ca y sin secuelas neuroldgicas. El se-
gundo paciente, a los 6 meses del cua-
dro, ha mejorado neuroldgicamente,
pero persiste una paresia en los miem-
bros inferiores, por lo que continda en
rehabilitacion. Los niveles de tacroli-
mus siempre fueron normales en ambos
casos. En el segundo paciente se cam-
bid tacrolimus por everolimus sin que
se observaran cambios en su térpida
evolucién neuroldgica.

El SGB en trasplantes de érganos s6-
lidos es una entidad muy rara, a pe-
sar de la frecuencia de la infeccion
por CMV, que puede poner en peli-
gro la vida del paciente. En la litera-
tura se han descrito muy pocos ca-
sos, la mayoria en hombres’. En
nuestros pacientes el CMV fue pro-

bablemente el principal desencade-
nante del cuadro, dada su proximidad
temporal. Es importante realizar un
diagndstico precoz para poner en
marcha lo antes posible el tratamien-
to neuroldgico comun a todos los
SGB, y el etioldgico si procede.
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C) CASOS CLINICOS BREVES

Efecto del trasplante
renal en la disfuncion
ventricular

de un paciente

en hemodialisis
Nefrologia 2010;30(2):261-2.
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Presentamos el caso de un hombre de
36 afos con insuficiencia renal créni-
ca e hipertensién secundaria a una
glomerulonefritis crénica no biopsia-
da. Se realiz6 una fistula arterioveno-
sa (FAVI) y 6 meses después, en agos-
to de 2007, precis6 el inicio de
tratamiento sustitutivo tipo hemodia-
lisis. El ecocardiograma (ECOCG)
realizado el 22 de agosto de 2007 no
presenté hallazgos de significacion
patoldgica (ligera hipertrofia ventricu-
lar izquierda, ausencia de anomalias
valvulares, competencia valvular y
buena funcion sistélica con estudio de
estrés negativo para isquemia). Seis
meses después del inicio de didlisis
comenzé disnea progresiva, opresion
tordcica y mala tolerancia a la didlisis,
por lo que se inicié hemodidlisis dia-

Nefrologia 2010;30(2):258-69

ria. Entre otras pruebas se realiz6 de
nuevo un ECOCG en febrero de 2008
en el que destacaban una disfuncion
sist6lica del ventriculo izquierdo
(fraccion de eyeccion [FE] visual del
40%, volumen telediastélico [VTD]
157 mm, volumen telesistélico [VTS]
105 mm), una ligera dilatacién de la
auricula izquierda con insuficiencia
mitral ligera-moderada e hipertension
pulmonar severa. Se repitieron nuevos
ECOCG en agosto y septiembre de
2008, observandose deterioro de la
funcidn sistélica hasta de un 25%, pér-
dida de la configuracién ventricular
con aumento del VTD a 185 ml, gra-
do severo de insuficiencia mitral fun-
cional con mayor dilatacién auricular
y aumento del grado de hipertension
pulmonar (figura 1). En noviembre de
2008 el paciente fue sometido a un
trasplante renal con buena evoluciédn,
y la creatinina en el momento al alta
era de 1,5 mg/dl. Durante el posopera-
torio se decidié realizar el cierre de la
FAVI. Durante los meses posteriores
al trasplante el paciente ha continuado
asintomadtico, con mejoria en los para-
metros del ECOCG realizado en julio
de 2009: desaparicion completa de la
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insuficiencia mitral, VTD de 129 ml y
FE del 45% (figura 1).

La insuficiencia cardiaca congestiva
es 12 a 36 veces mds frecuente en pa-
cientes en didlisis en comparacién con
la poblacion general. El tratamiento
adecuado es un tema objeto de contro-
versia. No estd claro si las recomenda-
ciones generales para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca en la po-
blacién general son igual de efectivas
y seguras en la poblacién sometida a
dialisis. Ademads, este tipo de pacien-
tes supone un grupo de alto riesgo qui-
rurgico. La ausencia de evidencia res-
pecto al efecto del trasplante en la
morbimortalidad perioperatoria hace
que muchas veces estos pacientes no
sean valorados para el trasplante y es
mas, cuando son valorados, en muchas
ocasiones no esta claro si deben ser in-
cluidos en las listas de espera. Wali et
al.' valoraron el impacto del trasplan-
te en 103 pacientes con insuficiencia
cardfaca crénica y FE inferior al 40%
y objetivaron una clara mejoria a los
12 meses del trasplante, incluso en los
pacientes con una funcién cardiaca
mads afectada. El trasplante renal debe
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Figura 1. Eco bidimensional (A y B), apical dos cdmaras, que muestra la evolucion del
tamano y el volumen de las distintas cavidades. En las imagenes de Doppler continuo
(C y D) se observa la practica desaparicion de la insuficiencia mitral tras la realizacion
del trasplante renal.

ser considerado como opcidn de trata-
miento en pacientes con insuficiencia
cardfaca, ya que la permanencia en
dialisis puede dar como resultado una
progresiva e irreversible disfuncion
miocdrdica. También otros estudios
indican que el trasplante renal, con to-
dos los cambios fisioldgicos que im-
plica y con la correccién de los facto-
res derivados de la uremia disminuye,
y a veces resuelve, las anomalias car-
diacas secundarias a la insuficiencia
renal crénica, con reduccion de la hi-
pertrofia y dilataciéon del ventriculo
izquierdo y mejora de la funcidn sis-
télica y diastdlica ventricular™*.

Por tanto, la clara mejoria de la fun-
cion cardiaca tras realizar el trasplan-
te renal refuerza la indicacién del tras-
plante en este paciente.
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Hipernatremia grave,
hiperfosforemia,
acidosis metabodlica
y fracaso renal
secundarios a la
administracion de
enemas de limpieza
Nefrologia 2010;30(2):262-3
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Las soluciones de preparacion para co-
lonoscopia son ampliamente utilizadas
por sus pocos efectos secundarios. No
obstante, en edades extremas de la
vida y en pacientes con enfermedades
digestiva y/o renal debemos ser cautos
con su uso'.

En pacientes con insuficiencia renal
pueden desencadenar graves altera-
ciones hidroelectroliticas: hipernatre-
mia grave, hiperfosforemia, hipopota-
semia, acidosis metabdlica o fracaso
renal secundario a deshidratacién. A
continuacién describimos un caso con
dichas alteraciones y con gran reper-
cusion clinica.

Hombre de 30 afios de edad, con ante-
cedentes de encefalopatia connatal y re-
traso mental secundario, trastorno di-
gestivo connatal, poliquistosis renal
crénica con ureterohidronefrosis severa
de larga evolucién e insuficiencia renal
crénica secundaria, con infecciones uri-
narias de repeticién. Dependiente para
todas las actividades de la vida. Fue in-
gresado por un cuadro suboclusivo (fi-
gura 1) secundario a cuerpos extrafios
(plasticos, tierra, etc.), sin datos de la-
boratorio resefiables salvo creatinina
(Cr) sérica de 1.4 mg/dl que ya presen-
taba en anteriores controles analiticos.
Se comenzé desde el momento del in-
greso con abundante sueroterapia y
enemas de limpieza obteniéndose
multiples tipos de cuerpos extrafios
durante los 3 dias posteriores. Al cuar-
to dia de ingreso inici6 un deterioro
progresivo del estado de conciencia,
mostrando en el control analitico de sangre
los siguientes pardmetros: Cr, 5 mg/dl;
urea, 116 mg/dl; Na, 197 mmol/l; K,
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