CASO CLINICO

Trasplante hepato-renal

Carmen Moreno

INTRODUCCION

La hiperoxaliuria primaria tipo I es una enfermedad gené-
tica autosémica recesiva, cuyo defecto primario es el défi-
cit, parcial o completo, de la enzima glioxilato aminotrans-
ferasa en el higado que produce la formacion de oxalato.
El depésito progresivo de oxalato en el rifién es el cau-
sante, primero de urolitiasis y nefrocalcinosis, y después de
un dafio renal progresivo, que lleva a una insuficiencia re-
nal crénica y posteriormente al acimulo sistémico de oxa-
lato en el sistema musculo-esquelético, en las arterias y en
el sistema nervioso. La existencia de oxalosis sistémica es
el principal factor de morbi-mortalidad antes y después del
trasplante, dada su asociacion a malnutricién y dafio éseo.
En estos casos el trasplante hepatorenal es la mejor opcion
para resolver el defecto metabolico.

La realizaciéon de este trasplante es técnicamente mas facil
al no existir hipertensién portal y en general la hemodiéli-
sis se mantiene durante el postrasplante para facilitar la eli-
minacién de la sobrecarga de oxalato existente mientras la
funcién renal no se normaliza completamente. A continua-
cibn presentamos un caso en el que se expone la evolucion
clinica de un paciente afecto de esta patologia y que se so-
metié a un trasplante hepatorenal.

Resumen Historia Clinica

Domingo M. tiene 35 afios, es soltero y vive con sus padres
en una ciudad préxima a Barcelona. Como antecedentes pa-
tolégicos presenta una hiperoxaluria primaria que provocod
una IRC. Inici6 hemodialisis en 1992; al afio siguiente reci-
bié un trasplante hepato-renal del que hizo un rechazo renal
agudo al cabo de un mes que desencadené una nefropatia
crénica del injerto renal e insuficiencia renal con clinica uré-
mica, precisando de tratamiento con hemodiélisis.
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Situacion actual

Domingo M, ingresa en la unidad de cuidados intensivos
para ser sometido a un doble re-trasplante hepato-renal. Se
procede a la valoracién preoperatoria y a la realizacién de
pruebas diagnosticas.

El paciente esta consciente, orientado y un poco nervioso.
Presenta edemas maleolares y abdomen blando, depresi-
ble, no doloroso, con ascitis. Se palpa rifién en el flanco
derecho. Signos vitales: presion arterial 130/75 mmHg,
frecuencia cardiaca: 60 lat/min y frecuencia respiratoria
18 respiraciones/min. Ninguna prueba diagnéstica con-
traindica la intervencion.

EVOLUCION POSTRASPLANTE

A las 36h de la intervencion quirtrgica, el paciente presenta
inestabilidad hemodinédmica con caida del hematocrito, salida
de liquido hematico por el drenaje abdominal derecho, y ab-
domen distendido y duro. Se decide re-intervenir quirGirgica-
mente. Se objetiva un hemoperitoneo secundario a sangrado
por arteriola duodenal. Se le trasfunden seis concentrados de
hematies, dos litros de plasma y un concentrado de plaquetas.

Tras la intervencion, el paciente vuelve a la unidad de cui-
dados intensivos, esta sedado, intubado y con ventilacion
mecanica. Hemodinamicamente esté estable aunque desde
el trasplante esta anlrico y edematoso; al no responder al
tratamiento con furosemida se inicia hemodialisis con bue-
na tolerancia. De la analitica destaca una discreta acidosis
metabdlica, un BUN de 70 mg/dl y unas proteinas plas-
maticas de 2.8 mg/dl. El drenaje Kher es productivo con
contenido bilioso. El drenaje silastic derecho produce poca
cantidad de liquido serohematico. Se instaura tratamiento
antibidtico e inmunosupresor.

VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracién se realiza a las 12 horas de la reintervencion,
mientras que la recogida de datos sobre sus habitos de vi-

Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2006; 9 (3): 231/233 m 79



Trasplante hepato-renal

Moreno, C

da se hizo cuando Domingo ingresé para el trasplante. Se
sigui6 el modelo conceptual de Virginia Henderson.

1- Respirar

Paciente no fumador. No tiene ningtin problema para res-
pirar incluso cuando hace esfuerzos.

Proceso actual: intubado y con ventilacién mecénica. Vias
respiratorias permeables. Secreciones escasas, fluidas y
blanquecinas.

2- Comer y beber

Domingo hace una dieta baja en calcio, oxalatos, acido uri-
co, proteinas, sodio, con restricciéon de liquidos. Habitual-
mente come en casa. Pesa 70 Kg y mide 1,80 cm aproxi-
madamente.

Proceso actual: recibe nutricion parenteral total.

3- Eliminar

Sometido a hemodiélisis desde 1992. Hébito de elimina-
cién intestinal diario, de consistencia blanda y sin esfuerzos.
Proceso actual: estd siendo sometido a hemodidlisis con
buena tolerancia. No ha realizado ninguna deposicion des-
de su ingreso en UCI.

4- Moverse y mantener posturas adecuadas

No suele hacer mucho ejercicio pero procura caminar dia-
riamente 1 hora por la zona donde vive, ya que aprovecha
para sacar a pasear al perro. Se cansa con facilidad.
Proceso actual: encamado; presenta edema vy rigidez en las
extremidades inferiores. Al movilizarlo en la cama, realiza
gestos de dolor.

5- Dormir y reposar

Duerme unas 7 u 8 h (suefio reparador). Le gusta descan-
sar un rato por las tardes cuando puede. Dice que cuando
esta preocupado por algo le cuesta conciliar el suefio.
Proceso actual: paciente sedado.

6- Vestirse y desvestirse

Le gusta cuidar su imagen y se define como presumido.
Viste ropa cémoda y deportiva.

Proceso actual: Totalmente dependiente en esta necesidad.
7- Mantener la temperatura corporal

Refiere ser bastante friolero, pero adaptarse bien a los
cambios de temperatura.

Proceso actual: La temperatura de la habitacion es de 22°
C y su temperatura actual es de 35° C.

8- Estar limpio y aseado, proteger los tegumentos
Se ducha diariamente y presenta un aspecto limpio y cui-
dado. La piel la tiene seca (sélo se pone crema hidratante
cuando se acuerda). Se lava los dientes dos veces al dia des-
pués de la comida y la cena. Tiene dos fistulas arterioveno-
sas (una de ellas inutilizada) que presentan buen aspecto.
Tiene edemas maleolares y abdomen distendido por ascitis.
Proceso actual: Tiene la piel palida, seca y escamosa (so-
bre todo en las extremidades). Mucosa oral y labios secos.
Incisién quirtrgica edematosa que supura liquido serohe-
matico.

9- Evitar los peligros

El paciente a su ingreso estaba consciente y orientado. Un
poco nervioso porque la anterior intervencion de trasplan-
te no fue bien. El médico le ha informado sobre todas las
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dudas que se ha planteado.

Sigue rigurosamente la dieta, aunque le cuesta. Se organiza
bien para asistir a las sesiones de didlisis y conoce perfecta-
mente los riesgos y complicaciones de este procedimiento.
Proceso actual: paciente sedado.

10- Comunicarse

No presenta déficit sensoriales. Se define como persona in-
trovertida. Habitualmente comparte sus problemas con sus
padres.

Proceso actual: paciente sedado.

11- Actuar segiin sus creencias y valores

Es catolico no practicante. Para él son muy importantes sus
padres porque dice que “han sido el Gnico apoyo en este
proceso tan largo”. Valora mucho la sinceridad y no le im-
porta lo que puedan opinar de él.

12- Realizarse

Trabaja en la empresa del padre, lo que le permite combi-
nar perfectamente el trabajo con sus sesiones de dialisis.
Dice “haber tenido mucha suerte “. Le gusta lo que hace y
se siente satisfecho.

13- Recrearse

Dice que no tiene muchas aficiones porque no tiene tiem-
po libre. Le gusta llevar a pasear a su perro cada dia, leer
y dormir cuando puede. No le gusta salir mucho y es “bas-
tante casero”.

14- Aprender

Acabb solo los estudios de EGB porque se puso a trabajar
en la empresa familiar y no le gustaba estudiar. Conoce
perfectamente el proceso de su enfermedad, el tratamien-
to v las complicaciones. Dice que “son muchos afios”. Es-
t& motivado para colaborar en sus cuidados.

ANALISIS DE LOS DATOS E IDENTIFICACION DE
LOS PROBLEMAS

El Sr. Domingo tiene 35 aros e ingresa en UCI para ser re-
intervenido de un doble trasplante hepato-renal. A las 36 ho-
ras de la intervencion quirtrgica, el paciente presenté inesta-
bilidad hemodinédmica, caida del hematocrito, salida de liquido
hematico por el silastic derecho y abdomen distendido y du-
ro, por lo que se decidi6 re-intervenir quirGrgicamente. Tras la
segunda intervencion en la que se objetivd hemoperitoneo, el
paciente sigue antrico sin responder a la administracién de
diuréticos por lo que se decidi6 iniciar la hemodiélisis.

De los datos recogidos en la valoracién de las necesidades
béasicas, se destacan las siguientes manifestaciones:

¢ Valoracion del preoperatorio:

Dice estar un poco nervioso porque el anterior trasplante
no habia ido bien.

¢ Valoracion de proceso actual:

Paciente sedado, intubado y maquinado; antrico por lo
que se inicia sesiones de hemodialisis que son bien tolera-
das. La incisién quirGirgica esta edematosa y supura liquido
serohematico (temperatura axilar 352 C). La piel esta pali-
da, seca y escamosa, labios y mucosa resecos, aunque pre-
senta edemas en extremidades inferiores. La musculatura y
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articulaciones estan rigidas y hace gestos de dolor relacio-
nados con la movilizacion.

PLAN DE CUIDADOS

Problemas de colaboracion

Los cuidados de enfermeria se orientaran hacia la solucion
de los problemas reales o potenciales, asi como las activi-
dades mas destacables en relacién con dichos problemas.

Riesgo de infeccion secundario a inmunosupresién y

procedimientos invasivos.

- Buscar signos de infeccién: Puntos de insercion y trayec-
to de catéteres. Aumento de la temperatura. Herida qui-
rargica: dolor a la palpacion, enrojecimiento.

- Aspiracion de secreciones. Retirar sondas, drenajes y
otros dispositivos que no sean imprescindibles.

- Utilizacion de técnicas asépticas en los procedimientos in-
vasivos: catéteres, drenajes, herida quirGrgica.

- Realizar cultivos

Riesgo potencial de deterioro de la movilidad fisica se-

cundario a la inmovilidad.

- Realizacién de movimientos pasivos en extremidades su-
periores e inferiores.

- Mantener alineacién corporal.

- Revisar postura antiequino.

Riesgo potencial de afectacion de la integridad de la piel re-

lacionado con inmovilidad.

- Vigilar los puntos de presién o presion iatrogénica.

- Utilizacion de colchén antiescaras.

- Realizaciéon de la higiene e hidratacion.

- Realizacién de movimientos pasivos en extremidades su-
periores e inferiores y de cambios posturales.

- Mantener correcta alineacion y repartimiento del peso
corporal.

Riesgo potencial de afectacién de la mucosa bucal y/o

traqueal relacionado con tubo endotraqueal.

- Realizar higiene bucal e hidratar labios.

- Medir la presion del balon del tubo endotraqueal.

- Cambiar el punto de apoyo del tubo endotraqueal.

- Revisién de la fijacion del tubo, sobretodo en las comisu-
ras labiales.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con in-

tubacion y sedacion.

- Aspiracion de secreciones siempre que sea necesario.

- Realizaciéon de lavados bronquiales cada vez que lo preci-
se (colocacion de la cama a 359).

Riesgo de alteraciones hemodindmicas secundario al

tratamiento de hemodialisis.

- Control horario de constantes vitales.

- Balance horario de entrada y pérdida de fluidos.

- Detectar precozmente signos de hipovolemia durante el
tratamiento: aumento de la frecuencia cardiaca y descen-
so de la tensién arterial.
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Hipotermia relacionada con intervencién quirGrgica y

shock hipovolémico.

- Mantener la temperatura de la habitacién por encima de
22° C.

- Colocar manta eléctrica.

Ansiedad relacionada con experiencias anteriores nega-

tivas (rechazo del anterior trasplante hepato-renal).

- Utilizacion de las fuentes de informacién adecuadas sobre
el proceso quirtirgico y el postoperatorio.

Dolor relacionado con herida quirGrgica y movilizaciones.

- Administracién de farmacos analgésicos bajo prescrip-
cibn médica.

- Favorecer posiciones anatémicas que sean cébmodas para
el paciente.

CONCLUSION

La evolucién de la situacién clinica de Domingo es muy
desfavorable, empeorando tanto la funcién renal como la
hepatica. El estado hemodindmico es muy inestable, no
respondiendo a farmacos vasoactivos Todo ello condicio-
nan el proceso de los cuidados, requiriendo de mayor fre-
cuencia de controles, administracién de farmacos etc. A la
vista de que el pronéstico es de un proceso irreversible se
prepara a la familia, facilitandole el acompafiamiento a la
muerte de Domingo, hecho que se produce dos meses des-
pués de la intervencion.
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