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INTRODUCCION

En el momento actual €l trasplante hepatico empieza a ser una técnica usual en € tratamiento de las
hepatopatias evolucionadas o fallo hepatico fulminante.

Con relativa frecuencia estos pacientes presentan un deterioro de la funcion renal o fallo hepatorrenal
gue complica esta situacion.

Dada la novedad y €l interés préctico de la didlisis en esta patologia concreta, se describe la técnica
dedidlisis durante lacirugia del trasplante hepético en 5 pacientes.

MATERIAL Y METODOS

En el cuadro n° 1 se describen las caracteristicas del grupo, etiologia de la hepatopatia, edad, sexo y
las causas de lainsuficienciarenal.

Laetiologiadel fallo hepatico fue:

1. Cirrosis post-hepatitis e insuficiencia renal terminal por glomerulonefritis. Este paciente precisd

dobl e trasplante hepatorrenal.
Hepatitis aguda fulminante, indicacion de ladidlisis: sindrome hepatorrenal .
Segundo retrasplante por fracaso del injerto anterior, indicacion de ladidlisis: sindrome hepatorrenal.
Atresiabiliar primaria (cirrosis), indicacion de ladidisis: fracaso renal funcional
Retrasplante por fracaso del injerto anterior, indicacion de ladidlisis: sindrome hepatorrenal .
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Técnica

a) Monitor: Se instalé un monitor tipo Gambro con doble cabeza para unipuncién y dado que dentro del
quiréfano no existiatomani drenaje de agua, fue necesario prolongar ambas conexiones hasta la zona
mas proxima de antequiréfano. Por no existir en esa érea del hospital agua desionizada se tuvo que
recurrir adidlisis con acetato.

b) Dializador: Se utilizaron placas (0,8-1,0 m?). Normalmente se usaron dos dializadores, cambiandose
el segundo a declampar €l injerto. En tres pacientes (n° 1, 2, 3) fue necesario usar un dializador mas
(total 3) por lasituacion metabdlica o largaduracion de ladidlisis.

¢) Heparina Dosis bagjas muy gustadas dadas las ateraciones de la coagulacion propias de la
hepatopatia, con dosis media de 0,1 mgr/kg/hora. En los pacientes n°® 1 y 2 no precisaron dosis
iniciales.

d) Acceso vascular: salvo en € paciente n° 1 que tenia una anastomosis radial funcionante, en los demas
sujetos se utilizaron: 2 venas subclaviay 2 venas yugulares.

€) Flujo sanguineo: En € sujeto n° 1 se usd bipuncién con flujo ato de 300 mi/min. y en los restantes
pacientes que estaban con unipuncion através de la via descrita 250-300 mi/min.

Todos los pacientes estaban monitorizados a nivel cardiaco con registro continuo de la presion
capilar pulmonar (PCP) que indica la situacién de volemia, pardmetro importante para € aporte o
ultrafiltracién de liquidos. Registro continuo de frecuencia cardiacay presion arterial.

Estudios metabdlicos cada 30-60 min. (lonograma, gasometria, creatinina), ademas de los parametros

hematol 6gicos de la coagul acion.

Indicacion de la ultrafiltracién y/o hemodialisis



En los cuadros n° 2 y 3 se recogen los datos de ultrafiltracion y/o hemodidlisis que precisaron los
pacientes asi corno el volumen de ultrafiltracidn, horas de hemodidlisisy horas totales de la sesion.

Las indicaciones vinieron mediadas por € estado de su volumen circulante, medido por la PCP,
segln se ha comentado, ya que todos los pacientes tenian PCP elevadas y precisaron aportes elevados de
sangrey plasma.

Asimismo y seguin la situacion metabdlica se procedio a didisis por los niveles de potasio sérico o
bicarbonato, fundamentalmente en la fase de desclampaje del injerto donde los niveles de potasio sérico
ascienden de forma significativa.

PROBLEMASIMPORTANTES

1.° Inestabilidad hemodindmica: Es frecuente durante la cirugia precisando drogas vasoactivas y
fundamentalmente se acentla durante el momento del desclampaje, siendo necesario en esta fase
suspender la ultrafiltracion y aumentar el aporte de volumen (sangre total x = 8.300 + 11.000 ml y
plasma x = 6.600 + 4.200 ml), aunque en fases posteriores y dada la situacién de anuria hubo que
contrarrestar con ultrafiltracion.

2.° Hiperpotasemia durante la fase de desclampaje que obliga a monitorizar 10s niveles de potasio sérico,
aumentando €l flujo de sangre y cambiando la composicion del bafio segin los niveles en plasma.

3.° Tiempos de coagulacion y heparinas. Dado que se usaron dosis muy bajas de heparina por los
factores anteriormente comentados, fue necesario realizar con frecuencia tiempos de coagulacion,
ademas de |os datos que suministra el tromboel astograma.

4.° Largaduracion de las sesiones que conlleva problemas | ogisticos para su asistencia.

CONCLUSIONES

Para la realizacion de esta técnica compleja en pacientes en situacion compleja agravados por la
insuficienciarenal, es totalmente imprescindible para su realizacion la colaboracion de las técnicas de didisis
que van a permitir mantener una situacion hemodindmica adecuada mediante la ultrafiltracion que se precise
en cada paso. Por otra parte y para controlar la hiperpotasemia que se produce en todos estos casos también
es necesario ladidlisis en diferentes fases para mantener los niveles de potasio en rango hormal.



CUADRO 1.

N.° Hepatopatia Edad  Sexo Causa insuficiencia renal

1 Cirrosis posthepatitis 30 v I.R.T. en dialis

2 Hepatitis a. fulminante 15 M Hepatorenal (sindrome)

3 Retrasplante 40 M Hepatorenal {sindrome)

4 Atresia biliar 12 M Fracaso renal funcional

5 Retrasplante 45 Y Hepatorenal {sindrome)
CUADRO I

Hemodialisis

Ultrafiltracion

1 Sl Si
2 Sl Sl
3 Sl -
4 Si Sl
5 Sl

CUADRO 111,

Volumen U.F. Horas H.D. Horas Totales Plasma Trans. Sangre Trans.
1 4200 ml 8 h 14 h 9000 ml 12000 ml
2 3300 ml 3h 10 h 4500 ml 5000 ml
3 7150 mi — 10 h 3900 ml 3000 ml
4 4000 ml 1,5 h 10 h 10800 mi 16500 mi
5 5000 ml - M h 5100 ml 5000 mi






