POS OPERATORIO INMEDIATO, MEDIATO Y TARDÍO.
LA NTA.
Procedimientos para el manejo del postrasplante inmediato.

Definiciones.

Postrasplante inmediato.

Tiempo comprendido desde la recuperación anestésica hasta 72 horas después. La evolución del paciente se realizara en un área de cuidados especiales ubicada en la sala de trasplantes.

Dentro de este periodo existen varios tiempos que es importante tener en cuenta ya que las complicaciones que pueden sobrevenir en el aloinjerto se producen a partir del desclampaje arterial que es considerado la hora cero en el inicio de la evolución del injerto, así tenemos:

T- Tiempo comprendido desde la llegada del paciente a la institución para su evaluación y el momento del desclampage arterial en la mesa de operaciones.

T0: Punto de partida a tener en cuenta para el recuento cronológico de las complicaciones inmunológicas, urológicas, quirúrgicas y clínicas que pueden sobrevenir en el aloinjerto; comienza a medirse desde el desclampage arterial y se extiende hasta las 8:00 horas del siguiente día. Si el tiempo transcurrido entre estos dos momentos es menor de 8 horas, como ocurren con los implantes realizados en horas de la madrugada, entonces el T0 puede ser eliminado y se pasa al T1 directamente.

T1 hasta el Tn: Comienzas a partir de las 8:00 horas del siguiente días al desclampage arterial.

El postrasplante inmediato abarca el periodo comprendido desde el T0 hasta el T3.

Postrasplante Mediato.

Es el tiempo comprendido desde la terminación del periodo anterior hasta el T7. La evolución del paciente en esta etapa se realiza en la sala contigua al área del postoperatorio inmediato, exceptuándose aquellos casos en los que por condiciones particulares en su evolución se requiere prolongar el tiempo de seguimiento en el área anterior.

Postrasplante tardío.

Periodo comprendido desde la segunda semana hasta la cuarta semana postrasplante.

No obstante, es necesario tener en cuenta que de manera general el postrasplante se puede dividir en tres etapas de riesgo inmunológico, en las cuales se observan diferentes probabilidades de la aparición de episodios de rechazos, estas son:

· Primer trimestre del postrasplante, por ello se justifica el seguimiento semanal de los pacientes en este periodo, sobre todos en los receptores de un aloinjerto renal procedente de un donante cadáver. Dentro de esta etapa es de particular riesgo el primer mes de postraspante.

· Segundo trimestre del postrasplante, en el cual aun existe el riesgo de rechazo, pero de manera menos intensa  que en el periodo anterior. En el seguimiento de los pacientes debe de efectuarse con periodicidad quincenal.

· Segundo semestre del postrasplante, continua declinando de manera lentamente progresiva la inmunogenicidad del injerto y el riesgo de rechazo sigue disminuyendo de manera concomitante, lo anterior justifica el seguimiento de manera un poco mas espaciada, mensualmente.

Aspectos comunes a todos los casos en la etapa de postrasplante inmediato.

· Vigilancia intensiva del paciente.

· Toma horaria de los signos vitales: tensión arterial, presión venosa central, presión media pulmonar, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria. El registro de estas variables puede efectuarse de forma dinámica, por medio de un monitor Life Scope 12 o forma manual en dependencia del numero de pacientes que se encuentren  en dicha etapa.

· Medición horaria del gasto urinario.

· Calculo del balance hidromineral de cada paciente.

· Apoyo psicológico.

· Examen clínico frecuente.

· A la llegada a la sala de trasplantes, se procederá a la extracción de sangre arterial para realizar los siguientes exámenes de laboratorio:

. Ionograma.

. Hematocrito

. Glicemia

. Equilibrio Ácido Básico.

    Estos serán repetidos cada 6 horas durante el T0 y el T1, cada 8 horas durante el T2 y cada 12 horas durante el T3. Esta periodicidad puede ser alterada en función de la condición y necesidades clínicas de cada caso en particular.

· Es necesario tener en cuenta que en esta etapa del postrasplante el injerto se encuentra en un estado caracterizado por una resistencia vascular intrarrenal incrementada por un edema intersticial debido al síndrome de isquemia reperfusion frecuente en estos casos. Este es mas intenso en la medida en que la isquemia fría  a que esta sometido el injerto es mas prolongada. Otros factores que pueden contribuir al estado anterior serian mediados por el uso de fármacos tales como: Ciclosporina A, tracrolimus, anticuerpos monoclonales antiCD 3, aminas presoras y otros.

Por ello es mandatario el mantener en esta etapa un control estricto del balance hidromineral con el fin de evitar episodios de Hipovolemia real que puedan crear un estado de hipoperfusion del órgano, con la consiguiente producción de una necrosis tubular aguda.

Es recomendable el mantener en esta etapa critica cifras tensionales del orden de 120/80 mm Hg así como una presión venosa central mayor de 10 cm de H2O o una presión media pulmonar igual o superior  a 15 mmHg.

· Situaciones clínicas particulares.

      Estados oliguricos postimplante.

· Definición: Diuresis horaria inferior a 50 ml, al menos en dos mediciones consecutivas.

      Ante esta situación es necesario:

· Verificar la permeabilidad de la sonda vesical sobre todo si existe una hematuria microscópica:

· Irrigación retrograda de la sonda uretral bajo condiciones de esterilidad o cambio de esta si fuere necesario.

· Comprobación de que las variables hemodinámicas estén dentro de limites normales.

· Corroboración de la no existencia de gradiente térmico u otras evidencias de Hipovolemia.

· De existir estados de Hipovolemia lograr su corrección:

· Administración de solución salina al 0,9 % a razón de 5 a 10 ml por kilo de peso o albúmina o dextran glóbulos, en dependencia de las condiciones clínicas del paciente.

· Una vez corregido el estado de Hipovolemia administración de Furosemida a la dosis de 100 mg.

· Concomitantemente puede añadirse al esquema Dopamina a la dosis de 2.5 microgramos por kilo de peso por minuto por bomba o jeringa de perfusión continua.

· En algunos casos valorar la administración de dobutamina  a la dosis de 10 a 15 microgramos por   kilo de peso por minuto por bomba o jeringa de perfusión .

La obtención de una respuesta diurética es orientadora de mantener la reposición de la diuresis y los diuréticos u otro (s) fármacos que hayan sido empleados, con el adecuado ajuste  en las dosis correspondientes a fin de evitar la instalación de una poliuria.

La no respuesta diurética, en ausencia de Hipovolemia o estado de bajo gasto cardiaco, obstrucción de la vía excretora o fístulas urinarias plantea el diagnostico de una tubulopatia aguda oligurica;  en estos casos la administración hídrica consistirá en la perfusión de dextrosa al 5 % a razón de 500 ml en 24 horas, adicionándole  las eventuales perdidas liquidas extrarrenales que pudieran presentarse.

En estos casos, se procederá a retirar el tratamiento diurético empleado toda vez que el mantenimiento de los mismos puede resultar fútil y potencialmente nefrotoxico.

Los casos en los que se recupera inmediatamente la diuresis después del implante del órgano se pueden clasificar en dos categorías:

· Casos sin poliuria ( diuresis mayor de 50 ml hasta 200 ml por hora ).

· En los casos en los que se observa la recuperación inmediata de la diuresis, sea esta útil o no, el objetivo fundamental del seguimiento es el de mantener  un adecuado balance hidromineral.

Deberá procederse de forma que no se perpetué  o instale un estado poliúrico o una Hipovolemia que pudiera ser contributiva a la producción o agravamiento de una necrosis tubular aguada.

· Se deberá mantener el equilibrio ácido básico, las concentraciones de electrolitos y algunos metabolitos calcio, glucosa dentro de limites normales.

· La calidad de los líquidos a prefundir será la siguiente:

. Dextrosa al 5 o 10 %, es necesario tener en cuenta que algunos pacientes no toleran la sobrecarga de glucosa que significa el mantener una perfusión continua de este tipo de solución y desarrollan un estado de hiperglicemia en el postoperatorio inmediato, en estos pacientes se aconseja la reposición de volumen a expensas de suero salino al 0,9 % exclusivamente.

. Suero salino al 0,9%.

· La cantidad de los líquidos a prefundir consiste en la administración del mismo volumen de orina emitido en la hora precedente, la mitad en forma de suero fisiológico y la mitad restante en forma de suero salino, durante las primeras doce horas del postoperatorio. Cuando el paciente tenga la vía oral expedita se repondrá  solamente las dos terceras partes del volumen orinado.

· En pacientes hipoalbuminemicos es necesario tener en cuenta la posibilidad del síndrome de escape capilar hacia los espacios intersticiales, particularmente en el pulmón, por lo que será necesario valorar la posibilidad de prefundir albúmina  humana al 20 % en estos casos a fin de evitar la instalación de un cuadro de edema pulmonar.

Casos con estados poliúricos en el postrasplante inmediato.

Se trata de pacientes con mas de 200 ml por hora de diuresis.

Plantea las siguientes posibilidades diagnosticas:

· Presencia de un ambiente uremico elevado, lo que significa la existencia de una elevada carga plasmática y tubular de solutos osmoticamente activos. Son pacientes subdializados o que no han recibido diálisis en la preparación para el trasplante.

· Ausencia de tubulopatia postoperatoria, recuperación inmediata de la función renal, lo que unido al elemento anterior origina una diuresis copiosa.

· Fase poliúrica de una tubulopatia isquemica.

· Hiperglicemia.

· Hipercalcemia.

· Uso excesivo de diuréticos.

· Hipervolemia.

· Reposición excesiva de líquidos en el postoperatorio en pacientes sin tubulopatia.

La existencia de una poliuria postoperatoria requiere la evaluación de posibles factores  etiológicos y su corrección:

Corrección de una hiperglicemia.

. Administración de insulina en diabéticos.

. Detención en la administración de glucosa en diabéticos unida a la administración de insulina a la dosis conveniente.

 . Detención en la administración de glucosa en la perfusión en pacientes no diabéticos.

. Supresión de la administración de Furosemida y/o dopamina.

. Restricción en la administración de líquidos adecuando la misma a las necesidades del paciente.

. Corrección de una Hipercalcemia.

En los casos de poliuria se debe de prefundir suero salino al 0,9% la mitad del volumen eliminado en la hora precedente en los caso sin vía oral y en los casos en los cuales esta se encuentra expedita, será necesario valorar inclusive la supresión de la terapéutica hídrica.

La sonda o catéter vesical será retirada el tercer día postrasplante inmediato si no hay diuresis, o entre el séptimo décimo día en casos de diuresis inmediata.

Procedimiento para el tratamiento dialítico en la etapa del postoperatorio inmediato y mediato.

Muchos de los pacientes receptores de un aloinjerto renal exhiben una cuadra de tubulopatia aguda de carácter generalmente isquemico, al cual se sobreañaden fenómenos de toxicidad renal por la Ciclosporina o por otro tipo de fármacos que son introducidos en la terapéutica en esta etapa del postrasplante.

En la literatura se conceptualiza la necrosis tubular aguda del injerto a aquellos estados del postrasplante que requieren de tratamiento dialítico.

Es necesario recordar que estos estados de insuficiencia renal aguda del injerto pueden cursar con diuresis o por el contrario, inscribirse en un estado  de oliguria o de anuria, lo importante a tener en cuenta es la repercusión sobre las concentraciones de azoados que puede tener la diuresis que se este produciendo.

Algunos autores, sin embargo, prefieren emplear el termino de tubulopatia aguda del postrasplante, con o sin diuresis, con o sin requerimientos dialíticos, para definir el estado de insuficiencia del injerto antes mencionado.

Es necesario tener en cuenta que el receptor de un aloinjerto renal es un paciente que tiene las siguientes características:

En ocasiones se difiere la hemodiálisis o diálisis peritoneal que le correspondía el día del trasplante, con el objetivo de ahorrar tiempo y acortar los tiempos de isquemia fría, si no existen indicaciones precisas para realizar las mismas de forma imperativa.

El receptor del aloinjerto recibe en el transoperatorio grandes volúmenes de cristaloides y en ocasiones de coloides, con el fin de obtener un volumen diastólico  final importante en el momento del desclampage arterial y contribuir de esta manera a la prevención de la necrosis  tubular aguda del postoperatorio inmediato.

El hecho de estar en un postoperatorio inmediato implica la presencia de un stress postoperatorio.

Es necesario realizar un adecuado análisis de la relación riesgo beneficio que se obtendría al realizar una hemodiálisis en esta etapa ya que de instalarse una Hipovolemia aguda podría contribuir con la persistencia o empeoramiento de la tubulopatia subyacente.

Es aconsejable alejar, en tanto esto sea posible, el proceder dialítico de esta etapa de postoperatorio inmediato.

De ser imprescindible la realización de tratamiento dialítico consistente en hemodiálisis, es necesario adecuar la dosis de heparina, o evitar su empleo, con el fin de evitar Sangramientos en el área perioperatoria o empeorarlos, si ya estos estaban presentes.

Las indicaciones para la hemodiálisis en la etapa del postoperatorio inmediato serian las siguientes:

Estados de Hipervolemia como consecuencia de la terapéutica agresiva empleada en la etapa transoperatoria. Estos estados pueden expresarse de diversa forma, desde la presencia de estertores húmedos tipo burbuja fina en ambos campos pulmonares hasta verdaderos cuadros de insuficiencia cardiaca.

Es necesario realizar exámenes clínicos frecuentes con el fin de evidenciar estos aspectos; particular importancia adquieren cuando nos encontramos ante pacientes que están recibiendo tratamiento con anticuerpos monoclonales de tipo anti CD3, por el riesgo del desencadenamiento de cuadros graves de edema agudo del pulmón.

Deberá tenerse presente que cuando se constata la presencia de edema en el intersticio del tejido pretibial, ya existe una retención hidrosalina del orden de 1.5 litros.

Al iniciar un tratamiento depletador por hemodiálisis se tendrán en cuenta los mismos principios que se observan cuando se emplean  estos procederes en pacientes no trasplantados:

Estimar el volumen total  que se desea ultrafiltrar en el paciente.

No intentar ultrafiltrar el total del volumen estimado en una sesión de hemodiálisis, sino establecer un plan.

Adecuar la ingesta de líquidos en tales pacientes, con el fin de evitar que se ingrese la misma cantidad o mas de líquidos que la que ultrafiltro en la sesión de dialisisprecedente, para ello es necesario evaluar de manera integrar al paciente y sobre todo,  calcular de forma meticulosa el balance hidromineral, así como la valoración clínica profunda.

 Debemos tener siempre presentes que el riñón trasplantado en esta etapa no posee mecanismos de autorregulación renal de flujo en estado de funcionamiento optimo, ya que es un órgano que ha sido denervado. Esto hace que los mecanismos de adaptación frente a cambios cuantitativos en el comportamiento liquido extracelular no tengan la misma eficiencia que en otras condiciones.

Las indicaciones para iniciar un tratamiento dialítico en el postoperatorio inmediato son las siguientes:

Estados de hiperpotasemia postoperatoria, recordar que el receptor de un aloinjerto renal puede haber recibido en el salón  de operaciones sangre, que se encuentra en un estado postoperatorio inmediato, con cierto grado de hipercatabolia, y que puede no haber recibido en la etapa preoperatorio tratamiento hemodialitico, con el fin de acortar el tiempo de isquemia fría.

Trastornos del equilibrio ácido básico, particularmente la acidosis metabólica.

Estados de hiponatremia.

Estados de hipernatremia.

Hipercalcemia.

Estado de hipertensión arterial que puedan depender de Hipervolemia.

Por ultimo, pero no menos importante, las concentraciones de azoados en niveles potencialmente tóxicos. En este sentido es necesario enfocar el problema teniendo en cuenta que el paciente trasplantado debe ser valorado como un paciente portador de una insuficiencia renal aguda, en un contexto clínico y biológico de cronicidad.

Es obvio que ni la periodicidad ni la duración de las sesiones de diálisis se estructuran sobre las mismas bases que en la etapa de tratamiento como paciente portador de una insuficiencia renal crónica. La programación de la diálisis implica una valoración meticulosa del estado clínico y humoral.                        

