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Actua1mente en nuestro hospital se 11evnn a cabo cada día -

un ndmero mayor de cirugías a corazón abierto en pacientes pedi! 

tricos portadores de cardiopatías cong6nitns que a~eritan corre.Q_ 

ci6n quirdrgica. 

Dicha cirugía, que brindará a nuestros pacientes en muchos­

casos la única expectativa de vida, tambián puede traer complic~ 

cionee importantes que repercuten en toda la economía; para evi­

tar estas complicaciones, el manejo de nuestros pacientes debe -

ser interdiociplinnrio; desde el i~greso del paciente, tanto el­

pereona1 módico como paramádico juegan un papel importante en la 

atención intogra1 del mismo, as! como la Unidad de Cuidados In-­

tensivoa Pediátricos, ya que la mnyoria do loe pncientee ingre-­

ean en condiciones criticas y deben ser estabilizados al mayor -

erado posible para ser 1levados a cirue!a o incluso para ser so­

metidos a mátodoe diagnósticos tales como cateterismo y ecocar-­

diogra:fia; ne! mismo, ea necesario un cuidado intensivo del pa-­

ciente cardiaco en el poetoperntorio para vigilar estrecha~ente­

lae alterncionee del ritmo cardiaco y contractilidad miocárdica, 

las anomalías del equilibrio dcido-baae, la hipoxemia y el ade:­

cuado mantenimiento de1 :flujo sanguíneo n toda la economía. 

Este estudio está motivado y juati:ficndo por la frocuencin­

de las cardiopatías congénitas en nuestra población hosuitalaria 

y que requieren correcció~ qirúrgica a coraz6n abie1to y que sig 

nifican un reto para el pediatra; que debe conocer las complica­

ciones postoperatoriae, su detección y manejo adecuado, sobre t.!?; 

-1-



do, y en este cuso, evaluar el. adecuado funcionamiento rena1 y -

l.a afectacidn que pueda verse durante el. postoperatorio. 

Ya que aunque no ea tan frecuente l.a afectacidn renal., e! -

llega a presentare.e en un porcentaje que oecil.a entre 2 < y 9 "' 

segitn diversas series y que a nosotros nos interesa estudiar en­

nuestra poblacidn de pacientes con cardiopatía congénita, para -

determinar la reluci6n que pueda haber con los diversos reportes 

y poder encaminar de manera más adecuada tanto el manejo preope­

ratorio como tranaoperntorio y poatoper~torio de nueetros pacien, 

tes Y· tratar de correlacionar l.as posibles caueas de dicha a:f'ec­

tacidn y poder prevenir el desarrollo de una insuficiencia renal 

aguda, que puede ser una compl.icaci6n letal.. 
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Lae cerdiopatias representan una pntologia frecuente en la­

infancia, ocurren en aproximadamente 8 de cada 1000 nacidos vi-­

vos ( 1 ) • Eh México no contamos con estudios significativos en 

cuanto a la incidencia de cardiopatías congénitas, pero se acep­

ta en eeneral que la cifra se acerca a la ya mencionada para Es­

tados Unidos y Europa ( 2 ) • 

Cada dia se detecta con más frecuencia y oportunamente la -

presencia de cardiopatias congénitas: su pronóstico y tratamien­

to adecuado gracias a loe avances tecnol6gicos con loe que se 

cuenta actualmente hacen que un ndrnero mayor de ni'los sean inte!_ 

venidos quird:rgicamente en forma más temprana. Adn nos queda por 

conocer en forma íntegra la causa do producción de ciertas aar-~ 

diopat!as congénitas, pero cada vez es más evidente la relaci6n­

cauea efecto entre los factores etioldgicos y las malformaciones 

congénitas. Se ha se~alado la importancia que tienen la influen­

cia multifactorial, genética y ambiental. 

Hay todavia malformaciones complejas. d!ficiles de diagnos­

ticar y las hay todavia fuera del alcance de la cirugin; pero 

son las menos numerosas, y virtunl~ente incompRtibles con la vi­

da. Por el contrario el grueso de enfermos cardiacos congánitos­

se conoce bien y se maneja con eficaciR en numerosos centros de­

diae;n6atico y trata~iento ( 3 ) • 

La mayoría de las cardiopatias congénitas más comunes son -

operables, pueden correairse en far.na Integra y otras en forma -

paliativa. 
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Las cardiopatiae cong~nitas son l.a primera causa de muerte­

en paises desarrol.1.ados en ni"ios entre 1. y 1.2 meses de edad,y 1.a 

tercera causa de muerte en paises subdesarrol.1.ados { 3 ) • 

En 19R6 en nuestro hospital. se hizO un estudio acerca de 1.a 

incidencia de cardiopatias congénitas, encontrándose 31. pacien-­

tes cuyo diagnóstico de cnrdiopat!n congénita se com~rob6 mediO!l 

te cateterismo cardiaco, cirug!a o estudio postmortem. De 1.os 31. 

casos estudiados, 51..6 .,C ( 1.6 casos ) f'Ueron del. sexo ma.scul.ino­

y el. 46.4 ~ ( 1.5 casca ) del. sexo fe~enino. La distribución por­

edades informa que un 38. 7 ·:4 ( 1.2 ensere ) fueron menores de 1 

ari.o; 32.2 1' { 1.0 casos ) tenian entre 1 y 4 a'\os; mientrás que -

un 29.1. ~ ( 9 casos ) tenian entre 5 y 1.4 a~os. Un 52' fueron -­

o.cian6gene.s y un 4R .:r, cian6genas; el. :nayor gn.ipo de 1.as acian6g!. 

nas fue de f'1ujo pulmonar aumentado { 46.2 ~) ,el. resto de flu­

jo pul.menar normal ( 7 ~ ) • De 1.as cianógenns el. 20.!3 ·:.C. fuo de = 
flujo !"t1.1no11.nr C.Ui'll:lrltlldo y el. 26 c;4 de 1'1.Ujo pul.monar disminuido-

( 2 ) • 

De toda 1.a poblución estl1diada, la frecuencia fuei persis­

tencia de conducto nrterinso 22.5 ~; tetral.ogia de Fallot 16.1~; 

comunicación interauricul.ar 16.1~ ; co~unicnci6n interventricu--

1.ar 9. 6 ~ ; drenaje anómal.o total de venas pul.menares 9.6 ~ ;­

transposición de p:rnndes vasos 6. 4 :f. ; tronco comdn 3. 2 " ; do-­

bl.e cámara de salida del ventriculo derecho 3.2 1" ; enfermedad -

de Ebstein, estenosis valvular pul.~onar, atresia tricuspidea,fi­

broel.astoais endocárdica, cada una de e11.ao con 3.2 ~ de1 total.­

( 2 ) • 

En el. a~o de 19B7 alrededor del 12 ~ de 1os inBresos gene%"!, 
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lea al servicio de pediatría correspondi6 a pacientes con car-­

diopatias congénitas; y cerca del 30 ~ de los ingresos a la Uni­

daci de Cuidados intensivos Pediátricos fUe de ni!:1os cardi6patas. 

Con estos datos vemos que hay un gran número de cardiopn--­

tiao congénitas que pueden ser operadas. 

La cirugía cardíaca se inici6 en 193B con Groes, quien ope­

r6 el prL~er conducto arterial persistente. Blnlock y Tauseig en 

1941 diseñaron 1a e.nastomosia arteriovenosa para dar ~ayor circJ:!. 

laci6n nl pulmón, siendo estoo dos eventos loe que abrieron el -

ca~ino n la cirugía cardiaca, En 1952 se diseffo 1a bomba de 

oircu1nci6n extracorp6rea de Gibbon, lo que abrid las puertas de 

la ciru~!a intracardiaca. Existían ya en ese tiempo las bases de 

excelentes métodos para el eotudio de lao cnrdiopnt!ns congéni-­

tas como 1a aneiocardiografia, Poco después surgi6 el cateteris­

mo intracnrd!nco y todos eus recursos colaternles. lnteerd.ndoso­

as! todo un sistema que ha pe~nitido diagnosticar, operar y cu-­

rar n la gro.n :nnyorin de estos enfermos. ( 4 ) • 

Loo nifloa con cnrdiopati11s cone;énitno presentan frecuente-­

mente mnnifeotacionee de sufrL~iento cardiaco tales co~o insufi­

ciencia cardiaca, cianosie, y crisis hi~dxicaa; dolor, pnlpita-­

cionee y nrritmiae , y detención del creci~iento. 

Loe eventos hernodinálnicos en 1.a insuficienc la cardiaca son: 

disminución del c;aeto cardiaco, aumento de 'la presión diaat6lica 

final ventricular, au:nento de 1a presión venosa, au:nento de ln -

frecuencia cardiaca y disminución del f'iltrado gl.omerulnr renal; 
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estos ma.nlfestadoe clinicame~te por disnea, fatiga, galope, ta-­

quicardia; plétora venosa, edema, congestión viacera1, derrames, 

oliguria y retención de sodio ( 4 ) • 

La decisión respecto a la intervención quirúrp.icn de loe d~ 

fectoe congénitos es una decisión individual con mdltiples fact~ 

res a considerar, incluyendo la complejidad de la lesión prima-­

ria, lns posibles alteraciones secundarias o asociadas, la edad­

y tnma>'lo del paciente, ade:náa de otros proble•nns médicos y qui-­

rúrgicoa ( 5 ) • 

Loe pacientes pediátricos sometidos n cirugía cardiovaecu-­

lar requieren para su atención, un equipo multidisciplinario, el 

cual al interactuar en loe diferentes momentos de la evolución -

del paciente podrán proporcionar una atención integral. Evaluar­

preoperutoria:nente las alterncionee que poñrínn tener efecto so­

bre la evolución poatoperntoria del paciente, prestando especial 

atención al eietema pulmonar, renal, cerebral y hematológico{6). 

Muchas de las muertes en ni~oe con cardiopatías congénitaa­

ocurren dentro de loe ~rimeros a~os de la vida y muchas de estas 

pueden ser corregidas quird.rgicamente y para esto ~e debe consi­

derar el manejo previo a la cirup,!a, pnra ~ograr un estado gene­

ral lo máo adecuado posible, en cnso de ser factible esto, ya 

que en ocaoiones el prolone;ar el tiempo para ser 001netidos a ci­

rup,!a solo lleva al paciente a un rdpi.do y mf1yor deterioro, eo-­

tando esto en relaci6n directa con una ~ayor mortalidad ( 7 ). 

La cirur:!a card!acn puede ser a corazón abierto o cerrado,­

en este caso nuestro interáe se Centra en la ciru~!a a corazón -

abierto, 'eta se lleva a cabo para reonrar y corregir nnoma1!as­

estructitrales que existen dentro de las climnrae del coraz6n. Pe.-
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ra llevar a cabo esta clrug!a ea necesaria un área deaanerada -­

( seca ) que se lo~a mediante bypaes cardiopulmonar ( circula-­

ción extracorpdrea ) ; un cor~zdn quieto y la continuación de la 

oxigenación y perfueidn de loa tejidos durante la cirugía ( R ). 

La circulRcidn extracorpdrea es todo sistema en el cual la­

oxigenacidn y la circulación total, o parte de ella, se reali7.an 

y mantienen con implementos colocados fuera del organismo sin -­

circular por las cavidades cardiacas ni por la red vascular pul­

monar ( 6 ) • Podria decirse que ea unn perfusión extracorpdrea­

que hace el trabajo del corazón y de loa pul~ones para posibili­

tar ciertas técnicas quird.rF.icns dentro del corn?.dn y de loe 

grandes vasos. ~o fue sino hasta la introducción de la circula-­

cidn extracorpdroa que muchas loeionou intrncardiacnu connidera­

dae inoperables se pudieron curar definitivamente por la cirugin 

dando al cirujano el tiempo suficiente para corregir tales defe~ 

tos. Gibbon en 1955 infonnd sobre el primer uso clínico exitoao­

de la bomba extra.corpdrea ( 9 ) • 

Combinando el principio de circulación extracorpdrea con 

descenso imnortMte de la te'Tlperntura en peque'los menores de 10-

kg. de peso, o un poco mayor, pero en el que la corrección de la 

cardiopatía necesita de la manipulncidn de las aurículas y las -

cánulao endovenosas la dificultan, se ooeru bajo hitJoterinin pro­

f'undn y paro hemodiná'.nico ( 6 ) • 

Virtue ha definido la hipoter:nia co~o aquel estado de la 

temperatura orgánica que se encuentra por debajo do lo nonnal en 

un or¡>:aniamo ho:nootermo. David M. Little la clnoificd así : hipp_ 

termia lir,era, cuando la tempernturn desciende sin rebasar la zp_ 
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na entre 37 grados y 32 erados centígrados; moderada, entre 32 y 

36 grados centigrados; intensa entre 26 y 20 grados centigrados; 

y profunda, por debajo de 20 grados centígrados. 

Fn 1952 Cokson, Neptune y ~ailey demostraron que por medio­

de lt1 hipoter:nia se disminuyen los requerimientos de oxigeno y 

que podria producirse un paro circulatorio prolongado al grado 

de permitir cirugia directa intracardiaca para la reparación de­

válvulas y defectos eeotalea. En 1957 swan y colaboradores i.nfo.r, 

maron sobre la ciru~ia intrucardiaca bajo visi~n directa, por m.!_ 

dio de la hipotermia ( 9 ) • 

Durnnte todo esto tiempo se han reportado complicacioneo -­

en loe pucientes sometidos a ciru~iu cardiaca; las mda frecuen-­

tos halladaa son las oip,uientes i 

Paro cardiuco con rcani•nnci6n exitosa. 

Hemorragias. 

Co•nplicacionea inherentes a la cirugía. 

Alteraciones metabólicao. 

Anormalidades electrocardiográficao. 

He."llatol6r;icas. 

Electrolíticas. 

Renales. 

Infecciosas. 

Hipoterinia. 

Neurológicas. 

La insuficiencia renal ocurrió en asociación a cirugía car­

diaca en 20 de 24B ni!"'ios ( f\ .(, ) en este estudio hecho por Ches-
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ney. El procedimiento llevado a ,cabo en eatoe pacientes t'Ue co-­

rrección tota~ a coraz6n abierto bajo hipotermia profunda y 1oa­

factores reconocidos coroo i~gortantea en la patog~nesia de la i!l 
suficiencia renal fueron a la hipotensión, pobre ~erfusi6n tisu-

1ar e hipog1ice~ia. Es posib1e que la insuficiencia renal e1tt2da­

ocurra más frecuente~ente después de la cirugía cardiovascuiar -

que después de otroe procedi~ientos quirúrgicos, porque ~uchos -

de loo factores que causan insuficiencia renal agudR en animales 

de experimentación ocurren también durante el bypaas cardiopu1m~ 

nar. La insuficiencin rennl aguda :fue diagnosticada cuando sa -­

elevd aeudamente la concentración sáricn de creatininn y/o nitr~ 

geno de urea en anngre. Tomando co~o valorea normn~ee respectiV! 

mente 0.6 ( 0.4 - 0.8 ) mg/dl: BUN 6 a 20 mg/dl ; y dos o mde -

de loe aiguientea datos fueron obaervadoa 

1.- Anuria u oliguria ( menos de 180 m1 x m2 s.c./24 hre )-

en ausencia de hipovole~ia aparente. 

2.- Concentración urinnria de nodio mayor de 1\0 mEq/1. 

~-- Froteinuria y/o sedimento urinario anormal. 
4.- Evidencia histopato16gicn de da~o rennl en loa 8 pncie!l 

tea que fueron eo~etidoa a necropsia ( lO ) • 

El gasto urinario depende de muchos ractores: gasto cardía­

co, vo1umen eangu{neo, estado de hidratación y condiciones pre-..:­

vias de loo riffones. La oligurin ea comdn en los pacientes con -

cirug!a a corazón abierto ( alrededor del 20 ~ ) quienes pueden­

tener un bajo gasto cardiaco y un medio a..~biente honnonal que es 

fuertemente rmtidiur6tico. ~ato se refleja con el aumento del n.!,. 

vel. s6rico de N de urea por algunoa dios,.. Esto ea importante pa.-
2 

ra mantener un adecuado gasto urinario ( por lo menoa 20 mlxm * 
hr en adul.toa y o.5 ml. x kg x hr en nii"\oa ) para prevenir dafio -
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'tubular ( 7 ) • 

La insuficiencia renal. aguda es una a1teraci6n c1!nica en -

1.a que e1 funcionainiento renal., particulannente 1.a fil.traci6n 

gl.omerul.ar, fracasa hasta el punto que 1a homeoetasis de 'los 1~­

quidoe, J.os el.ectrolitoe y 'los productos finales de1 metnbol.iemo 

prot&ico no se mW'ltiene por mds tiempo. Ln insuficiencia renal. -

aguda siempre se asocia con al.gilil grado de azoemia y cnsi siem-­

pre con olicuria. Se debe observar que 1.a insuficiencin renal. 

aguda se asocia ocasional.mente con una excreción de orina normal. 

y a veces pol.iuria. 

La insuficiencia renal. aguda se divide comu~~ente en tres -

categorías i inouf'iciencia prerrenal., renal. y poetrenal.. Sin em­

bargo estos t6rminos no son fieioldgicrunente deacri~tivos y, ad,!. 

más, son d!ficilea de aplicar. For eatne razones, ee prefieren -

los siguientes tárminosi inouficiencin renal aguda funcional., i!!, 

suficiencia renal. aguda orgánica e insuficiencia renal aguda ob!. 

tructiva. 

Puede nospecharse l.a insuficiencia renal aguda funcional en 

un paciente que padece uno de los procesos con los que se ha vi!!, 

to asociada y presenta un cociente entre l.a urea urinaria y 1a -

plasmática superior n 20, oe~olnlidad urinaria elevada ( supe~-· 

rior a 320 mooml./l ), sodio urinario bajo ( inferior n 30 mEq/1) 

y un cociente bajo entre sodio y potasio urinarios ( Na/K menar­

a 1 ) • Estas caracterioticae se recuerdan mds fácilmente si se­

tiene en cuenta que , en la insuficiencia renal a,¡;r;uda funcional­

loe tdbul.os renales astan funcionando fisiol6~ica.~ente ~ rete--­

niendo sodio y a¡•ua ávidamente intentando correr:ir la hipovole--
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m.ie. y 1a hi-potenei6n. 

La ineuf'iciencia renal orgánica -puede deberse a un gran nd­

mero de diferentes -procesos, y no está involucrado ningdn meca-­

niamo 'linico en su patogenia. Se sugiere la insuficiencia renal -

orBá.~ica cuando se presenta o1iguria en un paclente que no eatá­

tlrevia...~ente deshldratado o en hipotensión y ~uestra un cocicntc­

U/P urea inferior a 10, os~olalidad urinaria. inferior a 310 

mosml/1 , un sodio urinario superior a )O mEq/l y un cociente 

sodio/po~asio eunerior a 1. 

La insuficiencia cardiaca se asocia alBUnao veces con algiin 

erado de azoemia, aunque son raros loa grados marcados de insuf!, 

ciencia rena1. Ln hi-potensi6n y e1 shock se asocian con frecuen­

cia con una oliguria rápidwnente reversible mediante la restnur!! 

ción de una tensión arterial normal. No obstan.te e1 shock -pro10!l 

gado "PUede producir lesión tubular renal y un estado de insufi-­

ciencia renal. aguda org(inica. 

En alt;UnaB inatltuciones, no obstnnte, la necrooio tubu1.ar­

y cortica1 agudas se observan con bnstnnte frecuencia co•no com-­

plicacioneo do la ciruF,ia cardiaca ( 11 ). 

A1tEJraciones f'iaiopatol6gicas en 1.a inauf'icienci11 renal: 

1.- Retención de ªttllª 

2.- Retención de sodio 

H lponatremia 

Sxpa.nsi6n de1. 

l [qu ido extr!; 

cel'.llar. 

-n-

~dema cerebral,convul 

a iones. 

Hipertensión, edema 

-pul.menar. 



lxcoñtecI.;1eñto-~r1mario----~Erecto----------coñsecüeñcia;-----
----------------------~-----------------------------~-~------
3.- Retenci6n de potasio 

4.- Retención de H+ 

5.- Retenci6n de f'osfatos 

6.- Depreei6n de 1.a médu-

la ósea, hemorragia. 

7.- Retenci6n de urea y -

de 1as toxina.a urlt'Tlicas. 

Hiperca1ernia 

Acidosis 

Hipoca1cemia 

Ane'!lia 

Uremia 

Arritmias, pnro car-­

dinco. 

Agr~va~iento de la -­

hip.ercal.emia. 

Tetania, convulsiones 

Hemorrngia,confusi6n­

coma, convulsiones. 

E1 pediatra debe diferenciar entre la insuficiencia renal. -

aguda funcional. ( prerrenal ) , de la orgá~ica. Wa capacidad de­

dif'erenciar estas dos alteraciones tiene consecuencias terapedt.!. 

cae obvias e importuntes. Fara reali.,.ur esto contai:ios con 1.as si 

gtlientes deter.ninaciones que noe a;{Udan a diferenciar entre la -

insuficiencia rentll ngudn funcional y la orgánica: 

ñ'E"1ER~I~AC15~--------------pü;Croññl----------oraññICñ--~--;----

l. - Concentrnci6n uri- Eleva.da Teotónico. 

naria. 

2.- Osmolalidad urina­

ria. 

320 mosml/l 

3.- Sodio urinario 30 r:i.3q/l 

( en eenernl 10 ) 

4.- Na/K en orina 1 

5.- Nitr6e,eno ur6ico U/P 20 

310 moe:n1/l 

30 - 90 mEq/1 

( en general 40-60) 

1 

10 (en genern.l. 2-5) 

6.- Creatinina U/P 20 15 (en general 3-8) 
--------~------------------------------------------------------
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Se debe observar, no obstante, que toa síntomas de 1a insu­

ficiencia renal aguda funcional ae encuentran a -nenudo ta'llbi6n -

durante loe estadios precoces de lo insuf lciencia renal aguda o~ 

gd.niea. 

El. pronóstico de la insuficiencin renal agu.da en loe ni~on­

es extremadamente variable y depende en Rrnn medida de la causa.­

de ia ineuficienciu rena1. La insuficiencia renal aguda funcio-­

nal as casi aie~pre co~p1etamente reversible, siempre que puede.­

corregirse 1a ca.usa subyacente he'.nodinárnicA.. &l la insuficiencia 

orgánica; el pron6stico dependo de La cnuen subyacente. El pro-­

ndatico de ln necrosis cortical aguda es eenera1mente mal.o. La -

recupcrncidn de ia necrosis tubular aguda se produce de ordin~ 

rio al cabo de nigun's d!aa, en la ~nyor!a de 1os niffoa ( 11 ) • 

La insuficiencia renal ea entonces la p6rdida ndbita de 1a­

cayacidad del riff&n para mantener la composlc16n corporal., las -

mo.nifestacionea más frecuenteo eon la retención de productos azR 

adoa, tra.nntornoa hidroeloctroliticos, del equilibrio ácido-base 

¡- a.lte .. ·aci6n de1 volumen urinario. Laa características de rever­

sibilidad de la 1nauficiencin renal ar;uda hace de capital impo,_ 

tancia a11 diagnóstico precoz, manejo adecuo.do y el conoci"'liento­

de 1.os i'actores prediaponentee o desencadenAntee. Los eetadoa h!, 

modindznicos postcit:i.lB!a de corazón ao encuentran entre las cau • .,..¡ 

oas de una inauficiencin renal aguda prerreoai, ya sen por hipo­

volernia y/o por hipoxemia ( 12 ) • 

Pese a 1as múltiples i.llveatie~ciones que oe hnn efectuado -

para dilucidar 1a fiaiopatologia de la insuf'icienci.n renal aguda 

hasta el momento no e~iete una teor!a unitaria. 
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La mayor controversia existe sobre el mecnnis•no que origina 

la insuficiencia renal a~da secundaria a hemorragi~~ sepsis, 

choque, ciruf:?:ia abierta de corazón, asfixia neonatal,etc. ( 12 ). 

Abel en un articulo publicado en 1976 dice que una franca -

insuficiencia renal agu.da no ocurre frecuentemente con ias mode~ 

nas tácnicas de perfusión; 7 ~ de su serie de 246 pacientes. Es­
to es afortunado porque tiene una al.ta m"'rtalidad cuando ocurre­

junto con síndrome de bajo gasto y fal.la orgánica múltiple. Los­

fnctores predisponentes encontrados fueron l.a edad avanaada,t'Un­

ción nnorinnl renal preoperatorin, bypasa cnrdiopul.monnr pro long~ 

do, pinza:niento aórtico proloneado y cirugia prolongada. 

Una baja osmol.aridnd urinaria, un alto nivel. de sodio urin_!!; 

rio y l.a falta de respuesta a diurático durante el periodo de o-

1.iguria ayudan a establecer el. diagnóstico de insuficiencia re-.• 

nal. aguda en l.as primeras horas de pootoperntorio IUltee que el -

DUN y l.o. crentinina empiecen a. elevarse ( 1.3 ) • 

En 1972 Yeboah en un estudio retrospectivo de 428 pacientes 

sometidos a cirugía a corazón abierto mostró una inoidencia de -

insuficiencia renal leve y severa en un 26 ~ , y 4.7 
casos respectivamente. El 

cneoo l.evee y 70 ~ en los 

rango de mortalidad fue de 

casos severos. Solo 

cientes que ~urieron por falla renal. mostraron 

al.gunos 

l.ee ión 

sus -­

en los 

de 1.os pe.­

renal. ma--

croecópica o microscópica en la necro~eia. Los pacientes que de­

snrrol.l.aron daqo renal tuvieron elevación significativa preoper~ 

toria de urea sane;uinea ( 40 mg/100 ml. ), en relnción con los 

que no tuvieron da~o renal ( 33 mg/l.00 ml ). La incidencin de d~ 

~o renal. fue relacionada con una duración de µerfueión mayor de-

1.20 minutos, una presión media de perfUsión menor de 80 mm Hg 
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a1rededor de 30 minutos y con mdltiple reemplazo valvular. No h~ 

bo relación eetad!stica entre la edad de los pacientes, el grado 

de afección y los valores postoperatorios de urea sanguinea (14), 

Otros autores también han reportado desarrollo de insufi--­

ciencia renal en 2 ~ de loe pacientes sometidos a cirugía cardi!!:, 

ca, que llega.ron incluso a requerir hemodiálisis ( 15, 16, 17 ,­

lR, 19, 20 ) • 

La presentación de insuficiencia renal aguda seguida a al-­

gún procedimiento quiri1reico tiene un mal pronóstico, no solo 

por la ~enor furtción renal, sino ta~bián por otras complicacio-­

nes cardiacas o pulmonares ( 21 ) • 

La insuficiencia renal aguda dospu's de la cirugía cardíaca 

aunque no es un fenómeno muy :frecuente, es una complicación alt!!:, 

mente letal ( 22 ) • 

Uno de los primeros estudios que examinaron en detalle ln -

insuficiencia renal aguda co•no una complicación importante de la 

cirugía curd!acr.i en ni~os, fue el hecho por Russel, en que mues­

tra que la insuficiencia renal ap;Uda es una complicación impor-­

tnnte en la infancia. Diecinueve de 1R3 ni~oe operados deearro-­

llaron insuficiencia renal amida ( 9 '( ) 1 con edades de 2 dina n 

12 meses. Preoperntoriamente cuatro tenían oiiguria, postoperat~ 

ri1unente 13 tuvieron anuria dura.nte 1 - 13 días y 5 oliguria 

1 - 5 dias, uno tuvo falla renal poliúrica. Todoe tuvieron elev!!:_ 

ción de BtJN y crentinina sérica. El potasio sérico fue mayor de-

6. 7 mEq/l. en 17, el calcio menor de 7.5 mgs 1' en 10, la glucosa­

eanguinea menor de 30 mFB ' en 9, y 9 tuvieron acidosie metab61J. 
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ca. Las causas re1acionadas con 1a insuficiencia rena1 aguda :fu~ 

ron hipotensión, hem61ieis, anoxia rena1; co~binacionee que en -

diferentes grados o combinaciones pueden ~reducir nocroeie tubu-

1ar aguda ( 24 ). 

Existen diversos m6todoe de laboratorio para medir la fun-­

ción rena1 y que son áti1ee para el diagnóstico de insuficiencia 

r~nal aguda; hasta el mo~ento ninguna ea una garantía absoluta-. 

La evaluación racional de loB dntos cl!nicos y de laborntorio ,­

permitirán un diagnóstico preciso y la e1aboración de un trata-­

miento inmediato ( 12 ) • 

En 1974 Velázquez Janes estudió 58 ni~os en el Hoapital In­

fantil de M'xico con la sospecha cl!nica de insuficiencia renal­

aguda. Como resultado de la aplicaci6n de loe !ndicee de diar;nó!!, 

tico, rHl.aciones urtnarin/plnamát.icn de urea y osmolaridad y 

prueba de .nanitol, se cl.asificó a los pacientes en dos grupos :­

insuficiencia renal BBUda ( 46 cosos ) y oliguria funcional ( 12 

cnsos ). Se concluye que el diagnóstico debe basarse en 1a res-­

puesta negativa a la prueba de ~anitol y en el hallazgo de rela­

ciones orina/plasma de urea por debajo de 4.8 y de oemol.nridad -

por debajo de 1.3 • Aunque no existe correlación oatrecha entre­

la me.enitud de l.aa causas predisponentes con la aparición de l.n.­

insuflciencla renal aguda, esta posibilidad debe ser vi~ilada en 

todas l.aa eitUaciones en que pueda haber disminución de la par~ 

aión renal { 25 ) • 

En l.9B3 Saraaquetn, en un estudio de 2R naonatos en el. Hos­

pital Infantil. de M6xico, muestra que ciertos indices de función 

renal son de utilidad para establecer e1 diagnóstico diferencial 

entre oli~ria f,.ncional. e insuficiencia renn1 aguda. Ln frac---

- 16 -



c.ión excretada de sodio por creatinina ·y e1 indice de fal.1a re. 

na1 constituyeron l.oa mejores indicadores. LB observación de un­

!ndice de fa11a rena1 mayor de 2.5 o PeNa por creatinina supe--­

rior a 1.75, permitió di11G1Josticar insuficiencia renal. aguda (26) 

En otro estudio hecho en el. servicio de urp.:encias de1 liosp! 

ta1 Infantil. de !-16xico en 3~ ni,os con sospecha de insuficiencia 

rena1, se encontró que loe caeos con U/P de osmolaridad inferior 

a 1. 3 '1 con U/P para urea igual o inferior a 4.8, evol.ucionaron­

como insuficiencia renal aguda. t.os caeos con U/P superior o i-­

gual a l..3 para osmolaridnd y superior a 4.A para urea, seco~ 

portaron como oligurin funcionn1. &? siete de ocho pacientes con 

relaciones U/P de insuficiencia rena1 ee encontraron francas aJ.­

ternciones histopatol6gicas renal.es. Otro caso tuvo ri~6n normal. 

1.o que demuestra que hay caeos de insuficiencia renal. aguda que­

na tienen eubetratum anatómico. Se concl.uye que estas relaciones 

U/P constituyen índices confiabl.es para estnbl.ecer el. diagnósti­

co temprano de inauficiencin renal. agudn ( 27 ) • 

El Dr. Mota en un estudio retro_spectivo publ.icndo en 1.9~3 -

estudia 11 nif\os cuyo dingn6stico de ep;reso fue de inouficiencia 

renal. aguda y en quienes solo 47 de ell.os re•mlan l.os criterioo­

cl.ínicos de insuficiencia renal ngudn. Loe exdmeneo de 1.aborato..; 

rio efectuados a l.ae 30:: 23 hrs de evolución de 01.igoanuria, 

mostraron en todos los caeos la e1.evaci6n de la concentración 

sanguínea de urea por e~cima de R4 mg/dl; en 13 de ell.oe estaba­

por arriba de 200 mg/1. Eh loe 41 caeos la creutinina slirica era 

mayor de 1.1 mg/dl; en 33 era mayor de 3 mg/dl. En todos 1.os ca­

eos habia ncidoeie metab61.ica con cifras de co 2 total.es menores­

º ie;ual.es a l.0 mmol/l; en Diete de el.los estnbfl. por debajo do··ii-;. 

mmol/l.. El potasio se encontró igual o mnyor a 6 miriol/1. ~n ~..:.:.:.::-
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40 caeos; en R de ellos era mayor o igual a B mmol/l. El sodio -

se encontrd debajo de 130 mmol/l en 23 caeos y por encima de 150 

mmol/l en 4 • De 19 caeos en que se obtuvo orina, se encohtrd 

densidad urinaria inferior a 1,010 en 12 y Ph urinario mayor o 

igual a 6 en 12 caeos. Se obtuvieron tn.'llbi4n relaciones uroplas­

máticne de urea y os~olaridad por debajo de 4.R y 1.3 respectiv~ 

mente, como pruebas diagndeticas de insuficiencia renal aguda. -

Además recientemente se esto. usando otro indice de funcidn renal 

como es la FeNn, que en niftoe mayores y adultos normales se en~ 

cuentra por debajo de l. T:.n recién nacidos con insuficiencia re­

nal. aguda se encuentra por arriba de l ( 2R ) • 

En un estudio hecho en el servicio de i'lefrolog!n del Hospi­

tal Infnntil de 'lléxico y publicado en 19~4, se concluye que la -

PeNa ea el índice más efectivo, no invasivo y rdpido para el 

diagn6etico diferencial entre insuficiencia renal ne;udn y oligu­

ria funcional. Un valor inferior al l ~ corresponde a pacientee­

con olieuria ~uncional, y valoree sunerioree al 3~ , eetd.nintim~ 

mente relacionados con el f.:l"Upo de insuficiencia renal ngUda;la­

fidelidad de ln prueba pe:nnite establecer el dingn6etico de cer­

teza prácticamente en el 100 ~ de loe casos ( 29 ) • 

Ta.'llbién Espinel, en 1976, demoatrd que la FeNa ea una sene! 

lla prueba que diferencia clnra~ente entre la oligurin funcional 

e inauficiencia renal up;udn y es de co~aidero.ble valor cl!nico,­

encontrando tambi~n loe miamos valorea de 1 1' y 3 '}(. rea9ectiva-­

mente ( 30 ) • 

Ya deade 1967 se estudiaban las pr~ebae dia~6sticae dife-­

rencialee entre la insuficiencia re~al a!';UdA y oli{tUrin funcio-­

nal; oe dingn6stico inanflcie11cin re•1nl fq 1cl•12.n.l al el 1l de J_ 
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urea en plasma ( BUN ) o la creatinina aárica se estabilizaban -

dentro de las primeras 72 horas, y cuando la falla renal persis­

tió mayor tiempo, loe pacientes se clasificaron como con necro-­

sis tubular aguda. Die?. pacientes tuvieron necrosis tubular agu­

da y cinco sobrevivieron. Trece paciBn·t;as tuvieron oliguria tun­

cional y once sobrevivieron. El valor medio de sodio urinario en 

los pacientes con 

4.~ • La media de 

necrosis tubular aguda fue de 51.4 mEq/l + 

U/p de creatinina fue de 11.2 ! 1.2 • Di. pa-­

m Eq/i cientes con olifftlria funcional el sodio urinario fue 

! 4.2 y el U/P de creatinina de 42.4 ! 11.5 ( 31 ) • 

de 14 

A pesar de que ln FeNn se ha rep,.1rtado corno Wl indice i'llPOI:_ 

tante para el diagnóstico de la i~su:ficiencia renal aguda y la -

olie;uria :funcional, Pacifico publica en 1970 la presencia de una 

excreción urinaria de sodio baja en pacientes despuás de cirug!n 

cardiaca, sin encontrarse relación entre la excreción urinaria -

de sodio y gasto cardiaco, depuración de creatinina o preeionea­

intracard!Bcas. La excreción anor:nalmente baja de oodio excreta.­

do en el poatoperatorio temprano es un dato de mal pronóstico ·­

Sin e:nbargo, los pacientes que en el preoperntorio tuvieron un -

sodio urinnrio bajo, recuperaron su excreción nor.nal d~~6s de­

l.a reparación cardiaca de los defactos ( 32 ) • Otro articulo 

muestra una FeNa baja relacionada con insuficiencia renal aguda.­

no 011gd~icn y estados de nvidea de sodio, tales como ineu:ficie!!. 

cia cardiaca, síndrome nefr6tico, quemados y pncienteo con die-­

función hepática. La FeNa fue frecuenteme~te menor o igua1 a 1 ~ 

( 33 ) • 

Sin embargo un estudio más reciente, 19~6, de García Gonzd­

lez de1. Hospital General. del Centro Mádico Nacionn1 La Raza, de­

mostró en un est11dio de 53 lnctnotea que la FeNo. si es un Índice 
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confiable paro. el diagnóstico de insuficiencia rena1 nguda, pero 

que existe otro ex~~en que tiene mayor sensibilidad, con un índ! 

ce de confiabilidad de 95 a 99 ~ 1 y que es la deterrninacidn de­

lo. beta 2 microglobu1ina ( 34 >. 

Tomando en cuenta estos antecedentes y resultados de otros­

autoree nosotros evalunrernos la función renal del paciente pedi! 

trico sometido a cirugía a corazón abierto y 1a ~asible ~reeen-­

cia de insuficiencia renal aguda. 
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OBJETIVOS: 
--------------------------~--------------~--

l.- Evaluar 1a función renal de l.oe pacientes sometidos a -

circu1aci6n extracorpdrear' antes, durante y después de-

1a cirugía cardiaca. 

2.- Determinar si alguno de loo pncientes eometidoo a ciru­

gía cardíaca desarrol.la insuficiencia renal nguda y r.!!. 

1acionar 1os posibles factores desencadenantes. 

3.- Evaluar evolucidn, tieinpo de recuperación y corral.ación 

do la insuficiencia renal ap.uda con el tiempo de utili­

zación de bomba. 

4.- Detenninar los indices diagn63ticos de función renal 

que son de mayor utilidad y confiabilidad para determi­

nar insuficiencia renal aguda y oliguria tuncional.. 
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Los pacientes con cardiopatía cong6nita sometidos a cinig!a 

cardiaca con bomba de circulación extrncorp6rea:.pueden desarro­

i1~r insuficiencia renal. aguda, cuyo cuadro debe diferenciarse-­

temprana.nente de la oliguria funcional .. 

Pros9ectivo .. 

Transversal. 

O be ervac ion al.. 

Analítico. 

-~~~~i Tomando en cuenta los reportes de la Literatura ~ 

mundial al.rededor de un 2 a 9 .. , e inc1.uoo hasta un 26 "' de los -

pacientes sometidos a bomba de circulación extrncorp6rea, pueden 

desarrollar inouficiencia renal aguda, ante estos datos nosotros 

encaininnro:nos nuestro ·~studio a determinar si alguno de nuestros 

pacientes presenta 6eta complicnci6n en el posto~erntorio, y que 

!ndiceo do función renal. nos son de mnyor utilidad para su diag­

nóstico; en esuocinl. se insistirá en ln detenninn.ción de la FeNa 

que se ha reportado como una prueba sencilla de realizar, además 

de ser de importante valor clínico para determinar entre insufi­

ciencia renal. aguda y oligurin funcional. 
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EPOCA : 

Se incluyeron en el estudio todos 1oe pncientee 

sometidos a cirup.!a a coraz6n abierto en e1. período comprendido­

de mayo de 19A7 a enero de 198B. 

FOBLACION ~ 

'todos loa pncientes del servicio de Pediatría del­

lloepi tal Central Sur de Concentraoi6n .Nacional de PEMEJC, con in­

dicaoi6n quirúrgica de correoci6n a coraz6n abierto con bomba de 

oirculaci6n extracorp6rea, independientemente de ia edad y sexo­

( recién nacidos a 14 aftoe ) en quienes se haya demostrado dura.u. 

te el cat~teriemo cardiaco ri~ones de fo:nna y volumen no:nnalee,­

oon buena captacidn y eliminaoidn del. medio de contrnste. 

Se incl.uyeron los niqoo con y sin tratamiento diurético 

previo. 

Se excl.uyeron del. estudio aquel.los con da,o renal. previo. 

?llETOOO s 

Variables : Se hicieron detenninaoiones antes, durante y 

después de la cirugía, de los siguientes parámetros 

Electrolitos eéricos y urinarios. 

Osinolaridad sérica y urinaria. 

Química sanguínea. 

Depuraci6n de creatinina. 

FeNa. 
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Gaeometr!as. 

Densidad urinaria. 

Diuresis horaria. 

U/P de creatinina. 

U/P de oomolaridad. 

Indice de ra11a rena1. 

Las detenninacianes postoperatorias de 1os anteriores pará­

, metros se realizaron a lao a, 24 y 72 horas del poetoperatorio. 

El análisis estadístico se reatizd mediante la prueba de 
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Ingresaron al estudio 10 pacientes con cardiopatía cong,ni­

ta que fueron sometidos a correcci6n total de su cardiopatía a -

coraz6n abierto. 

Las edades de loe pacientes estuvieron comprendidas entre 

6 meaos y 9 aaos, con un promedio de 31.9 meses. Gráfica l. 

Kl 50 ~ de loe pacientes pertenecían al sexo femenino y el­

otro 50 ~ al sexo masculino. Gráfica 2 • 

Los diagnósticos hechos por cateterismo cardíaco se corrob~ 

rnron durante 1a cirugía y fueron 1os siguientes : 4 pacientes -

con comunicación interventricular ; l con drenaje andmalo total­

de venas pulmonares más comunicacidn interauricular ; 1 con co~ 

municacidn interventricular más hipertensidn arterial pulmonar 

1 con comunicacidn interventricular más estenosis pulmonar ; 1 

con doble cámara de salida del ventrículo derecho más estenosis­

valvular e infundibular ; 1 con comunicacidn interventricutar 

más comunicación interauricular y 1 con comunicación interauricg, 

lar sola. Gráfica 3 • 

Todos loe pacientes tenían riffones de fonna y volumen nona~ 

les, dato que se obtuvo visualizando la eliminncidn del medio de 

contraste y la ausencia de malformaciones durante el cateterismo 

por fluoroscop!a. 

Tres pacientes recibían tratamiento antes de la cirugía con 

digoxina ; cuatro con digoxina y f'uroeemide, y los otros tres no 

recibían tratamiento. 



A todos 1os pacid~tea se 1es rea1izd antes de la cirug!o.­

pruebas de funcidn renal ; todoa los resultados se encontraron 

dentro de l.írnitea nor.!\aleH , a excepción del eoflio urtaario que­

se encontrd elevado en seis pacientes , cuatro de los cuales re­

cibían tratamiento previo con diurético, e11te dato no se rel.nci2_1 

nd posteriormente con e1 deaarrol. l.o de insufle lene in rm\a.l. 

Lr:1s val.ores preoperntorios pro·"~a. to ':!1\contradoe de cada !n­

dice de fU.'1.CilSll rm1.a1 fueron 1 

Urea sérica 

Crentinin~ ~6rica 

Creatinina urinaria 

Sodio sérico 

Sodio urinario 

Depuracidn de crentini.na 

FeNa 

Osmolaridad sérica 

Oemolaridad urinaria 

U/P de creatinina 

U/F de osmolaridad 

Indice de Falla rena1 

............ 

............. 

3l.. 47 me/dl.. 

o. 63 mg/dl.. 

48. 3 mg/dl.. 

l.41.5 mEq/l.. 

87.7 mEq/l.. 

67.79 ml./min/m2s.o. 

0.86" 

286. 7 mosm/l.. 

48 5 mosm/l.. 

63.B " 

l.. 7 " 
l..3 " 

El tiempo tota.1 de perf"usidn promedio f'u.e de 71.7 minutos -­

Gráfica. 4 • No se vid rel.ación directa de este factor con el pa­

ciente que deearrolld insuficiencia renal ( paciente 1 7 ). 

La presión mediH. de pert'ueidn ee encentro en promedio de 82 

mm Hg. 

Todos loa pacientes recibieron anestesia general con fenta­

nyl ; el tiempo anestésico promedio f"ue de 4 horas 7 minutos. 



De l.os die17 pacientes eetudiR.dos t tUlO proeent6 da.tos de 

insuficiencia rena.1. desde el. tranaoperatorio. 

l>ilrante el. transoperntorio se vi6 una. dieminuci6n eigni:fic~ 

tiva de más del. SD:' del vo1nrnen. urinario nor.nR.1 en eeis pacien -

tes incl.uyendo el. que deaarroll.6 irtsuficiancia renal. ago.dn; l.oa­

otros cuatro mantuvieron voldmenes adecundos. La urea e&rica se­

el.ev6 ai~\ificativamente en 2 pacientes, regresando a 1ímites -­

norm~les a l.ae 24 horas del. postoperatorio en un paciente y en 

el. otro inorementllndose el. nivel. eárico at1n ad.e ( paciente # 7 ) 
Gráfica /1 5 • La creatinina s6rica durante el. transoperatorio no 

mostr6 o.1teru.citSn. Grd.fica # 6 .. Se vió una dieminuci6n del. sodio 

s&rico en 7 pacientes con normali7.aci6n en el. postoperatorio ... -

Gráfica# 7. El oodio urinario aume1lto en cinco pacientes o. más­

de 40 mEq/l, incluyendo el. paciente que desarro1.l6 insurictencia 

renal., este incremento del. sodio urinario no estuvo re1.ncionado­

con l.oa pacientes que tuvieron tru.:tnmiento previo con diur~tico. 

Gráfica# 8. La depuración de creatinina twnbián disminuyó en -­

i'orma importante en cuatro pa.cietltet1, regresando posteriormente­

ª l.a no:rmal.idad en tres pnclentes, y el. otro paciente ( # 7 ) 
disminuyó adn más. Grái'ica # 9. Dos pacientes tuvieron dls~inu-­

ci6n de l.n depurnci6n de crentinlnn en f"nrnn moderada y cuo.tro -

permanecieron con de¡n.1.racionea normal.ea. La FeNa no mostró duran, 

te el. trnnnopara.torio cnmbioa Si{7"11ficntl.'1os que orientaran a tu 
suficiuncia rena1. Gráfica # l.O • Tnnto l.os !ndicas de Po.l.l.a Re­

nal. como l.a ·u/P de creatinlna y U/P de oemo1aridud se mantuvie-­

ron dentro de 1.Ílnites normal.es durnnte el. tranaoperatorio.Grtf.ri­

cas 11 11., 1.2, 13 .. 

A l.as 8 horas de posto11erutorio no hubo cambios eignificat!, 

vos en l.as pniebas de fUnci6n renal que orientaran a inauficien-
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cia renal. en nueve pncient1;1s, Si~ embarga' el. ,pacien1a1 n\1:11ero 7 -

se vid con incre·nento si~ifico.tlvo_ el1 loe ··n:1vel.es de urea y 

crontinino. ; dieminuc16n aún iná,yor, de .. l.a. d~~uro.ciL~n -de crea.tini-. 

na .; aumento de l.a PeNa .ª~ 2._'J: ; . d~e~!_nuc_J dn. del. . vol.1_1m~n ltrin~rlo 

( ol.igu.ria· - anuria ) ; l.n U/P de creatlli_iria y.10.._U/P-de osrnol.a-. 

rido.d dis"tinu,yoron a 7 ,l.· Y. 0-~95 ~eep~c_1:J.~0.·:i-ente,. Jn Indice de F!,· 

ll.a renal. numentd hasta 4. 7 · t todo esto· apoyWldO. el.: diD..gnds~iCD­
do insuficiencia renal aguda. 

,.- .. 
A las 72 horas del. poetopera.torlo no hubo· datOa · a1Bn.1f-1~at!, 

vos en los indices de f'u.nci61t rena1. que orientnrnn hncl11. insufi­

o!onciu runnl. e11 nueve pacionten , Al. paciente número 7 ya no ~ 

dieron real.izársol.e más dete:nnlru\cl.ones debido o. su. dofnnol.dn 

con datos de bajo gasto cardiaco , ins1it\.0J e11cia rena.1 aguda y -

bl.oqueo A / V co:npleto. 

Durartte el. estudio postmorte:n del paciente ee demostró ne-­

c~osis tubular aguda. 
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A pesar de que el ndmero de pacientes incluidos en el estu­

dio no f'ue grande , se pudieron observar datos interesantes que­

permitieron 1legar a conc1usiones que ee acercan en p,eneral a lo 

reportado en la literatura ( 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 

21, 22, 23, 24 ) acerca de la incidencia de insuficiencia rena1-

en el paciente sometido a cirugía a corazdn abierto. 

Se vid que e1 10 ~ de nuestros pacientes desarrolld insufi­

ciencia renal aguda , cifra semejnnte a lo hnl1ado por Hesney en 

1975 que reporta un B ~ , contra otros autores que reportan des­

de un 2 ~ hasta u.n 20 ~ de pacientes que desarrollan insuficien­

cia renal aguda desp11és de cirug{a a corazón abierto. No fue po­

sible detenninar debido al. peque~o ndmero de pacientes cual fUe-

1a causa que determind la presentación de insuficiencia renal -­

aguda en nuetro paciente , ya que lo reportado en ln literatura.­

en general coincide con un tiempo tota1 de perfusidn mayor de --

120 minutos, una presidn media de perfusión menor de Bo mmHg al­

rededor de 30 minutos ( 14 ), ya que en nuestro paciente no so -

reunieron estos factores; pero si se vid la asociación de la in­

suficiencia renal nguda con síndrome de bajo p:asto y falla orgd­

nica m~ltiple, factores que al coexistir hacen de más·mal pron6!!, 

tico la falla renal como se hR visto en la literatura ( 13 ). En 

el estudio histopatol6gico se encontró necrosis tubular aguda,d~ 

to que se reporta con bastante frecuencia como complicación de -

la cirugía cardiaca en algunas instituciones ( 11 ). 

No se vi6 relación del desarrollo de insuficienciH renal 

aguda con 1ae condiciones preoperatoriaa de1 ~aciente, ya que tg_ 
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dos sus indices de función rena1 ero.n nonnal.es, no se a~'llinistr.!; 

ban medica'l\entoe y tenlan una adecuada función renal; esto perm~ 

te sustentar que hubo durante el trensoperatorio factores que 

condicionaron dafio renal y que otros eventos sucedieron en el. 

postoneratorio que perpetuaron dicho daffo, esto apoyado por 1.os­

datoe anormales encontrados desde el tranao~eratorio, tales como 

l.a disminución importante del. volumen urinario; dis'llinuci6n de -

la depuración de creatinina, aumento del sodio urinario y poste­

riormente aunado a estos datos, durante el postoperatorio se vi6 

un incremento de la FeNa,de1. indice de Falla Renal y aumento de­

la urea y creatinina sliricne que permitieron hacer el dlagnóeti:­

co de insuficiencia renal aguda y dlferenciarla de la oliguria -

f'uncional. 

La presencia de insuficiencia renal en nuestro paciente se­

explica por una probable disminución del :flujo renal durante el­

transoperatorio que se perpetuo en el postoueratorio por compli­

caciones inherentes a la propia cirur.ia como fue el hecho de ha­

berse presentado bloqueo auriculo-ventricular completo con el. 

consiguiente e!ndrome de bajo ltfi.Bto a pesar del uso de marcapaeo 

y vasopresores, con una casi constante hipotensión arterial que­

prolong6 atln más el da~o renal y que llevo al. paciente a la mue!. 

te cursnndo al final del. evento con una hiperknlemia que llegó -

a ser de 8 mEq/1.. 

DU.rant·e et poetoperatorto loa exitmenes que noe permitieron­

diferenolar entre oliguria funcional. e insuficiencia renal. aguda 

fueron ia FeKa , el. Indice de Pa11a Renal, que en general coinc! 

den con 1oa reportes de la literatura para e1 diagn6stico dife--
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rencia1 de estas dos entidades ( 25, 26, 27, 2R, 29, 30,31, 32,-
33, 34 ). 

Con este estudio pretendemos de~ostrar que la insuficiencia 

renal aguda aún cuando no es una co~plicaci6n frecuente, al pre­

sentarse y sobre todo aunada a otros nroblemas tales como el s1!l, 

drome de bajo gasto y falla or~ánica múltiple tienen un mal pro­

nóstico y atta mortalidad. 

Además de que es importante diferenciar la insuficiencia r~ 

nol. aguda de ta oliguria funcional, ya que como se vi6 en nues-­

tro estudio hubo 6 pacientes que presentaron datos de oligu.ria -

fUncional durante el. trnneoperatorio uero que se corrie:ieron du­

rante las primeras 8 - 72 horas del poeto~eratorio¡ loe datos eu 

centrados que orientaron o olipuria funcional. fueron la disminu­

ción de loe voldmenes urinarios en estos 6 pacientes durante el­

tronso9eratorio, que corrip,ieron a volúmenes adecuAdoa dura.nte -

el pastoperatoria can el manejo adecuado de liquidas; la urea y­
creatinina. se incrementaron en nlvwoa de estos -pacientes pero­

no significntivamente regreannda a valoree nonnales poeterio:rme;;, 

te, lo cual apoya olir;uriri funcional., ya que on CABO de conti,_,_ 

nuarse elevando como en el cAso del naciente número 7 orienta.--­

rian hacia insufic lencia renal. 

La de~uraci6n de creatinina ta~bién ee vi6 disminuida en 

seis pacientes durante el transo~erntorio lo cual coincidió con­

l.oe miemos seis -pacientes que tuvieron disminuc.t.6n del volumen -

urinario, pero que posteriormente corrigieron a cifras normnles­

durante el traneoperntorio sin presentar da~o renal orgánico. 

Aei mismo tres de estos pncientee tuvieron dlsminuci6n del Na u­
rinario a menos de 10 mEq/i 10 que apoya datos de oliguria func,B 

nai. 



Ante estos dAtoa ea im~ortRnte tener en cuenta también que­

na solo la insuficiencia renal ap;udn se 11renenta en este ti~o d~ 

pacientes, sino tatnbién 1.a oligurin funcional., 11or lo cual debeo,;, 

moa di~erenciar ambas e~tidndea ya que del. diar,n.6stico adecuado­

dependerá el manejo onortuno para cada unn de ellas¡ 11ara esto -

debemos vigilar estrechamente la ev-,lución de catos tJRCientee _...., .. 

desde el fl\lflto de vista renal desde el. trnnsoperatorio e incluso 

desde el preoperntorio parn noder soenechar aqnel..1.oe que sean 

más euaceptiblee de presentar dn~o renal de ncuerdo a lns alter~ 

cienes que se encuentren en sus ~ruebaa de función renal sumando 

loe factores que pueden desencadenar la inauílciencia renal acu­

da, y que se han visto nsociRdos ae~ún loa renortee de ln litar~ 

tura tnlee co:no son la nresi6n de nerfueión¡ el t\e'ltno total de­

perfuei6n ; y otros que hacen de md.l nron6ntico a lo inouficien­

cia renal si se asocian con ella tMLea como el bajo gasto cardi~ 

co y la fA.1.la orgánica múltiple. 
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--2-2-~-'!..~-~-~..!_2_~..2!-:!..! __ 
------------------------~~-

1.- Del grupo de pncientes estudiados, uno presentó insufi­

ciencia renal aguda, esto representa el 10 < de los pa­

cientes y que en general se acerCR a lo reuortado en la 

literatura. 

2.- Todos los ~acientee tenian función renal nornal antes -

de 1.A. clrugia. 

3.- No se encontró relnci6n entre edad, se~o, tiempo total­

de perfusión, tiempo anestésico ni ti~o de anestésico 

con 1.a prese'."ltacidn de insuficiencia rena·t am.tda. 

4.- El paciente que deaarro1.1.6 insuficiencia renal. aguda 

era pnrtador de una doble cÁ.mara de salida del ventr!c~ 

lo derecho más estenosis valvular e infundibular pUlmo­

nar Y presentó desdo el transoperatorio datos que orlen 

taran e. afección renal., evolucionando durante el past.,.;­

operatorio e. franca. insurictencin. renal. 

5.- Se demoatr6 mediante et estudio histooatol.6Rico poatmo~ 

tem to 9reaeocia de necrosis tubular aguda. 

6.- LoB índiceo de función renal que pernitteron diforen--­

ciar entre insuficiencia renal aguda y ol.iguria fUnci~ 

no.l fueron i 1a FeNa y el Indice de talla renal.. 
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7 .- Seis pncie:i.tes presentaron datos de oli1<Uria funcional­

desde ol transoyerntorio , oero evolucionnron adec1t~da.. 

mente durWlte el ~ostbperatorio sin presentar datos de­

daHo renal org:i.nico. 

B.- La insuficiencia renal aguda aunada al síndrome de bajo 

gesto cardiaco y falla orgdnica mtiltiple incrementan la 

:nortalidad. 

9.- No se pudo observar el tiempo de recuperación que puede 

existir en los pacientes que desarrollan insuficiencia­

rena1. 
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