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INTRODUCCION :

Actualmente en nuestro hospital se llavan & cebo cada dfa -
un nimero mayor de ciruglas = corazén abierto en paclentes pedid
tricoe portadores de cardiopaties congénitos que ameritan correc
elén quirirgica.

Dicha cirugifa, que brindard & nuestros pacientes en muchosn-
casos 1la dnica expectativa de vida, tamblén puede traer complica
ciones importantes que repercuten en tcda la econom{a; para evi-
tar eatAas complicaclones, el manejo de nuestros pacientea debe -~
ser interdiuhiplinnrio: desde el ingreso del paclente, tento el-
personal médico como paramédico juegan un papel importante en 1la
atencidn integral del mismo, asi como la Unidad de Cuidades In.—
tensivos Pedldtricos, ya gue la mayorfa de los Dpnclientes ingre--
EAN en condicioneé criticas ¥y deben ser establilizados al mayor -
grado positle para ser llevados B cirupfa o incluso para Ber so-
metides a métodos diamgndsticos tales como cateterismo y ecocar—-
diografia; aei mismo, es necesario un cuidado intensivo del pa--
ciente cardiaco en el postoperatorio paran vigilar estrechamento-
las alteraciones del ritmo cardi{msco y contractlilidad miocdArdica,
las anomaliams del equilibrio dcido-bAse, 1a hipoxemin y el ade--
cuado mantenimiento del flujo sanguineo a toda la economia,

Este estudic estd motlivado y justifiendo por la frecusncia-
de les cardicpatf{as congénitas en nuestra poblacién hosvitalaria
¥ que requieren correccidn girirgica & corazdén ablerto y que sig
nifican un reto para el pedistra; que debe conocer les complica-

ciones postoperatorims, su deteccién y manejo adecundo, sobre to
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do, y en eate cuso, evaluar el adecuade funcionamiento renal y -~

la afectécidén que pueda verse durante el postoperatorio.

¥e que aunque no es tan frecuente la afectacién renal, sf{ -
llega e presentarse en un porcentije que oscile entre 2 <y 9 %,
segin diveraas series y que & nosotros nos interesa estudiar en-—
nuestra poblacidn de pacientes con cardiovatim congénita, para -
determinar la relucidén que pueda haber con los diversos reportes
¥ poder enceminar de manera méds adecuada tento el manejo preope-
ratorio como transoperotorio y postoperatorio de nuestros pacien
tes y tratar de correlacionar las posibles causas de dicha afec-
tacidn y poder prevenir el desarrcllo de una insuficiencia renal
aguda, que puede ser una complicacidén letal.
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ANTECEDENTES:

Las cardiopaties reoresentan una patologis frecuente en la-
infaneina, pcurren en aproximadamente 8 de cada 1000 nacidos vi-—
vos ( 1 ) , En México no contamos con estudios significativos en
cuanto A la incidencis de cardliopatias congénitas, peroc se acep—
ta en general gue la cifra se acerca & la ya mencionnda para Es-
tados Unidos y Europa ( 2 ) .

Cada dfa se detecta con mds frecuencla y oportunamente 1la -~
presencin de cardiopetims congénitas; su prondstico y tratamien-
to adecuado éracias a los avances tecnoldéglicos con los que e -~
cuenta actualmente hacen gque un ndmero mayor de nifios sean inter
venidos gquirdrgicamente en forma mds %Yemprana, Ain nos gueda por
congcer en forma integra la causn de¢ produccidn de ciertas gBRr-—-
diopatfas congénitas, vpero cada vez es mds evidente 1la relacidn-
cousa efecto entre los factores etioldgicos y lma malformaciones
congénitna, Se ha seflalado la importancia que tienen la influen-
cin multifactorial, genétlica y ambiental,

Hay todevis malformaciones complejas, dfificiles de dlagiosa-
ticar y las hay todavi{s fuera del alcance de la eirugln; pero -
gon las menos numerosas, ¥ virtualmente incompatibles con la vi-
da. Por el contraric el grueso de enfermos cardiacos congénitos-
8e conoce bien y oe maneja con eficacla en numerocsos centros de-

dingndstico y tratamiento ( 3 ) .

La mayoria de las cardiopatfas congénitas mds comunes son -
oparables, pueden corregirse en forma Integra y otras en forma -
palintiva,
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lLas cardlopatims congénitas son la primers causa de muerte-
an peises desBrrolledos en nifos entre 1 y 12 meses de edad,y la
tercera causp de muerte en paises subdesarrollados { 3 ) .,

En 1986 en nuestro hospital se hiz& un estudio mcerca de 1w
incidencis de cardiopatins congénitas, encontrdndose 31 pacien—-
tes cuyo dimgnéstico de cardiopatin congénitn se comprobvd median
te cateterismo cardiaco, cirugin o estudio postmortem. De los 31
canos estudiados, 51.6 ¥ { 16 casos ) fueron del sexe misculino-
v el 48.4 % { 15 cesos ) del sexo femenino, La distribucidn por-
edades Ainforme gue un 3B,7 % ( 12 casom ) fueron menores de 1 -
afio; 32.2 £ { 10 cnsos ) tenian entre 1 y 4 8fos; mientrds que -
un 29.1 % ( 9 casos ) tenion entre 5 y 14 afics. Un 52% fueron -—-
aclmndpgenas y un 48 % cianégenas; el mayor grupo de las aciandge
nas fue de flujo pulmonar sumentado { 46.2 % ) ,el resto de flu-
jo pulmonar normal { 7 £ ). De las cisndgenns el 20,8 % fue de =

flujo milmanar tumentado y el 26 % da flujo pulmonar disminuido-
{2).

De tode la poblacidn estudiada, la frecuencin fue: persis--
tencin de conducto arteriaoso 22,5 %; tetrmlogism de Fallot 16.1%;
comunicacidén interauricular 16.1% ; comunicecidn interventricu--—
lar 9. 6 % ; drenaje andmalo totel de venas pulmonires 9.6 ¢ 3-
transposicidn de prandes vasos 6.4 % ; tronco comin 3.2 % ; do——
ble cAdnargs de salidn del veniriculo derecho 3.2 % j} enfermedad —
de Ebstein, estenosis volvular pulmonar, atresis tricuspildea,fi-

broelastosis endocdrdica, cAda una de ellas con 3,2 % del total-

{2).
En el afic de 1987 alrededor del 12 % de los ingresos generg
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les al servicio de pediatri{a correspondid a pacientes con car--
diopatfas congénitns; y cerca del 30 % de los ingreses a la Uni-
dad de Cuidados intenslvos Pedidtricos fue de ni%os cardidpatems

Con esto® datos vemes que hay un gran mimero de cardiopi---
tins congénitas que puseden ser operpdes,

La cirugis cardfaca se inicid en 1938 con Gross, quien ope-
ré el primer conducto arterial persistente. Blalock y Toussig en
1941 disefiaron la anBstomosis arteriovenosa para dar mayor circu
lacién @8l pulmén, siendo estooc dos eventos los gque abrieron al -
cemino a 1la cirupgfia cardimca. Bn 1952 se dinefio la vomba de J—
circulncidén extracorpirea de Gibbon, lo que abrid las puertas de
1a cirugia intracardiaca, Existian ya en ese tiempo las bases de
excelentes métodos para el estudio de las cardicpatiss congéni--
tes como la angliocardiografis., Poco después surgidé el cnteteris-
mo intracardisco y todos sus recursos colaternles. Integrdndose-
asl todo un sistem2 que ha permitide dimgnosticar, sverar y cu--
rar a la gran mayorisa de estos enfermos. {( 4 ).

Los nifioa con cardiopatins congénitns presentmn frecuente--
mente manifestaciones de sufrimiento cardfsco tales como insufi-
ciencin cardiacs, cianoasin, y crisis hipéxicas; dolor, palpita--—

cionea y arritmias , y detencién del crecimniento.

Los eventos hemodindmicos en la insuficiencin cardiaca son:
disminucidén del gasto cardiace, aumento de 18 presidn dimsstélica
final veniricular, aumento de 1a presidén venosa, aumento de 1n -
frecuencin cardfaca y dieminucidn del filtrado glomerular renal;
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estos munifestados clinicemente por disnea, fatiga, galope, ta--
quicardia; plétora venosa, edema, congestidn visceral, derrames,

oliguria y retencidn de sodio { 4 ) .

La decisidén respecto & 18 intervencidn guirirgica de los de
fectos congénitos es una decisidn individual con miltiples factgo
res & considerar, iancluyendo la complejidad de la lesién prima——
ria, lmns posibles alteracliones secundarias o &sociadans, la odad-
¥ tama®o del paciente, adends de otros problenas wédicos y qui--
rirgicos { 5 ) .

Los pacientes pedidtricos sometidos a cirugia cardiovascu--
ler requieren para su atencidén, un equipo multidisciplinario, el
cual al interactuar en los diferentes momentos de 1a evolucidén -
del paclente vodrdn proporcionar ung atencidn integral, Evaluar-
preoperatorimnente las alteraciones que podrian tener cfecto so-
bre la evplucidn postoperatoria del paciente, prestando eapecinl
atencidn al sistema pulmenar, renal, cerebral y hematoldgico(6).

Muchas de 1las muertes en ni%es con cardiopatims congénitas-
ocurren dentro de los orimercs 8fcs de 1la vida y muchas de estas
pueden ser corregidas quirdrgicamente y para esto ue debe consi-
derar el menejo previc a la cirupgia, para lograr un estado gene-
ral lo més adecuado posidble, en cnso de per factible esto, ya -
que on ocasiones el prolongar el tiempo para ser sometidos a ci-
rugia solo lleva al peciente a un rdpido y mayor deterioro, eo--
tando eato en relaclén directs con una mayor mortalidad { 7 ).

La ciruzia cardiace puede ser a corozdn abierto o cerrado,—
en este caso nuestro interés se centrs en la cirusia a cornzén -~
abierto, ésta se lleva a cabe para revarar y corregir anomalfias-

estructiurales nue existen dentro de las cAdmaras del corazén, Pa-
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ra llevar a cabpo esta cirugia es necesaria un drea desangrada —-
{ meca 5 que sa 1agfa mediante bypass cardiopulmonar ( circulf—-
cidn extracorpérea ) 3 un corazén quieto y 1am continuacidén de la
oxigenacidn y perfusién de los tejidos durante la cirugfa ( B ).

La circulpeidn extracorpdrea es todo aistema en el cual 18-
oxigenacién ¥y la circulacién total, o parte de ella, se realizan
¥y mantienen con implementos colocados fuera del organismo sin --
circular por las cAvidrdes cardiacas ni por 1la red wvascular pul-
monar ( 6 ) . Podria decirse que es una perfusién extracorpérea-
que hace el trabajo del corazdn y de loa pulmones para posibili-
tar cliertas técnicas quirdrgicas dentro del corazdn y de los ——
grandes vasos, No fue sino hasta la introduccidén de Ia circula—-
cidn extracorpérea que muchas lesiones intracardincas conaidera—
dag inoperables se pudieron curar definitivamente por la cirugia
dando 8l cirTujanc el tiempo suficiente para corregir tales defeg
tos, Gibbon en 1955 informd sobre el primer uso clinico exitoso-

de 1a bomba extracorpdrea {( 9 ) .

Conmbinande el principio de circulacién extracorpdérea con -
descenso imoortante de la temperatura en peque®os menores de 10-
kg. de pesap, © un poco mMAyor, perc en el que la correceidn de la
cardiopatia necesita de la manipulncidn de 1las auriculas ¥y lag -
cénulas endovencsns la dificultan, se overn bajo hivotermia pro-

funda y paro hemodindmice ( 6 ) .

Virtue ha definido la hipotermis como pquel estado de la --
temperatura orgdnica que se encuentra por debajo de lo normal en
un orpenismo homeotermo. David M. Little 1la clasificé as{ ¢ hipo
termia lifera, cumandeo la temperatura desciende sin rebasar la zo
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ne entre 37 grades y 32 grados centigrados; moderada, entre 32 j
36 grados centigrados; intensa entre 26 y 20 grados centigrados;
¥ profunda, por debajo de 20 grados centigrados.

En 1952 Cokson, Neptune y Balley demostraron que por medio-
de lu hipotermia se disminuyen los requerimientos de oxigeno y -
que podrie producirse un paro circulstorio prolongade a) grado =
de permitir cirugfim directa intracardiaca para la reparacién de-
védlvulas y defectos sentales. En 1957 Swan y colaboradores infor
maron sobre la cirugie intracardf{acs bajo visién directa, por me
dio de la hipotermia { 9 ).

Durante todo este tiempo Be han Teportado complicaciones —~—
en lo8 pacientes sometidos a cirugin cardinca; las mds frecuen—-
tes halledas son las sifulentes

~ Paro cardi{aco con reaninnclidn exitogsa,
-~ Hemorragias.

— Conplicaciones inherentes a la eirugina.
- Alteraciones metabdlicas.

~ Anormalidades electrocardiogréficas,

- Hematoldgican,

- FElectrolfiticas,

- Henales.

- Infecciosasn,

- Hipotermia,

-~ Neuroldpicas.

La insuficiencia renal ocurrid en asociacidén a eciruginm car-
dlaca en 20 de 248 nivios ( B £ ) en este estudio hecho por Ches-
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ney. El procedimiento llevado a cRbo en estoa pacientes fue co—-
rreccidn totnl a corszdn ablerto bajo hivotermia profunda y lob~
frotores reconocidos como imoortantes en la patogénesis de la in
suficiencie renal fueron : la hipotensidn, pobre perfusiéin tisu-
ler e hipoglicemian. BEs posible que 1a insuficiencis renal amuda-
ocurra mfis frecusntemente dedpuds de la cirugin cardiovascular -
que despuds de stroen procedimientos quimirgicos, porgque muchos ~
de los factores que causan insuficiencia rensl agudn en animples
de experimeniccidn ocurren también durante el bypass cardiopulmg
nar. La insuficiencin rennl agude fue dlagnosticade cunndo se -~
elevd agudamente la concentracidn mérica de creatinine y/o nitrd
gang de uren en sangre. Tomande como valorea normales raspectiva
mente 0.6 { 0.4 - 0.8 ) mgfdl; BUN 6 a 20 mgAdl ; y dos o mds -
de los siguientes datos fueron observados 3 '

1;— Anuria u oliguria { menos de 180 ml % m2 8.¢./24 hrs )=
en pusencis de hipovolamia aparsnie. v

2.~ Concentracidén urinaris des sodio mayor de 40 mEq/L.

3.~ Proteinurina y/o sedimento urinario anocrmal.

4.~ Bvidencia histopatoldgice de dm7o renal en loa & pacien
tes que fueron amcmetidoa & necropsim ( 10 ) .,

El ¢esto urinaric depends de muches factores: gasto cardfa-
co, volumen sanguinec, eatado de hidratecidn y condiciones pre-—
vias de loo rifiones. La olipurin es comit en los pacientes con -
cirugin a cornzén abierte [ nlrededor del 20 4 ) quienes pueden~
tener un bajoe gasto cardiaco ¥y un medio ambiente hormonal que esn
fuertemente antidiurético. “sto so reflejm con el sumento del ni
vel sérico de N de urea por algunos dins, Eato es importante pr~
ra mantener un adecuado gasto urinario { por lo msnos 20 mlmn2 *

hr en adultos y 0.5 ml x kg x hr en nifica )} para prevenir dafio -
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Tutular ( 7 } .

La inspuficlencia renal aguda es une alteracidn clinica en -
1a gue el funcionamiento renal, particularmente ls filtracidn -
glomerular, fraceEsa hasta el punto que 1la homeostasis de los 1f-
quidos, los electrolites y los productos finales del metabolismo
protéico no se mantiene por mde tienpo. Le insuficiencie renal -
agudn slempre se &socia con slgdn grado de szoemina y casi siem--
pre con oliguria, Se debe observar que la insuficlencian renal -
aguda se asocin gcasionalmente con una excreclidén de orina normael
¥ a veces poliuria,

La insuflciencia rensl pguda gse divide comunmente en tres -
categorias 't insuficiencia prerrenal, renal y postrenal., Sin em-
bargo estos términos no son fisloldégicamente descriptives y, ade
médn, son dfficiles de aplicar, For estas razones, se prefieren -
los siguientes términost: insuficiencis renal aguda funcionel, in

suficienclia renal aguda orgdnica e insuficiencia renal agude obs
tructiva,

Fuede nospecharse lp insuficiencin renal spguda funcional en
un paclente que pndece uno de los procesgos con los que se ha vig
to asocinda ¥y presenth un coclente entre la uree urinaria y 1o =
plasmética superior & 20, osmolanlidad urineris elevada ( supe«e-
rior a 320 mosml/1l ), sodlo urinario bvaje { inferior . 30 mEq/1)}
¥y un cociente bajo entre sodic y potesio urinarics ( Wa/K menor-
al ) . Estes ceracteristicas se recuerdmn mids fdcilmente 81 se-
tiene en cuentsa que , en la insuficiencia renal apuda funclional-
los tibulos renales estan funcionande fisiolégicamente y rete-——

niendo sodio y apup dvidamente intentando corremir 1le hipovole~-
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mis ¥ la hipotengidn.

La insuficiencia renal orgéinica puede deberse a un gron mi-
mero de diferentes procesos, y no estd involucrade ningin mecf--
nismo d¥nico en su patogenia., Se sugiere la insuficlencia renal -
orgdnica cuando se Presenta olifurie en un paclente que no estd-
Previamente deshidratado o en hipotensidn y muestra un cociente-
U/P urea inferior 6 10, osmolalided urinarin inferior e 310 - . ==
mosml/1l , un sodio urinario superior & 30 mEg/l y un cociente -
sodio/potesio sBuperior & 1.

La insuficiencia card{aca se asocin algunas veces con algin
grado de szoemia, aunque son raros los grados marcades de inesufi
ciencia renal, La hipotensidn y el shock se msocimn con frecuen-—
cia con una oliguria rdpidamente reversidle medimnte la restourse
cidn de una tensidén arterial normal. No obstante el shock prolon
gado Tuede producir lesidén tutmlar renal y un estado de insufi-~—
ciencia renal aguda orginica.

En almunes instituclicnes, no obstante, la necrosis tubular-
¥y corticnl agudas se obfServan con bastante frecuencia cono come-—
plicaciones de la cirugla cardiaca { 11 ).

Alteraciones fislopatolégicas en la lnnuficiencin renalt

Acotecimiento primario Efqcto Gonsecuencia
1l.~ Retencidn de apgua Hiponatremia Edema cerebral,convul
sloneg.
2.- Retencidén de sodio Bxpansidn del Hipertensién,edema -
liguido extra ulmonar,
celular.
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/KEEEEEEIEIento Primario Efecto Consacuencia,

3.- Retencidén de potasio Hivercalenia Arritmias, paro car--—
dinco.

4.~ Retencién de H+ Acidosis Agravamiento de la —-
hipercalemia.

5.~ Retenclén de fosfatos Hipocalcemia Tetania, convulsiones
6.~ Depresidn de la médu-~ Aneunia
1a ésen, hemorragia,
7.~ Retencién de urea y - Uremia Hemorragia,confusidn-
de las toxinas urémicas. coma, convuloiones.

El pediatre debe diferenciar entre la insuficiencia renel -~
aguda funcional ( prerrensl ) , de la orgdnica. La capacidad de-—
diferencinr estas dos alteraciones tiene consecuencias terapedti
cas obving e importantes, Pare reali.ar esto contamos con las si
guientes detornineciones que nos ayudan a diferenciar entre la -

insuficlencia renul agudn funclonal y la orgdnica:

DATTRAINAGION Punclonnl Orgfnica 7
1.~ Concentracién uri- Elevada Tootdnica

naria,
2.—- Osmolalidad urino- 320 mosml/1l 310 mosnl/1

ria.
3.~ Sodio urinario 30 mZq/1 30 = 90 mEq/1

( en general 10 ) { en general 40-60)

4.- Na/X en orina 1 1
5.~ Nitrégeno uréico U/P 20 10 {(en general 2-5)}
6.~ Creatinina U/P 20 15 (en general 3-8)
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S8e debe observar, no obetante, que lom sintomas de la tnsu~
ficiencia renal aguda funcional se encuentiran & menudo también -

durante lop estadios precoces de la inguficlencia renal aguda or
ginica.

El pronéstico de la insuficiencin rennml aguda en los nifos-
on extremidamente variable y depende ea gran medida de la causa~
de la insuficlencia renal. La inguficiencia renal aguda funcio--
nal a8 casi sienpre completamente reversible, siempre que pupdfi-
corregirae la causa subyacente hemodindmicn. ™ la insuficiencia
orginica; el pronéstico depende de 1n causn subyacente, EL pro--
néstico de la necroals cortical apuda es generalmente malo, LA -~
recuperacidén de la necroais tubular sguda se produce d¢ ordina—e
rie al cabo de algun>s dfas, en la mayoria de los nifos {( 11 ) .,

La insuficiencie renal es entoncas la pérdida mibita de la-
capacidad del rifidn para mantener 1a compesicién corporal, las -
manifestaciones mds frecuentea son la retencidn de productos azp
ados, transtornos hidroelectroliticos, del equilibrio dcido-base
I elteracidn del veolumen urinario. Las caracteristicas de zrever-
s8iblliasad de La insuficiencia renal amuda hace de capital impoe-
tancia an disgndsiico precoz, manejo adecundo y el conociniento-
de lo8 factores pradisponentes o desencadenantes, Los estades hg
modindmicos postcirugia de corazén sé gncuentran entre las caues3
gas de una insuficiencia renal aguda prerrennl, ya sen por hipo-
volemin y/0 por hipoxemia { 12 ) ,

Pene & laa miliiples investigaciones que pe han efectuado -
para dilucidar la fisinpatologin da la insuficiencins rennl aguda

haste el momento no existe una teoris unitaria,
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La mayor controversis existe sobre el mecunismo que originn
la insuficiencia renal aguda secundaria a hemorragias, sepsls, -
choque, ciruzia abierta de corazén, msfixia necnatal,ete. ( 12 )

Abel en un articulo publicmdo en 1976 dice que unad franca -
insuficiencia renal ajuda no ccurre frecuentemente con las moder
nas técnicas de perfusién; T % de su serie de 246 prcientes, Es-
4o es afortunado porque tiene ungé alta mrrtalidad cuando ocurre-
junto con sindrome de bejo gasto y falle orgdinica miltiple. Los-~
foctores predisponentes encontrados fueron la edad avangada,fun—
¢ién anormal renml preoperatoria, bypass cardiopulmonnr prolongm
do, pinzamnientc adrtico prolongado y cirugis prolongada.

Una baja omsmolaridad urinaria, un alto nivel de sodio urina
ric y 1a falta de respuestn & diurédtico durante el perfodc de o-
ligurin ayudan & establecer el dimgndstico de insuficiencia re-s
nal aguda en las primeras horas de postoperntorio antes que el -
BUN ¥y le creatinina emplecen a elevarse {13 ) .

En 1972 Yeboah en un estudio retrospectivo de 428 pacientes
sometidos a cirugia a cornzdn abierto moatrd una inoidencia de -
insuficiencin renal lave y severs en un 26 % , y 4.7 % de sus -
casos respectivamente. El rango de mortalidad fue de 37 % en los
cesos leves ¥ 70 % en los casos severos. Solo algunos de los po-
clentes que murlieron por falla renal mostraron lesién renal ma—-
croscépice o microscépica en 1la necropeim. Los pacientes quo de-
sarrolloron daip renal tuviercn elevacidn significativa preopera
torie de uren sanguines ( 40 mg/100 ml ), en relacién con 108 —-
que no tuvieron dafo renal ( 33 mg/l00 m1 ). La incidencin de dg
Ao renal fue relacionada con una duracién de perfusién mayor de~

120 minutos, una presién medis de perfusidn menor de BO mm Hg -~
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alrededor de 30 minutos ¥ con mdltiple resemplazo valvular. No hu
bo relacidn estadistica entre 1la edad de los pacientes, el grado
de afeccién y los valores postoperatorios de urea sanguinea (14)

Otros autores también hen reportado desarrollo de insufi-—--
clencia renal en 2 % de los pacientes sometidos a cirugia cardia
ea, que llegaron incluso p requerir hemodidlisis ( 15, 16, 17 ,-
18, 19, 20 ) .

La presentacién de insuficiencia renal aguda seguida B Al--
gin procedimiento quirdrgico tiene un mal pronéstico, no solo -
por la menor funeidn renal, sino también por otras complicacio--
nes cardiacas o pulmonares ( 21 ) .

La insuficiencin renal aguda despu’s de la cirugis cardiaca
aunque no es un fenémeno muy frecuente, es una complicacién alta
mente letal ( 22 ) .

Uno de los primeros estudios que examinaron en detalle la ~
inBuficiencin renal sguda como una complicacidn importante de la
cirugia cardfiaca en nifos, fue el hechoc por Ruasel, en que mues-
ira que 1o insuficiencia renal aguda es una complicacién impor--
tente en la infancisa, Diecinueve de 1R 1 nifios operadca desarro--
llaron insuficiencia renal apude { 9 € ), con edades de 2 dies a
12 meses. Preoperntoriamente cuairo tenian olipguria, postoperate
riumente 13 tuvieron anurie durante 1 - 13 dfas y 5 oliguria -—-
1l - 9% afas, uno tuvo falla renal polidrica, Todos tuvieron eleva
¢ldn de BIN y creatinina sérica, El potasio sérico fue mayor de-
6.7 mEq/1l en 17, el calcic menor de 7.5 mgs % en 10, la glucosb-

senguinea menor de 30 mra € en 9, y 9 tuvieron ecidosis metabdli
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ca, Las causas relacionadas con 1la insuficiencia renal aguda fue
ron hipotensidén, hemflisis, snoxim renal; combinaciones que en -
diferentes grados o combinaciones pueden vproducir necrosis tubu-
lar aguda ( 24 ).

Existen diversos métodos de leboratoric para medir la fun—-
cidn rensl y que son dtiles para el disgndstico de insuficiencin
renal sguda; hasta el momento ninguna es una garantia absoluta-.
La evaluacién racional de los dates clinicos y de leboratorio ,—
perunitirdn un disgndstico precisc y 18 elaboracidn de un trata——
miento inmediato { 12 ) .

En 1974 Veldzquez Jones estudid 58 nifios en el Hospital In~
fantil de México con lm sospeche clinica de insuficiencis renal-
aguda. Como resultado de la aplicacidén de los Indices de diapnds
tico, relaciones urineria/plosnética de ures y osmolaridad y —-
Prueva de .nanitol, se clasificéd a los pacientes en dos grupes :—
insuficiencia rensl sguda { 46 casos ) y olipguria funcional ( 12
cnsos ). Se concluye que el diagnéetico debe basarse en 1la res—-—
puenta negativa 8 1a prueva de manitol y en el hallazgo de rela-
ciones orine/plesma de urea por debajo de 4.8 y de osmolaridad -
por debejo de 1.3 ., Aunque no existe correlacidén estrecha entre-
la megnitud de las causas predisponentes con le aparicidén de la-
insuficiencin renal apgudnr, ssta posibilidad debe ser vigilade en
todas laa situmclones en que puede haber disminucién de 1la perfu
8lén renal { 25 ) .

En 1983 Sarasqueta, en un estudic de 20 neonatos en el Hos-
pital Infantil de México, muestra que ciertos Indices de funcidn
ranal son de utilidad pars eatablecer el diagndstice diferencial
entre olipuria funcional e insuficiencia rennl aguda. La frac——-
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cién excretada de sodio por cremtinina y el Indice de frlla res
nal constituyeron los mejores indicaedores, La observecidn de un-
fndice de falla renad)l mayor de 2.5 o FeNe por creatinina supe———
rior & 1.75, permitié diagnosticar insuficlencila renal aguda (26)

En otro estudio hecho en el servicioc de urgencias del Hospi
tal Infantil de México en 38 ni®ios con sospecha de insuficlencia
Tenal, se encontrd gque los casos con U/P de cemolaridad inferior
8 1.3 ¥ con U/P para urea igusl o inferior & 4.B, evolucionaron-
como insuficiencin renel aguda, Los cascs con /P superior o i--
gual a 1,3 para osmolaridad y superior a 4.8 para uren, se comss
pertaron como oliguris funcional. En slete de ocho pacientes con
relaciones U/P de insuficiencia renal se encontraron francas Al-
teraciones histopatolégicas renales, Qtro caso tuve ri’én normel
1lo que demuestra que hay casocp de insuficiencia renal aguda que-~
no tienen sunatratum mnatdémico, Se concluye que estas relaciones
U/P constituyen Indices confiables para establecer el dlagnésti-~
co tempranc de insuficiencia renal aguda { 27 ) .

ElL Dr. Mota en un estudio retrospectivo publicadeo en 198531 -
setudin 77 nifles cuyo diagnéstico de egresc fue de insuficlencia
renal apudae y en qulenes solo AT de ellos reunfan los criterioo-
clinicos de insuficiencim renal ngudn, Los exdmenes de labornto-:
rio afsctuados m las 30%¥ 23 hrs de evolucién de aligomnuria, -
mostraron en todos los casos la elevacién de la concentracidén -
sanguinea de urea por encima de BA mg/dl; en 13 de ellos estaba-
por arriba de 200 mg/l. En lom 47 casos la crentinina sérica erm
mayor de 1.7 mg/dl; en 33 era mayor de 3 mg/dl, En todos los ca-
sos habia ncidosis metabdlice con cifres de 002 total es menores—
o .i.f__r,uales a 10 mmol/1l; en siete de ¢llos estaba por debajo de 4=
mmol/1. ElL potasic se encontrd iguel o mayor a 6 mmol/l én

LI
[ —
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40 camosi en 8 de ellos era mayor o igual a B mmol/l. Fl sodioc -
ge encontré debajo de 130 mmol/1l en 23 casos y por encima de 150
mmol/l en 4 . De 19 chsce en que se obtuvo orina, se encontrd -
densidad urinaria inferior a 1,010 en 12 y Ph urinario mayor o -
igual a 6 en 12 canos. Se obtuvieron también relaciones uroplas-
mdticas de uren y osmolaridad por debajo de 4.B y 1.3 respectiva
mente, come prusbas diasgndsticas de insuficiencis renal aguda, -
Ademéds recientemente se esta usando otro Indice de funcidn renal
como es la FeNa, que en nifios mayores y adultos normales se en—-
cuentra por debanjo de 1, Tn recién naclidos con insuficiencia re-
nal aguda se encuentra por arriba de 1L ( 28 ) ,

En un estudio hechc en el servicio de Nefrologfa del Hospl—
tal Infantil de México y publicado en 1994, se concluye gque la -
FelNa o8 el Indice mds efectivo, no invasivo y rdpido para el -——
diagndsetico diferencial entre insuficienclia renal aguda y ollgu-
ria funcional. Un vanlor inferior al 1 ¥ corresponde & pacientes-
con oliguria funcional, y vnlores superiores al 1% , eatfnintima
mente relacionados con el grupo de insuficiencin renal opgudajlo-
fidelidnd de 1la prueba permite establecer el diagndstico de cer-
teza prdcticamente en el 100 % de los casos { 29 ) .

También Espinel, en 1976, demostrd que la FeNa es una senci
1lla prueba gue diferencin claramente entre la oliguria funcional
e insuficiencia renal npuda ¥y es de considerable valor clinieo,-~
encontrando también los mismos velores de 1 % y 3 % reavectiva——
mente ( 30 ) .

YA desde 1967 se estudinban las pruebas diagnésticas dile--
renciales entre la insuficiencia renal aruda y oliguria funcio--
nals ae diagnéstico inauficlencin renn) fuscinsal sl el N de =
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uree en plasma { BUN ) o la creatinina sérice me eatabilizaban -
dentro de las primeras 72 horas, y cuando la falla renal persis-
tid mayor tiempo, los pacientes se clasificaron come con necro--—
ais tubtular aguda, Dier pacientes tuvierocn necrosis tubular agu~
da y cinco sobrevivieron, Trece pacléﬁtas tuvieron oliguria fgn—
cional ¥y once sobrevivieron. ElL valor medio de sodio urinario en
lo8 pucientes con necrosis tubular aguda fue de 51,4 mEq/1 : -
4.8 ., Le media de U/p de creatinina fue de 11.2 2 1.2 . B pa——
cientes con oliguris funcional ¢l sodio urinario fue de 14 mEg/1
¥ 4.2 y ol U/P de creatinina de 42.4 & 11,5 { 31 ) .

A pesar de que la FeNm se ha repartado como un indice impor
tante para el diagnéstico de 1lm insufigjencia renal aguda y la -
cliguria funcional, Pacifico publica en 1970 la presencia de una
excrecidén urinaria de sodio baja en pacientes después de cirugin
cardiaca, sin encontrarse relacidén entre la excrecidn urinaria -
de sodio y gasto cardf{mco, depuracidn de c¢reatinina o presiones-
intracardfacas, La excrecidén anormalmente baja de sodio excreta-
do en €l postoperatoric temorano es un dato de mal prondstico .-
Sin embargo, los paclientes que en el preoperatoric tuvieron un -
sadio urinario bajo, recuperaron su excrecidén normal dqnpgéa de~
1la reparaclén cardiaca de los defectos ( 32 ). Otro artiéulo -
muestra una FelNa baoja relacionada con insuficiencin renal aguda-
no oligiricn y eotados de avides de sodlo, tales como insuficien
cia cardfaca, sindrome nefrético, quemados y paclentes con dis—-
funcidén hepdtica. La FeNa fue frecuentemente menor o igual a 1 %
(333 . :

Sin embargo un estudio méds reciente, 19R6, de Oarcia Gonzd- .
lez del Hospital General del Centro Médico Nacinnnl La Raza, de-

mostréd en un estudio de 53 lactrntes que la PeNa afi es un {ndice
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confiable pera el diagnéstico de insuficiencla renal nguda, pero
que existe otro exdmen que tiene mayor sensibilidad, con un indi
ce de confiabilidad de 95 a4 99 £ , ¥ que es la determinacidn de-
la beta 2 microgleobulina { 34 ). .

Tomando en cuenta estos antecedentes y resultados de otros—
sutores nosotros evaluaremes 1o funcidn renal del paciecate pedid
trico sometido a cirugin a corazén abierte y lam vposible presen—-—
cia de insuficliencia renal aguda.
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OBJETIVOSR =

Evaluar le funcién renzl de los pacientes sometidos a -
circulacidn extracorpdraa,santes. durante y después de-
la cirugia cardiaca.

Determinar s8i alguno de los prclentes sometidos 8 ciru-
gia cardfaca desarrclla insuficliencia renal aguda y re
lacionar los posibles factores desencadenantes,

Evaluar evolucidn, tiempo de recuperncién y correlacién
de 1la insuficiencis rengl aguda con el tiempo de utili-
zacidén de bomba,

Determinar los indices diagndaticos de funcidn renal -

que son de mayor utllided y confiabilidad para determi-
nar insuficiencisa renal agude y oliguria funcional.
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HIPCOCTES IS 3

Los pRcientes con cardiopatia congénite sometides & cirugia
cardieca con bomba de circulacidén extracorpéreu‘puaden desarro——
1f£r insuficiencia renal aguda, cuyo cuadro debe diferenciarse-—-
tempranaaente de 1la oliguris funcional,

Clasificacién del estudios

Prosmnectivo,
Transversal,
Obgervacional.
Analftico.

_RESUMEN: Tomando en cuenta lons raportas-de 1la literatura o
mundisl alrededer de un 2 &2 9 ¢ e incluso hapto un 26 % de lo. -
pacientes sometidos A bomba de circulacidn extracorpérea, pueden
desarrollar insufjciencia renal agudn, ante estos dntos nosBotros
‘encnmlnuramoa nuestro <2studic 8 determinar aj alguno de nuestros
pacientes presenta ésta complicacién en el postoverntorio, y que
{ndices de funcidn rennl nos son de mayor utilidad pora su diag-
néastico; en especinl se insistird en 1lan determinmeidn de 1a Fella
gue Be ha reportado como une prueba sencilla de realizar, ndemds
de ser de importante valor clinico para determinar entre insufi-

. ¢lencim renal aguda ¥y oliguris funcional,
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-PORMA EN QUE SE REALIZO EL ESTUDIO-.

EPOCA 3

Se incluyefon en el estudic todos los pecientes —-
sometidos a cirugfa a corazén abierto en el perfodo comprendido-
de mayo de 1987 & enero de 1988,

FPOBLACION
Todos los pacientes del servicio de Pediatrfa del-
Hospital Central Sur de Concentrzcidn Hacional de PEMEX, con in-
dicacidén quinirgica de correccidén a corazdn ablerto con bomba de
circulacidn extracorpdrea, independientemente de la edad y Sexo~
{ recién nacidos & 14 aflos ) en gquienes se heya demcstrado duran
te a1l cataterismo cerdinco riffonea de forma y volumen normales,-

con buena captacidén y eliminacidn del medic de contraste.

Se incluyeron los nifios con ¥y sin tratamiento diurético —

previo.
Sa excluyeron del estudic aquellos con dafio renal previo.
METODO

Variables ¢ Se hicieron determinaciones antes, durante y -
después de 1a ecirugla, de los sigulentes pardmetros !

Electrolitos séricos y urinarios.
Osnelarided sérica y urinaris,
Quinmica sanguinea,

Depuracidén de ereatinina,

Felin.
- 23 ~



Gasometrias.

Densidad urineria,
Diuresis horaria.

U/F de creatinina,
U/P de osmolaridad.
Indice de falla renal.

Los dsterminaciones postoperatorias de loms anteriores parf-
 metros se remlizaron & lag 8, 24 y 72 horas del postoperatorio.

£l andlieis estedi{stico se realizd mediante la prueba de -

- 24 = : °



RESULTADOS 3

Ingresarcn al estudio 10 pacientes con cardiopatfa congéni-
ta que fueron sometidos 8 correccidn total de su cardiopatfa a -
cornzén ablerto.

Las edades de loa pacientes eatuvieron comprendidas entre -

6 meses y 9 afios, con un promedio de 31.9 mesesa, Grdfica 1.

El 50 % de loe pacientes pertenecfan al sexo femenino ¥y el-
otro 50 % al sexo meAsculino, Ordfice 2 .

Los diagndsticos hechos por cateterismo cardiaco se corrobg
raron durante la cirugfa y fueron les aiguientes : 4 pacientes -
con comunicacidén interventriculer ; 1 con drenaje andmalo total-
de vengs pulmonares méds comunicacidn interauricular ; 1 con com
municacidn interventricular més hipertensidn arteriel pulmonar ;
1 con comunicacidn interventricular méds estenosis pulmonar ; 1 -
con doble cdmara de sallda del ventriculo derecho mds estenosis-
valvular e infundibular ; 1 con comunicacién interventricular -
méa comunicacidn interasuricular y 1 con comunicacidn interauricu
" lar sola. CGrdfica 3 .

Todos loa pacientes tenfan rifiones de forma ¥y volumen norma
les, dato gue se obtuvo visurlizando le eliminacidén del medio da
contraste y 1la ausencla de malformeciones durante &l catateriame

por fluoroscopia.

Tres pacientes recibfan tratamiento antes de la cirugia con
digoxina ; cuatro con digoxina y furosemide, y los otros tresa no
recibfan tratamiento.

L1



A todos los pacientes me lea realizd antes de la cirugfo- —
pruebas de funcidn renal ; todos los resultados se encontraron —
dentro de lLimites nornales , a4 excepcidn del sodio urinaric que-
se encontrd elevadc en seis pacientes , cuatro de les cuales re-
cibfan tratamiento previc con diurético, este dato no se relncie

nd posteriormente con el desarroileo de insuficiencia rennl.

Los valores preoperitorios promedin sncontrados de caeda fn——
dice de funcidn ranal fueron @

Urea sérica sesaessessas 3L.47 mg/dl.
Creatinine sérica ressenenssss 0.61 mg/dl,
Creatinina urinaria sersensereas 48.3 mg/dl.
Sodio sérico cesecssessss 141,5%5 mEq/1,
Sodio urinario seeesrscsres BT.T mEq/L,
Depuracidn de c¢rentining ..eeeeeeesss BT.79 m1/min/m2e,c.
Folla ’ vesssssassas 086 %
Osmolaridad sérica cssscsesanas 286,7 mosm/1,
Osmolaridad urinarie ssssesssanss AB5 mosm/l.
U/F de creatininm eesssannsess 63,8 %

U/P de osmolaridad esecnsvsnses LT %

Indice da Falla renal esescnsesces La3 %

El tiempo total de perfusidn promedio fue de 71,7 minutos —
Grdfica 4 . No se vid relacidn directs de este factor con el pa-
ciente que desarrolld insuficiencia renal ( paciente # 7 ).

La presidn media de perfusidn se encontro en promedio de B2
mn Hg.

Todos loa paclenten recibieron anestesia general con fenta-

nyl 5 el tiempo anestéeico promedic fue de 4 horas 7 minutos.
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De los die, pacientes estudimdos , uno presentd datos de -
insuficiencia rennl desde el transoperatorio.

Dursnte el transoperatorio se vid una disminucidn significa
tive de mds del 50% del volumen urinario nernal en sois pacien —
tas incluyendo el que desarrolld inauficiencia renel agudn; los~
otros cuatro mantuvieron voldmenes adecundon, La urea sérica se-
olevd sipnificativamente en 2 pacientes, regresando a limites --
normales & las 24 horas del postoperatorio en un paciente y en -
el otro incrementdndose el nivel sérico adn mis ( paciente # 7 )
Gréfica # 5 ., La creatinina sérica durante el transoperatorio no
mostré alterucidn., Crdfice # 6. Se vié una disminucidn del sodio
aérico en 7 pacientes con normalizacidn en el postoperatorio. ..-
Grdfica # 7. ElL podio urinario aumentoc en cinco pacientes B mAs—
de 40 mEqg/l, incluyendo el paciente que desarrolld insuficlencia
renitl, estce incremento del sodio urinaric no estuvo relaclonado-
con los pacientes gue tuvieron trutamiento previo con diurético.
Grdfica # 8. La depurscidn de creatinina también dieminuyéd en ——
forma importante en cuntro paciesntes, regresando posteriormente
8 le normalidad en tres pacientes, ¥ el otro paclente {( # 7 ) -
disminuyé adn mdas, Grédfica # 9, Dos pacientes tuvieron disninu--
cién de ln depurncidn de crentinino en fornn moderada y cuntro -
permaneciaron con dsjuraciones normales, La Fela no mostrd duran
te ol tronuoperatorio cambios sipificnbkives que orientaran a in
suficivncia renal, Ordfica # 10 . Tanto los Indices de Palle Re-
nal como la U/P de creatinina y U/P de osmolaridnd se mantuvie—-
ron dentro de liinites normales durante el traAnsoperatorio,Gréfl-
cas # 11, 12, 13.

A les B horas de postoverntorio no hubo cambios significati
vos en las pruebas de funcién renal gue orieataran & insuficlen-
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cia renal en nueve pacientus. Sin emhargo el paei.en1.a minuro 7 -

se vid con increnento sisnl.ﬂcntlvo en 105 nivelel de urea Y-
_eroatinina i digninucién adn mayor 65 s denurnciﬂn ‘de. crantini—;'f._'
ne § Bumente de la FeNa 8 2.7. disminucida del volu.men urinario - i
. { oliguria - anuria ) ; la U/P de’ creati.ninu ¥ 15 U/P da camola—f.‘rc-&"
ridad disminuyeron & 7,1’ ¥y o. 95 raa;iac va.-nenta..?l Indi.ca de Fa-
1la rennl numenté hasta 474 todo esto apoyando sl dlnsndatico—
de 1nsur1ciencla renal aguda. FA -

A las '72 horas 'dal pdstOpex.-l-:.bof-.io. no hu.‘bo .'dat'oé‘ simlficati__
voa' en loe fndices de funcién renal que orientarnn hacia 'ihadfi-'
clencin rennl en nueve pacientes , Al paciente ndmero 7 ya; no pu
dferon realizdrsele mds determinaciones deblde a su defunclén =
con datos de bajo gasto cardiaco , inaulicSencia rennl agudn y -
bloqueo A / V completo.

Durante el estudio postmorten del paciente se demoatréd ne—-

crosla tubular aguda,
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DISCUSTITON:

A pesar de que el nmimero de pacientes incluidos en el estu-
dio no fue grande , se pudlaron observar datos interesantes que-
permitieron llegar & conclusisnes que se acercan en general 8 lo
reportado en la literature { 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24 ) acerca de la incidencir de insuficiencis renal-
en el paclente mometido & cirugia a corazén abierto.

Se vid que el 10 % de nuestros paclentes desarrolld insufi-
eiencia renal aguda , cifra semejante 8 1o hallado por Hesney en
1975 que reporta un B % , contra otros sutores gque reportan des-
de un 2 4 hasta un 20 % de pacientes que desarrollan insuficien-
cia rensl magudn después de cirugia a corazén abierto. No fue po-
sible determinar debido al pequefio mimero de pacientes cual fue-
le cousa que determind 1a preasentacién de insuficiencia renal --
aguda en nuetro paciente , ye que lo reportado en la literatura-
en goneral coinclide con un tiempo total de perfusidén mayor de —-
120 minutos, una presidén media de perfusién menor de BO mmHg al-
rededor de 30 minutos { 14 ), ¥e que en nuestro paciente no seo -
reuniercn estos factorese; perc gi se vié la asocipcién de la in-
suficiencia renal nguda con sindrome de bajo fsReto ¥ falla orgd-
nicu miltiple, factorea gue al coexistir hacen de mds 'mal prondés
tico 1a falla renel como se ha visto en la Literatura ( 131 ). En
el estudio Iistopatolégico se encentrd necrosis tutular aguda,ds
0o que se reporta con bastante frecuencia como complicacién de -
1la cirugfa cardimca en algunas institucdones ( 11 ).

No se vid relacién del desarrcllo de insuficiencin renal —-
aguda con las condiciones preoperatoriams del paciente, ya que tp
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deos sus indices de funcién renal ermn nomales, no se administra
ban medicamentos y tenian una adecuada funcién renanl; esto permit
te sustentar gque hubo durante el transoperstorio factores que -
condicionaron dafio renfl ¥ gue otros eventos sucedicron en el ==
postoneratorio que perpetusron dicho dafio, esto Apoyade por 108-
datos anormales encontrados desde el %transoveratorio, tales como
1la digminucidn importante del wvolumen urinario; disminucidén de -
la depuracidén de creatinina, aumento del sodio urinario y poste~
riormente aunpdo a estos datos, durante el postoperatoric se vié
un incrémentc de 1a Fella,del fndice de Falla Renal y aumento de-
la ures y creatinina séricns que permitieron hacer ol diegnésti-
co de lnsuficiencia renal aguda y diferenciarla de le oliguria -
funcional,

La presencia de insuficiencip renal en nueatro paciente se-
oxplice por una probable disminuecién del flujo renal durante el-
transpperatorio que se parpetuo en el postoperatorio por compli-
caciones inherentes a 1la propia cirupia comoc fue el hecho de ha-
beras presentado blogqueo auriculoe-ventricular completoc con el -
consliguiente sindrome de bajo gasto a pesar del uso de marcapaso
¥y vasopresores, con una casi constante hipotensidén arterial que-
prolongé aun mfds el da¥o renal ¥y que llevo al paciente & la muer
te cursando &l finel del evento ¢on una hiperkalemia que llegd -
a ser de 8 mEg/l.

Durante el postoperatorio loa exdmenes que nos permitieron—
diferenciar entre oliguria funclonal e inauficiencin renal aguda
fueron la FeNa , el Indice de Falle Renel, gue en general colineci
den con los reportes de la literatura para el disgnéstico dife--
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rencial de estas dos entidedes ( 25, 26, 27, 28, 29, 30,3, 32,-
33, 34 ).

Con este eatudlo pretendemos demostrar que la insuficliencia
renal aguda ain cuando no es una complicacidén frecuente, al pPre-
seniarse ¥ sobre todo aunada a otros oroblemas tales como ¢l sin
drome de bajo gasto ¥ frlla orgdnica miltiple tlenen un mel pro-
néstico y alts mortalidad,

Ademds de que es importante diferenciar la insuficiencin re
nol aguda de 18 oligurie funcional, ya que como se vid en nued--
tro estudio hube 6 pacientes gue presentarcon datos de oliguria -
funcional durante €l trensoperatorio verc que se corripgieron du-—
rante las primeras 8 — 72 horas del postoperatorio; los deatos en
contrados que orientaron o olipsuria funcional fueron la disminu-
cién de los voldmenes urinarios en estos 6 pacientes durante el-
transovperatorio, que corripieron A volumenes adecundos durante -
el postoperatorio con el manejo adecuado de liguidos; la urea y-
crentinina se increméntaron en alpuncos de estos vaclentes pero-
no significntivemente regresando = valores normales posteriormen
te, lo cual apoya cligurin funcleongl, ya que oen caso de contimu=
nuarse elevando como en el cnso del paciente mimero 7 oriente~—-
rian hacin insuficiencia renal.

La depuracidén de creatinina también se vié dlsminulde en -
sels puciun%es durante el transoperntorio lo cual coinecidid con-
1los mismos seis pacientes nque tuvieron disminucidn del volumen -
urinario, peroc que posteriormente corrigleron a elfras normales-
_durante el transoperatorio sin presentar deflo renal orgdnico., =
Asi mismo tres de estos pacientes tuvieron disminucién del Ha u-
rinaric & menos de 10 mEg/1l lo fue apoya datos de oliguria funch
nal.



Ante estog drtos ea imvortante tener en cuenta también que-
no solo la insuficiencia renal agudn se preaenta en este tipo de
pacientes, sino taembién la olimurie funcional, por lo cual dedvew
mog diferenciar ambas entidndes ya que del diegnéstico adecuado-
dependerd &l manejo ovortuno para cada unp de ellasi para esto —
debemos vigilar estrechamente la ev-lucidn de estos paclientes <+
degde ol Tunto de vista renal desde el transoperatorio @ incluso
desde el preoperatorio pera woder scsvechar aquellos fque sean -
mis sunceptibles de presentar dn%io renal de ncuerdo a las altera
cliones nue se encuentiren en sus pruebas de funcidn rensal sumando
los factores que pueden desencadenar lm insuficiencia renal agu-
da, ¥ nue se han visto asociandos serun los rencrtes de 1ln litera
tura tnles como son lp vresidn de nerfusidni el tiemwno total de-
perfusién 3 ¥y otros que hacen de mdl nrondotico m ln insuficien-
cla renal sl se msoclan con ella tulaes como el bajo gasto cardis
co ¥y la falla orghnieca miltiple.
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CONCLUSIONTES:

Del grupo de pacientea estudiadosn, uno presentd insufi-
ciencia rennl aguda, esto representa el 10 % de los pa-
cientes y que en general se acercn a lo revortado en la
literatura.

Todos los vpacientes tenfen funcién rennl nornnl antes -

de 1A clrugia,

No se encontrd relncidén entre eded, sexo, tiempo total-
de perfusién, tiempo mnestésico ni tino de anestésico -
con 1A presentacidn de insuficiencina renal apuds,

El preiente que desarrolld insuficiencia remal aguda -~
era partador de una doble cdmarn de salida del ventricu
lo derecho més estencsis valvular e infundibular pulmo-
nar y presentd desde el transoperatorio detos que orien
taron a afeccidén renal, evolucionando durante el poste-
operatorio & franca insuficlencin renal,

Se demostré mediante el estudio histooatoldmgico postmor

tem 1o presencia de necrnsis tubular aguda.
Los {ndices de funcidn renal nue pernitieron diferen-—-

ciar entro insuficiencia renal sgude ¥y oliguria funcio
nol fueron : 1@ FeNe y el Indica de Yalla renal,
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Seis pacientes presentaron datos de olimuria funcional-
deade el transpperatorio , vero evolutcionaron adecuada-
mente durante el pestoperateorio sin presentar datos de-

dafio renal orginico.

La insuficiencia renal aguda sunada al sindrome de bajo
gasto cardiaco y falla orginica miltiple incrementan la
:nortalidad,

No se pudo observar el tiempo de recuperacién que puede

existir en los pacientes que desarrollan insuficiencia-

renal.
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