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RESUMEN. -

Siete pacientes con insuficiencia renal crénica y en tratamiento con hemodidli-
sis se sometieron a nueve intervenciones quirdrgicas con circulacién extracorporea
para implantar 11 protesis valvulares (siete adrticas y cuatro mitrales). Todos los
pacientes presentaban insuficiencia cardiaca con un grado funcional entre il y IV
y cuya etiologia se establecié en tres como secundaria a enfermedad valvular reu-
madtica, en tres por endocarditis bacteriana y en uno por estenosis aortica.

Con la realizacion de una sesién de hemodialisis previa a la cirugia se consi-
guié que todos los enfermos toleraran bien la fase quirdrgica, practicando la si-
guiente hemodidlisis a cuatro de ellos entre el segundo y tercer dia del postopera-
torio y a dos didlisis peritoneal sin complicaciones.

Dos pacientes fallecieron; uno en el segundo dia del postoperatorio y el otro a
los siete meses de la intervencion. Los supervivientes alcanzaron un excelente
grado de rehabilitacién funcional, con una evolucién actual entre siete y setenta y
dos meses. Dos han sido trasplantados y se encuentran bien. :

En dos pacientes que recibieron bioprotesis porcinas tipo Hancock hubo nece-
sidad de remplazarlas por otras mecanicas debido a disfuncién valvular a los cua-
renta y dos y cincuenta y cuatro meses, respectivamente.

De acuerdo a nuestra experiencia, no existen contraindicaciones absolutas pa-
ra que un paciente admitido en programa de dialisis crénica reciba tratamiento de
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea. Los problemas operatorios y en el
seguimiento no son relevantes y se logra una buena calidad de vida. Para los que -
necesiten reemplazamiento valvular sélo deberdn utilizarse prétesis metdlicas y no
existen argumentos para no incluirlos en lista de espera para trasplante renal.
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OPEN HEART SURGERY AND VALVULAR REPLACEMENT IN PATIENTS
WITH END-STAGE RENAL DISEASE ON A HEMODIALYSIS PROGRAM

SUMMARY

This paper reports the evolution of 9 sutgical procedures with extracorporeal
circulation in 7 patients with chronic renal failure; on regular hemodialysis
therapy, after the implant of 11 valvular prostheses.

All patients had cardiac failure with a functional class ll and IV (NYHA),
secondary to rheumatic valvular disease in three, bacterial endocarditis in three
and non-rheumatic aortic stenosis in one. :

We practised. one hemodialysis session immediately before the operation and
all patients tolerated the surgery well. Post-operative hemodialysis was performed
on four patients between the second and third day and peritoneal dialysis was
initiated on two patients.

Two patients died, one on the second postoperative day and the other in the
7 month. All the survivals after surgery achieved an excellent rehabilitation with a
follow-up from 7 to 72 months. Two of them received a kidney transplant and they

are doing well.

Two patients who received Hancock type porcine bioprostheses, experienced
valvular dysfunction after 42 and 54 months and needed a new valvular

replacement.

- In our experience, we think that there is no contraindication to cardiac surgical
procedures with heart-lung by-pass in patients treated by hemodialysis. Both the
operative and postoperative problems are not much different from those in other
groups and therefore they can obtain an excellent clinical improvement.

Bioprostheses are contra-indicated in patients on dialysis due to
calcium-phosphate alterations leading to valvular calcification and dysfunction.
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Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal crénica pre-
sentan una tasa de mortalidad elevada por problemas
cardiacos ' aproximadamente tres veces superior a
los no urémicos 2, destacando la cardiopatia isqué-
mica y la insuficiencia cardiaca 3.

El nimero de pacientes en programas de diélisis y
trasplante ha .ido subiendo rapidamente en los dlti-
mos anos y el promedio de tiempo de tratamiento
con dialisis ha alcanzado cotas insospechadas hace
unas décadas, debido, entre otras razones, a la dis-
minucién progresiva de la mortalidad desde valores
cercanos al 20 % a menos del 7 % anual. En los Glti-
mos anos, la prevalencia de valvulopatia e insufi-
ciencia renal crénica ha ido aumentando, y esta
combinacién, que hace quince afos en los casos se-
veros era causa de muerte 4, ha conseguido tratarse
en la actualidad con mejores resultados, merced a la
accion conjunta de nefrélogos, cardiocirujanos y
anestesistas y con una morbimortalidad no muy dife-
rente en relacién a otros grupos de poblacién *7.
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El objeto principal del presente trabajo es el estu-
dio’'de nuestra poblacion en hemodialisis, que, por
presentar insuficiencia cardiaca secundaria a disfun-
cién valvular, ha sido sometida a cirugia extracorpé-
rea/37 reemplazamiento valvular.

/

Pacientes y métodos

Entre enero de 1979 y diciembre de 1984, nueve
intervenciones quirdrgicas con circulacién extracor-
poérea se han practicado a siete pacientes que por
presentar insuficiencia renal crénica se encontraban
en tratamiento con hemodialisis.

La etiologia de la insuficiencia renal crénica fue:-
dos por GN crénica, uno poliquistosis renal, uno ne-
froangioesclerosis, uno probable enfermedad de Al-
port, uno nefropatia intersticial por acido Grico y en
uno desconocida. No se incluyeron aquellos pacien-
tes con insuficiencia renal crénica que necesitaron
cirugia cardiaca, pero que no ‘estaban en dialisis.

La distribucién por sexos fue: cuatro varones y tres



mujeres, con edades comprendidas entre veintitrés y
cincuenta y siete afios (media de 40,7 anos).

El tiempo de tratamiento con hemodiélisis previo a
la cirugia oscilé entre uno y cuarenta y ocho meses,
con una media de 23,5 meses.

De los tres pacientes con insuficiencia cardiaca

- por endocarditis bacteriana, se aislé en dos Staphilo-
coccus aureus y en uno Staphilococcus epidermidis.
En todos coincidié con un episodio infeccioso com-
probado a nivel del acceso vascular.

En las nueve intervenciones quirdrgicas se realiza-
ron 22 sustituciones valvulares y una anuloplastia.
Las valvulas afectadas, siete adrticas y cuatro mitra-
les, fueron sustituidas por dos bioprétesis porcinas ti-
po Hancock y nueve metdlicas tipo Saint Jude. La
etiologia de la afectacion valvular fue: tres pacientes
por enfermedad valvular reumética, tres por vascular
y en uno por estenosis adrtica no reumatica.

El grado funcional de los enfermos fue: IV para to-
dos los que presentaron insuficiencia cardiaca por
endocarditis bacteriana y Il para los restantes.

Todos los pacientes recibieron una sesion de he-
modidlisis la tarde previa a la intervencién. Se les
transfundid, cuando fue preciso, hasta conseguir un
hematécrito superior a 25 %.

El procedimiento anestésico no resulté diferente
respecto al utilizado en otros pacientes no renales.

La circulacion extracorpérea se realizé6 mediante
hemodilucién total, purgando la méiquina corazén-
pulmén con sangre, Ringer y bicarbonato. En todos
los casos se canulé directamente la aorta ascendente
y ambas cavas. Se utilizé solucién cardiopléjica cris-
taloide hiperpotasémica.

Se puso especial énfasis en la vigilancia del acceso
vascular para que no se perdiera con la cirugia.

A cuatro pacientes se les practicé la primera hemo-
dialisis postoperatoria entre el segundo y tercer dia.
La heparinizacién fue sistémica y con dosis minimas,
comenzando con 15-20 mg. y realizando tiempos
de coagulacién cada treinta minutos. El bano de dia-
lisis fue siempre de acetato con potasios entre 2 y
3 mEq/l. Dos pacientes fueron tratados con dialisis
peritoneal a través de un catéter colocado durante el
acto quirdrgico o inmediatamente después.

En todos los casos se administraron antibioticos de

modo profilactico o especifico segin los gérmenes
encontrados.

Resultados

La mortalidad intraoperatoria fue nula en este gru-
po de pacientes. En conjunto, el acto quirdrgico
transcurrié sin peculiaridades.

Un paciente fallecié en el segundo dia del posto-
peratorio por arritmias ventriculares e insuficiencia

cardiaca, sin relacién aparente con alteraciones hi-

droelectroliticas. Los dos pacientes que recibieren

CIRUGIA EXTRACORPOREA Y REEMPLAZAMIENTO
VALVULAR EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
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prétesis biolégicas de Hancock tuvieron necesidad
de reintervencion y reemplazamiento por disfuncion
valvular; colocando prétesis mecanicas tipo Saint Ju-
de a los:cuarenta y dos y cincuenta y cuatro meses,
respectivamente. El estudio anatomopatolégico de
las valvulas resecadas mostrd retracciéon con dep0ési-
tos cdlcicos. S

Todos los pacientes supervivientes alcanzaron un
excelente grado funcional. La evolucién a largo pla-
zo fue: 1 paciente fallecié a los siete meses por neu-
monia. De los cinco que sobreviven, con un segui-
miento entre siete y setenta y dos meses, dos fueron
trasplantados con rindn de cadaver y se encuentran
perfectamente en la actualidad, y los tres restantes
reciben tratamiento con hemodialisis con buena
adaptacién. Los cinco pacientes reciben tratamiento
anticoagulante con dicumarinicos, sin presentar
complicaciones destacables.

No se ha registrado una mayor incidencia de infec-
ciones en los pacientes con proétesis valvulares.

Comentarios

Las experiencias publicadas de cirugia extracorp6-
rea para reemplazamiento valvular o by-pass corona-
rio a pacientes con insuficiencia renal crénica y en
dialisis son limitadas y con series muy pequenas "'
En los altimos aros, algunos autores han comunica-
do resultados aceptables con esta cirugia en pacien-
tes urémicos, por [o que parece que se va a asistir a
un progresivo incremento de las indicaciones quirtr-
gicas al no existir problemas técnicos de relieve que
contraindiquen esta cirugia '+ '3,

Las complicaciones cardiacas mds importantes en
los pacientes con didlisis crénica son: insuficiencia
cardiaca '?, sindrome de bajo gasto cardiaco, endo-
carditis y enfermedad coronaria arteriosclerética '°.

La elevada incidencia de endocarditis bacteriana
con lesiéon valvular en los enfermos en didlisis parece
estar en relaciéon con: 1) Depresion de la inmunidad.
2) Presencia de fistula arteriovenosa infectada o
no '6, y 3) Bacteriemias transitorias durante las
dialisis "7+ '8, -

El organismo mas frecuentemente aislado en los
pacientes en didlisis con endocarditis bacteriana es el
Staphilococcus aureus (60 %), seguido del Staphilo-
coccus epidermidis. Menos frecuentes son los culti-
vos positivos con E. Coli y Pseudomonas
aeruginosa '°.

La incidencia de endocarditis bacteriana en la po-
blacién en dialisis ha sido estimada entre el 2,7 y
6,6 % en varios estudios citados por Cross y
Steigbigel '°. Los lugares mas frecuentemente afecta-
dos por la endocarditis bacteriana son las superficies
valvulares de las cavidades izquierdas, siendo la val-
vula adrtica la mas frecuente, seguida de la valvula
mitral. Es interesante resefar que la mayoria de las
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infecciones valvulares suceden en pacientes sin en-

fermedad valvular previa 2% 2'. En una reciente revi-..

sién de la literatura, la mortalidad operatoria se situa-

ba alrededor del 30 % en 26 casos con endocarditis_

bacteriana, comparado con el 60 % de mortalidad
en otro grupo tratado médicamente 22,

Para prevenir acidosis, hiperpotasemia e hipervole- . .

mia, todos los pacientes deben ir al quiréfano recién

dializados, con volumen circulante adecuado y con-.
centraciones normales de potasio sérico. Se debe po- -

ner especial énfasis.en la modificacién de la compo-
sicion del liquido de cebado para la maquina extra-
corpdrea, en el que faltaran el manitol y cloruro po-
tasico y con un menor volumen global respecto al
utilizado en pacientes con funcién renal normal.

En el reemplazamiento de véalvulas cardiacas en
enfermos urémicos se han venido utilizando valvulas
de material biolégico y prétesis mecanicas. El riesgo
de infeccion de las protesis y las consecuencias de la
anticoagulacién parece que influyeron en un primer
momento a preferir las bioldgicas. No obstante, las
frecuentes modificaciones en el balance calcio-
fésforo, el hiperparatiroidismo secundario y la ten-
dencia para las calcificaciones vasculares en los en-
fermos en didlisis han conducido a imponer el uso
exclusivo de valvulas protésicas en este tipo de enfer-
mos como consecuencia de las frecuentes complica-
ciones, y ello a pesar de la necesidad de anticoagula-
cién crénica ** ?*. En nuestra serie hemos utilizado
exclusivamente la protesis valvular de Saint Jude por
sus probadas condiciones hemodindmicas, menor
trombogenicidad y minima incidencia de endocardi-
tis.

Respecto a la didlisis postoperatoria, existen dife-
rentes opiniones. Algunos abogan sistematicamente
por la colocacién de un catéter peritoneal iniciando
dialisis peritoneal con el fin de no heparinizar al pa-
ciente, mientras que otros grupos son partidarios de
realizar hemodialisis lo mas espaciada posible a la
cirugia con heparinizacién regional o minima.
~ En nuestra experiencia, la hemodialisis realizada a
las cuarenta y ocho-setenta y dos horas, con hepari-
nizacién minima, ha sido bien tolerada y sin compli-
caciones. Aun con experiencia propia en otros pa-
cientes y considerando su utilidad, no ha sido nece-
sario realizar hemodialisis durante la intervencién
quirargica, procedimiento que goza de algunas sim-
patias, pero que no parece imprescindible, ya que
nuestros casos eran de cirugia programada y pudie-
ron dializarse preoperatoriamente > 2

Los dos pacientes que recibieron tratamiento con
dialisis peritoneal por ausencia de acceso vascular
utilizable no presentaron problemas destacables.

En el momento presente se han comunicado en
distintos estudios 63 reemplazamientos valvulares en
enfermos en dialisis. La mortalidad operatoria ha sido
del 12 %, y la tardia, del 14 %. La endocarditis bac-
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teriana subaguda fue el proceso responsable de la
mayoria de la mortalidad precoz.

Un aspecto interesante que merece la pena desta-
car es el de los dos pacientes que, estando en hemo-
dialisis y siendo portadores de una prétesis valvular,
recibieron un trasplante renal de cadaver ?” y que en
la actualidad viven con una rehabilitacién excelente.

. El elevado riesgo de padecer una endocarditis sobre
- prétesis valvular aumenta en la situacién de inmuno-

deficiencia que acompana al trasplante. Nuestros dos
casos no han presentado a los diecinueve y cincuen-

- ta.y cuatro meses, respectivamente, ninguna compli-
-cacion infecciosa. »
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