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INTRODUCCION

Desde febrero de 1984, se han realizado 48 trasplantes hepaticos en 44 pacientes. El 2 de noviembre
de 1988, se realizd con éxito nuestro primer trasplante simultaneo de higado-rifion. Este tipo de intervencion
es raro (se conocen 21 casos), probablemente porque es dificil controlar a un paciente con necesidad de
didlisis continua durante todo € proceso, y también € alto riesgo que representan estos pacientes.

PACIENTESY METODOS

Paciente de 46 afios, varén, en programa de hemodidlisis (HD), desde junio de 1988, por IRCT
secundaria a glomerulonefritis no filiaday cirrosis post-necrética con hipertension portal.

Evaluacion pre-ciperatoria:

Encefalopatia en estadio |1, hematocrito 23 %, recuento plaquetario de 91.000/mm?, Quick, tiempo
parcial de tromboplastina, factores de coagulacion 11, V, VI, X, antitrombina lll y fibrinbgeno considerados
normales. Con un calcio iénico de 1,08 mmol/l, creatinina 739 pmol/l, urea 19 mmol/l y lactato de 1,1
mmol/1.

Monitorizacion quirdrgica:

Incluia ECG, temperatura, catéter en arteria radial derecha, catéter venoso central yugular interna,
catéter venoso basilica derecha n® 8 G conectado a una bomba de perfusion rgpida.

Hemodidlisis sin heparina, usando un dializador de placa de cuproféan (lundia-10, 5H), lineas
sanguineas standard y un monitor de didlisis de ultrafiltracion controlada (Gambro Ak-10). No se uso la
fistula arterio-venosa, colocandose un catéter de doble luz (11 F) en vena subclavia derecha como acceso
vascular paralaHD.

Las lineasy dializador fueron cebadas con 2.000 c.c. de solucién salina al 0,9 %, conteniendo 5.000
U.L. de heparinal/l. Se desechd el cebado, previamente al inicio de ladidlisis. Se estableci6 flujo de sangre de
250-300 ml./min.

Cada 20 min., se fue lavando € dializador con 150 ml. de sol. salina para evitar la coagulacion.
Recambiandose € filtro cada 3/4 horas.

Durante € proceso se utilizd liquido dializante con bicarbonato.

Por la linea arteria del circuito se reinfundieron los concentrados de hematies, plasma fresco, y la
sangre recuperada por la haemonetics.

Se extrajeron muestras sanguineas para:

Bioquimica: Urea, creatinina, iones, gases arteriales, lactico y calcio iénico.
Hematologia: Hematocrito, plaquetas, fibrindgeno, tiempo parcia de tromboplastina (TPT),
tiempo de protombina (TP), antitrombina I 11, factores de coagulacion 11, 111, V, VII.

Estas muestras eran extraidas cada hora antes de clampar, después del final de lafase anhepéticay 5

min. después de que se hubieran realizado los clampajes.

RESULTADOS
La HD se inicié una vez anestesiado y monitorizado € paciente y se finaliz6 9 horas después,

momentos antes de desclampar la arteriarenal.
El trasplante simultaneo duré 11 horas. La fase anhepdica se mantuvo 85 min. No hubo



complicaciones en €l circuito extracorpéreo.

Realizado el clampaje la presion arteria (Sbp 80 mm. Hg., Dbp 65 mm. Hg.) baj6 el 34% en relacién
al valor de preclampado. La presion pulmonar permaneci6 estable (SpAp 24mm., DpAp 20 mm. Hg., MpAp
22 mm. Hg.), y laPVC de 5 cm. de agua.

El clampgje fue bien tolerado y €l valor de la presion sanguinea retorné a los niveles de preclampaje,
No se observaron cambios en la presion pulmonar, PVC, y ECG (Fig. 1)

Fueron administrados durante la fase anhepatica y después de la primera hora 5mcg./Kg./min. de
dopaminay 10 grs. de cloruro célcico.

L os requerimientos transfusional es fueron:

- Sol. Salina 18 cc./Kg./hora (10.500 ml. en total)

- 18 concentrados de hematies

- 21 unidades de plasma fresco

- 20 unidades de plaguetas

- Sangre del paciente recuperada por la haemonetics: 1.500 ml.

Valoresintra-operatorios:

El hematocrito se mantuvo sobre el 30 %, los valores plaquetarios descendieron en la fase del
desclampaje, recuperandose al final de laintervencién quirdrgicaun valor superior a dd inicio. (Fig. 2).

El tiempo de protrombina se mantuvo entre 1,09 a 1,36 y € tiempo parcial de tromboplastina entre
1,09y 1,59. LaAT-111 desciende del 80 % al inicio al 20 % inmediatamente después de desclampar la vena
cava inferior. En e mismo tiempo quirdrgico se observa un alargamiento del TP como consecuencia de la
liberacién de latromboplastinatisular por el higado injertado (Fig. 3y 4).

Los niveles de urea y creatinina pasaron de 19 a 59 mmol./l. y de 739 a 1198 mmol./1
respectivamente. (Fig.5).

El lactato pasd de 2 mmol/l a 7,8 para descender posteriormente, fijandose en 5,6 al fina de la
intervencion, el calcio iénico, €l potasio, asi como €l bicarbonato se mantuvieron en niveles y cifras de
normalidad. (Fig. 6y 7).

COMENTARIOS

El control hemodinamico y bioquimico del paciente no fue problemético, siendo muy similar al de
un trasplante de higado, y s bien se observé un descenso plaquetario, pudo deberse a la intervencion
independientemente del tratamiento con lahemodidlisis.

La didlisis, efectuada sin heparina, permiti6 un control adecuado en el balance de liquidos
transfusionales, y un equilibrio electrolitico apropiado durante toda la intervencion.

No existen érdenes prefijadas de hemodidisis, ya que estas deben tomarse de acuerdo a tiempo
quirdrgico y alaestabilidad hemodinamica del paciente.

El equipo de didisis ha de estar compuesto, a menos de dos enfermeras experimentadas, dada la
complegjidad y lo dilatado de la HD, que comportan un balance de liquidos estricto, y cambios de dializador y
circuito en momentos muy criticos.

El proceso es complejo y precisa una colaboracion estrecha entre el equipo de anestesiay el de
nefrologia para conseguir la estabilidad hemodinamicay bioquimica, imprescindible en este tipo de cirugiay
gue comportd en nuestro caso, unaintervencion quirdrgica de excel ente resultado.
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Fig. 1 (Los asteriscos representan la fase anhepética)
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