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RESUMEN

Se analizan 48 casos de fracaso renal agudo postcirugia infantil atendidos por
nuestro servicio desde 1978 a 1986.

Se han evaluado los factores desencadenantes del fracaso renal (pre, intra y
postoperatorios), la situacion del enfermo al ser atendido por el nefrélogo por pri-
mera vez y la evolucién. Todos estos datos se han relacionado con la mortalidad,
a fin de intentar establecer factores pronésticos.

Han fallecido 24 nifios (50 %), y en nuestra experiencia, la mortalidad no se

. ha visto influida por la edad, el sexo, la presencia de infeccién, la oliguria o

necesidad de didlisis, los valores maximos alcanzados de urea y creatinina o el

tipo de cirugia (paliativa o resolutiva, extracorpérea o cerrada). Aunque el tiempo’
de by-pass ha sido mayor en el grupo de mala evolucién que en el de los supervi-

vientes, la diferencia no ha resultado ser estadisticamente significativa.

Sin embargo, si que la mortalidad se ha relacionado con la complejidad de la
cardiopatia de base, la hipotension mantenida, la necesidad de intubacién, el nd-
mero de complicaciones, la precocidad de instauracion del fracaso renal en rela-
cién con el momento de la cirugia y el tiempo requerido de camplaje de aorta.
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ACUTE RENAL FAILURE FOLLOWING CARDIAC SURGERY IN CHILDREN:
A STUDY OF 48 CASES

SUMMARY
From 1978 to 1986 we have studied 48 children with acute renal failure follo-

wing cardiac surgery.
The predisposing factors which potentially could contribute to the development

“of renal failure before, during and after surgery have been analized. The patient’s

clinical situation when he/she was seen by the first time by the nephrologist and
the subsequent course have also- been studied in order to establish prognostic
criteria.

Overall mortality in our patients was 50 %. In our experience it was not related
to: age, sex, serum urea values on admision, administration of nephrotoxic agents,
isolated episodes of hypotension, maximal urea and creatinine concentrations, ty-
pe of surgery (closed or open, palliative or corrective). On the other hand, mortali-
ty appears related to: complexity of the cardiopathy, poor respiratory status, main-
tained hypotension, multiple associated complications, early onset of acute renal
failure and aortic cross-clamping time.
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Introduccion

Los enfermos sometidos a cirugia cardiaca consti-
tuyen un grupo con alto riesgo de padecer fracaso
renal agudo (FRA). En ellos confluyen muchas causas
desencadenantes de insuficiencia renal (alteraciones
hemodindmicas, administracion de sustancias nefro-
toxicas, hemolisis, anomalias metabdlicas, posibles
malformaciones urolégicas concomitantes...) y, en el
caso de los ninos pequenos, la inmadurez renal es un
factor sobreanadido importante.

En la literatura se recoge la instauracién de FRA en
estos pacientes como frecuente y grave y, por lo tan-
to, digna de su estudio en profundidad. Por ello he-
mos analizado nuestra experiencia en esta patologia,
intentando identificar factores prondsticos.

Material y métodos

La poblacién estudiada la constituyen 48 nifos con
edades comprendidas entre dos dias y los dieciocho
anos y nueve meses, con una mediana de catorce me-
ses; 33 de ellos son varones y 11 nifas. Todos cum-
plian los criterios de definicion de fracaso renal agu-

do (FRA) que se exponen mas adelante y padecian’

una cardiopatia congénita, que ha sido calificada de
simple o compleja por el Servicio de Cirugia Cardia-
ca Infantil, segin su dificultad de correcién. En la
tabla | constan los diagndsticos cardiolégicos desglo-
sados en las dos categorias.

El tipo de cardiopatia y las caracteristicas de la ci-

Tabla I. Clasificacién de las cardiopatias

Simples (n = 13)

Estenosis pulmonares ... ... ... ... ... 2
Defectos del septo interventricular + estenosis pulmonar .. . .. 2
Tetralogiade Fallot ....... .. ... ... . ... ... .. ... .. ... ... 4
Defecto del septo interventricular ......................... 1
Defecto del septo interauricular con defecto del septo interven-
tricular y anomaliade lapulmonar ........................ 1
Coartacionesde aorta ....................... .. .. ... 2
Ductus arterioso persistente con hipertensién pulmonar .. .... 1
Complejas (n = 35)

Defectos del septo ventriculo atrial ........................ 9
Drenajes venosos anémalos totales ... .................... 4
Ventriculos derechos de doblesalida ...................... 4
Transposiciones de las grandes arterias .................... 3

Defecto del tabique interventricular con prétesis mitral .- .. . .. 1

Atresia pulmonar con defecto del septo interventricular ... ... 2
Ventana aortopulmonar .............. ... ... ... ..., 1
Atresias tricdspides (una con estenosis pulmonar y otra con
atresiapulmonar) ........... ... .. 3
Atresia pulmonar con septo integro y ductus ................ 1
Ventriculos (nicos (uno con interrupcion del istmo adrtico y
otro con aorta en transposicion y estenosis pulmonar) . ... . ... 5
Defecto del septo ventricular con coartacién de aorta e hiper-
tension pulmonar . ... ... o 1
Prétesis por estenosis adrtica con prétesis por estenosis mitral
mas defecto del septo interventricular y coartacién de aorta ... 1

A
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rugia empleada se muestran en la tabla ll. A efectos
de anélisis, se dividié a la poblacién estudiada en
dos grupos, uno de ellos (grupo I) comprende los 24
ninos fallecidos y el grupo Il lo constituyen los 24
supervivientes.

El tratamiento anestésico y operatorio empleado
rdtinariamente incluyé: fentanil, 0,005 mg/kg.; bro-
muro de pancuronio, 0,1 mg/kg., y cefazolina, 50
mg/kg., una dosis previa a la intervencion, y en los
sometidos a circulacién extracorpdrea, al terminar és-
ta, manitol, 0,5 a 1 gkg., y furosemida, 1 mg/kg.

Definiciones

Se diagnosticé FRA cuando los valores en sangre
de urea y creatinina fueron iguales o superiores a 60
y 1 mg/dl., respectivamente.Si el estudio se hizo a las
veinticuatro horas de la intervencién se exigieron ci-
fras superiores, urea igual o mayor de 70 mg/dl. y
creatinina 1,3 '. Ademads, todos los enfermos cum-
plian al menos uno de los siguientes criterios:

1. Oliguria tras la correccién de deplecion de vo-
lumen y la administracion de furosemida hasta una
dosis de 5 mg/kg.

2. Cociente urea urinaria/urea plasmatica inferior

a5,

3. Indice de fallo renal superior a 2 2.

La oliguria se defini6 como diuresis inferior a
1 c.c/kg/h. y la hipotensiéon como cifras inferiores a
la media menos dos desviaciones estandar de las nor-
males para su edad y sexo en los enfermos mayores
de dos afos *. Los de menor edad se calificaron de
hipotensos si la TA sistdlica era inferior a 60 mmHg.
En todos los enfermos se estudiaron los siguientes as-
pectos: a) Factores demograficos: edad, sexo y car-
diopatia de base. b) Circunstancias preoperatorias:
cifra de urea al ingreso, presencia de alteraciones
uroldgicas, administracién de sustancias nefrotéxicas
y valores de la TA. ¢) Datos intraoperatorios: técnica
quirdrgica empleada (paliativa o resolutiva, circula-
ciobn extracorpérea o cerrada), tiempos quirlirgicos
(de by-pass y camplaje de aorta) y presencia o no de
hipotension. d) Situacion clinica del nino al ser estu-
diado por el nefrélogo por primera vez, analizandose
en especial respiracién espontinea o asistida, altera-
ciones neurolégicas, valores de TA, presencia de fie-
bre y oliguria. e) Tiempo transcurrido desde la ciru-
gia. f) Necesidad de diilisis. g) Naturaleza y namero
de las complicaciones tras la instauracién del FRA,
h) Concentraciones maximas alcanzadas de urea y
creatinina. i) Causas de muerte. Para los célculos es-
tadisticos se ha utilizado el test de Wilcoxon, el mé-
todo de «chi» cuadradocon la correccién de Yates y
la prueba z de comparacion de proporciones.

Resultados

. Veinticuatro de los 48 nifios fallecieron (50 % gru-
po 1} y otros tantos sobrevivieron (grupo Il). Las me-
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Tabla Il. Tipo de cardiopatia y cirugia empleada
Cardiopatia Cirugia T.0 by-pass Clampaje
N Simple Compleja Resolutiva Extracorpérea X + SE aorta x + SE
1 24 3 21 21 18 130 £ 19’ 82+ 12
I 24 -1 13 * 21 20 91 + 8’ 51+ 7
* p < 0,05. B

dianas de edades, el sexo, la funcién renal a su in-
greso, medida por la concentracién de urea en san-
gre, el tipo y niimero de sustancias nefrotéxicas em-
pleadas en el preoperatorio (principalmente contraste
yodado) fueron similares en ambos grupos y no pare-
cen, por tanto, influir en la mortalidad del FRA (ta-
bla II). En los 15 casos en que se vieron los rifiones
en el cateterismo no se detectaron anomalias urolégi-
cas.

Al analizar la situacién del enfermo en el momento
de ser atendido por primera vez por el nefrélogo,
apreciamos una mortalidad significativamente supe-
rior en los que precisaban respiracion asistida (ta-
bla V). La presencia de alteraciones neurolégicas,
fiebre y oliguria y la necesidad de dialisis no modifi-
caron el pronéstico.

Tabla V. Situacidn inicial del enfermo

Tabla Ill. Factores preoperatorios
Edad Urea
Sexo normal Toxicos
N M Rango vH al (contraste)
(meses) ingreso
124 12 2d-16 512 15/9 13 7
24 24 16d18 912 18/ 13 8

La severidad de la cardiopatia de base fue signifi-
cativamente diferente en ambos grupos (p < 0,05).
En el | se diagnosticaron 21 malformaciones com-
plejas, frente a 13 de similares caracteristicas en el Il

La cirugia fue resolutiva en 21 ocasiones en cada
uno de los dos grupos y casi siempre se utilizd la
circulacién extracorpérea, 18 veces en el 1y 20 en el
ll. El tiempo de by-pass fue superior a los nifos que
fallecieron (= 130), y aunque no alcanzé significa-
cion estadistica, estuvo préximo a lograrlo (tabla ).
Sin embargo, si se observé .un tiempo de .clampaje
aodrtico significativamente superior en el grupo | (ta-
bla II). '

Al estudiar el comportamiento de la TA antes, du-
rante y después de la cirugia, vemos que la presencia
de un fenémeno aislado de hipotension, en cuales-
quiera de estos momentos, no se asocid a un pronds-
tico peor, pero los tres nifios con hipotension mante-
nida murieron, mientras que s6lo lo hizo uno de los
que siempre estuvieron normotensos, y ello por una
complicacién intercurrente (tabla 1V).

Tabla IV. Andlisis de la hipotension

Aislada Persistente No hipotension
I{in=24) ...... 20 3 1
IH(n=24) ...... 19 0 5

Iin=24) 1l (n=24) p
Respiracidn espontdnea .... 3 13 < 0,05
Fiebre ................... 10 6 NS
Alter. SNC ... . ..., 4 2 NS
Oliguria ...« ..o, 14 7 NS
Necesidad dialisis ......... 12 7 NS
FRA precoz (— 48 h.) ...... 23 15 < 0,05

La precocidad de nstauracién del FRA, medida
por el momento en que fue consultado el nefrélogo
después de la intervencién fue significativamente di-
ferente (p < 0,05). Tan s6lo en un caso del grupo |
fuimos requeridos después de cuarenta y ocho horas
de la cirugia, mientras que lo fuimos en ese periodo
en 15 enfermos del grupo Ii. El ndmero total de com-
plicaciones fue 85 y afectaron a 33 enfermos; los 11
exentos de ellas sobrevivieron. La més frecuentes
fueron las hematolégicas 2° y los descensos de la
TA '8, seguidas de las alteraciones del SNC '®, las
infecciones '° y las complicaciones respiratorias '4;
al estudiar su incidencia en los dos grupos de enfer-
mos vimos que la hipotensién y las complicaciones
hematoldgicas fueron significativamente mds fre-
cuentes en los casos de peor evolycién, pero no las
infecciones, respiratorias ni neurolégicas (tabla VI).

Las cifras maximas alcanzadas de urea y creatinina
de los que murieron (x = SE = 147 £ 11,5y 2,6 +

Tabla VI. Complicaciones

In=24) 1l (n=29) p
Hematolégicas .......... 15 5 < 0,05
Hipotensién ............ 15 3 < 0,05
Neurolégicas ............ 9 7 NS
Infecciosas .............. 8 7 NS
Respiratorias ............ 7 7 NS




0,2) resultaron superponibles a las de los supervi-
vientes (133 + 9y 2,61 £ 0,35 mg/dI.).

Tres ninos fallecieron después de haber recupera-
do funcién renal, por lo que parece improbable atri-
buir al FRA alguna responsabilidad en la mortalidad;
en los 21 restantes la insuficiencia renal pudo jugar

" algtin papel, pero ninguno de ellos murié por hiper-
potasemia ni otras alteraciones electroliticas. Otros
factores que contribuyeron fueron: la enfermedad de
base en 21 ocasiones, las infecciones en ocho, pro-
blemas hematolégicos también en ocho, arritmias en
dos, alteraciones respiratorias en dos y lesiones neu-
rolégicas en cinco.

En ocho enfermos solamente pudimos evidenciar
una causa de muerte; dos por diatesis hemorragica y
seis por cardiopatia; un enfermo de dos dias de vida
con atresia pulmonar mas atresia tricGspide mas duc-
tus; otro de cuatro dias con drenaje venoso anémalo;
un caso de once dias con atresia pulmonar con septo
integro y ductus; otro de once meses con drenaje ve-
noso anémalo; un nifio de seis meses y medio con
ventriculo Gnico, intervenido con técnica de Fontan,
y un Gltimo de quince anos afecto de atresia pul-
monar, operado con el mismo método.

Discusion

El FRA en la infancia ha sido objeto de menos
estudios *'" que en los adultos. Su etiologl’a es dife-
rente en esa edad, varfa a lo largo de ella "2-'% y tam-
bién se ve influida por el entorno sanitario en que se
produce; antes la causa mds frecuente era la deshi-
dratacién del lactante, mientras que ahora, en hospi-
tales como el Sick Children de Londres, el motivo
‘principal es la cirugia cardiaca®. En nuestro hospital,
de un total de 114 FRA, 48 lo son por este motivo
(42 %).

La insuficiencia renal después de esta cirugia es un
hecho frecuente mas constatado en la cirugia
extracorpérea '©'8 y su incidencia varia en las distin-
tas series 22?, dependiendo de la definicién del
FRA, la edad de los enfermos™y los. tiempos de by-
pass y clampaje de aorta ?'. Todos nuestros enfer-
mos recibieron, al terminar la circulacién extracorpé-
rea, manitol, 0,5 a 1 g/kg, y furosemida, 1 mg/kg.,
que se han demostrado dtiles en esta situacién 24,y
tal vez en otras circunstancias 2°>. También se trata-
ron con drogas vasoactivas (dopamina, dobutamida y
nitroprusiato) para mejorar la perfusién renal 27+ 28,

La definicion de FRA varia seglin los autores.
Barrat ' 22 |o identifica con la oliguria (diuresis infe-
rior a 0,5 c.c/kg/h.) y la necesidad de dialisis. Cree-
mos que ademas de que el FRA no es sinénimo de
oliguria 2> 26 en estos nifos diuresis de mas de
0,5 c.c/kgh., inclusode masde uno son insuficien-
tes en relacién con el aporte de fluidos que reciben y

F.R.A. POSTCIRUGIA CARDIACA

por esto deben considerarse como FRA casos con
diuresis conservada 23. v

Tampoco hemos restringido la definicién a aque-
llos que requieren didlisis. Las indicaciones de esta
técnica no son las mismas en las distintas series y la
mas frecuente es la sobrecarga de volumen, més que
los valores de urea o creatinina o las alteraciones
electroliticas, situacién ésta que en la actualidad se
podria corregir con otras técnicas, como la hemofil-
tracién continua 29 39,

Como el FRA es el deterioro brusco de la funcién
renal, suficiente para producir una elevacién en san-
gre de los productos nitrogenados, habitualmente la
definicién va ligada a la presencia de unas cantida-
des minimas de urea y/o creatinina. En la infancia
estos parametros son mdas bajos que en los
adultos ** ' y varian con la edad. En la cirugia car-
diaca cabe la posibilidad de que se alteren por facto-
res extrarrenales o que estos enfermos padezcan un
deterioro transitorio de la funcién renal que no tenga
relevancia clinica 2" 2% 33, Los valores elegidos por
nosotros de urea y creatinina para definir el FRA se
basan en un estudio previo ', prospectivo, sobre 32
enfermos que acudieron consecutivamente a nuestro
hospital para ser operados de cardiopatia congénita y
no tuvieron complicaciones especiales. La creatinina
preoperatoria fue de 0,45 = 0,16 mg/dl. (x £ DS) y
alcanzd su valor méaximo a las veinticuatro horas de
la intervencion (0,73 # 0,28) y volvié a las cifras ba-
sales a los cuatro dias. La urea no se modificé de
modo ostensible y llegé a una concentracién de
35 + 17 mg/dl. a las veinticuatro horas de la cirugia.

De acuerdo con esto, hemos definido el FRA como
la presencia en sangre de valores de urea iguales o
superiores a 60 mg/dl. y de creatinina de 1 mg/dl.,
pero si las determinaciones se hacian a las veinticua-
tro horas de la operacién, se han requerido cifras
iguales o mayores a la media més dos desviaciones
estandar de los resultados de este estudio (creatinina,
1,3, y urea, 70 mg/dl.). :

Se ha completado la definicién con otros requisi-
tos: .

1. Diuresis inferior a 1 c.c/kg/h., a pesar de trata-
miento con furosemida, hasta una dosis de 5 mg/kg.
y replecién de volumen si era necesario. Estas dos
medidas pueden tenér un valor en el dificil diagnésti-
co diferencial entre el FRA y la necrosis tubular agu-
da (NTA). La dnica posibilidad de saber con certeza
que nos encontramos ante un deterioro funcional
prerrenal es la recuperacién del filtrado glomerular
al corregir los factores extrarrenales, cosa que no se
puede hacer en la mayoria de los casos.

La mala perfusién renal no suele ser por déficit de
volumen, sino por fallo de la bomba cardiaca, y, por
tanto, es excepcional que se requiera aporte de liqui-
dos para mejorarla. Los diuréticos, que en fases pre-
vias al FRA pueden ser (tiles & 2°, es dudoso que lo
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sean en el FRA establecido. No obstante, nos ha pa-
recido necesaria la no respuesta a estas dos medidas
antes de catalogar a un nifno como insuficiente renal.

2. El cociente urea urinaria/urea plasmatica esta
disminuido en la NTA y en los nifos alcanza valores
por debajo de 5 2°.

3. El indice de fallo renal 1o hemos considerado
elevado si era mayor de 2 2 8.

Estos enfermos padecen una yatrogenia desgracia-
damente inevitable (contraste yodado, antibiéticos,
anestésicos, otros farmacos...) ** 3%, ellos mismos
pueden tener otras alteraciones que predispongan al
FRA (uropatias, hié)oxia, hipoglucemia, otras anoma-
lias metabolicas '° 2¢3® :

Casi todos los pardmetros que se encontraron con
mas frecuencia en el grupo de los fallecidos (hipoten-
sibn mantenida, mayor tiempo de clampaje de aorta,
necesidad de intubacién) estian relacionados con la
severidad de la cardiopatia, que implica una dificul-
tad quirdrgica mayor y una situacién hemodindmica
peor. También la rapidez de instauracién del FRA
puede hablar en este sentido. La mortalidad se vincu-
la, por tanto, mas a la gravedad de la enfermedad de
base que a la del FRA.

" Las complicaciones también ensombrecieron el
prondéstico, sobre todo las hematoldgicas (CID, he-
mdlisis, sangrado), y la persistencia de hipotension a
lo largo de la evolucidn.

La causa de muerte fue multifactorial en las dos
terceras partes de los casos y s6lo en dos de ellos la
cardiopatia no parece que jugé un factor importante.

La comparacion de estos resultados con los de
otros autores es imposible dada la disparidad de cri-
terios diagnosticos y terapéuticos. Nuestra mortalidad
global fue de un 50 %, similar a la de Barrat 6 del
45 % (11 de 24 nifos), e inferior a la de Hodson ¢,
del 72 % (ocho de 11 enfermos), que tratd a todos
sus pacientes con hemodialisis.

La edad se ha considerado un factor importante y
ligado a la mortalidad ® *'. Analizando la edad de
un modo global, nuestros dos grupos no eran signifi-
cativamente distintos y, desglosdndolos por edades,
de los 48 enfermos 22 eran lactantes y murieron 12
(54 % NS). El trabajo de Chesney 2° describe 20 lac-
tantes con 13 fallecidos (65 %) y el de Barrat & 2! 16
con una supervivencia del 50 % (ocho casos). Con-
cretando mas, s6lo ocho de los nifos eran menores
de un mes y cinco de ellos son del primer grupo
(NS); en la serie de Chesney murieron cuatro de siete
y en la de Barrat tres de seis.

Las modificaciones de la creatinina en sangre tras
cirugia cardiaca se han estudiado en otras
ocasiones %' 2% 33 En la experiencia de Barrat la
elevacién de la misma fue de un 41 % a las veinti-
cuatro horas de la intervencidn y cree que el manitol
administrado rutinariamente, al acabar la circulacién
extracorporea, disminuye estas alteraciones 2*. En
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nuestra experiencia, a pesar de haber empleado este
procedimiento, el incremento ha sido superior
(70 %). Nuestros enfermos han sido tratados profilac-
ticamente con cefazolina, en vez de otros antibiéti-
cos mas nefrotéxicos que hayan podido contribuir a
estos resultados *'.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la mortalidad del FRA post-
cirugia cardiaca infantil no se ha visto influida por la
edad, sexo, los valores de urea a su ingreso, la admi-
nistracion de nefrot6xicos, la presencia de infeccion,
la oliguria o la necesidad de diélisis, los valores ma-
ximos alcanzados de urea y creatinina o el tipo de
cirugia (paliativa o resolutiva, extracorpérea o cerra-
da). Aunque el tiempo de by-pass ha sido mayor en
el grupo de mala evolucién que en la de los supervi-
vientes, la diferencia no ha alcanzado valores signifi-
cativos; por el contrario, la mortalidad se ha relacio-
nado con la complejidad de la cardiopatia, el ndme-
ro y naturaleza de las complicaciones, la precocidad
de instauracion del FRA en relacién con el momento
de la intervencion y el tiempo requerido de clampaje
de aorta.
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