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RESUMEN

La cirugia cardiaca con circulacion extracorporea plantea un serio problema
cuando los pacientes estan afectos de insuficiencia renal aguda o crénica y preci-
san de dialisis. La eleccion entre la hemodialisis o la dialisis peritoneal ha sido
defendida por diferentes autores. Presentamos 2 pacientes con endocarditis bacte-
riana, uno con insuficiencia renal cronica y otro con insuficiencia renal aguda que
fueron dializados en el curso de la intervencion por proétesis valvular. La dialisis
intraoperatoria no es una alternativa a otras técnicas de dialisis sino que dada su
sencillez y falta de riesgos las puede complementar con eficacia evitando la dialisis
en las primeras 24/48 horas del postoperatorio. '
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SUMMARY

Cardiac surgery under cardiopulmonary bypass is troublesome in acute and
chronic renal failure patients. The choice between hemodialysis or peritoneal dialy-
sis has not been stablished. We present two patients with acute bacterial endocar-
ditis, one of them was on long-term hemodialysis and the other had acute renal
failure, whom were dialysed during cardiopulmonary bypass for valve replacement.
Intraoperative hemodialysis is an alternative to conventional therapy due to its

_realibility and lack of major complications. In addition it may awaytt early postope-
rative hemodialysis when circulatory unstability is relevant.
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INTRODUCCION

El tratamiento con dialisis de pacientes con insufi-
ciencia renal aguda {IRA) o cronica {IRC) que preci-
san de intervencién cardiaca valvular o coronaria,
estd sometido a debate, dadas las importantes alte-
raciones hemodindmicas y metabdlicas que pueden
presentar estos pacientes. Se ha preconizado por
diferentes autores la dialisis peritoneal {DP), la he-
modialisis (HD) y la HD preoperatoria seguida de la
DP postoperatoria. En los Gltimos anos se han publi-
cado algunos casos de pacientes con IR que fueron
tratados con HD en el curso de la cirugia cardiaca-

con circufacién extracorporea (CEC). Presentamos

‘aqui 2 pacientes con IR a los que se practico HD

intraoperatoria en el curso de la cirugia con CEC de
protesis valvular por endocarditis bacteriana.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizd como monitor el modelo RSP y como dializa-
dor CD-1400 de Travenol. El liquido de didlisis tenia la
siguiente composicion: Na 134, K 1, Ca 1.625, Mg 0.75, C1 107,
acetato 32, Glucosa 137.5, {en mmol /l.) Osm. 291
mOsm/Kg.

Una vez el paciente en bypass, el circuito de HD se unio
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en paralelo al de la CEC cardiaca por medio de conectores
1/4 x 3/16, la toma arterial a la salida de coronarias del
oxigenador y el retorno venoso una vez desechado el
suero fisiolégico de cebado en la toma de aspiracion del
deposito de cardiotomia (Figura 1).
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Fig. 1.—Se aprecian las lineas arteria (entrada) y retorno ve-
noso (salida) del circuito de didlisis, conectadas en paralelo al
circuito extracorporeo. ’

Se tuvo en cuenta el volumen de cebado del circuito de
didlisis (+ 200 cc) al rellenar con sangre el circuito de la
CEC cardiaca. . ‘

Se desconectd el termostato de temperatura del RSP vy el
drenaje se derivdé a un recipiente.con capacidad aproxi-
mada de 60 litros; dada la nula presion venosa de retorno,
se ajusto la deseada teniendo en cuenta el estado de hidra-
tacion de los pacientes para conseguir la ultrafiltracion
precisa. .

Se practicaron extracciones de la linea arterial de dialisis,
inicial y cada 30 minutos durante los 90 que duraron las
dialisis, analizandose las concentraciones de Na, K, urea y
creatinina.

El flujo de sangre {Qg) se midio por la prueba de la
burbuja (media de 3 determinaciones) y el flujo del liquido
de dialisis {Qp) por la cantidad recogida en el recipiente de
drenaje.

CASOS CLINICOS

CASO 1.°: A. L. G. de 36 afios;, desde 1977 en programa
de HD periédicas por IRC de etiologia no filiada. En abril
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de 1981 ingresa por fiebre e insuficiencia cardiaca. Se cul-
tiva en sangre un estafilococo aureus y el ecocardiograma
senala la existencia de formaciones verrucosas en la val-
vula mitral. Es programado para cirugia sustitutiva de la
vélvula pero el estado hemodindmico del paciente em-
peora bruscamente con T. A. de 70/10 y se decide la inter-
vencién urgente; en ese momento el K es de 6.8 mmol/l y
dada la imposibilidad de la dialisis previa a la intervencion
quirurgica por su estado hemodinamico se decide hacer
simultaneamente ambos tratamientos. En la tabla 1, se
aprecian las concentraciones de urea, creatinina y electroli-
tos durante los 90 minutos de la dialisis.

TABLA |
Urea Cr Na K Osm
q % mg % mEq/l mEg/ m osm/l
INICIAL 1.54 13.4 137 6.8 277
30 1,24 7.8 134 3.7 266
60’ 1.07 7.7 132 35 269
80’ 0.87 71 133 34 277
Qg = 526 mi/min| Qg = 650 mi/min

CASO 2.°.: R: P. G. de 31 anos, diagnosticado en enero de

1980 de insuficiencia aortica ligera, permaneciendo asinto-
matico hasta diciembre de 1981 en que ingresa por fiebre,
insuficiencia cardiaca y oliguria. En el ecocardiograma se
'aprecian'verfugas en la valvula aortica y los hemocultivos
son positivos a estafilococo aureus. Es diagnosticado de
fracaso renal agudo y la insuficiencia cardiaca se hace
refractaria al tratamiento médico por lo que se decide 1a
sustitucion valvular urgente. Ante la urea de 34.7 mmol/l
(2.08 gr/l) y cr de 442 mmol/l (5 mgr. %) junto con la
ohguna y el intenso catabolismo se decide practicar HD
simultanea a la intervencion. En la Tabla Ii, se aprecian los
resultados analiticos en la evolucién de la misma.

TABLA I
Urea Cr 7 Na K
m molA m mol/ m mol/ m molA

INICIAL 34.7 442 135 3.4
30 31.2 230 133 3.2

60" 24.7 159 125 2.7

90’ 19.7 141 135 2.6

OB = 553 ml/min OD = 650 ml/min

DISCUSION

Aunque existen algunas referencias en la literatura
1.2.3.4 no hemos encontrado casos descritos en la
bibliografia espanola de realizacién simultanea de
HD e int\e/rvencic')n cardiaca con CEC.

En nuéstro)primer caso la intervencion quirdrgica
fue considerada de extrema urgencia dado el estado
hemodinamico del paciente, pero la hiperkaliemia
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contraindicaba la intervencién y el estado hemodina-
mico la HD; por otra parte la DP no parecia ade-
cuada para disminuir en poco tiempo (la interven-
cion comenzd 90 minutos después de su indicacién)
la concentracion de K del paciente. La HD intraopera-
toria fue la Unica indicacién posible.

En el 2.° caso existia un estado hipercatabdlico
que se manifesté por un rapido incremento de la
concentracién uréica (1 gr/l en las ultimas 24 horas),
por lo que se decidié la HD intraoperatoria.

Se ha preconizado la DP en las 2 primeras sema-
nas del postoperatorio de la cirugia cardiaca en pa-
cientes con IRC en programa de HD periddicas 5.
Otros proponen la HD intensiva previa con intencion
de deplecionar los depdsitos de K y eliminar la so-
brehidratacion 3 mientras procuran evitar la DP
postoperatoria por las posibles complicaciones pul-
monares 8.

La HD intraoperatoria complementa las anteriores
opciones y su propdsito es evitar la dialisis que
suele ser obligada en el primer dia del postoperato-
rio  provocada por la hiperkaliemia que induce la
acidosis, la hemolisis y las transfusiones sanguineas
y en los pacientes sépticos la elevacion de la urea
por el hipercatabolismo.

En nuestros casos al utilizar un liquido de dialisis
con bajo contenido en K y dados los elevados acla-

ramientos conseguidos gracias a un Qg entre 500 y
600 ml/min. y un Qp superior a 600 mi/min,, la
didlisis a pesar de su corta duracion fue muy efec-
tiva y permitié evitar su repeticion en las primeras
48 horas del postoperatorio. Técnicamente su reali-
zacion es muy sencilla con la ventaja de que el
paciente es controlado hemodinamicamente por el
circuito de CEC.

Por otro lado el control de la hiperkaliemia permite
el uso de soluciones cardioplégicas y la correccién
de la acidosis facilita la salida del bypass durante la
intervencion.
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