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‘ ~ HISTORIA.

Ya con el uso de anestesia en 1846 y de antisepsia en 1860,s¢ puede
considerar como la primera cirugia cardiaca a.la realizada en 1897 por el
profesor Ludwig Rehn quien intervino a un paciente herido en el corazén
realizandole sutura del miocardio.

Como segﬁndo procedimiento realizado se conoce la correccion de una
estenosis mitral y como primera cirugia exitosa se conoce a la que fue llevada a
cabo por Elliot Cutler en 1923, que fue un procedimiento mitral.

Dwight Harhen en 1948 ya dilataba digitaimente la vélvula mitral cortando
posteriormente el anillo calcificado con un cuchillo. Unos meses después Sir
Ruséell Broch realiz6 el mismo procedimiento que se conoce actualmente como
Comisurotomia abierta.

Para aumentar el tiempo quiriirgico se utilizé6 1a hipotermia teniendo como
iniciadores a Bigelow,Swan y Virtue en 1953.
Un ruso,Brokohnenko, sugiri6 la circulaciéon extracorporea,sin embargo fue -
Gibbon en 1953 quien logré utilizar este principio en una paciente de 18 meses
practicandole exitosamente un cierre de defecto en el Septum (1,2).

Hacia 1963 con el empleo de la hipotermiz y de la bomba de

circulacién extracorporea, se pudieron realizar cirugias cardiacas méas -

complejas.



INTRODUCCION.

o vEn la actualidad se realizan un gran nimero de cirugias cardiacas en diversos
_ centros en todo el mundo; con el aumento en el namero de cirugias también se
ha incrementado la deteccion de complicaciones como lo son las de tipo
intrabdominal y las de ﬁpo sistémico que ameritan de algin procedimiento
quirirgico para su tratamiento.
Existen algunas series que nos muestran el panorama de los problemas
abdominales en pacientes posoperados de cirugia cardiaca.Lawhome del
Hospital Johns Hopkins, en un estudio de 6 afios(1970-1976) muestra una
incidencia del 0.6% en complicaciones abdominales que ameritaron
tratamiento quirtirgico: dos pacientes requirieron reseccién intestinal por
isquemia,uno esplenectomia y colostomia por lesion yatrgena secundaria a la
pleurostomia, y otro ameritd colecistectomia por colecictitis alitidsica; la
mortalidad fue de 33% (3).
Scher y Tice en 1976 mencionan que del 10 al 20% de pacientes posoperados
de revascularizacion miocérdica requerirdn cirugia no cardiaca (4).
Crawford en 1978 reporta que la mayor mortalidad se debe al diferimiento de
Ia cirugia abdominal hasta 30 dias posteriores a la cirugia cardiaca (4). )
En 1980 Lucas reporta 3,000 pacientes posoperados de cirugia cardiaca en 5
afios de los cuales 8 requirieron laparotomia exploradora(4).En la serie. .
repdrtada por Reath la incidencia de complicaciones es de 0.8% en 3,:’200

pacientes siendo el sangrado gastrointestinal la mas comiin(5).



4

En el Good Samaritan Hospital de Cincinatti se reportaron en 1986.dieciocho
“complicaciones gastrointestinales de las cuales 12 fueron tratadas
quirargicamente contando entre ellas diverticulitis de colon en 5 casos (6).
Rosemurgy presentd una gran serie de 7,140 pacientes realizando 23 cirugias
abdominales por diferentes complicaciones predominando ligeramente la
enfermedad 4cido-péptica (7).
En Illinois,Aranha y colaboradores en 1984 reportaron 5,719 casos con 62
pacientes complicados desde el punto de vista abdominal, (0.4%), requiriendo
en 24 casos de tratamiento quirdrgico y predominando los cuadros vesiculares
(8).
Otra serie europea publicada en 1991 por Ohri y colaboradores del Hospital
Ha|.11mersmith en Londres cuenta con una incidencia de 0.58% y una
mortalidad de 14.8% mencionando una relacion entre el tiempo de derivacién
cardiopulmonar y las complicaciones abdominales 96.7 *. 28.6 minutos en los
pacientes complicados vs 81.7 *. 48.4 en los no complicados (9).
Hanks,del Centro Médico de la Universidad de Duke, presenté
una incidencia de 0.85% al reportar un total de 43 pacientes complicados de
una serie de 5,080 y con una mortalidad del 63%. El tiempo promedio de las
derivaciones cardiopulmonares (DCP) fue de 156 .* 43.6 minutos en pacientes
complicados (10).
También en los inicios de la DCP se report6 una relacion entre un tiempo de

DCP mayor a 118 min. y las complicaciones presentadas por 16 pacientes (11).
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Sin embargo, otros adtores sugieren que no existe relacion entre-el tiempo de .
DCP y la presencia de tilceras en el tracto gastrointestinal(12). '
Una de las complicaciones mas graves por su mortalidad es la pancreatitis
aguda severa,reporténdose una mortalidad del 44% en un estudio realizado en
la Universidad de New Jersey en 1987 (13). V

En el STDA, por ejemplo, que la mayoria considera la complicaciéon més
frecuente, un tratamiento médico fallido aunado a una transfusién sanginea de
mas de 6 paquetes globulares en 24-48 hs.lo convierten en indicacién
quirtrgica (14). )

Existe una serie de patologias abdominales publicada en 1984 por
Aranha(8), que constituyen las causas mds frecuentes de consulta para el
servicio de cirugia general. En la siguiente lista se presentan estas causas por
orden de frecuencia:

1.- Sangrado gastrointestinal,
2.- Gastritis.

3.- Ulcera duodenal

4.- Ulcera pefforada.

5.- Colecistitis aguda.

6.- Diverticulitis aguda. .

7.- Isquemia intestinal.

8.- Ictericia,

9.- Poliposis de colon.

10.- Ruptura esplénica.



11.- Pancreatitis.
12.- Dolor abdominal
"'13.- Ileo-paralitico

En los casos de STDA, la causa mas comtn la constituyen las tilceras de
estrés o bien, agudizacion de enfermedad acido- péptica preexistente.

Los padecimentos vesiculares pueden estar causados por litiasis o isquemia,
aunque estan involucrados otros factores como distension vesicular prolongada
por ayuno y colonizacion bacteriana en la bilis.

La mayor parte de los problemas intestinales estan relacionados con
isquemia secundaria a trombosis, la misma relacion existe en el caso de la
‘pancreatitis.

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia de las compli -caciones que
requirieron de algiin procedimiento de cirugia genéral en pacientes
posoperados de cirugia cardiaca,

realizando ademés un analisis de sus posibles causas proponiendo soluciones

" para una detecci6n temprana y la disminucién de la morbi-mortalidad.



MATERIAL Y METODOS.
Se fevisaron en forma retrospectiva los expedientes de 2,520 pacientes
- operados de cirugia cardiaéa en un periodo de 4 afios comprendido entre Enero
» de 1991 y Febrero de 1995 ,en el Hospital de Cardiologia “Luis Méndez” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI .IMSS (México).
Se identificaron un total de 6 pacientes, que presentaron complicaciones en el
posoperatorio de la cirugia cardiaca y ameritaron algin tipo de procedimiento
quirurgico abdominal.
Las variables recopiladas y analizadas fueron las siguientes:
edad, sexo, tipo de cirugia cardiaca realizada, tiempo de derivacion
cardiopulmonar (DCP), tiempo de pinzamiento aértico(TPA), indicac‘ién

quirdirgica abdominal, tipo de cirugia abdominal realizada y morbi-mortalidad.



RESULTADOS.

" De los 2520 casos, 6 réquiﬁeron cirugia abdominal, lo que representa una
incidencia del 0.3%.fueron 4 mujeres y 4 hombres (refacion 1:1),con edad
promedio en afios de 63.6(54-76)

Los tipos de cirugia cardiaca fueron 3 implantes valvulares,un tricuspideo ,un

" adrtico y un triple implante mitral-tricuspide- aértica ;dos revascularizaciones

aortocoronarias,una con 3 puentes y ofra con 2 puentes y una colocacion de

marcapaso.

En 5 pacientes se utilizé DCP con un tiempo promedio de que varié de 50 a

251 minutos con promedio de 132.6 *.69.1 minutos.El TPA con promedio de' .

74.2*.45.34 minutos (18-155).
Las indicaciones quirGrgicas abdominales comprendieron _abdomen -
agudo(2),PAS(1) ,hernia posincisional encarcelada (1) ,STDA (1) 'y S

Hemoperitoneo (1).

El tiempo promedio entre la cirugia cardiaca y la cirugia abdominal fue de 86

dias(4-17).

.Las cirugias abdominales realizadas fueron 3 laparotomias exploradoras; en un .
caso se encontré un absceso diverticular de sigmoides realizandose lavado de
cavidad y colocacidn drenajes, en otro caso se encontré pancreatitis necrotico-
hemorragica y se realizé lavado de cavidad y colocacién de catéter blando para
didlisis. El aitimo caso fue una laparotomia negativa. De los 3 restantes 1

paciente requirié colecistectomia parcial por piocolecisto, encontrando ademés
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hemoperitoneo secundario a comunicacién toracoabdominal a causa de la
herida quiriirgica tordcica, un paciente requirié plastia de pared abdominal y
colocacion de catéter blando para dialisis. Finalmente, el paciente restante
requirié gastrectomia del 75% con gastro-yeyuno anastomosis debido a
presencia de tilcera géstrica sangrante diagnosticada con endoscopia previa.

La mortalidad fue de 66% (4 pacientes).

Las causas de mortalidad fueron: trombosis mesentérica (1), choque (1), falla

orgénica miltiple(FOM)(1), el caso restante present6 sepsis.

N0 UEBE
ESTA 1{-.81% JIBLIGTECA



: CONCLUSIONES.

"La incidencia de complicaciones que requirieron algin procedimiento de
cirugia general en nuestra serie fue del 0.23%, cifra similar a la reportada en
series previas (8). » '

La edad fue similar a las series anteriores, sin embargo el sexo tuvo una
relacion de 1:1 cuando en los estudios publicados hay un franco predominio en
el sexo maasculino (5).

La mayor parte de las cirugials cardiacas realizadas en nuestra serie,la
constituy6 el implante valvular, seguida de revascularizacién miocardica,sin
embargo en las series previas la mayor parte de las complicaciones GI se
presentan en las revascularizaciones de! miocardio(9).

El tiempo de DCP de 132.6 ™. 69.1 minutos(50-251) con un TPA de 74.2 *.45.3
minutos(18-155).En la literatura se reporta una mayor frecuencia de
éomplicaciones abdominales en relacion a un tiempo de DCP mayor de 96.7 ™.
28.6 minutos(9).

La indicacién quirtirgica abdominal que predominé en nuestro estudio fue el
abdomen agudo en dos casos (0.08%). En el estudio de Rosemurgy se reporta
una incidencia de 0.3% (7).

Llama la atencién que en nuestra serie solo tuvimos un caso de STDA, ‘
cuando Ia literatura mundial sugiere a esta complicacién como la mas frecuente
(5,9).

La mortalidad en nuestro medio es mayor que la reportada prev1amente en

series similares(3), esto pudo haberse debido prmclpalmente aque la muestra i’
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que obtuvimos fue pequefia ya que no se logré encontrir un mayor nimero de
casos que cubrieran los requisitos de este estuidio o que ocasiona un sesgo de
susceptibilidad, por lo que es dificil que los resultados obtenidos puedan llegar
a ser extrapolados a una poblacién en general.

Otra conclusion importante es que las causas de mortalidad que se
Vreflejaron en este estudio, fueron similares a las que se reportan en la literatura,
la mayoria de ellas debido a trastornos sistémicos como la falla orgénica
miiltiple. Esto significo que si se ampliara la muestra de este estudio,
seguramente aumentarian los casos de falla orgdnica miltiple para convertirse
en la causa principal de mortalidad en este tipo de pacientes.

Podemos concluir que tanto la oportuna deteccion del padecimiento como el
tiempo en que se interviene quirirgicamente es crucial para prevenir la morbi-
mortalidad en estos casos. Por lo que es indispensable la vertiginosidad con la
que esta serie de procedimientos son realizados. Asimismo, debemos sefialar
que seria bueno capacitar al personal de imagenologia del Hospital de
Cardiologia, para la realizacién de los estudios radiolégicos que se requieren en
cirugia general. Esto-es con el propdsito de reducir el tiempo que transcurre
entre el diagnostico y el tratamiento, debido a que ambas unidades se
encuentran localizadas en difefentes edificios y en ocasiones ha sido necesario
el transporte del paciente de un edificio al otro para la realizacion del estudio
completo . Este procedimiento afecta el manejo de las patologias mencionadas,

ya que se prolonga el tiempo del tratamiento.
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edad/
sexo
54M
59/F

60/F

. 64M

69M

76M

cirugia

card. |
Revasc.

3
puentes
Impl.
Trivalv.
Impl.
Bivalv.
Coloc.
Marcap
Revasc,
2
puentes
Impl.
valv,

compl.
(CG)
Hemia
posinc.
encarc.
Pancrea-
titis.
STDA
(Ulcera)
Abd.
agudo
Abd.
agudo

Hemope-
peritoneo

Tabla 1
tiempo/ Qx

17 dias

4 dias
11 dias
7 dias

7 dias

7 dias

cirugia-
general
Plastia

de Pared

Lapa.
Explor.
Gastrect.
parcial
Lapa.
Explor.
Lapa.
Explor.

Colecis-

- tectomia

Causa de
muerte.
FOM

Trombosis
mesentérica

Sepsis

Choque
séptico



. Tabla 2 :
Comparacion de controles de la literatura con los pacientes de nuestra serie.

Complicacién nimero sexo Qx card DCP TPA Edad Mortalidad

Controles 4.602 20masc 2,550 rev 817 85 3,756<65 34%
N 7 fem 2,052 otros . 873>65
' Complicados 6 4masc L 2rev 1326 742  2<65 66%

4 fem . 4 otros P 4>65

Hemia Posincisional . L S i B

encarcelada ! 1 Comasg il 129,52 <65

Pancreatitis | Cfem

STDA Y

Abdomen agudo 1 e ‘masc”

Absceso diventicular | I masc

‘Hemaoperitoneo T mAsc =
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