MANEJO POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTE RENAL EN LA UNIDAD
DE REANIMACION (E061)

Los pacientes sometidos a un trasplante renal son trasladados, a la salida de
quiréfano, a la Unidad de Reanimacion (E061) donde permaneceran ingresados un
minimo de 6 horas. Durante estas 6 horas los pacientes han de constar como ingresados
en la Unidad (traslado en SAP), debiéndose reservar la cama en su sala. A su llegada el
anestesiélogo de guardia recibe al paciente y serd el médico responsable del mismo
durante este periodo. Debe hacer un informe de traslado o en su defecto una nota clinica
en el SAP, donde constara el estado del paciente al ingreso y del paciente y del injerto al
alta.

Este periodo se establecio hace afios fruto de un acuerdo, liderado por el Jefe de
Seccion de Urgencias de Anestesia, entre la Unidad de Trasplante Renal y el Servicio de
Anestesia. La presion asistencial hacia que se dieran altas a la sala de hospitalizacion
(UTR) sin haber conseguido los objetivos médicos perseguidos en la Unidad de
Reanimacion y que se indican a continuacion.

1. Objetivos de la estancia del paciente en la Unidad de Reanimacion (E061).
Estos objetivos son:

- Asegurar la estabilidad hemodindmica del paciente de cara a asegurar la
perfusion del injerto.

- Revertir la hipotermia que puede estar presente por la utilizacion de panes de
hielo sobre los vasos iliacos.

- Monitorizar y optimizar la funcion del injerto en las primeras horas.

- Fluidoterapia ajustada en funcién de la volemia y de la respuesta del injerto

- Control de la analgesia

En los casos en los que el paciente presente una situacion clinica que requiera
una estancia superior a las 6-8 horas previstas, sus areas de drenaje natural son la UCI
Quirdrgica (E136), la propia Unidad de Reanimacién (E061), o la UCI de Nefrologia
(E085), en este orden.

2. Tipo de trasplante:
La evolucion y los cuidados postoperatorios en este periodo estaran
condicionados por el tipo de transplante.

2.1. En funcién de las caracteristicas del donante.

El tipo de donante consta siempre en el consentimiento informado para la intervencion
quirdrgica que firma el paciente antes de la intervencién. Son:

- Tx renal donante vivo

- Tx renal de donante cadaver sin factor de riesgo renal

- Tx renal de donante cadaver con factor de riesgo renal

- Tx renal de donante cadaver a corazdn parado

2.1.1. Tx renal donante vivo.
El programa de tx renal de donante vivo es un programa especifico dentro del programa
de trasplante. Se realiza una nefrectomia laparoscopica en el donante renal de forma



simultanea con el trasplante, por lo que el tiempo de isquemia fria es minimo. Estos
pacientes son estudiados y programados a través de un circuito independiente del
programa de trasplante de cadaver. Cada pareja (donante-receptor) se presenta en una
sesion especial multidisciplinar que se realiza periédicamente y una vez aceptada para
trasplante se programa.

Estas intervenciones se realizan, habitualmente, fuera del horario laboral, es
decir, a partir de las 15 h. Por lo tanto el postoperatorio deben realizarlo en la Unidad de
Reanimacion el receptor y en la URPA del Blogue Quirdrgico el donante. Una vez
completado este periodo, el receptor se traslada, normalmente, a la UTR (G125) vy el
donante a la Sala de Urologia (G122).

Por tanto los receptores de este tipo de trasplante, teniendo en cuenta la hora de
llegada a la unidad, deben permanecer en ella hasta el dia siguiente. Generalmente los
donantes renales, si no hay complicaciones, pueden realizar un postoperatorio
convencional y ser dados de alta a la Sala de urologia.

2.1.2. Tx de donante cadaver.

Estos trasplantes se realizan en las guardias de trasplante por lo que el horario de
llegada a la Unidad de Reanimacién (E061) no es previsible. El anestesi6logo de
guardia de trasplante renal lo pondra en conocimiento de la guardia de anestesia cuando
empiece el trasplante al teléfono 382560 o 385492.

2.1.2.1. Tx renal de donante cadaver en muerte encefalica.

- Tx renal de donante cadaver sin factor de riesgo renal
- Tx renal de donante cadaver con factor de riesgo renal

2.1.2.2. Tx renal de donante cadaver a corazon parado.

2.1.2.3. Los trasplantes renales procedentes de donante vivo o de donante cadaver en
muerte encefalica sin factores de riesgo son los que tienen mejor evolucion en las
primeras horas y en ellos se prevé una diuresis inmediata. Por lo tanto, la ausencia de
respuesta diurética en estos pacientes obliga a intensificar los cuidados. En ausencia de
respuesta diurética, a pesar del tratamiento, se comunicara al médico de guardia de la
UTR y al Urdlogo de guardia. Se realizard un Eco-Doppler urgente.

Los pacientes sometidos a trasplante renal de donante cadaver con factores de
riesgo (edad avanzada, HTA, diabetes, proteinuria, etc.) o de donante en asistolia
pueden no responder con diuresis de forma inmediata a pesar de las medidas
terapéuticas, llegando a requerir hemodialisis los primeros dias.

La preservacion de los injertos renales mediante perfusion pulsatil hipotérmica
se utiliza en ciertos casos de donantes de corazén parado o con factores de riesgo renal.
Uno de los objetivos es disminuir la incidencia de necrosis tubular aguda que puede
acompafar a estos o6rganos. No afecta a los cuidados perioperatorios del paciente. La
Unica diferencia sera que puede conseguir diuresis inmediata en algunos casos.

2.2 En funcidn de la técnica quirurgica, los trasplantes renales se pueden clasificar en:



2.2.1. Tx renal heterotopico. Es la primera eleccion. El rifion se coloca en la fosa
iliaca, predominantemente derecha a través de un abordaje extraperitoneal. Las suturas
arterial y venosa se realizan de forma término-lateral a la arteria y vena iliaca externa.
La anastomosis de la via urinaria se realiza, en la mayoria de los casos, mediante
ureterocistostomia con técnica antireflujo.

2.2.2. Tx renal ortotopico. Se realiza cuando no es posible colocar el rifién en una fosa
iliaca. Puede ser el caso de un tercer trasplante, de presencia de lesiones
arterioesclerosas severas en los vasos iliacos o aneurisma en la aorta. El rifion se coloca
en la fosa renal izquierda, previa nefrectomia del propio rifién. La arteria del injerto se
anastomosa a la arteria esplénica del receptor, y la vena del injerto a la vena renal del
receptor. La via urinaria se restablece, habitualmente, mediante anastomosis pielo-
piélica. Todo ello mediante abordaje extraperitoneal.

2.2.3.Tx renopancredtico. Indicado en pacientes con diabetes mellitas tipo | vy
Enfermedad Renal Crdnica terminal. Se trasplanta el pancreas de forma intraperitoneal
con anastomosis de la arteria mesentérica superior del injerto, previa cirugia de banco, a
la arteria iliaca primitiva y de la vena porta del injerto a la vena iliaca. La secrecion
exocrina pancreatica se deriva al intestino delgado mediante duodenoyeyunostomia. En
este caso se utilizan los vasos iliacos derechos para el pancreas y los izquierdos para el
rifidn. Ver protocolos anestésicos intra y postoperatorios de trasplante pancreatico..

3. En funcién del paciente,

- Paciente en situacion de pre-didlisis (Tx renal anticipado). En esta situacién
encontraremos pacientes trasplantados de un donante vivo. Son pacientes con
Enfermedad Renal Cronica (ERC) estadio 5 o 4 avanzado que todavia no han empezado
terapia sustitutiva. Presentan la sintomatologia propia ERC en este estado, como la
acidosis metabdlica (estan tratados con bicarbonato oral), anemia (pueden estar tratados
0 no con EPO), trastornos de la hemostasia que no han sido compensados por la dialisis.
Estos pacientes responden el las primeras horas del postoperatorio con importantes
poliurias (tienen diuresis residual elevada) que deben ser compensadas con un aporte
liquido apropiado.

- Paciente en Dialisis Peritoneal. Estos pacientes presentan un estado de
normovolemia al llegar a la intervencion quirdrgica.

- Paciente en HD. El estado volémico y la hidratacion de estos pacientes esté en
relacion al momento de la ultima didlisis.

- Tx renal ABO incompatible (ABOI): En la actualidad se estan llevando a
cabo con éxito Tx renales de donante vivo ABO incompatible. Estos pacientes no
representan un manejo diferente al de un Tx renal convencional desde el punto de vista
de cuidados en el periodo perioperatorio.

- Tx renal complejo: Son pacientes a los que, por diversas circunstancias
(trasplantes previos, caracteristicas de su arbol vascular que dificultan la realizacion del
trasplante, patologia asociada) son complejos desde el punto de vista quirargico y/o



anestésico. Se trata de pacientes de alto riesgo (generalmente cardiovascular) que han
sido sometidos a un estudio muy exhaustivo para valorar la viabilidad del trasplante.

4. Protocolo de actuacion.

4.1. Informacion al ingreso en la Unidad de Reanimacién (E061).
El paciente cuando ingresa en la EQ61 tiene en el SAP los siguientes informes:

- Informe de preanestesia (ambulatorio) en el caso de trasplante de donante vivo. Los
pacientes de donante cadaver solo tendran este informe en caso de riesgo elevado.

- Informe de anestesia.

- Informe quirdrgico.

En el informe de anestesia debe constar:

- Etiologia de la ERC si se conoce.

- Riesgo bioldgico.

- Tipo de terapia sustitutiva: Hemodialisis, dialisis peritoneal.

- Historia de la terapia sustitutiva. Indicar el mes y afio del inicio de la diélisis.
- Presencia de diuresis residual y la cantidad aproximada.

- Cifras tensionales habituales (paciente hipertenso o hipotenso crénico).
- Fecha de la ultima didlisis.

- Presencia de diuresis inicial intraoperatoria.

- Hemorragia y/o transfusion intraoperatoria

- Tipo y eficacia de la analgesia

- Problemas vasculares de accesos venosos Y localizacion de la FAV

- Incidencias anestésicas y quirdrgicas.

- Tratamiento postoperatorio.

El anestesidlogo de la Unidad de Reanimacion recibira SIEMPRE informacién
oral del anestesiologo de guardia de trasplante sobre el estado del paciente. Iniciara en
el SAP un informe de traslado o una nota clinica.

4.2. Monitorizacion.

- ECG, TA continua, PVC continua, SpO, , temperatura corporal y diuresis.

- En algunos casos (habitualmente riesgo cardiovascular aumentado) es preciso
monitorizar GCC y presion de arteria pulmonar con los dispositivos que se han
empleado en quir6fano.

- EVA para manejo de la analgesia y comprobacion del funcionamiento del catéter
epidural

- Control del funcionamiento de la FAV (en especial al ingreso y al alta)

4.3. Solicitud de analiticas y pruebas complementarias

Al ingreso: hemograma, Bioquimica (perfil de ingreso) perfil de hemostasia y
gasometria arterial.

- Rx torax. Comprobacion via central.

Al alta: Repetir hemograma, Biogquimica (perfil de ingreso) y gasometria arterial



4.4. Fluidoterapia durante el ingreso
El manejo de la fluidoterapia en las primeras horas es crucial y puede condicionar la
evolucion posterior del injerto renal.

Desde la llegada a la EO61 la fluidoterapia se realiza con balance horario, con un
volumen de reposicion equivalente al de la diuresis. Este aspecto es muy importante ya
que en las primeras horas post-trasplante el paciente puede presentar desde anuria hasta
poliuria superior a los 500 mi/hora.

La pauta inicial que constara en el tratamiento postoperatorio sera:
Suero glucosado 5-10% 500 mi/8-12h
Suero fisioldgico 500 ml/6-8h
No se pautara potasio (al menos inicialmente)

Se realizaran las modificaciones necesarias segun los balances horarios. No se
repondra por encima de los 500 ml/hora y en los casos en que haya poliuria la
reposicion se hara con un ligero balance negativo.

En el caso de oligo-anuria que no responda al tratamiento se suspendera el
tratamiento diurético y se pasarad a una pauta de hidratacion de base de 500 de glucosado
al 20% c/24h.

Las soluciones balanceadas tipo Plasmalyte® o Isofundin® parecen ser las mas
adecuadas para reposicion hidroelectrolitica. Las fichas técnicas de ambas contraindican
su uso en hipercaliemia e insuficiencia renal, matizando que si se usan debe
monitorizarse el potasio y la funcion renal. La Ultima publicacién (2.006) se inclina por
el Plasmalyte®. A pesar de ello, histéricamente, siempre se ha utilizado en nuestro
centro suero fisiologico (libre de potasio). No hay evidencia suficiente sobre que tipo de
soluciones salinas son las méas adecuadas.

Cuando no se pretenda reponer pérdidas sino aumentar la volemia del paciente el
uso de cristaloides provoca paso de liquido al espacio extracelular con la aparicion de
edemas y aumento del peso del paciente que puede llegar a 10 Kg de sobrepeso. En este
caso (objetivo: aumento de volemia) deben usarse coloides como estd indicado mas
adelante.

4.5. Oligo-anuria.

A pesar de las limitaciones de la PVC en la estimacion de la volemia usaremos
habitualmente este pardmetro para su control. En caso de anuria post-trasplante
primeramente se ha de comprobar la permeabilidad de la sonda vesical, los valores de la
presion arterial, de la PVVC y el balance de liquidos intraoperatorios.

4.5.1. PAS < 140 mmHg y PVC < 10 mmHg: Se optimizaré en lo posible las cifras de
presion arterial. En ausencia de hipertensién arterial se iniciard perfusion de dopamina
hasta conseguir PAS > 140 mmHg. La PVC se intentara aumentar con aporte de 500 ml
de fisiolégico en 20-30 minutos y reevaluar. Pueden ser necesarios volumenes
importantes. Gran parte del suero fisioldégico (dos terceras partes) pasa al espacio
extracelular, por lo que emplearemos también coloides. La albumina al 5% ha sido el
coloide de primera eleccion en trasplante renal en nuestro hospital desde hace afios. El
uso de Voluven® o Volulyte® (HEA 130/0,4) no est4 indicado, segin la ficha técnica de



ambos, donde se indica como contraindicacion: “Fallo renal con oliguria o anuria” y
“Pacientes que reciben un tratamiento de dialisis”. Puede administrarse también
Gelafundina® (Ficha técnica: dosis “altas” pueden alterar la coagulacion).

4.5.2. PAS > 140 PVC > 10 (con catéter comprobado): furosemida (Perfusion de 500-
1.000 mg en 24 h). Se puede iniciar dopamina a 3 pg/Kg'min.

Si no obtenemos respuesta al cabo de unas horas nos obligara a suspender el
diuretico, restringir el aporte de cristaloides y reinstaurar el tratamiento con
hemodialisis.

4.6. Permeabilidad de la sonda uretral.

La presencia de hematuria macroscépica con coagulos obligara a la valoracion por el
urélogo de guardia, quien realizard el tratamiento oportuno (lavados vesicales,
colocacion de sonda de 3 vias e instauracion de lavado continuo). Si se instaura un
lavado continuo debe calcularse la diuresis midiendo la entrada y la salida cada hora.

4.7. Proteccion gastrica: En la actualidad se emplea pantoprazol a dosis de 40 mg EV
c/24 h.

4.8. Profilaxis tromboembdlica: No se realiza rutinariamente. S6lo se administra en
presencia de factores de riesgo. Se administrara en estos casos Clexane 40 mg SC c¢/24h.
20 mg en pacientes de bajo peso (< 45KgQ).

4.9. Analgesia: La analgesia peridural estd cuestionada por muchos autores por la
alteracion de la coagulacion propia del paciente urémico, la heparinizacién residual de
la dialisis y la frecuencia del tratamiento con antiagregantes, con el consecuente riesgo
de hematoma. En nuestro hospital se usa rutinariamente en trasplante renal desde hace
muchos afios. No tenemos reportada ninguna complicacion hemorrégica de la puncion
peridural. Contraindicamos la punciéon peridural en caso de tratamiento con AAS a dosis
alta, clopidogrel, dicumarinicos y en presencia de otros trastornos de la coagulacion. La
metadona es el farmaco elegido para administrar via peridural a dosis de 4-6 mg/8h
durante las primeras 48 horas, alternando con paracetamol 1 g/EV/8h. Si persiste un
EVA > 3 puede pautarse metamizol como rescate. Mientras esté en la Unidad de
Reanimacion pueden administrarse anestésicos locales en bolus o en bomba de infusion
por via peridural.

4.10. Anemia: Los pacientes en HD toleran valores mas reducidos de hemoglobina en
comparacion con la poblacion general. No obstante y debido a la alta incidencia de
patologia cardiovascular asociada se mantendra en el postoperatorio inmediato una
hemoglobina minima de 8-9 g/dL mediante transfusion de hematies. No son necesarias,
y pueden ser contraproducentes, cifras de hemoglobina superiores a 10 mg/dL.

4.11. Mantenimiento de una Presién arterial adecuada:

La administracién de dopamina a dosis dopaminérgicas de 1-3 pg/Kg/min (perfusion
1:1, 5-15 ml/h) esta indicada en pacientes con oligo-anuria post-trasplante. Su eficacia a
estas dosis esta muy cuestionada.

Lo que es verdaderamente importante es obtener una presion arterial sistdlica superior a
130-140 mmHg con presiones medias > 75-80 mmHg. Facilita la correcta perfusion del



rifion. Si el paciente no alcanza estas cifras utilizaremos dopamina a dosis de 3-7
ng/Kg'min. Como es frecuente que estos pacientes presenten hipertrofia ventricular, los
inotropos deben usarse una vez conseguida una volemia adecuada y evitar su uso en
situacion de hipovolemia. Si con estas dosis no es suficiente se afiadira noradrenalina en
perfusion (0,04-0,40 pg/Kg/min) a dosis lo mas baja posible. Hay que tener presentes
que dosis altas de noradrenalina pueden comprometer la perfusion renal y de otros
organos. El objetivo de mantener una PA “alta” es conseguir una diuresis suficiente, por
tanto si tenemos diuresis > 1 ml/Kg/h la necesidad de farmacos vasoactivos pierde su
objetivo y podemos disminuir la dosis o incluso suspenderlos (Cuidado con los
pacientes con diuresis residuales).

4.11.1. Pacientes hipotensos cronicos:

Hay que valorar la relacion riesgo/beneficio en la dosificacién de drogas vasoactivas.
Por lo dicho anteriormente siempre hay que adecuar la volemia antes de usar drogas
vasoactivas. El objetivo es conseguir diuresis y no mantener una cifra determinada de
PA.

4.11.2. Hipertension arterial.

La hipertension arterial acompafia a un porcentaje elevado de estos pacientes. Si la PA
es superior a 160/90 mmHg en primer lugar debemos suspender todo farmaco
vasoactivo, incluso en presencia de oligo-anuria.

En la actualidad el tratamiento de eleccion es el amlodipino 5 mg ¢/12h (0 10 mg
c/24h). No sobrepasar la dosis de 10 mg/dia. En caso de no ser suficiente se pueden
utilizar betablogqueantes (bisoprolol, atenolol) o alfabloqueantes (doxazosina). Se evitara
el uso de IECAS y ARA 11 por el riesgo de disfuncion renal.

4.12. Pacientes con diuresis residual elevada.

En estos pacientes la diuresis no sirve como monitorizacion del injerto. Deben
mantenerse diuresis elevadas y monitorizar la funcion renal mediante determinaciones
de creatinina.

4.13. Complicaciones cardiovasculares.

Debe tenerse en cuenta que son las mas frecuentes, a parte de las propias de la
intervencion quirargica, en el postoperatorio del trasplante renal. Puede aparecer un
sindrome coronario agudo en un paciente con cardiopatia isquémica conocida o no
conocida. También pueden presentar arritmias, insuficiencia cardiaca o isquemia de las
extremidades inferiores.

4.14. Hipercaliemia.

En caso de hipercaliemia superior a 5,5 mMol/L se valorara iniciar un tratamiento para
descender estas cifras. El tratamiento de primera eleccion es la administracion de
glucosa e insulina. 40 g de glucosa y 10 ui de insulina. Se puede administrar una dosis
mas alta de insulina si se requiere un descenso mas rapido, en este caso debe
monitorizarse la glucemia mas frecuentemente.

De segunda eleccion y valorando relacion riesgo/beneficio, por sus efectos
secundarios (enfermedad cardiovascular asociada), es el salbutamol a dosis de 0,5 mg
EV en veinte minutos.



Una hipercaliemia progresiva, en ausencia de diuresis superior a 1-2 ml/Kg/h, es
indicacion de hemodialisis.

5. Criterios de alta.

Una vez pasado el periodo establecido y conseguido los objetivos previstos el paciente
se trasladaréd a la UTR, G125. Se intentara, en la medida de lo posible, evitar traslados
en horas intempestivas (00:00h-07:00h). EI traslado se hara siempre en acuerdo con el
médico de guardia de la UTR.

6. Informe de traslado

En el momento del alta el anestesidlogo de la E061 completara, liberard imprimird y
firmara el informe de traslado o la nota clinica. En este informe deben constar las
condiciones, tanto del paciente como del injerto, en las que se da el alta. Debe constar el
valor de creatinina plasmatica al ingreso y al alta (en especial en casos de diuresis
residual elevada y lavado continuo por sonda vesical).

Ver Anexos i Il.
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