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FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
QUIRURGICAS ABDOMINALES EN PACIENTES POSTOPERADOS
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En la Institucién, H. de Cardiologia, C.M.N. hubo 142 complicaciones quirirgicas
generales en un total de 82 pacientes, después de 2,428 procedimientos quirdrgicos. De
astas 54 complicaclones en 24 pacientes en las primeras 8 semanas, con 3 mueries en
el primer grupo y 1 en el segundo grupo. La incidencia as de .© en el primer grupo y de
1.6 en el segundo grupo. El rango de mortalidad en el primer grupo es de 23% y
después de las 6 semanas es de 2%, la mortalidad més alta fué en fendmenos
valvulares, y después los coronarios en ¢l primer grupo, en el segundo grupo fueron la
anticoagulacién y las arritmias. E! drea anatomica mas frecuentemente involucrada es el
tracto biliar, se documenté el bajo gasto cardiaco como complicacion més frecuente en el
primer grupo. '

En ésta experiencia, durante 4 afios, incluy6 2,428 casos de cirugia de corazén abierto,
con aproximadamente tres pacientes, que por afio presentan complicaciones quinirgicas
abdominales, con una incidencia de 0.5% y la mortalidad del 40% quinirgica y médica
del 24%. Se registraron dos complicaciones principales; Sangrado gastrointestinal, (55%
de pacientes) y pancreatitis (50% de pacientes). La incidencia por aiio, de sangrado
gastrointestinal es de 0.26%. Las diceras por stress se presentaron en 25% de los
pacientes, pero con un 25% de mortalidad.

La causa de sangrado por stress se iniciaron con un trabajo en 19832, de Harvey
Cushing, Harkins en 1938, seguidas por Dragstedt, Baronofsky Wanngensteen,
Merendini y C. W. Lillehei Has Seleye en 1948, relaciond directamente la | esidn
quirirgica con el stress. En el Pacific Coast Surgical Members que incluia a Movius
colaborador con French, Porter y Longmire delinearon la relacién del sistema nervioso
central con la dlcera de stress, Jones y Merendino de la Universidad de Washington en
1960 reportaron 203 casos con un 2.8% de incidencia de sangrado gastrointestinal, con
un 50% de mortalidad. En 1973, Welsh de la Clinica Mayo reporté 0.22% de incidencia
pero con una mortalidad del 81%. El andlisis con e! primer reporte de 1960 con una
incidencia de 10 y mortalidad del 50%, Ia incidencia de pancreatitis fué de 0.23% en un
afo, incrementidndose a 4. La pancreatitis se presentd hasta en un 50% de los
pacientes asociados con un 35% de mortalidad. El andlisis de 1978, revelé solamenta
una variable asociada que fué el uso de vasopresores y el tiempo de DCP, los pacientes
que tuvieron significativamente tiempo maés largo de DCP presentaron pancreatitis
hemorragica. Una curva de mortalidad en relacién al tiempo de DCP, revela un
incremento de la mortatidad asociada con et tempo de DCP, todos los pacientes con
pancratitis hemorragica recibieron vasopresores, durante ta DCP. En este escenario uno



de los mayores factores etioldgicos en las complicaciones después de DCP se
relacionan con la prolongacién de la DCP, acompaiiada de bajo gasto cardiaco y un bajo
nivel de perfusion mala perfusién tisular, hipoxia y FOM, dafio en todos los organos del
aparato digestivo (gastrointestinal). Pueden presentar complicaciones en el cuerso
pearioperatorio de pacientes de cirugia de corazén. Se han reportado casos de
complicaciones pancreaticas, hepaticas e intestinales, la identificacion de factores de
riesgo en el desarrollo de este tipo de complicaciones es especulativo. Esta revision de
complicaciones postoperatorias sugiere una inadecuada perfusién orgdnica final como
factor etioldégico importante en el desamollo de complicaciones abdominales en cirugia de
corazén.

El reporta de 2.428 pacientes adultos operados de corazén con DCP durante 4 afios. De
1880 & 1983, solamente se consideraron pacientes con complicaciones
gastrointestinales, durante los 30 dias después del procedimiento quinirgico. Las
complicaciones gastrointestinales fueron definidas como sangrado gastrointestinal,
manifestado por hematemesis o melena asociados con una disminucién de Ia
hemoglobina a 2 gr. (2).

Pancratitis, evidenciando por dolor abdominal y elevacién urinaria de amilasa (sérica,
también), hiperbilirubinemia mayor de 3 mg-100 ml.

4 signos y sintomas de colecistitis acalculosa o litiasica, izquemiaintestinal, infarto u
obstruccién e ileo, resultado en prolongada hospitalizacién u operacién. Pacientes con
induccibn-medicacion de ndusea, vémito o diarrea fueron excluidos.



Hipoperfusién puede ser factor etiolégico en las complicaciones gastrointestinales
después de cirugia cardiovascular, y uno de los objetivos es determinar factores de
riesgo como son edad, sexo, tipo de cirugia, historia previa de enfermedad
gastrointestinal, tiempo de derivacién y funcion cardiaca postoperatoria manifestado por
indice cardiaco. El tiempo prolongado de derivacion cardiopulmonar e hipotension
postoperatoria disminaucién del gasto cardiaco sugieren hipoperfusién en relacion a
vasoconstriccién periférica y choque por bajo gasto. El bajo flujo regional en la mucosa
gastrica es generalmente importante en las dlceras de estress. El mangjo del sangrado
gastrointestinal se valora por el sangrado durante el menitoreo con sonda nasogastrica, y
considerar a la vagotomia y piloroplastia como una alternativa de manejo quirirgico.



En este reporte, 38 pacientes son discutidos por presentar dlceras de stress después de
cirugia cardiaca, 26 pacientes, requirieron intervencién quirdrgica, para el control de
hemorragia masiva por perforacién. En 12 el sangrado cedidé después de tratamiento
médico intensivo. Las causas que se combinan para producir el sindrome de dicera por
stress es generalmente temporal. Nosotros preferimos, la cirugia mas conservadora,
realizar la vagotomia y piloroplastia, supervisando el sangrado (las Ulceras sangrantes),
como antagdnico de procedimientos mas extensos como la reseccién gdastrica, que tiene
resultados mas altos de morbi-mortalidad, en éste grupo de pacientes, la incidencia de
sangrado recurrente seguida de vagotomia y piloroplastia con la supervision de las
Ulceras sangrantes no fué un problema significativo.

En un periodo comprendide de 1964 a 1970, 5000 cirugias se realizaron, cuando el
sangrado masive no se controla con manejo médico la vagotomia y piloroplastia es el
manejo adecuado, tomando en cuenta la reseccidn gastrica, como solucién del problema
de sangrado, durante el periodo perioperatorio.

La cirugia de corazén abierto fué realizada en 1686 pacientes adultos, De 1980 a 1984
con un rango de mortalidad por complicaciones abdominales del 0.8% cada operacidn,
implica el uso de DCP, las complicaciones abdominales, incluyen el 1.5% con un rango
de mortalidad del 36%. La complicacién més frecuente es sangrado gastrointestinal,
61% la mortalidad por sangrado es del 53%, otras complicaciones son; dlcera
gastroduodenal, colitis, ileo, absceso subfrenico y sangrado intraperitoneal.
Prolongacién de la DCP y sindrome de bajo gasto preceden a Ya FOM, que ocurrié en el
39% de todas las complicaciones abdominales, y en 59% de los sangrados, el sangrado
{Gl) después de DCP no se comelaciona con historia previa de Glcera géstrica, las
causas de reoperacidn son por tamponade, o drenaje excesivo de tuvos intratoracicos,
como factor presidponente de sangrado G, los rangos de mertalidad, por complicaciones

abdominales, son significativamente altos en cirugia valvuolar, que en revascularizacion
miocéardica,




HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes sometidos a cirugia de corazén con circulacién extracorporea gque
requieren tiempos de derivacién cardipulmonar mayores de 2 hs. tienen mayor incidencia
de complicaciones quinirgicas abdominales.

La frecuencia de complicaciones quinirgicas abdominales en estos pacientes depende
del grado de hipoxia tisular de la regién afectada.



n.

a)

b)

c)

a)

b)

<)

d)

OBJETIVOS GENERALES

Conocer la incidencia de complicaciones quirirgicas abdominales en nuestro
medio, en pacientes sometidos a cirugia de corazén con circulacién extracorporal.

Identificar los factores de riesgo, para estas complicaciones.

Comparar nuestra incidencia, ¢con la reportada en la literatura mundial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar el total de cirugia de corazdn con circulacién extracorporea.

Determinar cudles son las complicaciones quinirgicas abdominales en estos
pacientes.

Determinar su frecuencia.

Determinar conductas preventivas.



Determinar la correlacion de las complicaciones abdominales y el tiempo de DCP.
Definir cual es la complicacién abdominal mas comun.

Correlacion de variables en pacientes con complicacién abdominal con los que ne
tuvieron compiicaciones abdominales; como son;

soporte inotrépico (mas de 10 gammas y/o menos de 10 gamma)

balén de contrapulsacién

amitmias

disfuncién renal

(urea mayor de 6.5 mmol/l. y creatinina mayor de 125 mmol/L.

Falla renal. (insuficiencia renal).

Disfunsion Hepdtica; bilirubina mayor de 14 mmot/L

Ventilador por mas de 24 horas.



v, DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO.

41 CARACTERISTICAS GENERALES
4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Se incluird a todo paciente sometido a cirugia de corazén, en quien se halia
requerido de circulacién extracorporea en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1993.

4.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Se excluye a los pacientes fzllecidos dentro del quirdfano.

2. Se excluird a todos los pacientes con historia de sangrado digestivo previo a la
cirugia.

3. Se excluird a todo paciente con cirugia abdominal previa.

4, Se excluird a tod paciente con historia conocida de (ilcera duodenal, o
enfermedad Acido péptica.

4.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

4.2  UBICACION TEMPORAL ESPACIOTEMPORAL.



V. DISENO ESTADISTICO

a) Definir incidencia de complicaciones quirdrgicas abdominales.

Indicencia= No de casos con complicacidn/total de casos con circulacion
extracorporea.

b) Factores de riesgo.

Definir la significancia estadistica de cada una de las variables consideradas
como factores de riesgo.

T de students y X cuadrada.



Vi,

A}

ESPECIFICACION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

VARIABLES.

1. Edad

2. Sexo

3 Patologias previas. (DM, Has, Hepatitis, Cirugias no abdominales previas
incluidas de corazon).

4. Etilismo

LY Tipo de cirugia {valvular, isquemica, congenito, mixto, otros)

6. Tiempo DCP '

7. Tiempo de PA

a Tiempo entre salida y cirugia y DX de complicacién abdominat.

9. Hemorragia de tubo digestivo en el postoperatorio,

10.  Sangrado mayor al habitual que requirié recperacion.

11. FOM

12. Falla hepética

13.  Intubacién prolongada

14, IAM Perioperatorio

15.  Insuficiencia respiratoria.

16.  Falla cardiaca congestiva

17.  Amitmia con hipotension

18.  Embolizacion arterial periférica.

19.  AVC POP

20. Sepsis

21,  Disfuncién de valvula protésica




Vil.  PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION



VIll.  ANALISIS DE LA INFORMACION



Tabla No.

DATOS PREOPERATORIOS

EDAD:
CLASE FUNCIONAL

FRACCION DE EXPULSION

PRESION VENTRICULAR AL FINAL DE LA DIASTOLE (mm Hg)
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PREVIO

HIPERTENSION ARTERIAL

PACIENTE COMPLICADOS NO COMPLICADOS MUERTES

54 2374 3




Tabla No.

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS

MORTALIDAD ANO 1990 1991 1992 1993 TOTAL
NUmero total de pacientes 3

Mortalidad (%) 0.5%

COMPLICACIONES:

Numero total de complicaciones:

Mortalidad (%) 40%

OPERACIONES CARDIACAS

Numero total

Mortalidad (%) 24%



Se ha documentado un incremento en la edad y severidad de i0os dafos producidos entre
los pacientes que han sido sometidos a cirugia cardiaca. Para determinar si ha habido
un cambio coincidente en la frecuencia de complicaciones gastrointestinales (Gl) se
siguieron prospectivamente 5,483 pacientes sometidos a cirugia cardiaca de 1983 a
1991.

Se presentaron 73 complicaciones en 69 pacientes, (incidencia= 1.4%) definiendo
cualquier complicacién Gl como aquella que requirié transferir al paciente a una unidad
de cuidados intensivos, intervencion quinirgica, transfusion sanguinea o tratamiento que
prolongue la estancia hospitalaria.  Catorce pacientes murieron, con un rango de
mortalidad de 20% para los pacientes con complicaciones Gl{p=0.001 versus los
pacientes sin complicaciones GI) Las complicaciones mas frecuentes fueron aquellas
con ulceracién géastrica, a pesar del uso rutinario de agentes bloqueadores de los
receptores H2. Treinta y seis pacientes tuvieron sangrado de tubo digestivo alto por
ulceracién gastrica, con 4 pacientes que requirieron intervencion quirirgica para controlar
la hemorragia y muertes por sangrado digestivo alto. Adicionalmente, dos pacientes
murigron por complicaciones sépticas procedentes a perforacién o penetracién
gastroduodenal. Seis pacientes experimentaron obstruccion intestinal o disfuncién
intestinal prolongada (tres casos de sindrome de Ogilvie), dos de ellos requirieron
laparotomia. Hubo 4 casos de colecistitis, dos casos de pancreatitis y el resto de los
casos se dividieron igualmente entre complicaciones sépticas comunes (diverticulitis y
dafio isquémico entre otras), Tres pacientes con isquemia intestinal masiva murieron.

Las complicaciones G| se asociaron significativamente con los pacientes mas viejos
(p<0.01) y con los somatidos a cirugia valvular (p00.002) pero no fueron mas comunes
en mujeres.

Cuando consideramos como grupo separado, los pacientes con complicaciones
&cidopépticas tuvieron tiempos de perfusidn prolongados, incremento en el uso de
vasopresores, y utilizacién mas frecuente de la utilizacion de balones intra-aérticos.

En contraste con estudios previos, esta investigacion indica que las complicaciones Gl
asociadas con erosién acido-péptica de! tubo digestivo alto tienden a ocurren en un
grupo diferente de pacientes que aqueilos con complicaciones gastrointestinales. Las



pacientes de edad avanzada y/o aquelios con historia previa de sintomas de ulcera péptica,
asi como aquellos que experimentaron tiempos de perfusién prolongados, gasto cardiaco
bajo ¢ soporte respiratorio prolongada, deben ser sometidos a una observacidn rigurosa
del pH gastrico y recibir un agresivo tratamiento profilictico con altas dosis de
antagonistas H2, antiacidos yf/o sucralfato.

Mas de 6G0,000 procedimientos de cirugia cardiaca se realizan ahora cada afno en
este pais, y los pacientes sometidos este tipo de procedimientos a través de |la década
pasada se han presentado con un amplio panorama de condiciones de comorbilidad
(diabetes, enfermedad pulmonar y enfermedad vascular periférica entre otras) Este
estudio fue dirigido para determinar si la incidencia, tipo y evolucidn de las
complicaciones gastrointestinales ha cambiado o no con respecto a lo descrilo
previamente.

PACIENTES Y METODOS.

Los datos de todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca por miembros de un
grupo de meédicos en el estado de Washington de enero de 1983 hasta julic de 1991
fueron grabados en una base de datos electrénica. Una complicacion Gl se definié
- como cualquier condicion Gl que ocurriera durante la hospitalizacién por una cirugia
cardiaca, y que requiriera transferencia a una unidad de cuidados intensivos,
intervencidn quirdrgica o tratamiento asociado con una prolongacién del intervalo de
tiempo de la fecha de intervencién a la alta. Los dates habian sido cargados
prospectivamente y agrupados por fos codigos de diagndstico del 1ICD-9, pero se
reclasificaron para su discusion de acuerdo a al tabla 1. La precisién y validez de los
datos grabadas fueron verificados por revisidn delos reportes, doble revisién periddica
de las grabaciones y auditoria médica de los mismos.

Los pacientes referidos a cirugia eran originarios de 6 diferentes unidades de
cateterizacion cardiaca de toda la comunidad. Los procedimientos de cirugia cardiaca
se realizaron en dos hospitales de atencidn terciara por el mismo equipo, utilizando
técnicas estandarizadas que incluian canulacién arterial, cAnulas de retormno venoso
unicas (excepto para procedimientos mitrales o mixtos) e hipotermia sistémica con
hemodilucion {(de 26 a 28°C; hematocrito del 20 al 26%). La proteccion de isquemia
miocdrdica incluia la retrograda y la anterograda, multidasis, temperatura controlada
(7.5°C), cardioplegia sanguinea con templado tépico. Los procedimientos fueron



sgparados en aquellos que involucraban solamente revascularizacion coronaria, solo
reconstruccion o reparacién valvular, y aquellos que requirieron una combinacién de
dos y/o algun otro procedimiento intracardiaco.

La prioridad quinirgica se definid de acuerdo a los protocolos estandares para
valoracion de riesgo. Las emergencias de "Alta prioridad” incluian procedimientos que
tenian que ser realizados inmediatamente en cualquier sala disponible para conservar
la vida, que desplazaban cualquier otro caso y que utilizaban cualquier personal
disponible.. Las emergencias de “baja prioridad” eran procedimientos que necesitaban
ser realizados dentro de las primeras 12 horas, y que podian esperar la préxima sala
y personal para cirugia a corazdn abierto disponible. Los procedimientos “urgentes”
se realizaron en pacientes en los que sus candiblogos craian que no era seguro dar de
alta para tratamiento en casa, pero que se mantenfan con infusiones de heparina y
nitroglicerina. Los pacientes "electivas” fueron programados dias o semanas antes, en
espera de seor ingresados al hospital de 2 a 24 horas antes de la cirugia.

Un paciente que requeria "soporte inotrpico” se definié como cualquier paciente que
estaba recibiendo rﬁés de S5Mg/Kg/mi de dobamina (o una dosis equivalente de
cualquier otro agente) o més de un agente. Los pacientes con valores de pH gastrico
persistentemente bajos o aspirados nasogastricos con guayaco positivos fueron
sometidos a terapia con anti-H2 de acuerdo con e! criterio de cada cirujano. Todos los
pacientes con sangrado Gl se sometieron a endoscopia. La hiperbilirubinemia y la
hiperamilasemia no se consideraron complicaciones a menocs que estuvieran
asociados con ofros sintomas o que prolongaran la estancia.

El andlisis estadistico se realizé usando la prueba de T para las variables continuas
{p. Ej la edad) i la Chi-cuadrada para las variables discretas (p. Ej el sexo).

RESULTADOS.

La duraci6n de este estudio fue de 8,5 afios, durante los cuales 5,438 pacientes se
sometieron a cirugia cardiaca, con una incidencia del 1.4% de complicaciones Gl. Los
varios tipos de complicaciones se listan en !a tabla 1, junto con la incidencia y
mortalidad asociadas.



enfermedad diverticular requirid hemicolectomia, y el paciente eventuaimente murid
por falla orgénica multiple. Se sabia que tres de los pacientes con enfermedad
diverticular habian sido tratados por esta condicién previamente.

. Et infarto intestinal y la necrosis hepética se presentaron en los pacientes con
sindromes de bajo gasto y falla organica multiple. Areas de necrosis hepética irregular
se diagnosticaron por biopsia , laparotomia o autopsia. Casi todos estos pacientes se
encontraban en estrés pregperatorio y fueron sometidos a procedimientos de urgencia
[post infarto ventricular con defecto septal (dos), ruptura de masculo papilar post-
infarto (dos), ruptura miocardica (uno) y diseccién de la aorta ascendente con ruptura
y tamponade, entre otras). Casi universalmente, estas complicaciones se asociaron
con tiempos de perfusién prolongados, soporte inotrépico de altas dosis, uso de
balones intra-abrticos y ventilacion prolongada. La mortalidad en este grupo de
pacientes con complicaciones Gl se aproxim® ai 70%.

Dos pacientes tenian documentada colitis pseudomembranosa por Clostridium difficile
asociada con administracion de antibiéticos y respondieron a la vancomicina oral con
manejo medico.

Latabla2 resume un andlisis de las variables asociadas con complicaciones Gl. Los
pacientes con complicaciones fueron separados en grupos basandonos en el hecho
de si ia complicacion fue ef resultado de una erosién acido-péptica del tubo G superior
0 no. Ambos grupos tienen una tasa de mortalidad similar y significativa, y cada uno
esta asociado con los pacienteé afhosos y con aquellos que requirieron soporte
inotropico. Las complicaciones &cido-pépticas se asociaron no solo con un grupo de
pacientes viejos, sino también con log que requirieron perfusion prolongada, un tiempo
de isquemia cardiaca incrementado y una historia previa de enfermedad cido-péptica.
Otras complicaciones Gl fueron ascciadas significativamente con procedimientos
valvulares en pacientes ancianos, procedimientos de emergencia, soporte inotropico
precperatorio, requerimiento de balén intra-adrtico e insuficiencia renal postoperatoria.

COMENTARIOS.

Este estudio representa uno de los mas grandes seguimientos prospectivos por



Las complicaciones causadas por erosion o ulceracion del estémago 0 duodeno han
sido listadas bajo la categoria nombrada como enfermedad acido-péptica. Mas de la
mitad de las complicaciones (43) cayeron dentro de esle grupo, con 2 pacientes que
tenian severas ulceraciones del estoémago y el duodeno. La mayoria de estos
pacientes se presentaron con hemorragia (n=36) y casi una quinta parte de ellos
murid. Uno de los pacientes con ulcera duodenal y dos de los pacientes con ulcera
gastrica presentaron complicaciones o perforacién. Todos los pacientes con
perforacion y cuatro pacientes con sangrado requirieron cirugia. Las muertes fueron
igualmente divididas entre los pacientes tratados quinirgicamente y los no tratados
quirurgicamente. Diez de los 32 pacientes con complicaciones Gl y 5 de 11 pacientes
con complicaciones duodenales tenian una historia médica compatible con enfermedad
ulcerosa. A pesar de que muchos de los pacientes con enfermedad acido-péptica
estuvieron recibiendo dosis estandares de agentes bloqueadores de los H2 al tiempo
de ser sometidos a la endoscopia, la revisién cuidadosa de las fichas de medicacion
reveld que menos del 15% habian recibido la droga por mas de 24 horas.

Dos pacientes tenian pancreatitis que requirié manejo médico, y ambos se recuperaron
sin secuelas. De los cuatro pacientes con colecistitis, en tres se pudo demostrar la
presencia de calculos (en dos de ellos preoperativamente} y los tres fueron sometidos
a colecistectomia. Hubo un caso de colecistitis sin calculos que respondié al manejo
medico.

A pesar de que hubo un caso de obstruccién del intestino delgado, Jas complicaciones
del colon ocupan el segundo lugar més alto en el grupo combinado. Hubo cinco
reportes de obstruccion de colon, con dos causadas por vélvulos cecales, ambas
requirieron laparotomia. Hubo 3 casos de sindrome de Ogilvie’s, y todos requirieron
cirugia (uno por perforacién). No hubo muertes asociadas con obstruccion o seudo-
obstruccién intestinal.

La enfermedad diverticular sigmoidea (n=9) ocasionalmente representd una de las
condiciones mas dificiles de diagnosticar, y fue una de las mas frecuentes. Dos de los
pacientes con perforacién presentaron minimos hallazgos fisicos, pero habia aire libre
visible radiolégicamente. Los hallazgos fueron casi siempre sutiles en pacientes con
procesos abdominales agudos, y cuatro de los pacientes con sangrado Gl bajo
permanecieron sintométicos. Un casc de sangrado Gl bajo en un paciente con



complicaciones Gl, de un grupo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca, aunque
la serie prospectiva reportada recientemente por Huddy y cols es simitar en tamanio,
difiere en la variedad de casos. Sin embargo, una revisién de diversos estudios
retrospectivos reportados en los 10 afios pasados muesira que la incidencia y
distribucion de las complicaciones Gl ha permanecido aproximadamente igual. (Tabla
3). Parece existir una segregacién natural entre complicaciones que envuelven
procesos acido-pépticos y ofras lesiones intra-abdominales.

Nosotros encontramos que los pacientes con enfermedad cardiaca que produce un
gasto cardiaco bajo y que requieren mayor scporte hemodinamico estin mas
propensos a sufrir complicaciones abdominales generales, con el compromiso mas
serio y los desordenes més profundos ( p. Ej infarto intestinal, necrasis hepdtica y
pancreatitis). Estas condiciones tienden a formar parte de una constelacién de falla
multiorgénica y muchos de estos diagnésticos fueron hechos en examenes post-
mortem.

Los casos de vélvulos cecales y seudo-obstruccion son mds frecuentes en esta serie
que en las reportadas previamente. Nosotros hemos clasificado la disfuncidn y
dilatacién del colon, y observamos el sindrome de Ogilvie, aunque esto puede ser
técnicamente incorrecto, y la pseudo-obstruccién del colon pudiera ser actuaimente
isquemia segmentaria (aunque no se encontrd evidencia de compromiso vascular
durante ia laparotomia). No se reportaron transplantes en estas series, y ninguno de
los pacientes con pancreatitis tubo titufos positivos de citomegalovirus.

El grupo mas comiin de complicaciones abdominales aparece relacionado con erosién
o ulceracién acido-péptica del tracto digestivo superior, con sangrado subsecuents,
Este pudiera ser también el grupo mas susceptible a prevencién.

Al final de los setentas, dos de los primercs reportes mayores consideraron las
complicaciones abdominales de la cirugia cardiaca como limitadas af sangrado dsi
tracto Gl superior. El promedio de edad de os pacientes estaba entre 50 y 55 afios,
pero las tasas de mortalidad eran similares a las reportadas en la década pasada. En
1983, Pinson y Alberty reportaron una gran serie de pacientes que incluian a los
pacientes con complicaciones tordcicas y vasculares y enfatizaron 1a asociacion del
sangrado gastrointestinal alto con el gasto cardiaco disminuido. Eflos también notaron



una reduccidn significante en la mortalidad en los pacientes que se sometieron a la
cirugia durante la segunda década de este estudio. (1971 a 1981). Los estudios
publicados durante los 80's tienden a confirmar sus hallazgos con respecto a las
complicaciones Gl.

Los pacientes en este estudio con complicacicnes acido-pépticas del tracto digestivo
superior parecen representar un continuo entre la enfermedad ulcerosa péptica comun
y la gastritis severa por estrés con erosion y ulceracién. La mayoria de los pacientes
mostraron cambios consistentes con diversos grados de erosién por estrés. En
general, el sangrado del tracto digestivo superior continua representando del 45 al
50% de las complicaciones Gl asociadas con cirugia cardiaca.

Un cierto nimerc de complicaciones intraabdominales puede ser inevitable en ia
poblacién sometida a cirugia cardiaca. Sin embargo, dada la incidencia y distribucion
consistentes de las complicaciones Gl, el grupo de la hemorragia del tracto digestivo
superior puede representar el grupo con mayor oportunidad de reducir su tasa de
mortalidad total, con tal de que adoptaramos una postura de manejo mas agresiva. La
acidez intraluminal (gastrica) es un premequisito para la ulceracion por estrés. Pudiera
ser posible el reducir la tasa de complicaciones Gl y su mortalidad casi a la mitad, por
medic de la adopcion de una profilaxis agresiva y estandarizada en un grupo
especifico de pacientes.

La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca no son candidatos al uso de
rutina de bloqueadores H2, a causa de! mayor riesgo de colonizacidn pulmonar. Sin
embargo, recomendamos que todos los pacientes mayores de 70 afios con secrecion
écida, todos los pacientes con una historia previa de enfermedad ulcerosa y todos los
pacientes que experimenten tiempos de perfusién prolongados y bajo gasto cardiaco
{y soporte hemodinamico mecénico o inotrépico), asi como soporte ventilatorio
prolongado, se realice supervisién horaria del pH gastrico y que reciban altas dosis de
bloqueadores H2 por infusion, anticidos o sucralfato profilacticamente, tras su retorno
de la sala de operacion, con objeto de mantener un pH géastrico cercano a la
neutralidad.



COMPLICACIONES NO CARDIACAS DE LA CIRUGIA A CORAZON ABIERTO.

La evolucion del paciente durante una CCA (CCA) involucra el cuidado de equipos
médicos y quirirgicos. E! cardidlogo, que previamente habia jugado el papel de
consultor en el cuidado del paciente, se vuelve ahora responsable de coordinar todo
el manejo médico, tanto pre- como postoperatorio. Es, por lo tanto, importante que el
cardidlogo sea capaz de reconocer cualquier complicacion o riesge de complicacion
que se pudiera desarrollar. Este reporte se enfocard en las complicaciones no
cardiacas de la CCA, excepto la reparacién de la comeccidn de cardiopatias
congénitas. Hablaremos de cada complicacion de acuerdo con el sistema fisioldgico
involucrado, y seran resaltadas la identificacion, la incidencia de complicaciones
comunes y la probabilidad o riesgo de desarrollo.

La CCA es en esta nacidn una de los procedimientos de cirugia mayor mas
frecuentemente realizados, con cerca de 590,000 de éstas cirugias realizadas
anuaimente. En los casos no complicados, los pacientes son dados de alta entre el 7
al 15 dias postoperatorios. Sin embargo, dependiende de las cordiciones en el
postoperatoric de un paciente dado, el cirujano y la institucién, asi como otros factores,
algunos pacientes pueden desarrollar complicaciones que hardn necesario un dréstico
aumento en la estancia hospitalaria. Es obligatorio en el cuidado y manejo de los
pacientes sometidos a cirugia de corazdn abierto, que cualquier riesgo de
complicacién o cualguier complicacién que se desamolle sea identificada tan pronto
como sea posible, para tomar 1a decision apropiada y poder evitar futuras dificuttades.

Los pacientes sometidos & un procedimiento quirirgico a corazén abierto estan
sometidos a diversas fases antes de ser egresados. Estas fasss incluyen el cuidado
preoperatorio, la operacion, los cuidados intensivos postoperatorios y finalmente, los
cuiklados no intensivos o el cuidado en sala regular previos a su ingreso. Es durante
la evaluacidn preoperatoria cuando cualquier riesgo de complicacién debe ser
cuidadosamente valorado. El reconocimiento de un problema potencial en la etapa
precperatoria puede prevenir o limitar su futura ccurrencia. Durante las fases
operatoria y de cuidados intensivos se presentan generalmente la mayor parte de las
complicaciones.



INFECCIONES.

La principal complicacion extracardiaca que ocurre después de una CCA son las
infecciones, con un aumento promedio de estancia hospitalaria de 12.8 dias en
pacientes no infectados a 29.5 dias en pacientes infectados. Han sido identificadas
epidemias de infeccion para cada fase desde la preparacion del paciente hasta su
recuperacién postoperatoria. A pesar de acatar todas las precauciones, probablemente
exista un nive! limite de la infeccién que es no alterable. El objetive del manejo de las
infecciones debe ser la deteccion temprana y el tratamiento cportuno. En general, la
mejor forma de diagnosticar una infeccion es tener un alto indice de sospecha de la
presencia de ésta. La elevacidon posoperatoria de la temperatura y del conteo de
leucocitos son esperados en los primeros 3 dias posoperatorios. Cualquier elevacion
de la temperatura después del 3er dia o un incremento en el conteo de células blancas
sanguineas debe ser seguida inmediatamente por un cuidadoso examen fisico, asi
como de cultivos de sangre y orina, una cuidadoes inspeccién de la herida en busca de
drenaje purulento, y una radiografia de térax para evaluar fa presencia de infiltrados.
A menos de que existan de evidencias convincenies en la evaluacion fisica o los
examenes de laboratorio (Por ejemplo tinciones de Gram), el uso empirico de
antibidticos debe ser evitado hasta que se conozcan los resultados de los cultivos. La
razdn de esto es que los pacientes postoperados pueden permanecer con fiebre a
causa de etiologias no infecciosas, como atelectasia pulmonar, sindrome post-
pericardiotomia y flebitis.

La distribucién de las infecciones varia entre las diferentes instituciones. Tipicamente,
la incidencia es de entre 4 y 5% y se divide generalmente dentro de las siguientes
categorias; Bacteriemia 2%, infeccion de la herida 1-2%, infecciones del tracto urinario
0.5% e infeccién respiratoria 1.7%.

Las infecciones més peligrosas que ocurren después de una cirugia a corazén abierta
son aquellas de! esterndn y el mediastino. Con respecto a estas infecciones, el
diagndstico y tratamiento tempranos son obligatorios, dado su impacto en la elevacién
de la morbilidad y mortafidad.

El diagnéstico de las infecciones del esterndn y el mediastine puede ser evasivo.



Diversos puntos de estudio hacia estas infecciones se presentan en uno de dos
grupos: un grupo “temprano” que presenta dentro del primer mes del postoperatoria
¥ un grupo “cronica” que se presenta después del primer mes. El grupo “tempanc” da
la apariencia de una infeccion clasica; con picos febriles y un conteo de leucocitos
elevado (mayor a 17,000). Los pacientes del grupo "crénico”, en retrospectiva, tienen
un grado bajo de fiebre persistente y leucocitosis minima {menos de 13,000). La
presentacién del grupo crénico es casi siempre pasada por alto, y puede ser
considerada parte de la posoperatoria normai ¢ atribuida a etiologia no infecciosa.
El dltimo grupo de infecciones profundas se desamollo una resistencia a cualquier tipo
de tratamiento. El pronto diagnastico ds infecciones esternales y mediastinales dentro
del primer mes hace una gran diferencia con respecto a la estancia hospitalaria: 25
dias contra 100 o mas. La hospitalizacion prolongada es necesaria por las miltiples
revisiones y debridaciones esternales necesarias para !a limpieza de la infeccion
profunda. Los factores que han mostrado un incremento en la posibilidad de
presentacion de infecciones esternales y mediastinates incluyen: !a presencia de
hemorragia postoperatoria, la necesidad de reoperar y abrir el estemén, tiempo
quirdrgico prolongado o fractura del esterndn reanimacién cardiopulmonar . Las pistas
que sugieren significativamente la presencia de infeccion incluyen: fiebre, leucocitosis,
drengje por la herida, mediastino ensanchado y fractura de! estemén. El estandar de
oro para el diagnéstico es la aspiracién con aguja (usando técnica estéril y las vias
subxifoidea o transesternotomia anterior) con una tincién de Gram positiva y un cultivo
del aspirado.

El tratamiento incluye e! drenaje inmediato y la completa debridacién de los tejidos
infectados, asi como la institucion de los antibiéticos apropiados por via parenteral, de
acuerdo con los reportes de [a tincién de gram y los cultives. El estemén puede ser
cerrado después de la debridacion e iniciacion de la aplicacién de los antibidticos -
“método cerrado”, o, altemativamente, el estemon puede permanecer abierto mientras
continuz (a irigacién con entibiSticos, para ser cerrado posteriormente. El antibistico
intravenoso y la irrigacion esternal con antibitticos es generalmente continuada por
10 a 14 dias, usando un antibidtico con buen espectro contra organismos gram
positivos y gram negativos. Ambos métodos, - el cerrado y el abierto- de aplicacién
de antibiéticos tienen rangos de éxito iguaimente elevados; 78.4% contra 74.2%. Sin



embargo, una desventaja del método abierto es que son necesarios 10 dias mas de
hospitalizacién. Algunos pacientes con dehiscencia del estemndn pueden
eventualmente requerir reconstruccion estermal y/o una interposicién muscular,

La incidencia de infecciones no varia significativamente a pesare las variaciones en
los esquemas de antibidticos profilacticos usados. Distintos factores han mostrado
incrementar el riesgo de infeccion después de una CCA. (Tabla 1)

El grupo mayor de estos factores son inalterables, y ellos incluyen las condiciones
previas de! paciente. Por lo tanto, &l estado preoperatoric del paciente comprometido
debe alertar al clinico (p. Ej el paciente inmunccomprometido, o el paciente que habia
sido sometido previamente a radioterapia mediastinal) acerca del riesgo incrementado
de una infeccién posoperatoria. El uso de la arteria mamaria interna se asocia con un
decremento en el riego sanguineo esternal y, por lo tanto, esta presente el riesgo de
desarrollo de una infeccién. El aumento en el tiempo quirdrgico depende de la téenica
empleada, del cirujano y ds |a dificultad del caso, el aumento del tiempo en bypass y
en la sala quirdrgica o en areas de cuidados intensivas incrementa el riesgo de sepsis.

Los factores asociados con una disminucion del riesgo de infecciones postoperatorias
es menos numeroso: Uno de éstos es la antibidticoprofilaxis. Diversos estudios han
mostrado que la administracion unica de una cefalosporina de larga accion (lgr de
cefazolina V) es efectiva como régimen para la prevencidn de infecciones
postoperatorias. Dependiendo de los patégenos y los patrones de resistencia dados,
ésta puede ser alterada si es necesario. El cultivo de orina y el tratamiento de
infecciones asintométicas en vias urinarias, si se encuentran, ha mostrado disminuir
las infecciones postoperatorias. Los factores adicionales que pueden contribuir a la
disminucion del riesgo de infeccion posoperatoria incluyen: el uso de jabdn antiséptico,
el usc de pinzas eléctricas para la remocion del cabello, el uso de técnicas correctas
para la descontaminacién de |2 piel en el quirdfano y realizar la eliminacidn del cabello
en el periodo preoperatoric inmediato.



COMPLICACIONES GASTROENTEROLOGICAS

Las complicacicnes postoperatorias que involucran al sistema gastreintestinal pueden
ser divididas en aquellas que afectan al higado y presentan hiperbilirubinemia y
aquellas que afectan los otros componentes del sisterna gastrointestinal.

La hiperbilirubinemia que acomparia al compromiso hepético puede ser clasificada en
temprana (si ocurre entre el 1o y el 10o dias del posoperatoric) y tardias (si ocurren
entre el 10 y 900 dias del posoperatorio). Si se ha excluido una hepatopatia
preexistente, la causa predominante de hiperbilirrubinemia asociada con elevacion de
enzimas hepéticas es el bajo gasto cardiaco y la hipoxemia, el *sindrome del choque
hepédtico”. La hiperbilirubinemia aislada, con las fracciones directa e indirecta que
inician a efevarse sin elevacion de enzimas, tiene etiologia multifactorial, pero la causa
mds comdn el dafo a los eritrocitos.. Este tipe de hiperbilirrubinemia tipicamente se
presenta entre las 24 y las 48 horas. Una posibilidad adicional es la falla cardiaca
derecha aislada, que causa colestasis, con elevacién de la bilirrubina directa y de la
fosfatasa alcalina, pero sin elevacién de enzimas hepéticas. La bilirrubina elevada
tempranamente responde en 2 semanas con tratamiento conservador. Si esto no
ocurre, debe llevarse a cabo una cuidadosa investigacion en busca de causas mas
profundas. Las elevaciones tardias de la bilirubina son causadas generalmente por
infeccion de productos sanguineos o colecistitis. El riesgo de infeccién posterior a una
transfusion depende def numero de productos transfundidos y de la fuente de estos
productos. Las infecciones que mas cominmente se presentan son por hepatitis no-A,
no-B, pero pueden ocurrir secundariamente con citomegalovirus y virus Epstein-Barr.
Una alta incidencia de hepatitis no-Aa, no-B se observa después de ia transfusién de
factores de la coagulacion, y estas infecciones normalmente tienen un periodo de
incubacin menor que aquellas que se ven después de una transfusién sanguinea.

Adicionalmente, mientras la incidencia de hepatitis crénica persistente es similar si se
obtiene mediante (a transfusién de factores de la coagulacién o de sangre total, , (a
obtenida después de ta transfusion de factores de la coagulacion tiende a ser mucho
mas progresiva y severa. En un estudio, el porcentaje de infeccion con hepatitis no-A,
no-B fue de! 10.3% si las unidades de sangre son dadas individuaimente y de 56.9%
cuando los factores de coaéu!acién se administran simultdneamente. El riesgo de



hepatitis por citomegalovirus se encontré en 1.3% con sangre y concentrados de

factores de coagulacion.

La colecistitis aguda debe ser excluida durante las evaluacién de [a hiperbilirrubinemia
tardia. Tipicamente, estos pacientes se presentan como casos de colecistitis clasica,
y es imperativo el diagnosticar esta condicion répidamente, dade que la cirugia en
estas condiciones ha llevado a aumentar la mortalidad a mas del 25%.

La incidencia de complicaciones gastroenteroldgicas no hepaticas se puede observar
en la tabla 2. Escs datos fueron generados de! andlisis de 5791 pacientes por un
periodo de 6 afios. La complicaciéon mas comuin fue la hemorragia gastrointestinal y la
ulceracién gastroduodenal, y se encontr6 en el 1.1% de los pacientes. Estas pueden
ser divididas en aquelias con franca ulceracion y aquellas con ulceras por estrés. Las
dlceras por estrés aparecen como miltiples erosiones encontradas por endoscopia y
que pueden ser vistas en cualquier paciente, sin embargo, tienen propension a ocurrir
en pacientes con enfermedad pulmonar cbstructiva crénica y en pacientes con
excesivo sangrado postoperatorio, hipotensién o reintervenidos. La ulceracién previa
es un factor de riesgo para una Ulcera abierta. Es importante administrar tratamiento
profilactico para los pacientes de alto riesgo. La razén de esto es que el 55% de las
ulceraciones francas requieren comreccion quirdrgica, y esto nos lleva a una tasa de
mortalidad del 40%.

Otra complicacién que puede ocurrir es muy moderado respecto a su frecuencia. Esta
puede ser notado en la primera semana postoperatoria, €l 32% de los pacientes
pueden mostrar hiperamilasemia, pero todavia solo un pequefio porcentaje de estos
casos son de origen pancreatico, indicando pancreatitis.

Existen evidencias de que los episodios de hipotension perioperatorios son el
problema subyacente responsable de la mayoria de las complicaciones
gastrointestinales observadas. Dado el alto indice de incidencia, la utilizacién de un
régimen antiuiceroso en el posoperatorio inmediato puede ser til.



PROBLEMAS ENDOCRINOS.

L.os problemas endocrinos que mas cominmente producen dificultades postoperatorias
incluyen diabetes, enfermedad tiroidea y, muy raramente, insuficiencia suprarrenal
La insuficiencia suprarrenal aguda, ademas de ser la complicacién endocrina mas
devastadora observada después de una CCA, es también la mas dificil de diagnosticar.
Afortunadamente, la incidencia de insuficiencia suprarrenal después de una CCA es
muy baja, ocurriende solamente en el 0.1% de los pacientes. Los sintomas que
sugieren el diagndstico no son especificos y debe ser sospechada en cualquier
paciente con un deteriore stbito. Los sintomas tipicamente incluyen; anorexia, nausea,
vomito, confusién mental y fiebre. Se han reportado casos de insuficiencia suprarrenal
que ocurren sin dolor asociado. Si estos sintomas son sub-valuados o atribuidos a otro
proceso patologico, la crisis, en forma de fiebre alta, shock o coma, generalmente se
desarrolia en el término de 1 a 3 dias, pero pueden ocurrir tan tarde como 10 dias
después del procedimiento. Los hallazgos clésicos de hiperkalemia, hiponatremia y
eosindfilia generalmente no se presentan lo suficientemente pronto para ser (tiles en
los pacientes postorperados. En cualquier paciente en el que sea alta la sospecha
clinica de insuficiencia suprarrenal, debe ser solicitada la medicidn de cortisol sérico,
y debe ser instituida inmediatamente la infusién de cortisol y solucién salina
intravenosos, como medida que pueden salvar la vida. Un nive! bajo de cortisol sérico
obtenido al tiempo de la aparicién de los sintomas es una buena evidencia prasuntiva
de insuficiencia suprarrenal aguda. Sin embargo, el diagndstico definitivo de
insuficiencia suprarrenal aguda se realiza mediante el hallazgo de niveles bajos de
cortisol a los 60 minutos, o seriados por tres dias después de la inyeccion
intramuscular o intravenosa de hormona adrenocofticotrépica.

Los pacientes diabéticos no controlados preoperatoriamente estn predispuestos a
infecciones, cicatrizacién defectuosa de ia herida, incremento en la pérdida de
proteinas y destrdenes electroliticos. El estrés de la- CCA causara casi
invariablemente dificultades en el control de Iz glucosa, esto es secundario a la
secesidn aumentada de hormonas metabdlicas como el cortisol, catecolaminas,
ghucagon y hormona de! crecimiento. Ademds, la inhibicién de la secesién de insulina,
asi como la glucogendlisis inapropiada pueden contribuir a la hipergfucemia. Estos



cambios son mediados por el estrés de Ia cirugia y las infusiones preoperatorias de
catecolaminas que son casi siempre necesarias para mantener ia estabilidad
hemodindmica. Para anticiparse a las dificultades que en un paciente diabético
pueden ocurrir postoperatoriamente, es importante conocer la cantidad de insulina o
hipoglicemiantes orales que se requieren para lograr un estricto control de la glucosa
sanguinea. Los requerimientos precperatorios de insulina guiardn la administracién
postoperatoria de la misma. E! camino mas adecuado y eficiente para controla el
azucar sanguinea es la infusion de insulina -usando insulina (3.2UMr o mas
dependiendo del grado de elevacion de la glicemia) y glucosa (solo dextrosa al 10%)
hasta que los suplementos orales puedan ser administrados. Una alternativa menos
adecuada consiste en dar al paciente la mitad de 1a dosis diaria matutina de NPH
preoperatoria con una infusién de dextrosa al 5%, seguido por un muy cuidadoso
monitoreo postoperatorio. Los pacientes manejados con hipoglicemiantes orales
pueden ser manejados con cualquiera de los esquemas descritos. Con respecto a los
pacientes que estdn siendo manejados con diversas drogas presoras
posoperatoriamente, combinado con 1a presencia del sindrome de “Shock hepatico”
ylo "Shock pancreético”, el contro! de la glicemia puede ser muy dificil. En éste caso,
el uso de la infusién de insulina-dextrosa, como se describid previamente, junto con
Ia verificacion de la glicemia por lo menos cada 4 horas, son obligatorios. Mas aun,
cualquier paciente diabético en el periodo postoperatorio, con valores de glucosa
sanguinea dificiles de regular, debe alertar al cardidlogo hacia posibles infecciones
subyacentes.

Se ha demostrado que cerca del 2% de los pacientes sometidos a cirugia de corazén
abierto pueden tener un moderado hipoliroidismo que frecuentemente no es
diagnosticado. E! hipotiroidismo debe de sospecharse en cualquier paciente destetado
del ventilador o en el que es dificil mantener la hemodinamia normal. En pacientes con
una combinacién de cardiopatia isquémica e hipotiroidismo, lo mejor es primero
revascularizar y después instituir la terapia tiroidea.



PROBLEMAS HEMATOLCGICOS

previo a la CCA es mandatorio obtener una evaluacion hematoldgica basica y un perfil
de coaguiacion de cada paciente. La cuenta sanguinea completa, el conteo de
plaquetas, el tiempo de protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina, el tiempo de
trombina y los tiempos de sangrado son las pruebas basicas iniciales que deben ser
obtenidas. Si se encontrara cualquier anormalidad, deben hacerse otros estudios de
sangre para determinar el problema especifico, El paciente mas propenso a problemas
hematoldgicos es que con defectes en la coagulacion no detectados por las pruebas
de rutina -p. Ej. Deficiencias moderadas en los factores de coagulacion, aquellos
pacientes con cirugias repetidas y aguellos con enfermedades graves subyacentes.
En estos pacientes lo mejor es mantener e | nivel de hemoglobina alrededor de 10mg

para evitar complicaciones adicionales.

Los sistemas hematoldgice y de coagulacion son afectados por la CCA y la circulacién
extracorpérea (CEC) de diversas formas. El tiempo de sangrado, e! tiempo de
protrombina y el tiempo parcial de tromboplastina generalmente no son alterados
significativamente después de |a cirugia o la circulacidn extracorpérea, a mencs que
la administracién de heparina se esté llevando a cabo u ocurra rebote de |a heparina.
Sin embargo, la activacién del sistema fibrinolitico con el incremento correspondiente
de los productos de degradacion de la fibrina y un decremento del fibrindgeno deben
ser esperadas en las primeras 24 horas del posoperatorio. Estos cambios no son
asociados generalmente con incremento en el sangrado. El mecanismo para la
activacion del sistema fibrinolitico es multifactorial. La CCA/CEC produce un
incremento en la actividad fibrinolitica. Ademas, también se presenta coagulacion
intravascular con el consumo de los factores de la coagulacion. Existen ademas
alteraciones cualitativas y cuantitativas de las plaquetas, lo que puede ser producido
por el fendémeno de rebote de la heparina después de la remocién de la CEC.

Las plaquetas son profundamente afectadas en namero y funcién por la CCA y la CEC.
El cambio méds importante que ocurre es la trombocitopenia con conteo plaquetario de
menos de 150,000 en aproximadamente el 62% de los pacientes en el ter dia
postoperatorio y un decremento del 44% por el 3er dia postoperatorio. Es imporiante



notar que no se han encontrado incrementos en el sangrado hasta que el conteo
plaguetario ha bajado a menos de 60,000. Generalmente el numero de plaguetas
empieza a incrementarse por el dia 3. Por lo anterior, no se hacen necesarias
transfusiones plaquetarias a menos que el conteo plaquetario descienda de 60,000,
En e! posoperatorio también se observa un decremento en la adhesividad de las
plaguetas. Estos cambios ocurren independientemente de la administracion de
aspirina o de la duracion de la CEC. Se cree que las alteraciones plaquetarias se
producen por la turbulencia de la sangre al pasar por la burbuja del oxigenador durante
la CEC. Un descenso en los niveles de Hb y hto también ocurren después de la CCA
y CEC. Estos decrementos y la necesidad de transfusion deben ser evaluados en
contexto por la situacién clinica. Sin embargo, debe notarse que son esperados
caidas en el nivel de Hb/Hto durante los primeros 3 dias posteriores a ia cirugia,
encontrando el nivel minimo al 4o dia. Con terapia con hierro, el 71% de los pacientes
habran normalizado sus niveles de Hb y Hto al ser egresados.

En la determinacién de la causa de sangrado después de una CCA, es importante
diferenciar entre el sangrado por causa quinirgica y el producido por una causa
hematoligica 0 ambas. Si el tiempo parcial de tromboptastina (TPT) es mayor de 45
segundos y el tiempo de protrombina (TP) es menor de 19 sequndos, y el nivel de
fibrindgeno es de mas de 2,5gm/, el problema subyacente se refiere a la hemostasis
primaria. Si no se puede encontrar la causa determinada, es necesaria una
transfusion de plaquetas y/o crioprecipitado, asi como inhibidores de los fibrinoliticos,
dependiendo de las circunstancias clinicas especificas. E! sangrado quirdrgico debe
sospecharse cuando los parametros de coagulacién estdn solo ligeramente afectados
, Pero en algunos casos antes de la exploracién deben considerarse transfusicnes de
sangre fresca o crioprecipitado.

La incidencia de trombosis venosa profunda después de la CCA no se conoce. Entre
los pacientes que tienen mas posibilidades de desarrollar trombosis venosa profunda
despugs de una CCA se incluyen: aquellos pacientes que requieren reposo en cama
prolongado, pacientes obesos y los ancianos (particularmente aquellos con falla
cardiaca congestiva). En estos pacientes, las medidas profilicticas de la mini-dosis de
heparina y la compresion neumética extema de las extremidades inferiores es



aconsejable,
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Después de una CCA las complicaciones respiratorias comunes incluyen insuficiencia
respiratoria continua o falla respiratoria, sindrome de distrés respiratorio del adulto,

infecciones y las complicaciones secundarias a la intubacion prolongada.

En un paciente con hemodinamia normal después de una CCA, la falla en Ia
extubacion indica un problema respiratorio si otros factores precipitantes subyacentes
han sido excluidos. Si se han excluido el hipotiroidismo, depresion del sistema
nerviose central y alteraciones metabdlicas previamente, la falla en ka extubacién
puede ser considerada como precipitada por un problema respiratorio. Las
complicaciones respiratorias ocurren muy frecuentemente en el postoperatario, los
pacientes con enferrhedad pulmecnar subyacente previa es mas propensos a ser
afectados. En dichos pacientes, debe tenerse gran cuidado para ponerlos en las
mejores condiciones posibles antes de la cirugia -maximizar su funcién pulmonar tanto
como sea posible. La temprana institucion de broncodilatadores, el control de fas
secesiones, el cuidadoso moenitoreo hemodindmico y el mantenimiento de los
volumenes del pacientes tan cercanos a lo normal como sea posible son importantes

medidas para evitar la intubacién por tiempo prolongado.

Una muy comun y todavia sub-valuada complicacién respiratoria después de la CCA
es la paralisis diafragmética, que hace dificil |a extubacién. Esta es casi siempre no
diagnosticada dado que sus sintomas -orioprea, disnea con el ejercicio, falla
respiratoria y dependencia prolongada del respirador, pueden ser imitados por otras
enfermedades. La pardlisis diafragmética puede ser unilateral -causada por el dafio
al nervio frénico durante la diseccion o bilateral - causada por dafic hipotérmico
durante periodos de paros isquémicos. La frecuencia de la paralisis es variable, un
estudio prospectivo encontré una incidencia de 73% si el nervio frénico no hacia sido
aislado y de 17% en los pacientes en los que se habia aplicado el aislamiento. La
mayoria de los pacientes fueron asintomaticos, sin embargo, el 14% de aquellos con

paralisis bilateral desarrollaron complicaciones respiratorias de por vida. El



diagndstico de parélisis del nervio frénico se realiza en caso de paralisis unilateral
durante fluorescopia (se ve inhibido el movimiento diafragmatico unilateral), y en el
caso de la paralisis bilateral se realiza por la medicién de la capacidad vital forzada,
que se ve disminuida hasta en un 50%, o por la medicion de las presiones
transdiafragmaticas. En el caso de la pardlisis diafragmatica bilateral, ei colapso
inspiratorio en la pared abdominal anterior en un hallazgo fisico universal. El

l pronostico después de la parélisis diafragmatica es bueno, ya que es completamente
recuperable, sin embargo, pueden ser necesarios periodos de ente 1 a 12 meses para
que esto ocurra.

La falla en la extubacidn puede ser causada por infiltrados pulmonares. El diagnéstico
diferencial de un infiltrado después de una CCA, e incluye el sindrome de distrés
respiratorio del adulto , infeccién, embolismo pulmonar, y atelectasias, casi siempre es
dificil determinar la causa exacta de un infiltrado o infiltrados, dado que pueden
presentarse con grados variables de hipoxemia. Si el embolismo pulmonar y las
atelectasias pueden excluirse, los diagnosticos a diferenciar son Sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA) versus infeccién, generalmente el SDRA se presentara
con un infilrado mucho mas difuso, y ocasionara una hipoxemia mucho mas grave que
las infecciones. Las causas del SDRA después de la CCA no se conocen, sin
embargo, en aquellos pacientes con cirugia prolongada, sepsis, reoperados,
transfusiones muiltiples o prolongada hipotension, la incidencia es mayor. Hasta ahora,
no existe un buen tratamiento para e SDRA, y la identificacién de las causas
subyacentes puede ser muy dificil. Existen ciertas modalidades de tratamiento, que
son usadas generalmente usadas y entre ellas se incluyen: cu'tivo de sangre y esputo,
maximizar la hemodinamia y prestar atencién al balance liquido (manteniendo al
paciente lo mas cerca posible de la euvolemia), mantener la oxigenacidn arterial en por
lo menos SCmmHg con la minima presién de oxigeno inspirado posible, y el uso de
sangre, plaquetas o nutricién parenteral a base de cristaloides para el reemplazo de
volumen. La mortalidad del SDRA ha sido reportada en el 80%, sin embargo, si se

instituye rapidamente el tratamiento apropiado, la tasa de mortalidad puede ser
reducida.




El sindrome post-pericardiotomia, aungue no es una verdadera complicacion
respiratoria de la CCA, puede imitar a muchos de los sintomas de enfermedad
respiratoria. La incidencia del sindrome post-pericardiotomia después de CCA se ha
reportado en un 1 a 30% de los pacientes Existen evidencias de que la frecuencia del
sindrome paost-ericardictomia puede haber descendido en los dltimos afios por la
mejora en las téenicas quindrgicas. Los sintomas del sindrome post-pericardiotomia se
relacionan con la infiamacion del tejido pleuropericardico y casi siempre se encuentran
exudados pleurales y pericardicos. Los sintomas incluyen dolor toracico, con
componente pleuritico, fiebre, disnea y fatiga. El examen fisicamente muestra un
paciente febril con leucocitosis elevada, con frote pericardico en el 30% y exudado
pericardico en mas del 80% de los pacientes.

E! sindrome post-pericérdico puede ocurrir en cualquier tiempo después de la CCA,
los casos tempranos (1 a 10 dias) se cree que son secundarios al trauma quirdrgico.
En aquellos casos que ocurren después del 10o dia, la presencia de anticuerpos anti-
corazdn circulantes y los complejos inmunoldgicos representan una enfermedad
mediada inmunclégicamente.

Cuando consideramos el diagnéstico diferencial del sindrome post-pericardiotomia es
muy importante tomar en cuenta la presencia de una infeccién, especificamente, de
endocarditis bacterial subaguda. El tratamiento consiste en administracion de aspirina
u otro agente antiinflaratoric no esteroideo. Sin embargo, en los casos graves, los
esteroides y raramente, la pericardiocentesis pueden ser necesarios. . El prondstico
es bueno y se logra la completa recuperacion, raramente recurre, y se harn reportado
pericarditis constrictiva y tamponade pericérdico.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

Las complicaciones neurolégicas después de CCA son infrecuentes, ocurren solo en
el 1 a 5% de los pacientes. Estas complicaciones primariamente incluyen: neuropatias
periféricas, infartos, encefalopatias y coma. El hecho de que estas complicaciones muy
probablemente tendran consecuencias por largo tiempo hace necesaria la cuidadosa
evaluacidn de los pacientes con cierto riesgo de complicacién. Si se ha hecho esto,



puede ser posible limitar el dafio neurolégico.

La incidencia de infarto o de isquemia transitoria después de CCA es variable, pero se
encuentra generalmente entre el 1 y 6% {10% en pacientes mayores), de éstos, sclo
el 2%sufrira incapacidades neurolégicas mayores y/o permanentes. Debe hacerse
notar que existe una gran controversia rodeando a los factores de riesgo para
desarrollar infarto cerebral después de CCA. Esta controversia posiblemente surge del
hecho de que la mayor incidencia de infarto posterior a CCA ocurre en pacientes en

los que no se encuentra estenosis carotidea u otro factor etolégico claro.

Diversos factores han mostrado incrementar el riesgo de desarrollo de infarto past-
CCA (tabla 3) . Analizando la lista de factores, los riesgos preoperatorios de infarto
pueden ser mejor valorados por la historia clinica y el examen fisico, dado que todos
los factores, excepto aquellos relacionados con el procedimiento quinirgico, pueden
ser identificados por medio de éstos. Una historia de infarto al miocardio, enfermedad
valvular o trombos en el ventriculo izquierdo aumentan significativamente el riesgo.
En estos casos, un ecocardiograma puede ser realizado preoperatoriamente para
documentar el estado cardiaco basal y el riesgo potencial. La utilidad de ta valoracién
del riesgo puede no ser el hecho de que la posibilidad de las complicaciones se
reducira, pero puede obtenerse un mejor informe de consentimiento
preoperatoriamente. Pueden encontrarse murmulios carotideos asintomaticos en cerca
del 10% de los pacientes que seran sometidos a a puentes coronarios arteriales, de
estos pacientes, solo la tercera parte tienen una estenosis carotidea mayor a} 50%. Por
técnicas no invasivas, del 6 al 12% de los pacientes que serdn sometidos a bypass
tendran estenosis carotidea mayor del 50% y no presentan sopios a la exploracién
fisica. Por lo tanto, la presencia de un soplo carotideo implica un elevado riesgo de
complicaciones neurolégicas, pero su ausencia no implica disminucion del riesgo. La
cuestion de como tratar un paciente con estenosis carotidea mayor de 50% y un riesgo
incrementade de complicacién neuroldgica no ‘puede ser facilmente resuelta. No
existe ningn estudio que muestre un riesgo disminuido realizando endarterectomia
carotidea antes o durante la cirugia, mas aun, éste procedimiento acarrea un riesgo
de isquemia cerebral de entre 3 y 4% .Entonces, a pesar de que el diagnéstico de
estencsis carotidea es (til dado que se reconoce como factor de riesgo, la cuestion



acerca del tratamiento mas conveniente esta aun en controversia.

Las neuropatias periféricas ocurren raramente después de CCA, se presentan en
menos del 1% de [os pacientes. Estas involucran generalmente al plexo braquial se
cree que son causadas por la manipulacién de los nervios durante la esternotomia. El
prondstico es generalmente excelente y se puede esperar recuperacion completa.

El coma no metabdlico después de |la CCA es también un evento raro, ocurre en
menos del 1% de los pacientes. Sin embargo, a diferencia de las neuropatias
periféricas, el prondstico es muy pobre con una tasa de mortalidad del 85%. Las
causas del coma no metabdlico son diversas y se mencionan accidente vascular
cerebral, rombosis carotidea y embolismo aéreo. Sin embargo, no se puede demostrar
etiologia en cerca del 50% de los casos.

PROBLEMAS PSIQUIATRICOS.

Se ha encontrado estado mental alterado después de CCA en cerca del 30% de los
pacientes, estos desordenes van desde las psicosis agudas hasta la depresion
crdnica. La alteracion no es causada por {a cirugia por si misma, sino por el estrés del
procedimiento, que puede exacerbar anormalidades psiquiatricas subyacentes. Se
cree que cerca del 35% de los pacientes tienen problemas psiquiatricos serios antes
de la cirugia. Los pacientes paranoicos y depresivos han mostrads un riesge mas alto
de complicaciones psiquidtricas postquinirgicas. Ademds, la edad avanzada, los
problemas médicos cronicos subyacentes, pericdos hipotensivas transoperatorios y
la perfusién prolongada predisponen dichics desequilibrios, La diferenciacion entre
problemas psiquiatricos y dafio organico es generalmente dificil. Generalmente, el
dafio orgdnico se presenta mucho mas pronto. P. Ej. El paciente nunca vuelve a estar
completamente alerta después de la anestesia, mientras que €l dafio funcional se
manifiesta 3 o 4 dias después de la cirugia. La encefalopatia difusa se estima que
ocurre en 11.6% de los pacientes sometidos a CCA, con periodos de hipotensién
trasnsoperatorio como tnico dato relacionade documentado.

Sin importar si el dafio presente es de origen organico o funcional, el diagnéstico



temprano y la terapia de soporte ¢ institucional son necesarias.
COMPLICACIONES NEFROLOGICAS.

La disfuncién renal después de la CCA puede ser de uno de dos tipos: oligirica
{produccion diaria de crina de menos de 400cc) o no oligdrica (produccion diaria de
orina mayor a 400cc). La incidencia de falla renal ofigurica es de entre al 2 y 3% y nos
lleva a una tasa de mortatidad alrededor del 65% al 100%. El tratamiento de la falla
renal oligurica es universal con didlisis. El punto mas importante es el proporcional el
tratamiento tempranamente si se desea reducir la posibilidad de muerte. La falla renal
no oligurica ocurre mas frecuentemente, desde el 2.5 hasta el 35% de los pacientes
postoperados. La tasa de mortalidad de la falla renal no oligtirica es mucho menos
que la ofigirica, siendo alrededor del 17%. El tratamiento para la falla renal no
aligirica consiste en la maximizacién dal gasto cardiaco y al presién sanguinea y en
asegurar una adecuada presién de filtracién glomerutar.

Los diuréticos son usados frecuentemente,; ademas de su valor para prevenir la
oliguria, se usan para diferencial la falla rena! oliguirica de la no oligarica. La dopamina
en dosis bajas puede ser empleada. En las etapas tempranas de ia falla rena! no
oligdrica (creatinina mayor de 3.0) mediante el uso de dopamma a dosis bajas se
observa mejora de ia funcion renal.

L.os pacientes mas propensos a desarrollar fatla renal postoperatoria son aquellos con
los factores listados en la tabla 4. El principal factor etiolégico en la falla renal
temprana es la necrosis tubular aguda. Este.es mas comtn gue se presente por
hipotensién peri o postoperatoria.

Se ha encontrado que el 87% delos pacientes que desarroflan bajo gasto cardiace
durante la cirugfa, desarrcllaran falla cardiaca. Como parte de la prevencién, el mejor
camino para evitar la falla renal postoperatoria es el diagnéstico y tratamiento
temprancs. En cuaiquser pacients en el que se haya presentado hipotension, es muy
importante wgnlar la hemodinamia y e! volumen, para usar loc mas oportunamente
posible agentes presores, balones intraaorticos y diuréticos, Io Gltimo en espera de
minimizar la falia renal oliguria severa.



La falla renal que se desarrolla varios dias después del procedimiento quinirgico no
es probable que se deba a necrosis tubular aguda, sino mas bien a factores como
sepsis, uso de drogas nefrotoxicas, shock, falla cardiaca congestiva y obstruccién pre
y post-renal.

CONCLUSIONES.

La evaluacion preoperatoria de los pacientes sometidos a CCA es de maxima
importancia. En dichos pacientes, las complicaciones pueden ser anticipadas y
diagnosticadas tempranamente e} postoperatorio, minimizando asi la morbilidad y la
mortalidad. El cardidlogo debe estar pendiente de los eventos de alerta, tales como
la hipotension transoperatoria, sangrado persistente y episodios anuricos. Ademas,
métcdos como la autotransfusién y las técnicas de conservacion celular pueden ser

empleadas para minimizar la necesidad de transfusiones.

Las complicacionas postoperatorias pueden aparecer inicialmente solas, sin embargo,

la presencia de una complicacién casi siempre lleva a otra complicacién. Esto es
especiaimente cierto para el paciente con una funcién cardiaca pobre en el
postoperatorio. En estos pacientes, cada esfuerzo posible debe ser encaminado a
intentar maximizar su gasto cardiaco y a prevenir el efecto domino del compromiso
muttiorganico.
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FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES QUIRURGICAS
ABDOMINALES EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CORAZON CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Hoja de Recoleccién de Datos

FOLIO: NOMBRE:
FILIAICION: SEXO: <A> EDAD aftos cumplidos
PATOLOGIAS PREVIAS

DM:. <Y> HAS: <Y> HEPATITIS: <Y> CIRUGIAS NO ABD PREVIAS: <Y>
ETILISMO: 1= HABITUAL INTENSO. 2= SOCIAL O NEGATIVO ETIL;

TIEMPQ DCF. 1= MENOS DE DOS HORAS 2= MAS DE DOS HORAS. DCP:
TIEMPO PAo. 1= MENOS DE UNA HORA 2= MAS DE UNA HORA PAo:

TIPO DE CIRUGIA: 1= VALVULAR 2= ISQUEMICO 3= CONGENITO
4=MIXTO 5=0TROS TIPCIR:

TIEMPQ ENTRE SALIDA DE CIRUGIA E INICIO DE COMPLICACION ABDOMINAL.
1=< 12 HS. 2= ENTRE 12 Y 24 HS. 3=ENTRE 24 Y 72 HS.
4= <72 HS, TIEMPINI;

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

FOM: <Y> FALLA HEPATICA: <Y> INTUBACION PROLONGADA (> 48 HS): <Y>
IAM PERIOPERATORIO: <Y> FALLA CARDIACA CONGESTIVA: <Y>

ARRITMIA CON HIPOTENSION: <Y> EMBOUIZACION ARTERIAL PERIFERICA: <Y>
AVC: <Y> SEPSIS: <Y> DISFUNCION DE VALVULA PROTESICA: <Y>



