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Consideraciones anestesiol 6gicas para € trasplante renal
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Fisiopatologia y evaluacion preoperatoria

Lospacientesconinsuficienciarena cronicatermina (IRCT),
de diferente etiologia son considerados candidatos para tras-
plante renal. Los receptores entre 16 y 45 afios de edad, con
enfermedad renal primaria, tienen las tasas de morbilidad y
mortalidad més bgjas. L os de mayor edad con enfermedad car-
diovascular son los de mayor riesgo, y sdlo son considerados
paratrasplante en base aevaluacionesindividuales.2® Laenfer-
medad renal terminal, puede ser de origen primario o como re-
sultado de enfermedades preexistentes. En cualquier casolaal-
teracion de multiples érganos estard presente.

Aspectos patol 6gicosdelainsuficienciarenal cronicater-
minal.

Sistema nervioso

La uremia atenla la respuesta del sistema nervioso sim-
patico y puede llevar a un funcionamiento anormal de las
funciones autonoémicas. Con el tiempo, |las neuropatias peri-
féricas urémicas pueden desarrollarse, y algunos pacientes
demostrar una sensibilidad poco comun alos depresores del
sistemanervioso central. Lamaduracion del sistemanervio-
S0 en nifios es altamente susceptible de alteraciones por €
desarrollo de la uremia®

Sistema car diovascular

L os pacientes con IRCT tienen unacirculacion hiperdina
mica, resultante de |os cortocircuitos arteriovenosos periféri-
cos, incremento del volumen intravascular, aumento del gasto
cardiaco y anemia cronica. La anemia cronica implica una
capacidad transportadora de oxigeno disminuida que se com-
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pensa por incremento del flujo sanguineo alostejidos (resul-
tante de viscosidad sanguinea disminuida), desviacion a la
derechadelacurvade disociacién delaoxihemoglobina(como
resultado de acidosis metabdlica e incremento de los niveles
de 2,3 difosfoglicerato), eincremento del gasto cardiaco.

En lamayoria de | os pacientes urémicos existe hiperten-
sién arterial sistémica, lo que contribuye ainestabilidad en
lapresion arterial durante laanestesia. La hipertension pue-
de ser resultado de expansion del plasmay del volumen de
liquido extracelular alavez, lo que conlleva aincrementos
en el sodio total intercambiable en €l organismo. La presion
sanguinea en estos pacientes depende ampliamente del volu-
men plasmatico y puede ser controlada con didlisis frecuen-
tes. Ademas, nivel esincrementados de reninay angiotensina
contribuyen ala hipertension arterial; en estos casos lares-
puesta al tratamiento mediante didlisis es minima, pero es
controlada mejor con nefrectomia bilateral. Los pacientes
pueden estar bajo regimenes de milti ples medi camentos an-
tihipertensivos, incluyendo inhibidores de laenzima conver-
tidora de angiotensina, vasodilatadores periféricos, betablo-
gueadoresy bloqueadores de |los canales de calcio. Es esen-
cia continuar laadministracion de estos medicamentosen el
periodo preoperatorio inmediato para disminuir las fluctua-
ciones delapresion arterial sanguineaen el transoperatorio.
Laenfermedad cardiacahipertensiva puede ser agravada por
factores adicionales como la hiperlipidemia, toleranciaanor-
mal alaglucosa, hiperuricemiay calcificacion vascular pre-
matura. La aterosclerosis progresaen formaaceleraday aun
en pacientes j Gvenes existe unaincidenciaelevada de isque-
mia miocéardica y arritmias malignas. Se pueden observar
hipertrofia ventricular izquierda, edema pulmonar y enfer-
medad cardiacaisquémicaen estos pacientes. Lauricemiay
la neuropatia diabética autondmica se asocian a una mayor
incidencia de isguemia miocardica silenciosa. La hiperten-
sion arterial crénica, generalmente lleva a hipertrofia mio-
cardica e insuficiencia cardiaca congestiva. La disfuncion
del ventriculoizquierdo setratacon digitalicos, control dela
hipertensién arteria y evitando la hipervolemia. La hiper-
tension arterial que se ve en pacientes pediatricos es méas
frecuente como consecuenciade aumento del volumenintra-
vascular, lacual sepuedetratar facilmente con hemodidlisis.
La pericarditis urémica con afeccion hemodinamicay el de-
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rrame pericardico son raros. Sin embargo la irritabilidad
miocéardica puede incrementarse en presencia de acidosis e
hiperkalemia.

Electrdlitos y estado acido-base

L asanormalidades el ectroliticas més graves en | os pacien-
tescon IRCT, son hiperkal emia, hipermagnesemia, hipocal-
cemia, hiperfosfatemiay (posiblemente) hiponatremiadilu-
cional minima. El nivel sérico de potasio debe ser medido
inmediatamente antesde lacirugiay si es necesario debe ser
disminuido por medio de didlisis 0 enemasderesinasdein-
tercambio ionico.

El trasplante debe ser pospuesto en caso de que € nivel
sérico de potasio exceda 5.5 mmol/l, debido a que la hiperka-
lemia condiciona arritmias potencial mente peligrosas parala
vida durante la cirugia. La hipermagnesemia potencia a los
relajantes muscul ares tanto despol arizantes como no despola-
rizantes.’® La hipocalcemia resulta por una absorcion intesti-
nal disminuidade calcio (causada por disminucion en la con-
version de lavitamina D asu formafina activa por los rifio-
nes) e hiperfosfatemia. La hipocalcemia cronica estimula la
secresion de hormona paratiroidea (secundario a hiperparati-
roidismo) lo que promueveladescalcificacién 6sea, haciendo
a estos pacientes més vulnerables a fracturas patol égicas.

Laacidosis metabdlica crénica empieza a aparecer cuan-
do latasadefiltracion glomerular cae por debajo del 25% de
los valores normales. La acidosis metabdlica se asocia con
excrecion desordenada de iones hidrégeno (en formade aci-
dos y amonio) y la reabsorcion de bicarbonato en los rifio-
nes. Estos cambios se caracterizan por bajos niveles plasmé-
ticos de bicarbonato con compensacion respiratoria. Laaci-
dosismetabdlicaseverasetratacon didlisiso terapiacronica
con bicarbonato, aunque la acidosis metabdlica moderada
crénicamente compensada no representa un problema.

Hematopoyesis

L aanemianormocitica normocrémicacronicaresultade
una produccién disminuidade eritropoyetina, depresion uré-
micade lamédula 6seay una sobrevivencia disminuidade
los eritrocitos rojos, debido alafragilidad de su membra-
na. Un hematdcrito tan bajo como 20% es razonablemente
bien tolerado, sin embargo esta indicado transfundir a pa-
ciente si existe compromiso cardiovascular por disminu-
cion en el aporte de oxigeno. La administracion de eritro-
poyetina humana recombinante ha demostrado que puede
aumentar de formasignificativalos niveles de hematdcrito
y lasobrevidadeloseritrocitos.® Latransfusion sanguinea
ha demostrado que mejorala sobrevida del rifion trasplan-
tado sin sensibilizar el sistemainmune.’® Estas transfusio-
nes se pueden realizar semanas antes del trasplante, o el
paciente puede ser transfundido en el periodo preoperato-
rio inmediato. Frecuentemente lafuncidn delosleucocitos
By T seencuentra ateraday por o tanto deben realizarse
técnicas estrictas de asepsia.
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Coagulacion

Las anormalidades en la coagulacién son comunes. La
trombocitopenia y la funcion plaguetaria aterada causada
por los efectos toxicos de la uremia en la médula 6sea se
pueden mejorar con didlisis cronica.’® La heparina residual
de lahemodidlisis puede precipitar problemas de sangrado,
sin embargo este es un problema menor debido aque lama-
yoria de las unidades de hemodidlisis usan cantidades pe-
quefias de heparina paraanticoagul acién. En caso de dudase
debe tomar un tiempo de coagulacion activaday s es pro-
longado se administrara sulfato de protamina. Laterapiaan-
ticoagulante cronica para mantener la permeabilidad de los
cortocircuitos y de fistulas para didlisis es otro factor que
influye en la coagul acion.

Evaluacion preoperatoria

El paciente o los padres del paciente pediétrico deben ser
entrevistadosy se debe de examinar al paciente. Lamedica-
cion del paciente, particularmente los esteroides y agentes
anti hipertensivos deben ser registrados. |dealmente el pacien-
te sedebe someter adidlisisdentro delas24 horas previasa
trasplante. Se debe de considerar realizar didlisis preopera-
toriasi ladidlisisserealizé despuésdelas Ultimas 24 horasy
el paciente tiene signos de hiperkalemia, sobrecarga de vo-
lumen intravascular, incremento de la acidosis metabdlicao
hipertensién arterial intratable. El estado del volumen intra-
vascular puede ser estimado como inadecuado, adecuado o
excesivo, tomando en cuentael tiempo transcurrido desdela
ultimasesion dedidlisis, ladiferenciaentre el peso corporal
ideal del pacientey el peso real, y la presencia de cambios
ortostaticos en la frecuencia cardiaca y la presion arterial
con cambios en laposicion. Si se dializa preoperatoriamen-
te, se deben de repetir |as mediciones de la quimica sangui-
neaal fina del procedimiento.

Todos | os candidatos potencial es deben de ser sometidos
atipificacion tisular (identificacion de HLA) y tipificacion
del grupo sanguineo durante laevaluaciéninicial. El esque-
ma de vacunacion de pacientes pediétricos debe de estar al
corriente; incluso se deben obtener los titulos séricos dein-
muni zaci én adecuada contra varicelay citomegalovirus. Se
deben mandar estudios seroldgicos para descartar si son 0
no portadores del virus de la hepatitis B. Hay que descartar
todas las posibles infecciones y si estén presentes tratarlas
(especialmenteinfecciones del tracto urinario). Se debe eva
luar el tracto urinario inferior para descartar posibles anor-
malidades anatomicas.

L as pruebas preoperatorias incluyen electrocardiograma,
radiografiatele detorax, biometriaheméticacompleta, cuenta
de plaguetas, mediciones del tiempo de protombinay tiem-
po parcial de tromboplastina, €lectrolitos séricos, nitrogeno
ureico en sangre, creatinina 'y glucosa. Los pacientes con
enfermedad cardiaca sintomatica o diabetes mellitus tipo I,
requieren evaluacion cardiol 6gicaadicional, queincluye eco-
cardiografia de esfuerzo, pruebas de esfuerzo con thalio -
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dipiridamol, y cuando es juzgado conveniente arteriografia
coronaria. Las lesiones severas pueden ser tratadas con an-
gioplastia o bypass de arterias coronarias antes del trasplan-
te. Se deben tener preparadas por |0 menos dos unidades de
eritrocitos rojos lavados.

Mangjo anestésico
Preparacion y monitoreo

Medicacion preanestésica. Una pequefia dosis oral de dia-
zepam (5-10 mg) o midazolam (2-3 mg) pueden ser administra-
dasal paciente adulto. L os pacientes pediétricos pueden ser pre-
medicados con unainyeccién intramuscular de sulfato de mor-
fina (0.1 mg/kg), secobarbital sddico (2-4 mg/kg) y sulfato de
atropina(0.01-0.02 mg/kg). Sinembargo, lasdosisde premedi-
cacion se individualizan idealmente seglin las necesidades de
cada paciente, por los riesgos potencia es de depresion respira
toria. Lamorfina causa depresi6n respiratoria marcadainespe-
rada en estos pacientes por cambios en la unién a proteinas y
alteraciones en la permesabilidad de la membrana hematoence-
félica® El diazepam tieneunavidamediaplasmaticasustancial-
mente prolongaday tiende aacumularse? Sin embargo, lafar-
macocingticay lafarmacodinamiadel midazolam® y € citrato
de fentanilo! no son ateradas significativamente.

Se pueden administrar metoclopramidao citrato de sodio
paradisminuir €l volumen géstricoy el pH. Deben ser consi-
derados en el preoperatorio | os esteroi des suplementarios en
paci entes sometidos a terapia esteroidea cronica.

M onitor eo. Los implementos de monitorizacion intraope-
ratoriaincluyen electrocardiograma (derivaciones DIl o V),
estetoscopio esofégico, termometro, analizador de oxigeno,
oximetro de pul so, capndgrafo y estimulador de nervios peri-
féricos. Lapresi 6n sanguinea se monitorizacon manguitosde
presion arterial autométicos, o por lineaarterial colocadaenla
arteriaradia s € paciente tiene enfermedad miocérdica pre-
existente o i previamente suponemos dificultad para contro-
lar la presion sanguinea. Se coloca un catéter venoso central
en auricula derecha para monitoreo continuo del volumen in-
travascular. Si el paciente tiene antecedente de enfermedad
cardiovascular, sedebeinsertar un catéter de Swan-Ganzenla
arteria pulmonar para tener una informacion mas exacta del
estado hemodindmicoy delosliquidos. Sellevardacabo una
estricta asepsia durante la col ocaci6n de catéteres intravascu-
lares. Los catéteresintravascul ares se evitaran en las extremi-
dades que tengan cortocircuitos o fistulas. Las variables de
laboratorio que deben medirse son e nivel de hemoglobina,
hematdcrito, electrolitos séricos, glucosa en sangre, gasome-
triaarterial y estado écido-basico.

Se colocara una sonda nasogéstrica después de la induc-
cién de la anestesia para tratar € ileo paraditico que puede
presentarse en el posoperatorio. No hay que aspirar € conte-
nido del estdbmago en caso de haber administrado medicamen-
tosinmunosupresorespor viaoral. Se colocasondade Foley y
sepinzadespuésdelairrigacion con antibiéticosdelavejiga.
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Al finalizar lareconstruccién del uretero, sedespinzay € gas-
to urinario puede ser registrado. La extremidad con lafistula
arteriovenosa se envuelve en un colchén térmico de agua o
una compresa pequefia de preferenciatibia, y no se deben de
colocar instrumentos de monitorizaci on en esaextremidad, con
el fin dedar unflujo sanguineo adecuadoy evitar laformacion
de coagulos en €l sitio de acceso de lahemodidlisis.
Lacolocacion del rifién trasplantado es dependiente dela
edad, ya que se utiliza la fosa iliaca para adultos y nifios
grandes, y el espacio retroperitoneal para nifios pequefios e
infantes (menos de 20 kg). Se debe discutir con los cirujanos
laadministracion intraoperatoria de los antibiéticos, diuréti-
cos, heparina, protamina e inmunosupresores que se usaran,
asi como las técnicas quirdrgicas especificas, incluyendo el
pinzamiento planeado de la aorta o de lavena cavainferior.

Anestesia general

Induccion en la anestesia general. Todos los pacientes
son considerados con estomago lleno. El trasplante por lo
regular es un procedimiento de urgenciay lamayoriadelos
pacientes han comido o recibido ciclosporina oral reciente-
mente. Ademas lauremiay lahemodidlisis pueden crear es-
tados de hiperemésis con hipersecresion de jugo géstrico,
enfermedad ul ceropéptica o atonia géstrica. Es por eso que
se prefiere la técnica de induccién de secuencia rapida con
preoxigenaciony compresion del cartilago cricoides o inclu-
siveintubaci 6n con paciente despierto. L os agentesinducto-
resde eleccidn son el tiopental sddico (3 mg/kg) y etomidato
(0.3 mg/kg). Se necesitan dosis menores en pacientes urémi-
cos debido a que launion de farmacos a proteinas plasmati-
cas disminuye.! En pacientes pediétricos se administraatro-
pina (0.02 mg/kg) antes de la laringoscopia para prevenir
bradicardia. Laeleccion de un relgjante muscular para faci-
litar la laringoscopia debe hacerse tomando en cuenta el ni-
vel de potasio sérico preoperatorio, debido aquelaadminis-
tracion de succinilcolina incrementa |os niveles de potasio
sérico de 0.5 a0.7 mmol/l en pacientes normales®® y urémi-
cos.® Por lo que laintubacion intratraqueal esfacilitadacon
€l uso de d-tubocurarina (3 mg) seguido de succinilcolina (1
a 1.5 mg/kg) si € nivel de potasio sérico es menor de 5.0
mmol/l o con besilato de atracurio (1mg/kg), bromuro de pan-
curonio (0.1-0.2 mg/kg) y bromuro de vecuronio (0.2 mg/kg)
si €l potasio sérico es mayor de 5.0 mmol/l, pero menor de
5.5mmol/l. Lainduccidninhalatoriasellevaacabo en nifios
con un adecuado ayuno preoperatorio y sin sintomas de gas-
troparesia o reflujo gastroesofagico.

Durante lainduccion se puede presentar hipotension arte-
rial s el volumen intravascular del paciente no esel adecuado
0 s € sistema nervioso simpético es bloqueado por accion
farmacol 6gica de | os antihipertensivos o por uremiacrénica.

Mantenimiento de la anestesia general. La combinacion
de un agenteinhal ado (i sofluorano) con éxido nitroso eslame-
jor técnica anestésica debido a que ambos son excretados por
viapulmonar y pequefias dosis de narcéti cos pueden ser utiliza-
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das. El halotano deprimelafrecuenciacardiacay lacontractili-
dad miocardiaca, y @ enfluorano produce niveles nefrotdxicos
de los fluoruros inorgani cos en pacientes con IRCT.2 Cuando
seusan narcticos, debe esperarse depresion prolongadadel sis-
temanervioso central y del respiratorio, en pacientes anéfricos.®
El atracurio, que se metabolizapor € mecanismo deHofmanne
hidroliss de ésteres, es d relgjante preferido. El inicio, dura-
cion y recuperacion del blogueo neuromuscular con atracurio
parece ser € mismo en pacientes anéfricos y en pacientes con
funcion renal normal.” Lalaudanosinaesun metabolito del atra-
curio que esexcretado por viarenal, esun estimulante del siste-
manervioso central y puede causar convulsiones en concentra
ciones elevadas. Los rel gjantes muscul ares excretados exclusi-
vamente por € rifion, por g emplo, lagalamina, deben evitarse.
El vecuronio, aunque metabolizado primariamente en € higa-
do, tiene una duracidn de accion prolongada en pacientes con
IRCT. El bloqueo neuromuscul ar debe ser monitorizado conun
neuroestimulador periférico, y la dosis de relgjante muscular
debe ser dosificada cuidadosamente. Después de lainduccion
de laanestesia, @ paciente se ventila mecanicamente. La con-
centracion de iones de hidrégeno tiene que ser mantenida en
méargenesnormales, paraevitar € incremento del potasio extra-
celular asociado a acidosis respiratoriay evitar ladesviacion a
laizquierda de la curva de disociacion de la oxihemoglobina
asociada con alcalosisrespiratoria.

Anestesia regional

Se hautilizado anestesia regional en pacientes que se so-
meten a trasplante renal .** Antes de considerar esta técnica
se corroboran los tiempos de coagulacion, los cuales deben
ser normales 0 aceptables. Las ventgjas de la anestesia re-
gional, incluyen excelente exposicion quirdrgica por cons-
triccién intestinal, menor posibilidad de infeccion pulmonar®”
y se evita el uso de relgjantes musculares. Las desventajas
son menor disponibilidad de los anestésicos locales en pre-
senciade acidosis metabdlicae hipotension potencial en pa-
cientes depletados de volumen y pacientes no cooperadores.

Se puede usar anestesia espinal o epidural continua con
bupivacaina a 0.5% y sedacion con midazolam y fentanilo.
L as contraindicacionesincluyen anormalidades en lacoagula
cién, procedimientos muy largosy € riesgo de infecciones.

Mantenimiento del estado fisiol6gico

Balance de liquidos. Las pérdidas insensibles de liqui-
dos en pacientes andricos van de 5 a 10 mi/kg por dia (6 400
ml/m? por dia). Se usan soluciones glucosadas al 5% en solu-
cion salinaal 0.2% 6 0.45% como liquidos de mantenimien-
to. Las pérdidas de tercer espacio y pérdidas sanguineas son
repuestas con solucion salinaal 0.9%. Se evitaran las solu-
ciones gue contienen potasio (Ringer lactado) y magnesio
(PlasmalLyte-A). Las pérdidas por hemorragia se reempla-
zan con eritrocitos rojos, de acuerdo a medidas seriadas de
hematécrito. Lapresion venosa central se mantiene en limi-
tes superiores (10-12 mmHg) paramantener un nivel normal
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de volumen intravascular y natriuresis por € nuevo rifion
transplantado. Existen algunas evidencias de que incremen-
tando & volumen intravascular, basandose en la presién ca-
pilar en cufia de laarteria pulmonar mayores de 15 mmHgy
presiones sistolicas mayores de 140 mmHg antes de la re-
perfusion del rifion trasplantado mejoran la sobrevida del
injerto.®

Reperfuson dd injerto renal. El pinzamiento y la remo-
cion delaspinzasvascularesen laaortaabdomina y enlavena
cavainferior nosdan cambios hemodinémicosimportantes, por
lo que unacomunicacién claracon e equipo quirdrgico esfun-
damental. L ahipotens én registradadespuésdel despinzamien-
to vascular, puede ser causada por € incremento agudo del vo-
lumen intravascular, aumento de flujo de potasio, acido l&ctico
y por sustancias vasodilatadoras originadas ddl injerto o de las
extremidadesisquémicas o por lasangre secuestradaen las ex-
tremidades inferiores vasodilatadas. La hipotensién por reper-
fusion es tratada con gjustes del volumen intravascular e infu-
sion de dopamina (2 a5 pcg/kg por minuto).

Hiperkalemia. La hiperkalemiaintraoperatoria puede ser
causada por la presencia de hiperkal emia preoperatoria, ad-
ministracion de succinilcolina, liberacion de soluciones hi-
perkalémicas preservativas del injerto renal, aumento del
potasio extracelular por acidosis o transfusion de eritrocitos
rojos. El nivel del potasio sérico debe ser monitorizado cada
hora paraevitar lahiperkalemia. Los cambios el ectrocardio-
gréficos consisten en ondas T altas y picudas, ondas S pro-
fundas, ensanchamientosdelosintervalos Q-T, incrementos
en €l intervalo P-R y depresiéon de amplitud delaondaP. La
hiperkalemia da como resultado una pobre contractilidad
miocéardica, arritmiasy prolongacion del bloqueo neuromus-
cular. Lasarritmias cardiacas o €l paro cardiaco que ocurren
durante el trasplante renal, por lo general estan asociados
con hiperkalemia.®® El tratamiento de la hiperkalemia con-
siste en alcalinizacion (bicarbonato de sodio o hiperventila-
cion deliberada) y la administracion de cloruro de calcio,
glucosa e insulina. Se puede agregar furosemida cuando €
injerto renal esta funcionando y resinas de intercambio o
hemoadidlisis en los pacientes con hiperkalemia severa.

Otrasterapiasintraoperatorias.L os anti bi 6ti cos deben ad-
ministrarse antes de laincision quirdrgica. En algunas insti-
tuciones, se administra heparinaintravenosa (5000 U) antes
de la anastomosis de la arteria renal. Se puede administrar
manitol (més de 1 g/kg 1V) o furosemida (méas de 1 mg/kg
IV) para disminuir la posibilidad de necrosis tubular aguda
postoperatoria en €l injerto renal y establecer un adecuado
flujo urinario. Unadosis bajade dopamina (1 a3 pcg/kg por
minuto) pueden promover un gasto urinario adecuado. En
pacientes con diabetes, €l nivel de glucosa sanguinea debe
ser controlado por medidas seriadas de glucosa sanguineay
administracion de insulina. Los cirujanos pueden inyectar
papaverina o lidocaina directamente en la arteriarenal para
prevenir la vasoconstriccion.
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Cuidados pogtoperatorios. Los pacientes de trasplante re-
nal generalmente no requieren cuidados intensivos postopera:
torios, pero esto dependeradelas condiciones preexistentes. Al
término delacirugiase puede extubar al pacientes € procedi-
miento serediz6 sin incidentes, el sistema cardiovascular esta
estable, s los electrolitos estén en limites aceptablesy s € pa
ciente estanormotérmico. Detodos modos arededor del 4% de
los pacientes pueden experimentar un retardo inesperado en la
recuperacion de la funcion neuromuscular.® Un antagonista
apropiado del bloqueo neuromuscular es la neostigmina (0.07
mg/kg) con atropina (0.02 mg/kg). La"“ recurarizacion” es poco
probable debido a que la excresion de anticolinesterasas tam-
bién se encuentraprolongada.* Losefectosde narcéticosy rela
jantesmuscul ares pueden prolongarse causando hipoventilacion
postoperatoria, hipoxemiay aspiracion del contenido géstrico.
El dolor postoperastorio puede tratarse con morfina en incre-
mentosde 2 a3 mg. S se ha utilizado anestesiaregional, pue-
den administrarse narcéticos epidurales.

Lahipertension y lataquicardia son problemas comunes.
Después dedescartar larespuestasimpéticaal dolor, hipoxe-
mia, retencion de CO, y distension vesical, se administran
dosis intravenosas incrementadas de labetalol (5 a 10 mg),
hidralazina (5 mg) o propranolol (0.2 mg), pararestaurar la
funcién normal.

Generalmente se observan tres patrones de funcionamien-
todel injertorenal. El paciente puedetener gasto urinario acep-
table, con excrecion cercadelo normal de productos de dese-
cho; gasto urinario normal, pero sin excrecion adecuada de
los productos de desecho; o un periodo de anuria u oliguria,
seguido de diuresisy excresion adecuada de productos de de-
secho. La oliguria no es poco comUn. La precarga debe ser
monitorizaday la presion venosa central debe ser mantenida
de 10 a12 mmHg o la presion pulmonar en cufiamantenidaa
15 mmHg con unainfusion de solucién salina. Dosis adicio-
nales de diuréticos o dopamina pueden utilizarse si |a precar-
ga es adecuada. La necrosis tubular aguda que ocurre inme-
diatamente después delacirugiapuederequerir dedidisishasta
que d rifién trasplantado recupere su funcién normal.

El balance posoperatorio de liquidos y electrolitos debe
ser monitorizado mas rigurosamente en nifios. Uninjerto re-
nal donado de tamafio grande, puede producir facilmente un
gasto urinario por hora equivalente a volumen sanguineo
del infante. Ademés la hiperglicemia postoperatoria ocurre
maés frecuentemente en nifios que en adultos.

L os pacientes pueden ser dados de ata de la unidad de
recuperacion cuando sus estudios delaboratorio y los signos
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vitales sean normales. Se debe suministrar oxigeno suple-
mentario en las primeras 24 horas del postoperatorio
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