cardiovascular
(Tena, 2020).

El control glicémico durante el perioperatorio es importante. Se ha encontrado que valores
de glucosa sérica por arriba de 160mg/dL son factor de riesgo para disfuncion renal aguda,
probablemente relacionada a lesién por isquemia/reperfusion. Se recomienda un control estricto

en el transoperatorio de entre 80 y 110 mg/dL (Barash, 2017).

3.4 Analgesia Intravenosay Oral

Cualquier cirugia requiere un manejo analgésico 6ptimo y es trabajo del anestesiélogo
asegurarse de ello. Sin embargo, en la cirugia de trasplante renal, sobre todo en el paciente
receptor, un plan analgésico efectivo es esencial para evitar agitacion, ansiedad, hipertension y
un aumento en el riesgo de complicaciones pulmonares. Todo esto tomando en cuenta las
comorbilidades que frecuentemente acompafian a estos pacientes y las diferencias

farmacocinéticas que se observan en muchos medicamentos (Jun, 2017).
3.4.1 Antiinflamatorios no Esteroideos

Este grupo de medicamentos es uno de los mas utilizados a nivel mundial. Actdan
principalmente inhibiendo la sintesis de prostaglandinas al prevenir la union del &cido
araquidoénico a la enzima ciclooxigenasa (COX) y tienen su sitio de accion a nivel central y
periférico, convirtiéndolos en un grupo adecuado para el manejo del dolor con incluso, una
reduccion en el consumo de opioides (Rathmell & Flood, 2021).

La clasificacion mas utilizada toma en cuenta su selectividad a las dos isoformas de la
enzima COX. La isoforma COX-1 esta envuelta en procesos fisioldgicos como el mantenimiento
de la funcion renal normal, proteccion de la mucosa del tracto gastrointestinal y tromboxano A2
en plagquetas. En cambio, la isoforma COX-2 es expresada por mediadores inflamatorios y esta
relacionada con dolor, inflamacién y fiebre. Ningin AINE (antiinflamatorio no esteroideo) es

totalmente selectivo por la enzima COX-2, esto ha limitado su uso en el perioperatorio por la



30

preocupacion de efectos adversos relacionados a sus acciones en COX-1, es decir disfuncion
plaquetaria y toxicidad gastrointestinal principalmente. Celecoxib es el farmaco mas COX-2
selectivo que se cuenta disponible para uso clinico y ketorolaco el mas COX-1 selectivo (Rathmell
& Flood, 2021).

Los AINES se unen en més de un 90% a la albamina, por tanto, la hipoalbuminemia o el
desplazamiento de otras drogas que se unen a la albimina puede aumentar el riesgo de toxicidad
por AINES. La mayoria son metabolizados por el higado y excretados en orina y bilis (Rathmell
& Flood, 2021).

Este tipo de farmacos posee una variedad de efectos adversos que son observados con
frecuencia por su amplio uso en la poblacion general. Probablemente, el sistema mas
comunmente afectado es el gastrointestinal, tanto en su tracto superior como inferior. Las
complicaciones pueden variar desde sintomas leves hasta Ulceras en el tracto superior, sobre
todo con el uso prolongado, altas dosis, infeccién por Helicobacter pylori, edad avanzada, uso
concomitante de antiagregantes, anticoagulantes y esteroides. En estos pacientes se
recomienda utilizar los AINES méas COX-2 selectivos o utilizarlos junto con farmacos de
proteccion gastrica (Rathmell & Flood, 2021).

Se ha asociado un aumento en el riesgo de eventos cardiovasculares adversos con el
uso de AINES, probablemente relacionados a la produccion de tromboxano en plaquetas y
prostaglandinas en celulares endoteliales medidas por la enzima COX-2. Para reducir este
riesgo, la AHA recomienda utilizar las dosis minimas efectivas. Por otra parte, el uso de AINES
puede alterar la funcion renal; puede variar la excrecidon de sodio, cambiar la funcion tubular,
causar nefritis intersticial y llevar a fallo renal reversible (Rathmell & Flood, 2021). Se describen
efectos nefrotdxicos directos que incluyen vasoconstriccion aferente y necrosis papilar, entre
otros (Pham, 2017). Un deterioro en la funcién renal implica la prolongacion de la vida media de
eliminacion de los AINES, por lo tanto, su dosis debe ser ajustada proporcionalmente a la funcion
renal. Son factores de riesgo para desarrollar lesion renal por AINES: insuficiencia cardiaca
congestiva; enfermedad renal por diabetes e hipertension crénica; hipovolemia, hipoalbuminemia
o deplecion de sodio (Rathmell & Flood, 2021). Algunos autores recomiendan evitar el uso de
AINES en pacientes con ERC estadio 4y 5, y en caso de ser necesario sulindaco y salsalato son
los dos farmacos de este grupo que afectan en menor grado la hemodinamia intraglomerular; de
todas maneras se aconseja optimizar el gasto cardiaco y volemia en estos pacientes (Pham,
2017).

Por ultimo, existen reacciones de hipersensibilidad asociadas al uso de AINES, las cuales

son raras y son mas frecuentes en pacientes asmaticos y portadores de pélipos nasales. En el
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grupo de las reacciones alérgicas se identifican sintomas como broncoespasmo, rinitis y urticaria.
En presencia de historia de reaccion severa, se debe evitar el uso de otros AINES por la
probabilidad de reaccién cruzada (Rathmell & Flood, 2021).

3.4.2 Opioides

Los farmacos opioides contindan siendo el pilar del manejo analgésico en el
perioperatorio. Estos se derivan del Papaver somniferum, siendo la morfina el derivado alcaloide
(opiaceo) mejor conocido. En el subgrupo de opioides semisintéticos se encuentran: la
metilmorfina (codeina), la diacetilmorfina (heroina) y la hidromorfona; y en el de los opioides
sintéticos: la meperidina y el fentanilo, por ejemplo. Las principales diferencias entre estos son la
potencia y la tasa del equilibrio entre el sitio de accién y la concentracion en plasma (Rathmell &
Flood, 2021).

Los opioides actian en los receptores clasificados como u, Kk y & (mu, kappa y delta,
respectivamente), los cuales se pueden encontrar en el cerebro (area gris periacueductal, locus
ceruleus y el bulbo raquideo), la médula espinal (interneuronas y primera neurona aferente en el
cuerno dorsal) y en neuronas sensitivas e inmunolégicas (Rathmell & Flood, 2021).

Los opioides comparten practicamente los mismos efectos adversos, en un mayor o
menor grado. En el sistema cardiovascular disminuyen el tono simpéatico de las venas periféricas,
lo que resulta en una disminucion del retorno venoso, gasto cardiaco y presion arterial. Ademas
puede tener un efecto hipotensor al reducir la frecuencia cardiaca y liberar histamina. Los
opioides deprimen el sistema ventilatorio; se observa una reduccion en la respuesta del centro
respiratorio al estimulo por diéxido de carbono y una disminucién en la frecuencia respiratoria,
gue en dosis elevadas puede causar apnea, aln con el paciente consciente.

En el sistema nervioso central, en ausencia de hipoventilacion, los opioides reducen el
flujo sanguineo cerebral y posiblemente, reducen la presidon intracraneana. En el
electroencefalograma se observa un patron similar al suefio natural. Causan miosis al excitar el
sistema nervioso auténomo en el nervio oculomotor. Gastrointestinalmente, los opioides poseen
varios efectos adversos dentro los cuales se encuentran: constipacion, célico biliar, retardo en el
vaciamiento gastrico, nauseas y vomitos. A nivel genitourinario, los opioides pueden amentar el
tono del uréter, del masculo detrusor y del esfinter urinario, dificultando el vaciamiento. En la piel,
producen vasodilatacion que se observa en forma de enrojecimiento y calor, también son

comunes el prurito y el eritema causados por liberacién de histamina. Los opioides atraviesan la
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placenta y pueden deprimir al neonato si se administran a la madre durante la labor (Rathmell &
Flood, 2021).

3.4.2.1 Morfina. El prototipo de agonista opioide con el cual se compara el resto de los opioides.
En general, produce analgesia, euforia, sedacién y reduce la habilidad de concentracién. Su
efecto analgésico es mas efectivo cuando se administra antes de que ocurra el estimulo doloroso.
Administrada intramuscularmente tiene un inicio de acciéon de 15-30 minutos con efecto pico a
los 45-90 minutos y una duracion de aproximadamente 4 horas. Si se administra via intravenosa
su pico de accién requiere 15-30 minutos.

La cantidad de morfina que ingresa al SNC es muy pequefia si se administra de manera
intravenosa, se estima que menos del 0.1% y esto se debe por su baja liposolubilidad, alto grado
de ionizacion en pH fisioldgico, unién a proteinas y su rapida conjugacion con acido glucurdnico
(este ultimo mecanismo es su ruta principal de metabolismo, intra y extrahepético). Cerca del 75-
85% de la dosis inicial de morfina aparece en forma de morfina-3-glucurénidoy 5-10% en forma
de morfina-6-glucurénido (Rathmell & Flood, 2021 y Tawfic, 2015). Solo un 6-7% de estos
metabolitos se excretan via biliar, el resto se eliminar a través de la orina, en la cual se detecta
la morfina-3-glucorénido hasta 72h después de la administracién de morfina.

La morfina-3-glucurdnido es farmacol6gicamente inactiva, no asi la morfina-6-glucurénido
gue si produce analgesia y depresion ventilatoria y ademas, tiene una duracion de su efecto
mayor que la de la morfina, y posee una potencia analgésica de hasta 650 veces mayor. Debido
a la contribucién en el metabolismo de la morfina y en el papel principal en la eliminacion de sus
metabolitos, el rifibn, cuando se encuentra insuficiente, causa un acumulo de los mismos y se
observa depresion ventilatoria ain con pequefias dosis del opioide (Rathmell & Flood, 2021). Se
recomienda una reduccién de su dosis de mas del 50% en pacientes con una TFG de
50mL/min/1.73m? o0 menor, y evitarla si la TFG es menor de 30mL/min/1.73m? (Tawfic, 2015). La
dosis usual intravenosa en procedimientos quirtrgicos es de 0.15-0.2mg/kg administrados al
menos 60 minutos antes del término de la cirugia y se evalla la necesidad de bolos adicionales
de 2mg IV en la unidad de recuperacion postanestésica con evaluacioén de su efecto cada 10
minutos (Barash, 2017).

Una de las potenciales complicaciones del uso de opioides en los pacientes con falla
renal, y que ademas es de suma relevancia durante el transoperatorio de la cirugia para
trasplante renal, es la hipotensién inducida por opioide que puede causar hipoperfusion renal y
retencion urinaria (Pham, 2017). Por otra parte, la recuperacion después de la cirugia de

trasplante renal puede verse retrasada por la constipacion que puede exacerbarse por el uso de
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opioides (Pham, 2017), y reducir al maximo este efecto no deseable es uno de los objetivos de
la implementacién de protocolos ERAS para este tipo de cirugia (Espino, 2018).

El uso de morfina intratecal se ha asociado a mejor analgesia en las primeras 24 h del
postoperatorio, con niveles equiparables de analgesia a las 48 h versus grupos con analgesia
regional. Este dato, ademas, se ha asociado a una reduccion en el consumo de opioides

intravenosos en las primeras 24 h del postoperatorio (Jun, 2017).

3.4.2.2 Fentanilo. Opioide sintético derivado de la fenilpiperidina, estructuralmente similar a la
meperidina. Su potencia analgésica es de 75-125 veces mayor que la morfina. Tiene un tiempo
de equilibrio entre concentracién en sangre y cerebro de 6.4 minutos, lo que explica su rapido
inicio de accion pero su efecto en el EEG no es inmediato. Es considerablemente mas liposoluble
gue la morfina, lo cual facilita su paso a través de la barreta hemato-encefalica. Posee la
particularidad de que se absorbe por efecto de primer paso en el pulmén en hasta 75% de la
dosis inicial. Se metaboliza extensamente via N-desmetilacién lo que produce norfentanilo (su
principal metabolito), hidroxiproprionil-fentanilo e hidroxiproprionil-norfentanilo y la relevancia
clinica de estos metabolitos parece ser minima. El fentanilo ademdas, es susceptible a
interacciones con la actividad del citocromo P-450. Es excretado por los rifiones y se puede
detectar hasta 72 h después de una dosis Unica intravenosa. Tiene una vida media de eliminacion
mas larga que la morfina, a pesar de que clinicamente impresiona lo contrario, y esto se debe en
parte a su mayor volumen de distribuciéon que le confiere su mejor liposolubilidad. Después de
aproximadamente 2 horas de infusién, los tejidos inactivos que sirven como reservorio se saturan
y comienzan a transferir el farmaco de vuelta al plasma, es decir se redistribuyen (Rathmell &
Flood, 2021).

Es utilizado con frecuencia como adyuvante durante la anestesia general combinada,
tanto para reducir el estimulo simpatico durante la laringoscopia e intubacién endotraqueal, como
para atenuar el efecto del estimulo quirdrgico. También se utiliza como analgésico a dosis de 1-
2mcg/kg intravenoso. Tiene la particularidad a diferencia de la morfina, de no liberar histamina.
Sin embargo, con mayor frecuencia produce bradicardia en comparaciéon con la morfina. Se
describen aumentos en la presion intracraneana con su administracion; sin embargo, se propone
gue el mecanismo esta relacionado con la compensacion autorregulatoria producida por los
cambios en la presion arterial media sistémica. Cuando se utiliza en dosis analgésicas, potencia
los efectos de las benzodiacepinas y reduce los requerimientos del propofol (Rathmell & Flood,

2021). No requiere ajuste de dosis en ERC cuando se administra en bolos, pero se debe
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considerar su acumulacion en plasma con el uso de infusiones continuas o la repeticion de varios
bolos (Tawfic, 2015).

3.4.2.3 Codeina. Forma parte del grupo de opioides con presentacion disponible. Este grupo
se ha ligado a uso prolongado y abuso de opioides, ademas se ha demostrado que el uso de
opioides preoperatorio es un fuerte predictor para su uso continuo en el postoperatorio (Rathmell
& Flood, 2021) y es factor de riesgo para complicaciones cardiovasculares, pérdida del injerto
renal y mortalidad (Chadha, 2020).

La codeina resultado de la sustitucion del grupo hidroxilo en el carbono nimero 3 de la
morfina por un grupo metilo. Este grupo metilo permite su eficacia via oral ya que limita el
metabolismo hepético de primer paso. Su vida media de eliminacion es de 3-3.5 horas y 10% se
metaboliza en el higado a morfina, lo cual podria ser la razén de su efecto analgésico, el resto
se metaboliza a norcodeina, la cual es inactiva y se conjuga o se excreta via renal. También es
efectivo para la supresion de la tos, a dosis orales de 15 mg. Su méximo efecto analgésico ocurre
con 60 mg via oral. Se puede administrar intramuscular en cuyo caso 120mg equivalen a 10 mg
de morfina en cuanto a su efecto analgésico. Sin embargo, incluso en dosis elevadas, es poco

probable que induzca depresién ventilatoria (Rathmell & Flood, 2021).

3.4.2.4 Metadona. Es un opioide sintético que cuenta con una absorcién oral muy eficiente,
rapido inicio de accion y una vida media de eliminacion prolongada de hasta 36 horas (Pham,
2017), lo que lo hace una buena opcién para tratar sintomas de abstinencia por opioide, ademas
tiene un efecto analgésico a través de su mecanismo de antagonismo en receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA). Este ultimo mecanismo es util para el tratamiento de dolor neuropatico. Por
su accion prolongada no es atractiva en el postoperatorio ya que se pueden acumular las dosis
y aumentar mucho la concentracién plasmatica. Se metaboliza en el higado en sustancias
inactivas que posteriormente se excretan en orina y via biliar. Su efecto sedante y de euforia es

menor que el que exhibe la morfina (Rathmell & Flood, 2021).

3.4.2.5 Tramadol. Es una prodroga metabolizada por el citocromo CYP2D6 para formar su
compuesto activo O-desmetiltramadol (Rathnell & Flood, 2021), el cual es 300 veces mas afin
por el receptor y comparado con el tramadol (Pham, 2017). Es 5-10 veces menos potente que la
morfina en cuanto a su analgesia. Ademas de ser un agonista opioide, inhibe la recaptura de
norepinefrina y serotonina lo cual potencia la funcion de las vias inhibitorias descendentes. Es
un buen farmaco para el tratamiento de escalofrios en el postoperatorio y su efecto minimo en el

centro respiratorio es util. Cuando existe intoxicacién por tramadol se observa hipotension,
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bradicardia, convulsiones, coma y rabdomidlisis. Por su efecto proconvulsivante se debe evitar
en pacientes epilépticos o que estén siendo tratados con drogas que reduzcan el umbral para
convulsionar, como son los antidepresivos. Por otra parte, su uso como analgésico se ve
reducido en el perioperatorio por su alta incidencia de nauseas y vémitos (Rathmell & Flood,
2021). En pacientes portadores de ERC tiene la ventaja de no ser directamente nefrotoxico,
aungue el farmaco y su metabolito si se acumulan en ERC avanzada. Se recomienda no exceder
los 100 mg BID orales diarios y 50 mg BID en pacientes que requieren dialisis (Pham, 2017).
Con el objetivo de lograr un esquema de analgesia multimodal se ha utilizado en el
postoperatorio y al egreso a dosis de 50-100 mg via oral cada 6 horas en pacientes sometidos a

cirugia de trasplante renal (Muir, 2021).

3.4.3 Otros Analgésicos

3.4.3.1 Acetaminofén. Es un farmaco ampliamente utilizado, con efecto analgésico y
antipirético pero con muy poco efecto antiinflamatorio. Su mecanismo de accién se desconoce,
pero se propone que incluye sitios de accién periféricos y centrales. Uno de los mecanismos
centrales propuestos es la activacion de la via serotoninérgica descendente y a nivel espinal se
ha identificado antagonismo de NMDA, sustancia P y 6xido nitrico. Por otra parte, se debate si la
inhibicion de la sintesis de prostaglandinas es su principal sitio de accion, y en animales, no asi
en seres humanos, se ha identificado inhibicion de la enzima COX-3. También se le atribuye a
sus metabolitos la estimulacion de receptores tipo 1 cannabinoides (Rathmell & Flood, 2021).

Tiene una excelente biodisponibilidad via oral y su dosis oral convencional es 325-
650 mg cada 4 a 6 horas evitando pasar los 4 g diarios (Rathmell & Flood, 2021). De manera
reciente se ha estado utilizando en forma de analgesia preventiva, es decir antes de la incision
quirdrgica, incluso adoptado por los protocolos ERAS para cirugia abdominal mayor (Chadha,
2020) y en el postoperatorio de cirugia de trasplante renal (Kruszyna, 2016) y se considera el
analgésico mas seguro en este grupo de pacientes (Tawfic, 2015). Su presentacion intravenosa
mantiene analgesia efectiva por aproximadamente 4 horas y gracias a su seguridad y eficacia se
utiliza ampliamente como un adyuvante en la analgesia del perioperatorio, incluso en
combinacion con AINES. Su més temida complicacion es la toxicidad hepatica, la cual no es
infrecuente debido a su disponibilidad sin requerimiento de prescripcion médica (Rathmell &
Flood, 2021).

En cirugia de trasplante renal se ha utilizado a dosis de 1 g preoperatorio, 1 g via oral TID

por 5 dias en el postoperatorio y la misma dosis al momento del egreso para el consumo en el
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hogar del paciente en conjunto con otros farmacos, con el fin de brindar analgesia multimodal y
con resultados positivos (Muir, 2021).

3.4.3.2 Dexmedetomidina. Actla como agonista de receptores adrenérgicos o en las
neuronas preganglionicas que median una reduccién en la liberacibn de norepinefrina,
manifestdndose como: analgesia, hipotension, bradicardia y sedacién. La dexmedetomidina tiene
mayor afinidad y es mas selectiva que la clonidina por los receptores a,. Se ha demostrado que
la administracion de este farmaco epidural y espinal prolonga los bloqueos sensitivos y motores,
al parecer actuando sinérgicamente con los anestésicos locales. Hasta el momento los efectos
adversos observados con el uso de los agonistas a; se limita a los cambios hemodinamicos ya
conocidos (Rathmell & Flood, 2021).

3.4.3.3 Ketamina. Es una fenilciclidina que se manifiesta en el paciente como “anestesia
disociativa”, ya que el paciente parece despierto pero no responde (Chadha, 2020). Su propiedad
analgésica se debe al blogueo que ejerce sobre receptores NMDA en las neuronas aferentes
secundarias del cuerno dorsal de la médula espinal, con acciones secundarias en receptores
opioides, monoaminérgicos, muscarinicos, canales de sodio sensibles a voltaje y de calcio tipo
L; y receptores nicotinicos de acetilcolina neuronales. También se describe inhibicion directa en
citoquinas que le confiere propiedades antiinflamatorias (Rathmell & Flood, 2021). Su
metabolismo es principalmente hepéatico, con una vida media de eliminaciébn de
aproximadamente 2-3 horas. Tiene evidencia que la respalda como parte de analgesia
multimodal cuando se utiliza en infusién continua a dosis bajas (Chadha, 2020). Su dosis
intravenosa es de 0.2-0.5 mg/kg para lograr un efecto analgésico. Se ha utilizado via espinal y
epidural con mejores resultados en cuanto a la analgesia, reduciendo el consumo de opioides
postoperatorio y aumentando la calidad de analgesia, sobre todo como adyuvante de otros
farmacos. Sin embargo, se ha asociado a complicaciones como neurotoxicidad en un estudio en
perros y mielopatia en un reporte de caso por infusion espinal del farmaco. En general, los
resultados han sido positivos en su administracion neuroaxial, pero su seguridad aun se debate
(Rathmell & Flood, 2021).

La ketamina se describe como un potente vasodilatador que puede aumentar el flujo
sanguineo cerebral hasta en un 60%, por lo tanto se considera inadecuada en pacientes que ya
presentan hipertension endocraneana. En varios estudios en animales y humanos se descart6
aumento de la presion endocraneana o el aumento fue transitorio e insignificante (Rathmell &
Flood, 2021).
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Por otra parte, la ketamina en el sistema cardiovascular se comporta como un
simpaticomimético, es decir, aumenta la presion arterial, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y
requerimientos de oxigeno en el miocardio. Sin embargo, estos efectos se atendan con la
administraciébn concomitante de benzodiacepinas y/o anestésicos inhalados. De manera
paradojica se puede observar colapso hemodindmico con su administracion en pacientes en
condicién critica, lo cual se atribuye a la depresién directa sobre el miocardio que provoca la
ketamina en el contexto de deplecion de reserva de catecolaminas (Rathmell & Flood, 2021).

Se ha utilizado en pacientes con ERC avanzada con resultados positivos, reduciendo el
consumo de opioides en un 30-50% y se ha utilizado en diferentes regimenes; por ejemplo, en
combinacién con opioides en sistemas de analgesia controlada por el paciente, en infusion
continua o incluso, via oral en dosis separadas. Ademas tiene la ventaja de no requerir correccion
de su dosis en pacientes con ERC (Tawfic, 2015). En cirugia de receptor de trasplante renal se
ha utilizado a dosis de 0.5 mg/kg luego de la induccién anestésica con infusion de 0.25 mg/kg/h

como parte de un protocolo de analgesia multimodal con resultados favorables (Muir, 2021).

3.4.3.4 Metamizol. Es un analgésico de tipo pirazolona, espasmolitico y antipirético no opioide.
Es una prodroga que se convierte en 4-N-metilaminoantipirina (Haschke, 2021). Su efecto
analgésico pico ocurre entre 20 a 45 minutos luego de su administracion intravenosa. La unién a
proteinas de sus cuatro metabolitos principales es menor al 60%. En pacientes portadores de
ERC su excrecién no se ve afectada; sin embargo, en pacientes con lesiéon renal aguda se ha
observado un aumento en su vida media de eliminacién (Buitrago, 2014). Su mecanismo de
acciéon no se encuentra completamente dilucidado. Se ha observado inhibicién de la enzima
COX, estimulacion de los receptores endbégenos cannabinoides, relacion con el glutamato,
inhibicion del receptor neurokinin-1, inhibicibn de la proteina quinasa C-dependiente e
involucracion en los sistemas noradrenérgico y serotoninérgico descendente (Haschke, 2021).

Su efecto adverso mas temido es la agranulocitosis. Otros efectos adversos como la
hipotension causada por su infusion o su administracion rdpida son mas frecuentes, pero menos
letales. Tiene un mejor perfil gastrointestinal cuando se le compara con AINEs y a diferencia de
estos, no se le ha atribuido un aumento en la incidencia de complicaciones cardiovasculares
asociadas a la enzima COX-2 (Haschke, 2021).

Se ha estudiado su efecto sobre la funcién renal, incluso en pacientes con deplecion de
sodio y se ha demostrado que no afecta negativamente la tasa de filtracion glomerular; sin

embargo, el por qué no se tiene claro (Haschke, 2021).
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3.4.4 Anestésicos Locales

Los anestésicos locales tienen varias utilidades en la practica clinica. Son antiarritmicos,
se utilizan como analgésicos y principalmente, son utilizados como anestésicos en
procedimientos quirdrgicos y no quirlrgicos. Su ruta de administracion es amplia pero en el
contexto quirdrgico se utilizan sobre todo en el eje neuroaxial, de manera tépica y en anestesia
regional (Rathmell & Flood, 2021). Su uso intravenoso en pacientes sometidos a cirugia de
trasplante renal por el momento, no esta recomendado por falta de evidencia, y por el riesgo de
toxicidad debido a su metabolismo hepatico y excrecion renal (Chadha, 2020).

Estos actian blogueando canales de sodio sensibles a voltaje, lo que impide la
despolarizacion de la membrana nerviosa y bloquean la propagacion del accién de potencial. Se
propone también que los anestésicos locales bloquean canales de potasio y de calcio a menor
medida. La concentracion minima requerida para bloquear la conducciéon nerviosa se ve
influenciada por varios factores, por ejemplo, a mayor didmetro de las fibras nerviosas es mayor
la concentracion necesaria; menor pH y mayor frecuencia de estimulacion nerviosa reducen la
concentracion minima necesaria (Rathmell & Flood, 2021).

La absorcion de los anestésicos locales se ve afectada por las caracteristicas del paciente
(edad, comorbilidades), sitio de inyeccién, tomando en cuenta su flujo sanguineo; dosis,
caracteristicas del farmaco (como su liposolubilidad), y el uso de epinefrina. La excrecién renal
de los anestésicos locales tipo amida esta limitada a menos del 5% del farmaco intacto y su vida
media de eliminacion es primordialmente afectada por el metabolismo hepéatico. En el caso de
los tipo éster, se hidrolizan rapidamente por esterasas plasmaticas (Rathmell & Flood, 2021).

Los anestésicos locales se han utilizado junto con otros farmacos con el objetivo de
mejorar y/o prolongar su efecto. Algunos de estos farmacos que han sido estudiados son:
dexmedetomidina, que incluso ha demostrado prolongar el efecto cuando se administra
concomitantemente pero via intravenosa; magnesio, clonidina y ketamina. Otra de las opciones
farmacoldgicas para prolongar su efecto, al reducir la velocidad de su absorcién sistémica, es el
uso simultaneo de vasoconstrictores, especificamente epinefrina 1:200,000 se ha utilizado con
este fin (Rathmell & Flood, 2021).

Debido a su severidad, los principales efectos adversos asociados al uso de este grupo
de farmacos son la toxicidad sistémica y las reacciones alérgicas. Sin embargo, las reacciones
alérgicas son raras y se estima que representan el 1% de todos los efectos adversos siendo mas
frecuentes en los tipo éster que en los tipo amida. Los sintomas observados usualmente durante

una reaccion alérgica son: erupciones eritematosas en piel, urticaria, edema laringeo y
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broncoespasmo, con o sin hipotensién. La intoxicacion sistémica por anestésicos locales ocurre
cuando se excede la concentracion tdéxica méxima en plasma, esto puede ocurrir por una
inyeccion intravascular inadvertida o por un exceso de farmaco en el sitio de administracion que
se absorbe répidamente hasta alcanzar dicha concentracion. La intoxicacion tiene
manifestaciones en el sistema nervioso central y en los cardiovasculares. En el SNC, la progesion
usual es adormecimiento de lengua y zona perioral, dificultad para concentrarse, vértigo, tinnitus,
alteracion del habla, mioclonias y por ultimo, convulsiones. Por otra parte, el sistema
cardiovascular es usualmente mas resistente a la toxicidad por anestésicos locales, es decir, se
requieren mayores concentraciones plasmaticas. Se manifiesta como hipotension por relajacion
del musculo liso vascular y depresiéon del miocardio, asi como, una reduccion en la velocidad de
conduccion del miocardio (Rathmell & Flood, 2021).

El tratamiento de la intoxicacidn por anestésicos locales consiste de tres grandes pilares:
soporte cardiovascular, manejo de la via aérea y medidas para retirar el anestésico local de su
sitio de accion. Para el manejo de las convulsiones se recomienda utilizar como primera linea,
una benzodiacepina intravenosa, como: midazolam o diazepam; podria utilizarse propofol si la
hemodinamia del paciente lo permite. Intralipid es una emulsién lipidica que se utiliza como
“antidoto” para la intoxicacion por anestésicos locales y se recomienda administrar a la minima
sefial de este efecto adverso, justo luego de proteger la via aérea, a una dosis recomendada de
1.5 mL/kg al 20% y luego una infusion de 0.25 mL/kg/min por al menos 10 minutos después
de lograr la estabilidad circulatoria (Rathmell & Flood, 2021).

3.5 Analgesia Neuroaxial

Una de las técnicas mas efectivas y mas utilizadas para la prevencién y el manejo del
dolor postoperatorio en cirugias abdominales abiertas es la analgesia neuroaxial, y dentro de
este grupo las mas comunes son la analgesia epidural, paravertebral y el uso de opioides
intratecales. Se ha demostrado que estas técnicas reducen complicaciones gastrointestinales,

pulmonares y el consumo de opioides en el postoperatorio (Chadha, 2020).

3.5.1 Analgesia Epidural

La analgesia espi requiere la colocacion de un catéter en el espacio epidural, en el

espacio espinal o mas arriba, que corresponda al nivel del dermatomo correspondiente a la
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incision quirurgica. A través del catéter se administra mas comunmente una dosis de anestésico
local que puede ser anestésica 0 analgésica, y se puede acompafiar de otros farmacos
adyuvantes de los cuales los opioides son los mas utilizados y con mayor evidencia (Chadha,
2020), ademés se cree que trabajan sinérgicamente (Barash, 2017).

La analgesia epidural es un componente del manejo del dolor multimodal en el
perioperatorio. La evidencia la coloca como un método superior que la administracion sistémica
de opioides. El tiempo 6ptimo de duracion de la analgesia epidural no se tiene bien claro; sin
embargo, se recomienda prolongar hasta 48-96 horas. Se proponen como mecanismos
analgésicos, la difusion de los farmacos hacia el espacio espinal y la absorcién sistémica del
farmaco desde el espacio epidural (Barash, 2017).

En esta técnica se administran anestésicos locales de corta y larga duracién, y su
concentracion dependera de la densidad del bloqueo deseada. Por ejemplo, para bloqueos
analgésicos se recomienda utilizar lidocaina < 1% o bupivacaina £0.25%; las concentraciones
anestésicas usualmente duplican estas cantidades (Butterworth, 2018).

Frecuentemente se administran opioides via epidural, donde caracteristicamente no
tienen un impacto hemodinamico tan significante en comparacibn con otras rutas de
administracion. En general, los opioides méas hidrofilicos tienen un mecanismo de accion
mayoritariamente espinal, con un inicio y duracién de su efecto méas prolongados; mientras que
los opioides lipofilicos dependen mas de la absorcion sistémica y actian de manera mas rapida.
Se recomienda una velocidad de infusion de 2-10 ml/h en la cual las diluciones para los dos
opioides més utilizados, fentanilo y morfina, serian 2-5mcg/mL o 0.1mg/mL, respectivamente
(Barash, 2017). O bien, se pueden administrar dosis en bolo de fentanilo 50-100 mcg y/o
morfina 30-100 mcg/kg (Bujedo, 2012).

Algunas ventajas del uso de anestesia y analgesia epidural en el paciente receptor de
trasplante renal son: su asociacibn con menor sangrado, mejor control del dolor en el
postoperatorio y menor exposicion a drogas sistémicas, lo cual a su vez, limita el efecto potencial
de estos farmacos sobre la perfusion renal y la funcién cardiovascular (Ricaurte, 2013). Por otra
parte, algunos estudios cuestionan los potenciales efectos adversos del uso de analgesia
epidural y proponen técnicas regionales. Algunas de estas posibles complicaciones relacionadas
al uso de analgesia epidural son los hematomas epidurales, ya que estos pacientes tienen un
mayor riesgo por coagulopatia o por el efecto residual de la heparina, luego de someterse a
dialisis (Narayan, 2021 y Tawfic, 2015), y la inestabilidad hemodinamica donde se podria ver
afectada la perfusion del injerto renal (Narayan, 2021). Se han utilizado valores de INR de 1.5 o

menor y conteo plaquetario de mas de 70000 con tromboelastografia normal como criterios de
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seguridad para evitar hematomas epidurales (Chadha, 2020). Ademas, se le atribuye a la
analgesia epidural los posibles efectos adversos relacionados con el uso de opioides. Estos
estudios demuestran una calidad en la analgesia postoperatoria igual 0 mejor que la analgesia
epidural, y recomiendan su uso como una excelente alternativa para este grupo de pacientes
(Narayan, 2021).

3.5.2 Analgesia Espinal

El uso de analgesia espinal casi siempre va en compafiia de anestesia espinal; sin
embargo, es posible administrar dosis, sobre todo de opioides, para lograr Gnicamente analgesia.
En el caso de los opioides mas lipofilicos, por ejemplo el fentanilo, se describe un mecanismo de
accion en el cual el farmaco se une a receptores en la sustancia blanca, con un alto grado de
absorcion sistémica luego de difundir a través de la dura madre. Generalmente, este tipo de
opioides actia de manera mas rapida, su efecto es mas corto y tienden a generar menor
depresion ventilatoria. En cambio, los opioides mas hidrofilicos, como la morfina, penetran la
médula espinal y se unen a receptores presinapticos y postsinapticos en el cuerno dorsal.
Algunos efectos adversos asociados al uso de opioides intratecales son el prurito, ndusea y
vomito, y retencion urinaria (Barash, 2017).

Para la morfina intratecal, especificamente en cirugia abdominal mayor, se recomienda
una dosis de 150-250 mcg con una duracién de efecto de 4-24 horas (Butterworth, 2018) y sus
efectos adversos son notoriamente mas frecuentes y severos luego de los 300 mcg (Barash,
2017). En el caso del fentanilo se recomienda una dosis intratecal de 10-25 mcg lo cual tiene una
duracién de efecto de 1-2 horas (Butterworth, 2018).

Hasta el momento no existe suficiente literatura que respalde el uso de opioide intratecal
en pacientes receptores de trasplante de 6rgano abdominal (Chadha, 2020). En un estudio se
comparé morfina intratecal versus infusion continua del sitio quirdrgico con anestésico local y se
encontraron que la morfina intratecal tenia una eficacia superior solo en las primeras 24 horas y
recomienda tomar en cuenta las posibles complicaciones asociadas al uso de morfina intratecal
como sedacion y depresion respiratoria que ademas implican un monitoreo mas intenso del

paciente (Jun, 2017).
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3.6 Analgesia Regional

Ademés de la analgesia intravenosa, usualmente controlada por el paciente en el
postoperatorio, la analgesia neuroaxial se ha practicado extensamente en el manejo de los
pacientes sometidos a trasplante renal. Sin embargo, varios autores han cuestionado la
seguridad del abordaje neuroaxial por las comorbilidades relacionadas a la enfermedad renal
cronica, por ejemplo la disfuncién plaquetaria. Por esta razon se han encontrado alternativas en
la modalidad regional para complementar el concepto de analgesia multimodal en estos
pacientes (Kloesel, 2018), convirtiéndose en estandar en algunos centros como pilar de sus
protocolos y estudios con el fin de mejorar la calidad de analgesia brindada y reducir las
complicaciones sobre todo asociadas al uso de opioides (Dualeh, 2021).

El método estandar sigue siendo la analgesia intravenosa controlada por el paciente con
farmacos opioides, lo cual es efectivo, pero se acompafia de un rango de efectos adversos como
nausea y vomito, depresion ventilatoria e incluso, alteracion en la funcion inmune posterior al
trasplante renal. Lo anterior ha creado la necesidad de utilizar métodos alternativos a estos
farmacos, dentro de los cuales se encuentran los bloqueos regionales como el del plano del

transverso abdominal, cuadrado lumbar, y plano del erector de la espina (Yang, 2020).

3.6.1 Bloqueo del Plano Transverso Abdominal

La técnica regional gue mas se ha estudiado en este grupo de pacientes es el bloqueo
del plano del musculo transverso abdominal (TAP por sus siglas en inglés) (Chadha, 2020). El
bloqueo consiste en la inyeccién de anestésico local en el compartimento del plano transverso
abdominal que se encuentra entre el misculo oblicuo interno y el muisculo transverso abdominal,
en su abordaje posterolateral; y entre los musculos recto abdominal y transverso abdominal en
su abordaje anterior. El objetivo es alcanzar los nervios toracolumbares de T6-L1 que se
encuentran dentro de este compartimento (ver figura 1). Se describen tres tipos de abordaje:
subcostal, por debajo del reborde costal, entre el proceso xifoides y la espina iliaca
anterosuperior; lateral, en la pared abdominal lateral entre la linea media axilar y la linea axilar

anterior; y posterior, al nivel del triAngulo de Petit (Tran et &l., 2019).

Figura 1. Guia anatomicay ultrasonografica del bloqueo del plano transverso
abdominal
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Nota: EO, musculo oblicuo externo por sus siglas en inglés. 10, masculo oblicuo interno. TA, musculo

transverso abdominal. Tomado de Tran et al., 2019.

El bloqueo TAP exhibe una absorcion rapida del anestésico local a circulacion sistémica,
incluso 50% mas rapido en comparacion con otros bloqueos del tronco y esto probablemente se
deba a la mayor vascularizaciébn de la zona, y puede ser ain mas rapida si se inyecta
inadvertidamente en el musculo. Estos datos son importantes cuando se deba tomar en cuenta
el riesgo de toxicidad sistémica por anestésicos locales. La adicion de epinefrina a este bloqueo
ha demostrado reducir la concentracion maxima del anestésico en un 35% y aumentar el tiempo
para llegar a este en un rango de 18.5-44 minutos (Tranet al., 2019).

Se ha comparado el uso de bupivacaina al 0.25% con la ropivacaina al 0.375% en el
bloqueo TAP; el segundo farmaco demostré ser superior solo en la primera hora del
postoperatorio. En cuanto a la dosis no existe evidencia suficiente para dar una Unica
recomendacion; sin embargo, hay estudios que favorecen el uso al menos de 15mL de volumen
total, hasta 30mL en adultos y 0.1-1mL/kg por cada lado en nifios. Se han estudiado diferencias
entre bajas concentraciones (0.125%-0.25%) y altas concentraciones (0.5-0.75%) sin lograr tener
una diferencia clara entre ambas.

Por otra parte, se han comparado las diferencias entre utilizar bolos de anestésico local
versus infusiones continuas; en uno de los estudios se compararon bolos de 20mL de ropivacaina
al 0.2% cada 8 horas contra la misma concentracion, pero en infusién continua con una velocidad

de 8mL/h, encontrando analgesia equivalente en los dias 1 y 2 del postoperatorio, pero con
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regresion de dos dermatomas y mayor costo econémico en el grupo de la infusion continua; y en
otro estudio con el mismo farmacos y mismas concentraciones, encontré un mismo desempefio
entre ambas estrategias luego de las 6 horas de colocado el blogueo, pero antes de las 6 horas
hubo mejor analgesia en el grupo que recibié bolos de anestésico. El uso de adyuvantes como
esteroides, dexmedetomidina y magnesio aun no se puede recomendar debido a la falta de
evidencia (Tran et &l., 2019). Sin embargo, hay estudios que han encontrado menor consumo de
opioide y mejor analgesia en el postoperatorio con la adicion de dexmedetomidina 1 mcg/kg a la
dilucién de anestésico local (Yang, 2020).

La evidencia revisada en un metaanalisis demuestra que el uso del bloqueo TAP en
pacientes que ya recibieron analgesia espinal, no tiene ningun beneficio aditivo, y que el nivel de
analgesia mejora cuando el bloqueo regional se utiliza como parte de un régimen de analgesia
multimodal, es decir, en combinacion con otras estrategias, como por ejemplo: la analgesia
intravenosa (Baeriswyl, 2015). También se ha comparado el uso del bloqueo TAP con infusion
continua versus catéter epidural para cirugia abdominal mayor, en donde en contexto de
analgesia multimodal, los resultados en cuanto a calidad de analgesia son comparables (Kadam,
2017).

Las complicaciones relacionadas al bloqueo TAP se dividen en trauméticas, causadas
por la aguja; y las atribuibles al anestésico local. Por su cercania con la cavidad peritoneal, si no
se visualiza correctamente el trayecto de la aguja mediante ultrasonido, esta se podria atravesar
y lesionar visceras de este compartimento. Para evitar la intoxicacion por anestésico local, se
recomienda respetar las dosis maximas del anestésico local escogido, tomar en cuenta la suma
de las dosis cuando se realizan bloqueos bilaterales, y el uso de epinefrina para reducir la
absorcion sistémica (Tran et al., 2019).

En pacientes sometidos a cirugia de receptor de trasplante renal, el bloqueo TAP ofrece
una herramienta alternativa a la analgesia epidural y sus posibles complicaciones en relacion con
el perfil de estos pacientes. La incision clasicamente se realiza en la region de los dermatomas
T10-L1 que como se describid, estarian cubiertas por el bloqueo TAP. Ha demostrado reducir el
consumo de opioides en el postoperatorio en pacientes bajo esquema de analgesia controlada
por el paciente (Farag, 2015), incluso hasta en un 80% (Soltani Mohammadi, 2014).

Ademas de reducir el consumo de opioide en el transoperatorio y en el postoperatorio,
sobre todo en las primeras 24 horas postquirargicas, el bloqueo TAP ha demostrado reducir la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorias cuando se compara con esquemas de analgesia
intravenosa Unicamente (Singh, 2018). Actualmente se utiliza en algunos centros como parte del

protocolo de analgesia multimodal en pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal,
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resultando en menor consumo de opioide y sin complicaciones asociadas a su aplicacion (Muir,
2021).

3.6.2 Bloqueo del Cuadrado Lumbar

El bloqueo del cuadrado lumbar se ha utilizado con éxito en procedimientos quirargicos
abdominales y retroperitoneales, por ejemplo: histerectomias, resecciones hepaticas,
nefrolitotomia percutanea, cesareas y varias cirugias laparoscopicas. Existen al menos cuatro
abordajes bien identificados que son el posterior, anterior, anterolateral e intramuscular. La
cobertura analgésica puede variar entre cada abordaje, pero el objetivo es bloquear las fibras de
los nervios espinales de T6-L1, con la ventaja de proporcionar analgesia visceral ademas de
somadtica (ver figura 2). Se pueden utilizar volimenes de 20 mL con anestésico local de larga

duracién como bupivacaina a una concentracién de 0.25% (Sindwani et al., 2020).

Figura 2. Bloqueo del cuadrado lumbar guiado por ultrasonido
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Nota: EO, musculo oblicuo externo por sus siglas en inglés. 10, musculo oblicuo interno. TA,
musculo transverso abdominal. QL, musculo cuadrado lumbar. TLF, fascia toraco lumbar. Tomado de
Sindwani et &l., 2020.

Hay poca evidencia de su uso en receptores de trasplante renal; sin embargo, algunos
autores lo proponen como una alternativa analgésica superior al bloqueo TAP. Se ha encontrado
gue el bloqueo del cuadrado lumbar reduce los requerimientos de opioide y los valores en las
escalas de dolor hasta las 24 horas del postoperatorio, lo cual es congruente con la duracién de
efecto esperable para esta técnica regional cuando se utiliza un anestésico de accion prolongada
(Sindwani et al., 2020). Por otra parte, se ha comparado la eficacia de este bloqueo versus el
bloqueo TAP, donde el bloqueo de cuadrado lumbar demostré reducir mas el consumo de opioide
gue el bloqueo TAP; sin embargo, las diferencias en escalas de dolor; frecuencia de efectos
adversos asociadas al uso de opioide; y satisfacciéon del paciente con la analgesia en el

postoperatorio, fueron estadisticamente insignificantes (Kolacz, 2020).
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3.6.3 Bloqueo del Plano del Erector de la Espina

El bloqueo del plano del erector de la espina (ESP por sus siglas en inglés) es una técnica
descrita inicialmente, para el manejo de dolor en pacientes con dolor tordcico neuropatico y
cirugia toracica endoscopica. Consiste en un bloqueo interfacial paraespinal en el cual se
deposita anestésico local, de manera ecoguiada, entre la fascia posterior del masculo erector de
la espina y la punta del proceso transverso de la vértebra seleccionada como nivel objetivo,
utilizando de 20 a 30 mL de volumen total (ver figura 3). EI mecanismo de accién propuesto
involucra la difusion de anestésico local hacia las ramas ventrales y dorsales de los nervios
espinales (Forero, 2017).

Este, ofrece una alternativa sobre todo en cirugias con alto componente visceral donde
los bloqueos que proveen Unicamente analgesia somatica no son suficientes. No hay suficiente
literatura que demuestre el beneficio del uso del bloqueo ESP en pacientes receptores de
trasplante renal, Unicamente cuando se trata del donador, es decir, cuando el paciente se somete
a una nefrectomia. Se ha comparado en otros procedimientos quirdrgicos el uso de ESP versus
TAP y los resultados en cuanto a calidad de analgesia son equivalentes entre si, pero superiores
a los grupos en los que no se implementa un bloqueo de analgesia regional (Pourkashanian,
2020).
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Figura 3.Técnicay sonoanatomia del blogueo del plano del erector de la espina
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(A) Vista transversa. (B) Vista parasagital. Linea S, proceso espinoso; linea T puntas de procesos
transversos. ESM, musculo erector de la espina por sus siglas en inglés. ICM, masculo intercostal. TP,

proceso transverso. Tomado de Forero et al., 2017.

En tres reportes de caso de pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal se demostré
su efectividad al mantener escalas de analgesia en niveles deseables sin afectar la viabilidad del

injerto renal ni presentar otro tipo de complicaciones en el postoperatorio (Aytuluk, 2020).
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Capitulo 4. Cuidados y complicaciones postoperatorias del

paciente receptor de trasplante renal

4.1 Complicaciones Tempranas

Las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio temprano son las infecciones
relacionados al sitio quirdrgico. La primera causa de muerte son los eventos cardiovasculares,
principalmente en pacientes mayores de 50 afios, diabéticos y con antecedentes de enfermedad
cardiovascular (Ricaurte, 2013).

Se debe monitorear la funcion del injerto renal. Una buena diuresis es un indicador de
gue el injerto renal funcionada adecuadamente; sin embargo, esto no tiene valor en pacientes
gue previo al trasplante renal tenian una diuresis normal. En caso de duda se debe utilizar
ultrasonido doppler para evaluar la funcion del injerto e identificar complicaciones agudas como
trombosis, compresion o acodamiento de algin vaso o anastomosis (Tena, 2020).

Para procurar mantener una adecuada perfusiébn renal en el postoperatorio, las
indicaciones no son muy diferentes a las del transoperatorio. Mantener un adecuado volumen
intravascular es clave, por lo tanto, la administracion de fluidos debe ser monitoreada
minuciosamente (Tena, 2020), recordando que la sobrecarga hidrica y promueve la lesion renal
aguda (Ostermann, 2015). También se deben controlar electrolitos frecuentemente, con especial
importancia el potasio, hipocalcemia, hiperfosfatemia y en general, la acidosis metabdlica. Otra
complicacién frecuente es la hipertension arterial, sobre todo en pacientes que ya eran
hipertensos antes del trasplante renal (Tena, 2020). Para el tratamiento de la hipertension en el
postoperatorio se deben tomar en cuenta las diversas comorbilidades del paciente, pero en
general la evidencia reciente recomienda el uso de antagonistas de canales de calcio
(Tantisattamo, 2020). La terapia inmunosupresora debe continuar en el postoperatorio con el fin
de evitar el rechazo del injerto renal (Tena, 2020).

Existen algunas complicaciones quirdrgicas que se deben tener en cuenta en el
postoperatorio de estos pacientes. Pacientes que presenten hipertension, dolor subito en
miembros inferiores con ausencia de pulsos, oliguria o anuria, deben alertar sobre una posible
diseccion de la arteria iliaca externa y deben ser tratados inmediatamente con angioplastia
percutanea o endarterectomia. Otras complicaciones de tipo vascular son: trombosis de la arteria

renal, estenosis de la arteria renal y trombosis de la vena renal. En caso de estenosis de arteria
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renal, esta se presenta como hipertension refractaria y/o aumento de la creatinina sérica en
ausencia de hidronefrosis o infeccion (Rodriguez, 2018). Todas requieren de un manejo urgente
para evitar la pérdida del injerto renal (Haberal, 2016).

También se pueden presentar complicaciones uroldgicas que impactan la morbilidad y
mortalidad del paciente. La pérdida de orina 0 estenosis asociadas a la anastomisis uretero-
vesical son de las complicaciones mas frecuentes. La monitorizacién con ultrasonido seriado y
pruebas de funcion renal son importantes para diagnosticar este tipo de complicaciones. En la
mayoria de ocasiones estas complicaciones requieren de nefrostomia percutanea o una
reintervencién quirdrgica en su defecto (Haberal, 2016).

La obstruccién ureteral ocurre en 2-10% de los receptores de trasplante renal. Su
etiologia es isquémica en el 90% de los casos y su diagnéstico y tratamientos tempranos son
vitales para mantener la viabilidad del injerto renal. Se manejan percutdneamente con dilatacién
con balén con o sin stent temporal, y si esta modalidad falla se debe intervenir quirdrgicamente
(Haberal, 2016).

Por ultimo, otra complicacién urolégica observada en el 0.6-40% de los pacientes es el
linfocele, el cual se presenta como una coleccion de fluido entre el injerto renal y la vejiga. Ocurre
principalmente por extravasacion de la linfa desde los vasos linfaticos lesionados en el
transoperatorio. Es usualmente asintomatico y resuelve espontdneamente en unos meses. Sin
embargo, en su presentacién sintomatica se presenta con elevacion de creatinina, dolor
abdominopélvico y edema en miembros inferiores. Se puede drenar percutaneamente o recurrir

a reintervencion quirdrgica (Haberal, 2016).

4.2 Técnicas de Pronta Recuperaciéon

Los centros de trasplante suelen saturarse por el perfil de paciente que manejan. Los
pacientes trasplantados son mas fragiles, requieren de procedimientos mas complejos, sufren de
mayor morbilidad perioperatoria y tienen tiempos de admision mas prolongados que otros
pacientes quirdrgicos, como consecuencia las camas de estos centros se mantienen ocupadas
en mayor cantidad y por tiempos mas largos. Esto hace que procurar tiempos de recuperacion
mas cortos sea de gran importancia tanto para el paciente como para el centro de salud y la
administraciéon de sus recursos. Los protocolos ERAS, inicialmente aplicados a cirugia
colorrectal, buscan reducir el tiempo que requiere el paciente en el postoperatorio para volver a

su funcion normal, enfocandose en un abordaje multimodal durante el perioperatorio que tiene
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como objetivo minimizar la alteracién de la fisiologia del paciente en el perioperatorio y la
respuesta al estrés quirargico (Prionas, 2021).

Se ha determinado que los factores més importantes en un protocolo ERAS para cirugia
de trasplante renal son el control adecuado de fluidos y el manejo correcto del dolor. Destaca la
sobrecarga hidrica como un factor independiente de morbilidad perioperatoria. Especificamente
en esta poblacion, también aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares. En cuanto al
manejo del dolor en el postoperatorio, acetaminofén con oxicodona ha sido utilizado con éxito sin
repercutir en la movilizacion temprana del paciente. El uso de stent ureterales y la colocacion de
drenaje en el sitio quirargico ha demostrado reducir la tasa de complicaciones urolégicas y
formacion de linfocele, respectivamente (Kruszyna, 2016).

Los dos factores mas importantes que determinan el tiempo de hospitalizaciéon son el
retardo en la funcién del injerto y la distancia entre el hogar del paciente y el centro de trasplante
(Kruszyna, 2016).

La implementacion de los protocolos ERAS en cirugia de trasplante renal ha demostrado
reducir la incidencia de complicaciones y la estancia hospitalaria, sin afectar negativamente la
cantidad de reingresos a los centros de trasplante. Es importante mencionar que la
implementacion del protocolo no ha demostrado cambiar la viabilidad del injerto ni la mortalidad
del paciente (Prionas, 2021).

4.3 Seguimiento

Se recomienda el seguimiento regular de por vida para todos los pacientes trasplantados
renales, por parte de un especialista entrenado en trasplante renal y al menos cada seis a doce
meses. Como parte de este seguimiento se debe aconsejar al paciente a seguir un estilo de vida
saludable y educar sobre posibles complicaciones y la importancia del apego al esquema de
farmacos inmunosupresores (Rodriguez, 2018).

En las citas de seguimiento se recomienda la evaluacién de creatinina sérica, estimacion
de la tasa de filtracion glomerular, presion arterial, proteinuria, inmunosupresion y descartar
complicaciones asociadas al trasplante renal. Ademas, se deben realizar tamizajes oncolégicos
de rutina, examinar la historia cardiovascular y la condicion dermatol6gica (Rodriguez, 2018).

En casos de sospecha de disfuncion del injerto renal, se debe realizar un ultrasonido del
injerto para descartar patologia obstructiva o estenosis de la arteria renal. En caso de duda luego
del ultrasonido, se debe valorar la posibilidad de una tomografia o resonancia magnética

diagnostica. Por otra parte, si el paciente presentara datos de fibrosis intersticial, atrofia tubular
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0 signos histologicos sugestivos de toxicidad por inhibidor de calcineurina, se debe reducir la
dosis del farmaco o considerar suspenderlo (Rodriguez, 2018).

El control estricto de estos pacientes es de gran importancia, y la identificacién temprana
de posibles complicaciones, asi como su tratamiento precoz, reducen la posibilidad de un
desenlace desfavorable para el injerto renal y para el paciente en general (Rodriguez, 2018).

Capitulo 5: Discusion y Conclusiones

5.1 Discusion

La enfermedad renal crénica continla afectando a un porcentaje importante de la

poblacién, generando un gran impacto en cuanto a calidad de vida, morbilidad y mortalidad de
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quienes la padecen. La solucién definitiva a la enfermedad contindia siendo el trasplante renal.
Asegurar la supervivencia del paciente con ninguna o minima morbilidad y, la viabilidad del
injerto, es imprescindible para los sistemas de salud que captan y evolucionan a estos pacientes
hasta llevarlos al procedimiento quirurgico.

La cirugia de trasplante renal se practica cada vez con mayor frecuencia gracias a la
optimizacion del tratamiento médico del paciente enfermo renal cronico y los esfuerzos de las
diversas organizaciones y centros médicos para obtener injertos renales de donadores vivos o
cadavéricos. Esto implica una mayor exposicidn a este procedimiento quirdrgico para los
servicios de salud y por lo tanto, el sistema se ve obligado a mejorar las practicas clinicas que
giran en torno a estos pacientes, tanto para el bienestar del paciente como para la administracion
adecuada de los recursos disponibles.

Al igual que en cualquier procedimiento quirargico, el servicio de anestesiologia juega un
papel clave. Los objetivos mas importantes comprenden: verificar la optimizacién del paciente
previo al dia de la cirugia; efectuar una vigilancia estricta que permita la prevencion y deteccion
precoz de complicaciones durante el transoperatorio; poner en préactica las medidas descritas
para una adecuada perfusion del injerto renal; y escoger la técnica analgésica que mejor se
ajuste a las necesidades del paciente, posea el perfil mas seguro y le asegure al paciente un
nivel de analgesia adecuado que le permita confort y una pronta recuperacion.

Dentro de las técnicas analgésicas descritas, la analgesia intravenosa con farmacos de
tipo opioide es la mas utilizada. Sin embargo, existe una tendencia a utilizar los opioides en
menor cantidad, esto por la frecuencia de sus efectos adversos que obstaculizan la pronta
recuperacion y por el aumento reciente en la incidencia de dependencia a estos farmacos. Con
el objetivo de utilizar técnicas analgésicas que complementen los farmacos de uso intravenoso,
se han estudiado y practicado blogueos del eje neuroaxial y de nervios periféricos.

En el eje neuroaxial, la técnica utilizada con mayor frecuencia es la colocacién de un
catéter epidural para analgesia durante el transoperatorio y postoperatorio. Se ha utilizado por
muchos afios con éxito en cuanto a calidad de analgesia, y con una baja incidencia de
complicaciones relacionadas a su uso. Sin embargo, por las caracteristicas de los pacientes con
enfermedad renal crénica, especificamente enfermedad cardiovascular, disfuncion plaquetaria y
efecto residual de heparina después del dialisado, el abordaje neuroaxial posee riesgos Unicos
no deseables y evitables con el uso de otras técnicas regionales.

En el grupo de analgesia regional, sobresalen: el bloqueo del plano transverso abdominal,
el bloqueo cuadrado lumbar y el bloqueo del plano del erector de la espina. Entre estos, el

bloqueo TAP es el que mas se ha utilizado y mayor evidencia posee en cuanto a volumen y
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calidad. Posee un perfil muy seguro ya que se encuentra lejos del eje neuroaxial, no pone en
riesgo vasculatura mayor, es de facil acceso y de relativa simplicidad técnica. Lo anterior es
especialmente cierto cuando se ponen en practica todas las medidas de seguridad descritas,
como lo son conocer la anatomia, colocar el bloqueo con la técnica guiada por ultrasonido, evitar
las dosis méximas toxicas de los anestésicos locales, entre otras.

Ademads, con el objetivo de prolongar su efecto analgésico, se ha practicado la colocacion
de catéteres regionales y epidurales en el plano transverso abdominal. Esto permite reforzar, con
mas farmaco, la analgesia del paciente en el postoperatorio si asi lo requiere y prolongar su
efecto mas alla de las 20-24 horas descritas cuando se utiliza un Unico bolo analgésico. Se han
utilizado esquemas de infusién continua con el catéter colocado en el TAP o la aplicacién de
bolos de analgésico cada cierta cantidad de tiempo, por ejemplo cada 8 horas. La evidencia se
inclina ligeramente a favor de la colocacién de bolos, probablemente en relacion con la necesidad
de alcanzar cierta cantidad de volumen (20-30 mL) para lograr cubrir las fibras nerviosas
deseadas.

Las otras dos técnicas mas descritas, el bloqueo QL y el bloqueo ESP, poseen
considerablemente menor evidencia, aunque si se ha demostrado su efectividad para alcanzar
una analgesia adecuada. Debido a esta carencia de evidencia, sobre todo la ausencia de
comparaciones con otros bloqueos regionales y con la analgesia epidural, es dificil recomendar
sSu uso rutinario. Por otra parte, el bloqueo TAP se ha comparado con analgesia epidural,
demostrando escalas de analgesia y satisfaccion comparables cuando se utiliza como parte de
un protocolo de analgesia multimodal, es decir en conjunto con otros analgésicos de
administracion intravenosa y oral.

Existe ademas, una tendencia en aplicar los protocolos ERAS, por su evidencia
demostrada en procedimientos colorrectales, en cirugia de trasplante renal con resultados
favorables y que buscan mejorar la satisfaccion del paciente y reducir los tiempos de
hospitalizacién, lo cual reduce costos para los servicios de salud y aumenta el volumen de
procedimientos quirargicos realizados. En el apartado de analgesia descrito en estos protocolos,
figura la analgesia multimodal que comprende analgésicos intravenosos y orales de distintos
mecanismos de accién combinados con el uso del bloqueo TAP.

La analgesia en el paciente receptor de trasplante renal tiene particularidades que la
convierten en un reto para el anestesidlogo. Se deben tomar en cuenta las caracteristicas propias
de la ERC, las comorbilidades que frecuentemente la acompafian y como la farmacocinética se
ve afectada por estas patologias; las posibles complicaciones de las distintas técnicas

analgésicas; y la necesidad de una analgesia 6ptima que vaya de la mano con una pronta
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recuperacion, minimizando las complicaciones en el postoperatorio. La evidencia actual sugiere
que, la implementacion de analgesia multimodal con farmacos intravenosos y orales que actien
sinérgicamente, en complemento con analgesia regional (preferiblemente bloqueo TAP), es la
opcién mas segura y que brinda mejor calidad de analgesia y permite una recuperacion mas
pronta.

5.2 Conclusiones

Con la variedad de técnicas analgésicas que existen actualmente, resulta dificil
escoger una sola técnica como la mas adecuada. Sin embargo, al tomar en cuenta las
caracteristicas del paciente con ERC, el tipo de procedimiento quirargico, asi como, la
cantidad y calidad de evidencia disponible, se ha demostrado que la analgesia
intravenosa utilizando varios grupos de farmacos en combinacién con un bloqueo TAP
clasico bilateral, tiene el perfil mas seguro, provee al paciente la analgesia necesaria y
tiene suficiente evidencia en la literatura que lo respalda.

Se describieron las técnicas analgésicas y anestésicas mas tradicionales como la
intravenosa y neuroaxial, las cuales siguen siendo utilizadas con éxito. La analgesia
regional continta en evolucién y desarrollo; sin embargo, las descritas son las Unicas
gue cuentan con evidencia para el paciente receptor de trasplante renal, siendo el
bloqueo TAP clasico por mucho, la técnica mas utilizada y con mejor calidad de evidencia
en la literatura publicada hasta el momento, demostrando una excelente tasa de éxito y
una tasa de complicaciones practicamente nula, debido a la facilidad de su aplicacion, la
experiencia con su uso en otros procedimientos quirdrgicos, y la ausencia de estructuras
anatémicas de riesgo al momento de realizar el blogqueo.

Cada técnica analgésica conlleva un riesgo de producir efectos adversos, los
cuales se observan sobre todo cuando se utilizan dosis altas de farmacos (especialmente
del grupo opioide), tanto de manera intravenosa como neuroaxial. Cualquiera de estos
efectos adversos puede potencialmente afectar la evolucion del injerto renal por lo que
se deben prevenir, titulando su dosis intravenosa y minimizando su uso a nivel

neuroaxial.
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Capitulo 6: Ficha Técnica

Analgesia para el receptor de trasplante renal

Analgesia en el receptor adulto
plante renal

Procurar mantener siempre
una PAM = 60-70 mmHg

57

Considerar la existencia de
coagulopatia, heparina
residual y la situacion

hemodinamica del paciente

Farmacos de accion
sistémica

Morfina 0.15-0.2mg/kg IV al menos 60 min
antes de terminar la cirugia

Fentanilo 1-2mcg/kg IV segun requerimiento
transoperatorio

Acetaminofén 1g preoperatorio VO y 1g TID
por al menos 5 dias en el postoperatorio

Ketamina bolo de 0.5 mg/kg luego de la
induccion + infusién en el transoperatorio de
0.25 mg/kg/h IV

Metamizol 2.5g IV cada 12 horas

Ajustar dosis a 30mg/kg en pacientes cuyo
peso lo requiera

Analgesia neuroaxial

Opioide intratecal:
Morfina 100-250 mcg
ylo
Fentanilo 10-25 mcg

Analgesia con catéter epidural
Bolos:

Anestésico local de accién prolongada
bupivacaina <0.25%

ylo

Fentanilo 50-100mcg (segtin requerimiento
transoperatorio o como rescate)

Morfina 30-100mcg/kg (antes del despertar y
valorar rescate de 0.1-0.2mg/kg cada 30 min
0 mantener bolo cada 12h)

Infusién continua:
Fentanilo 0.5-1mcg/kg/h
Morfina 0.2-0.4mg/h

Analgesia regional

Blogueo TAP clésico bilateral
con o sin catéter

Anestésico local de accién prolongada
(bupivacaina 0.5-0.25%)

Volumen de 20-40 mL en cada lado

Blogueo QL 2

Anestésico local de accién prolongada
(bupivacaina)

Bolo de 20 mL al 0.25%

Bloqueo ESP

Anestésico local de accién prolongada
(bupivacaina)
Bolo de 20-30 mL al 0.25%

ser inferior.

Se recomienda titular las dosis de opioide segun el
requerimiento analgésico y la hemodinamia del paciente.

La combinacién de analgesia neuroaxial + regional no ha
demostrado ser mejor que utilizar alguna de estas por
separado en combinacion con farmacos de accion sistémica.

No se recomienda el uso de morfina intravenosa luego de la
administracién de morfina neuroaxial.

Se prefiere la combinacién de analgesia intravenosa +
regional ya que evita las posibles complicaciones asociadas al
abordaje neuroaxial en estos pacientes y ha demostrado no
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