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RESUMEN

Introduccion. Las complicaciones del uso de Circulacion extracorpérea (CEC) para el manejo
quirurgico de cardiopatias congénitas son multiples, sin embargo, se reconoce que las
alteraciones abdominales se asocian a un incremento en la morbimortalidad. Se han encontrado
diversas manifestaciones clinicas que incluyen el ileo paralitico, isquemia intestinal, falla
hepética, pancreatitis, colecistitis alitidsica y sangrado de tubo digestivo alto, mismas que
muchas veces pueden no ser asociadas directamente al uso de CEC. El objetivo de este estudio
es describir la frecuencia y factores de riesgo pre y postquirtrgicos para el desarrollo de dichas
complicaciones.

Material y Métodos. Se realizé un estudio ambilectivo, descriptivo y observacional de febrero
de 2014 a febrero de 2015, incluyendo a los pacientes que fueron sometidos a correccion total
o parcial de cardiopatia congénita bajo CEC, con edad de 1 mes a 18 afios y que cumplieron
los criterios de inclusion del estudio. Se asign6 una categoria RACHS-1 y se realizé un indice
de Mortalidad Pediatrica (PIM-2) para prediccion de supervivencia. De los datos obtenidos se
calcularon frecuencias y chi cuadrada con el software SPSS 20.0. Resultados. Obtuvimos 30
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion; el sexo masculino predomino en
53.3%; las edades se mostraron heterogéneas con un promedio de 7 afios. La complicacion mas
frecuente fue falla hepatica en 63.3% asociado a tiempo de CEC mayor a 100 minutos y tiempo
de pinzamiento aortico (PA) mayor a 60 minutos. La presencia de complicaciones
intraabdominales incremento la estancia intrahospitalaria en promedio 2 dias y aumento la
mortalidad en 1.9%.

Discusion. Las complicaciones intraabdominales son frecuentes en el postquirirgico de
pacientes sometidos a correcciones quirdrgicas de cardiopatias congénitas; su presencia

incrementa la morbimortalidad y la estancia en el servicio de Terapia intensiva pediatrica.



ABSTRACT

Introduction. Complications of the use of cardiopulmonary bypass (CPB) for the surgical
management of congenital heart disease are multiple; however, it is recognized that abdominal
alterations are associated with an increase in morbidity and mortality. Several clinical
manifestations have been found, including paralytic ileus, intestinal ischemia, hepatic failure,
pancreatitis, acalculous cholecystitis, and upper gastrointestinal bleeding, which may not be
directly associated with CPB. The aim of this study is to describe the frequency and risk factors
pre- and post-surgical for the development of such complications.

Material and methods. An ambilective, descriptive and observational study was conducted
from February 2014 to February 2015, including patients who underwent total or partial
correction of congenital heart disease under CPB, aged 1 month to 18 years and who met the
criteria of Inclusion of the study. A RACHS-1 category was assigned and a Pediatric Mortality
Index (PIM-2) was calculated for survival prediction. From the obtained data, we calculated
frequencies and chi square with the software SPSS 20.0.

Results. We obtained 30 patients who met the inclusion criteria; the male sex predominated in
53.3%; the ages were heterogeneous with an average of 7 years. The most frequent
complication was hepatic failure in 63.3% associated with CPB time greater than 100 minutes
and time of aortic clamping (AC) greater than 60 minutes. The presence of intraabdominal
complications increased the hospital stay in average 2 days and increased mortality by 1.9%.
Discussion. Intra-abdominal complications are frequent in the postoperative period of patients
undergoing surgical correction of congenital heart disease; their presence increases morbidity

and mortality in the pediatric intensive care unit.



INTRODUCCION

La circulacion extracorporea (CEC) es un procedimiento el cual consiste en mantener la
perfusion de sangre oxigenada a los 6rganos y tejidos mediante una bomba y un sistema de
oxigenacion externo. Su introduccién en la cirugia cardiovascular constituyd uno de los mas

grandes avances de la cirugia moderna.

Hasta hace algunos afios, las cardiopatias congénitas eran practicamente una entidad
desconocida para los cirujanos. Por primera vez, el 6 de mayo de 1953, en Filadelfia, el doctor
John H. Gibbon, utiliz6é un oxigenador de pantallas estacionarias para realizar el cierre exitoso
de una comunicacion interauricular (CIA) en una mujer de 18 afos; la cual, cursé sin
complicaciones postoperatorias. En México, el Doctor Baz oper6 a una nifia de 8 afios con
diagnostico de CIA el 17 de marzo de 1956, utilizando la circulacion cruzada de forma exitosa.
Un afio después, en 1957, se utilizd por primera vez la bomba de circulacion extracorpdrea para
el cierre de una CIA con resultados poco alentadores'. Desde entonces, la cirugia cardiaca y la
utilizacion de la bomba extracorporea han tenido avances significativos que han impactado en
el prondstico de enfermedades que anteriormente no lo tenian. Sin embargo, conjuntamente
con el advenimiento de nuevas técnicas quirirgicas, al mejoramiento de las membranas y
circuitos de las bombas, y a los avances en los procedimientos anestésicos, las complicaciones
al empleo de estos sistemas han venido a abrir un nuevo topico de la cirugia cardiovascular y

los cuidados postquirurgicos en areas criticas.

La cirugia con CEC provoca una enérgica respuesta inflamatoria, la cual tiene impacto en toda
la economia. Existen varios factores que pueden contribuir a la magnitud de esta respuesta, una
de ellas es la interaccion compleja que existe entre las moléculas pro y antiinflamatorias.
Ademés, que estas pueden ser potencializadas por efectos adversos, como son la presencia de
infecciones y/o hipoperfusion. La activacion de la respuesta inflamatoria producida por la CEC

involucra la activacion de contacto del sistema inmune con las superficies de los circuitos. Asi



mismo, el dafio de isquemia reperfusion a 6rganos blanco, secundario al pinzamiento adrtico
puede afectar principalmente al cerebro, corazén, pulmones, rifiones e higado 2.

La CEC ha sido comparada al sindrome inflamatorio sistémico en donde hay activacion del
complemento, reacciones en fase aguda, activacion de neutrdfilos, sobrerregulacion de
moléculas de adhesion, cambios en la activacion de neutrdfilos contribuyendo a la compleja
vasodilatacion y la disfuncion sistémica multiorganica. Durante la bomba y la hipotermia, los
trastornos de la hemostasia se producen a todos los niveles; sin embargo, los mas relevantes
son sobre las plaquetas, las cuales disminuyen en cantidad por destruccion, hemodilucion y
secuestro. Por otro lado, los pacientes sometidos a CEC presentan alteracion de la funcion
pulmonar, los cuales se relacionan con factores muy variados como son los farmacos
anestésicos, el uso de relajantes musculares, colocacion de drenajes y esternotomia, sobrecarga
hidrica y disminucion de la presion oncotica; manifestaindose principalmente con la

disminucion de la PaO2/FiO2 y la distensibilidad alveolar 3.

La medicion de la Saturacion Venosa Central (SvO2) actualmente se considera un pardmetro
para valorar bajo gasto cardiaco junto con niveles de lactato y estado de perfusion, ya que la
colocacion de catéter de Swan Ganz presenta mas riesgos que beneficios y cada vez es menos
usado en la edad pediatrica. Estrictamente hablando, la SvO2 refleja el balance global entre el
requerimiento metabolico de oxigeno del organismo y su consumo, involucrando como variable
a todos los sistemas que participan en el aporte de oxigeno: hemoglobina, saturacién y gasto
cardiaco *°. Aunque es un hecho habitual que se correlaciona con el gasto cardiaco, también es
influenciada por el metabolismo celular. Ademads, deben considerarse los flujos regionales, ya
que en ciertas condiciones pueden existir lechos mal perfundidos que seran subrepresentados
dando lugar a falsas conclusiones. Sin embargo, lo anterior no le resta importancia al
seguimiento que debe de tenerse de este indicador en los pacientes postoperados por
cardiopatias, incluso existen centros hospitalarios donde monitorizan de forma continua la
SvO2 como indicador de falla ventricular ain en cardiopatias graves y con alto numero de

cortocircuitos *°.



Ademas de las complicaciones ya comentadas, la cirugia bajo bomba de CEC puede contribuir
al bajo gasto cardiaco, a las alteraciones en la respuesta neuroendocrina y al aumento del
metabolismo, lo cual provoca variaciones en la glucosa y liberacion de catecolaminas. Esta
respuesta alterada puede ser inducida principalmente por la exposicion de la sangre a
superficies no fisiologicas, tension de cizallamiento, lesiones por isquemia/reperfusion,
dificultad para canulacion de cavas y aorta y liberacion de endotoxinas®. Durante la cirugia, los
nifios son sometidos a medidas como la hipotermia moderada y profunda, la hemodilucion,
bajas presiones de perfusion (20-30 mmHg) y variaciones en las presiones de perfusion; todo
lo anterior, necesario para poder llevar a cabo el proceso quirtrgico. La ceba de la maquina de
CEC constituye otro problema adicional en el nifio, ya que, en los lactantes, puede exceder el
volumen sanguineo en un 200%. La mayoria de las cebas que son utilizadas en cirugia
pediatrica incluyen cristaloides, sangre total, coloide, manitol, bicarbonato de sodio y

esteroides °.

Entre los métodos de proteccion de organos utilizados durante la CEC se encuentra la
hipotermia, la cual se define como el estado en el cual la temperatura corporal disminuye por
debajo de los limites normales en un organismo normotermo, es decir, 36 grados Celsius (°C).
En 1946 Biguelow y su grupo® en Toronto, demostraron que la hipotermia reduce las
necesidades de oxigeno del organismo. La homeotermia se describe como la capacidad de
mantener un nivel constante de temperatura entre 36 y 37°C a través de la produccion de calor,
regulada mediante la activacion de los procesos metabolicos. El consumo de oxigeno total del
organismo, que es de 130- 150 ml/min/m2 en normotermia, disminuye un 50 % con hipotermia
de 28 °C y un 60 % con descenso a 25° C’8. De forma simple, se puede decir que disminuye
aproximadamente un 9 % por cada grado centigrado que desciende la temperatura. Los
procesos metabodlicos son dependientes de la temperatura, una disminucion de esta disminuye
la utilizacion de energia. La tolerancia a la isquemia es variable segun los diferentes 6rganos.
El rifion puede tolerar 50-60 minutos, el higado 20-30 minutos y la medula espinal entre 30 y
45 minutos. Sin embargo, la corteza cerebral puede tolerar tan sdlo 2-4 minutos, los centros

pupilares 5-10 minutos y el cerebelo 10-15 minutos. Es importante reconocer que la hipotermia



puede retrasar, pero no prevenir indefinidamente, la aparicion de cambios que provoquen
deterioro estructural. Existen curvas de seguridad basados en experiencias clinicas; asi el paro
circulatorio a 18° C es seguro por 30 minutos, y es regularmente bien tolerado hasta 45

minutos’.

La hipotermia se puede conseguir por métodos externos, métodos internos (mediante el
enfriamiento de la sangre) o por una combinacion de ambos. De acuerdo a la temperatura rectal,
se clasifica en: ligera (32 a 35.9°C), moderada (28 a 32°C), severa (18 a 28 °C) y profunda
(menor de 18°C) *®. A pesar de todas las medidas de proteccion de drganos y avances recientes
en las técnicas de CEC, existe un limite para el tiempo de isquemia (tiempo de pinzamiento
aortico) durante la reparacion de defectos congénitos del corazén en nifios, que se considera
alrededor de los 85 minutos. Cuando se prolonga el tiempo de pinzamiento aértico, aumenta la
morbilidad y mortalidad postoperatoria. La incidencia de disfuncién miocardica y, por ende, el
dafio a otros 6rganos como higado, intestino, cerebro etc. estd relacionada con el tiempo de
pinzamiento adrtico y con el tiempo de CEC. En general, un tiempo de pinzamiento aodrtico
menor a 60 minutos y un tiempo de CEC menor a 90 minutos disminuyen las complicaciones
postquirtrgicas en la mayoria de los casos. Debido a la complejidad de los sistemas utilizados
para la cirugia cardiaca en pediatria y las complicaciones de estos, se han desarrollado sistemas
que permitan de acuerdo al tipo de cardiopatia y cirugia que se realizard a cada paciente

establecer riesgos de mortalidad’.

El riesgo ajustado para cirugia congénita cardiaca -1 (RACHS-1) (Ver anexo 3) fue desarrollado
por un grupo de investigadores del Hospital Infantil de Boston, dirigidos por la doctora Kathy
Jenkins'. Este sistema tiene como objetivo ajustar las diferencias y riesgos basales de los casos y
comparar la mortalidad antes del alta hospitalaria en los grupos de pacientes menores de 18 afios.
Para este fin se formd un panel de 11 miembros, conformado por cardidlogos pediatras y cirujanos
cardiacos quienes, con base al criterio clinico, incluyeron 207 procedimientos quirargicos definidos
en la clasificacién internacional de las enfermedades. Dividieron en 6 grupos de riesgo de

mortalidad, en donde 1 representa el riesgo mas bajo y 6 el mas alto; asi como tres factores clinicos
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adicionales, que incluyen: edad a la operacion (con tres categorias de menos de o igual a 30 dias,
31 dias a un afio, y mayor o igual a un ano), prematuridad y la presencia de una anomalia estructural
no cardiaca importante como la fistula traqueo-esofagica. El promedio de riesgo de mortalidad para
los diversos niveles de riesgo, son: nivel 1, 0.4%; nivel 2, 3.8%; nivel 3, 8.5%; nivel 4, 19.4% y
nivel 6, 47.7%. Por haber poca informacion, dado el escaso nimero de casos, no se pudo estimar
para el nivel 5 el riesgo de mortalidad. Las cirugias incluidas en este nivel, son: reparacién de la
valvula tricuspidea en neonato con anomalia de Ebstein y reparacion de tronco arterioso comun
con interrupcion del arco aortico. Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar el
sistema de estratificacion RACHS-1.

Un estudio de Kang y colaboradores en Reino Unido realizado para la validacion del estudio
RACHS-1 incluy6 1,085 cirugias a corazon abierto consecutivas, con una mortalidad global de

51 pacientes (4.7%), encontraron que las variables independientes preoperatorias de mortalidad
fueron edad (p < 0.002) y RACHS-1 (p < 0.001) y, transoperatoria, el tiempo de circulacion
extracorpérea (p < 0.0001)'!.

Se han establecido diferentes escalas pediatricas en las Unidades de Cuidados Intensivos para
valorar el riesgo de muerte, las cuales, aunque no son especificas para los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca, son de gran utilidad tanto para el manejo particular de cada
paciente como para comparar grupos de pacientes en diferentes centros. Una de las mads
utilizadas es el Indice Pediatrico de Mortalidad'? (Ver Anexo 3) (PIM por sus siglas en inglés)
que fue publicado en 1997 y desarrollado con los datos de 7 UCIP de Australia y 1 de Inglaterra.
Su actualizacion a PIM 2, en el 2003, con datos de 14 UCIP de Australia, Nueva Zelanda e
Inglaterra requiere 10 variables recogidas desde el momento inicial del contacto del paciente
hasta la primera hora después de la admision. El PIM-2 toma en cuenta 10 aspectos en la
primera hora posterior al ingreso del paciente a la UTIP, existen formas de calcularlo
rapidamente a través de programas en linea. A cada respuesta se le da un valor y se calcula el

riesgo de mortalidad para cada condicion clinica'l.
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En general, los predictores de complicaciones gastrointestinales en adultos incluyen:
antecedentes de sincope, insuficiencia cardiaca (clase III y IV de la New York Heart
Association), tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, niveles de aspartato
aminotransferasa (AST) > 600 U / I, bilirrubina directa > 2,4 mg / dl , pH < 7,30, el uso de
bomba de circulacion extracorporea por mas de 150 minutos, necesidad de mas de dos agentes
inotrépicos con accidn vasopresora y reoperacion por sangrado; los estudios realizados son en

poblacion adulta.

Las complicaciones gastrointestinales que ocurren después de la cirugia cardiaca ocupan el
tercer lugar de las complicaciones posterior a CEC, detras de la falla renal y choque; sin
embargo, la mayoria de las veces estas no se consideran por algunos autores debido a que son
muy raras (5%). Hessel et al °, realizaron una revision multicéntrica de mas de 160mil pacientes
adultos que fueron sometidos a CEC para correccion de alguna enfermedad cardiaca, en el cual
se reportd que el sangrado Intestinal fue la complicacion mas observada; sin embargo, la

presencia de falla hepatica eleva la mortalidad por encima de 70%.

Por su parte, la isquemia intestinal se considera una de las mas agresivas, ya que, puede afectar
cualquier parte del intestino delgado o grueso debido a la hipoperfusion durante la CEC, asi
como a episodios tromboembolicos influenciados por la trombocitopenia inducida por la
heparina. Algunos reportes mencionan tasas de mortalidad hasta del 85% !*!3. Estos
considerablemente altos porcentajes imponen un imperativo para el reconocimiento rapido y
preciso de estas entidades en caso de producirse. Por unanimidad, es aceptable que la
identificacion de las complicaciones gastrointestinales después de la cirugia cardiaca requiera
alto grado de sospecha clinica; principalmente debido a que estos pacientes con frecuencia son
sedados o se encuentran bajo ventilacion mecanica, lo que a menudo disfrazan los sintomas y

signos de las complicaciones gastrointestinales '!

. También es importante que el médico
tratante sea capaz no s6lo de diagnosticar, sino de predecir las complicaciones antes de la

cirugia. A esta direccion se han reclutado modelos de puntuacion de riesgo, para ayudar a los
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médicos a estimar la probabilidad que tiene el paciente de desarrollar una complicacién

gastrointestinal después de la cirugia cardiaca 2.

La angiotensina II es un potente vasoconstrictor, principalmente esplacnico, y se ha propuesto
como una de las causas mas importantes para la hipoperfusion esplacnica e intestinal después
de la cirugia cardiaca. Los principales actores son la vasopresina y la endotelina-1, las cuales
se encuentran involucradas en la regulacion del flujo de sangre a nivel gastrointestinal y su
principal accion parece ser la vasoconstriccion, mecanismo mediante el cual se produce la
hipoperfusion *'2. La hemorragia del aparato digestivo es otra complicacion que se puede
presentar, los factores que contribuyen a esta entidad son: el ayuno prolongado, los trastornos
de la coagulacion y la respuesta inflamatoria sistémica relacionada con la bomba de circulacion
extracorporea; asi como, antecedente de ulcera gastrica o duodenal. La incidencia de esta
complicacion se ha reportado superior al 0.6% de los pacientes, con una tasa de mortalidad

cuando esta aparece de hasta 12.5% '2.

La presencia de colecistitis aguda se atribuye a: la hipoperfusion sistémica, la respuesta
inflamatoria sistémica, la eliminacion de liquido y leucocitos hacia el espacio intersticial, y la
activacion del complemento. La mayoria de los casos corresponden a colecistitis alitidsica con
un 0.08% de los pacientes, misma que se asocia con una mortalidad de hasta el 23%; asi mismo,
hay reportes de que hasta en un 46.1% % de los pacientes con colecistitis alitidsica requieren

cirugia para la resolucion del cuadro * 13,

La pancreatitis aguda es otra complicacion rara pero grave; la hipoperfusion debido a la
maquina de circulacion extracorporea o debido a hemorragia y la respuesta inflamatoria se
consideran las causas de esta, cuando se presenta alcanza tasas de mortalidad hasta del 20%.
También se ha observado que el tipo de cirugia que més se relaciona con pancreatitis es el
trasplante cardiaco. Hay pocos estudios en la poblacion pediatrica, sin embargo, se ha
identificado a la cirugia de Fontan (incidencia del 10% y una mortalidad del 50%) como el

principal procedimiento que se relaciona con pancreatitis'.
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La disfuncion hepatica manifestada con elevacion de las enzimas hepaticas puede afectar hasta
el 25% de los pacientes operados de corazéon. Ademas de la elevacion de la AST, se incluye la
elevacion de la aspartato alaniltransferasa (ALT) y la gamaglutamiltranspeptidasa (GGT),
también se presenta hipoalbuminemia, mala absorcion de los farmacos metabolizados por el
higado y mal funcionamiento de los factores de la coagulacion. Se ha observado que los
principales factores que desencadenan estos eventos incluyen a los anestésicos utilizados,
inotrépicos y la presién mecénica de la canula de la vena cava inferior '®!4. El tratamiento es
conservador, el cual incluye adecuado aporte de liquidos y electrolitos, asi como reposicion de

1 1 definieron la presencia

nutrientes y factores de la coagulacion de ser necesario. Raman et a
de una lesion grave de isquemia hepatica temprana (SIELI por sus siglas en inglés), que se
presenta después de la cirugia cardiaca, como un aumento agudo en el suero de alanina
aminotransferasa (ALT) por encima de 500 UI / L en las primeras 48 horas de la cirugia. Se
encontrd6 que los pacientes que presentaban SIELI tenian mayor probabilidad de presentar

presion venosa central baja, bajo gasto cardiaco y requerian mayor soporte aminérgico y

asistencia respiratoria.

Por su parte, el ileo paralitico es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
postoperados de corazén y sometidos a bomba de circulacion extracorpérea. El ayuno
prolongado, las drogas anestésicas y la inmovilizacion de los pacientes durante los primeros
dias del postoperatorio contribuyen a su manifestacion, la cual, en la mayoria de los casos,
desaparece al iniciar la estimulacion enteral. En una pequena proporcion de los pacientes, la
paralisis intestinal persiste después del cuarto dia del postoperatorio; sin embargo, la mayoria
de los pacientes mejoran con el control estricto de liquidos y electrolitos. Existen estudios en
los cuales se han desarrollado modelos especificos de puntuacion para la prediccion de
complicaciones gastrointestinales después de la cirugia cardiaca, como el desarrollado por

Anderssona et al'®

, en el cual analiz6 a 1123 pacientes mayores de 18 afios (la mayoria de estos
hombres, 73%), e incluyo variables pre y postoperatorias. Sin embargo, no existen este tipo de

escalas para la edad pediatrica, por lo que las definiciones se adecuan para esta poblacion.
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Estudios de gabinete, como la radiografia simple de abdomen, son la principal herramienta para
complementar el diagndstico; sin embargo, este se realiza principalmente con la sospecha
clinica y las alteraciones bioquimicas. Datos como presencia de aire entre el diafragma y la
pleura parietal, asas intestinales dilatas y niveles hidroaéreos deben hacer sospechar la
presencia de alguna complicacion abdominal'”: '3, El ultrasonido abdominal es también una
herramienta util pero no indispensable, principalmente, en el diagnostico de colecistitis, en el
cual se puede identificar el signo ecografico de Murphy y engrosamiento difuso de la vesicula
biliar; asi mismo, nos puede mostrar datos de inflamacion pancredtica y ascitis. La endoscopia,
si bien es un estudio de confirmacion, no es necesaria para el diagndstico clinico y el manejo
inmediato de sangrado de tubo digestivo al menos que este no se pueda controlar con métodos

convencionales 71,

Por lo anterior, resulta muy relevante Identificar los factores relacionados con las
complicaciones intraabdominales en el posoperatorio del nifio con cardiopatia congénita
sometido a correccion quirtrgica con DCP y de acuerdo a los resultados plantear medidas

preventivas u ofrecer un tratamiento mas oportuno y adecuado.
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MATERIAL Y METODOS

Posterior a ser autorizado por parte de los comités de ética e investigacion del Centro

Médico Nacional “20 de Noviembre”, se realizo un estudio de tipo ambilectivo, descriptivo y
observacional en la Unidad de terapia intensiva pediatrica del CMN 20 de Noviembre. Se
analizaron los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a correccion total o parcial de
cardiopatia congénita bajo CEC y que ingresaron al servicio de febrero de 2014 a febrero de
2015, para manejo, con edades entre 1 mes a 18 afios y que cumplieron con los criterios de

inclusion, del estudio.

El objetivo general del estudio fue identificar los factores relacionados con las complicaciones
intraabdominales en el posoperatorio del nifio con cardiopatia congénita sometido a correccion
quirtrgica bajo CEC. Y los objetivos especificos fueron: determinar la frecuencia de las
complicaciones intraabdominales en el postoperatorio del nifio con cardiopatia congénita
sometido a correccion bajo CEC, reconocer el mecanismo mas comin que conlleva al
desarrollo de las complicaciones intraabdominales, conocer los factores preoperatorios y
transoperatorios que pueden relacionarse con la presencia de complicaciones intraabdominales
en el posoperatorio, identificar la cardiopatia congénita que con mayor frecuencia se asocia con
las complicaciones postoperatorias intraabdominales y determinar cudl técnica quirargica es la
que con mayor frecuencia se relaciona con las complicaciones postoperatorias

intraabdominales.

Se obtuvo una muestra de 60 pacientes de los cuales 30 presentaron alteraciones
intraabdominales. En la cédula de recoleccion de datos (Ver Anexo 1), se recabd variables
socio-demograficas (edad, peso, talla, indice de masa corporal, estado nutricional, etc.) datos
de interés preoperatorias (antecedentes patologicos, infecciosos, comorbilidad),
transquirargicos (CEC, pinzamiento adrtico, sangrados, desequilibrios electroliticos,

hipotermia etc.) y posoperatorias (trastornos metabdlicos, hemorragias, alteraciones hepaticas,
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pancreaticas, renales, hiperlactatemia etc.). Los reportes de laboratorio se obtuvieron al ingreso,

a las 12 horas, a las 24 horas, a las 72 h y a los 5 dias.

Al final se obtuvo la patologia desarrollada, comportamiento clinico, tratamiento, dias y
desenlace de la complicacion. Durante la recoleccion llamaron la atencion dos datos que no
habian sido incluidos en la cédula previamente (dialisis peritoneal y reintervencion quirtrgica)

por lo que también fueron consignados.

Se revisaron los reportes por parte de Radiologia de los estudios de gabinete solicitados al
paciente durante su estancia y para el prospectivo se solicité reporte oficial al servicio de

radiologia.

Para los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion a partir de la aceptacion del
protocolo se solicitd el consentimiento informado por parte de los padres (Ver anexo 3). Los
casos se colectaron en forma consecutiva, al ingreso de cada uno de ellos se aplico el PIM-2
(Indice de Mortalidad Pediétrica version 2) (ver Anexo 4) y RACHS- 1 (Riesgo Ajustado para

cirugia de cardiopatia congénita ver Anexo 2).

El analisis estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS version 20.0, calculando

frecuencias y chi cuadrada. Los datos se presentaron en tablas y cuadros.
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RESULTADOS

De febrero de 2014 a febrero de 2015 ingresaron 145 pacientes a la unidad de terapia intensiva
pediatria (UTIP), de los cuales 66 pacientes (45.5%) corresponden a pacientes con cardiopatias
congénitas; de estos 6 (4.1%) no requirieron CEC. Se analizaron 33 expedientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y se eliminaron tres por presentar datos incompletos.

De los 30 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, 16 (53.3%) fueron hombres y 14
(46.6%) mujeres, con una edad promedio de 86 meses, con predominio de preescolares y
escolares. No se encontr6 significancia estadistica de la edad con respecto a la presencia de
complicaciones intraabdominales (p=>0.05, IC 98%) (Ver Cuadro 1). La estancia promedio en

UTIP fue de 11.8 dias.

La cardiopatia mas frecuente fue Canal AV en 6 casos (20%), le sigui6 la Tetralogia de Fallot
con 3 pacientes (10%), el resto (ver cuadro 2). Con respecto a la clasificacion RACHS-1, 24
pacientes (80%) se encontraron entre la categoria 2 y 3, (ver Cuadro 3); ningln paciente se
encontro en las categorias 5 y 6. No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (p

>1.26, OR 0.8).

Fueron sometidos a procedimientos correctivos 28 pacientes (93.3%) como correccion total de
Tetralogia de Fallot y Canal AV, el resto fueron cirugias de tipo paliativo como Fistulas tipo

Glenn (ver Cuadro 4).

El tiempo de circulacion extracorporea (CEC) fue en promedio 109 minutos +43.8, el tiempo
de pinzamiento adrtico (PA) 70.5 minutos + 46.1 y 3 pacientes no requirieron PA. Asi mismo,
se utilizd principalmente hipotermia moderada durante los procedimientos en 18 pacientes

(60%) (Ver cuadro 4).
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En lo que respecta a los hallazgos postquirargicos, encontramos que mas de la mitad de los
pacientes presento alguna complicacion intraabdominal y como principal complicacion la Falla
hepatica se present6 en 19 de ellos (63.3%), reportando la ictericia como manifestacion clinica
mas frecuente, la cual se presentd en 12 pacientes (40%). Ningin paciente desarrollo
Colecistitis alitiasica y/o Isquemia mesentérica (Ver cuadro 5).

De los pacientes que desarrollaron Falla hepatica, 11 (57.8%) estuvieron mas de 100 minutos
sometidos a circulacion extracorporea y a pinzamientos aorticos mayores a 60 minutos; ademas,
al ingreso a la UTIP se registré en todos ellos lactato mayor a 3 y saturacion venosa por debajo
de 68% (Ver grafica 1). Se encontrd que los pacientes con sindrome de Down tuvieron mayor
posibilidad de desarrollar Falla hepatica como complicacion intraabdominal (p >0.006, IC

95%),

En cuanto a las aminas utilizadas la combinacion Milrinona/Adrenalina fue la més utilizada en
13 pacientes (43.3%); de los cuales 6 (20%) presentaron falla hepatica como complicacion
postquirtrgica. La Milrinona como unica amina fue usada en 8 pacientes (26.6%) (Ver cuadro
6). El manejo aminérgico no tuvo relacion con la presencia de alteraciones abdominales (p <
0.0005); es importante mencionar que el 33% de los pacientes que presentaron alguna
complicacién abdominal requirieron también el uso de dialisis peritoneal, todos con tiempos de

CEC >100 minutos.

El comportamiento del lactato y saturacién venosa en las primeras 24 horas posteriores al
evento quirargico fue muy homogéneo. Veintisiete pacientes (90%) cursaron con lactato mayor
a3y25(83.3%) de ellos presentaron saturacion venosa menor a 68%. Cabe mencionar que los
pacientes que no presentaron este patron correspondian a cardiopatias del tipo CIV con tiempos

de CEC menor a 100 minutos (Ver cuadro 7)

En cuanto a los estudios de gabinete no se cuenta con estos de forma rutinaria, solo 13 pacientes

tienen radiografia de abdomen, 5 de las cuales (16.6%) presentaban dilatacion de asas y
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ausencia de aire en &mpula rectal, mismos que se encontraban cursando con falla hepatica. Solo

un paciente con Pancreatitis contaba con Tomografia la cual revelo un estadio Baltazar C.

En cuanto al tratamiento utilizado, el 100% de los pacientes se manejaron con ayuno. De estos,
en 18 (60%) se trataron ademds con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) y en solo 4
pacientes (13.3%) fue necesario un colerético. La mayoria de los pacientes tuvieron menos de

10 dias las manifestaciones de las complicaciones intrabdominales 25 (83.3%).

Los pacientes que presentaron complicaciones intrabadominales tuvieron un promedio de
estancia intrahospitalaria mayor que los pacientes que no presentaron complicaciones
intraabdominales 11.8 + 10.3 vs 8.2 £ 5.1 dias.

De los que cursaban con falla hepatica, 4(13.3%) fallecieron; siendo tres de ellos portadores de
Canal AV tipo A y uno Tronco Arterioso; todos coincidieron en tener tiempo de CEC mayor a
100 minutos y de PA mayor a 60 minutos. Asi mismo, el RACHS-1 fue en tres pacientes de 3
y en un paciente de 4. En todos ellos se considerd6 como primera causa de fallecimiento al
Choque cardiogénico y en dos pacientes se reportd a la Falla hepatica, como causa

desencadenante del choque.
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DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue identificar los factores relacionados con las
complicaciones intraabdominales en el posoperatorio del nifio con cardiopatia congénita
sometido a correccion quirdrgica con CEC en nuestro servicio, ya que no existian datos en esta
unidad, ni en otras unidades nacionales similares; asi mismo hay poca informacion en la
literatura en la edad pediatrica. La correccion de las cardiopatias congénitas representa un reto
multidisciplinario; sin embargo, la sobrevida ha mejorado de forma significativa con la
deteccion oportuna, nuevos tratamientos farmacolédgicos y técnicas quirirgicas complejas que
incluyen el uso de CEC misma que ha tenido un desarrollo importante en los ultimos. A pesar
de esto, la respuesta metabdlica e inflamatoria que se desencadena con el uso prolongado de la
CEC sigue siendo en muchos de los casos severa, comprometiendo uno o mas Organos

aumentando la morbimortalidad postquirdrgica de estos pacientes.

Dentro de las caracteristicas demograficas mas relevantes encontramos un discreto predominio
del sexo masculino 1:1.2, lo que concuerda con lo descrito en la literatura en estudios realizados

en pacientes adultos "!316,

La desnutricion prequirurgica se ha asociado a un incremento de la morbilidad posquirtrgica
17: en nuestro estudio encontramos un 73.3% de pacientes con desnutricion, de los cuales 33.3%
fue de grado moderado de acuerdo a la clasificacion de Gémez. Los cuatro pacientes que
fallecieron tenian datos de desnutricion severa, no se encontrd significancia estadistica de la

desnutricion con respecto al tipo de complicacion intraabdominal (p >0.5, IC 95%).

En este estudio encontramos que pacientes con sindrome de Down tuvieron mayor posibilidad
de desarrollar Falla hepatica como complicacion intraabdominal (p >0.006, IC 95%), al revisar
la literatura no encontramos ningun reporte que asocie la presencia de sindrome de Down con

complicaciones intraabdominales posterior al uso de CEC, sin embargo, esto puede ser debido
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a que existen pocos estudios en pacientes pediatricos. La cardiopatia mas frecuentemente
asociada al sindrome de Down fue el Canal AV (20%) sin establecer una significancia
estadistica importante para el desarrollo de alteraciones intraabdominales (p < 0.16, IC 95%)).
No encontramos referencia bibliografica en cuanto a la predisposicion para el desarrollo de
estas complicaciones con una cardiopatia en especifico, lo que pudiera justificarse debido a que
la mayoria de los estudios se han realizado en adultos que son sometidos a cirugias de

reperfusion coronaria y recambio valvular.

El grado de hipotermia que mas se encontré fue moderado en el 60% de los casos similar a lo
reportado por Dong G y cols 7, aunque no hubo relacion estadisticamente significativa entre el
grado de hipotermia y la presencia de complicaciones intraabdominales (p > 2.88, OR 0.6, IC

95%).

En el estudio hubo tiempos de circulacién extracorpdérea (CEC) de 109 + 43.8 minutos y
pinzamiento adrtico (PA) de 70.5 + 46.1 minutos (Ver Grafical), observando una asociacion
entre los tiempos de CEC mayores a 100 minutos y PA mayores a 60 minutos con la
probabilidad de desarrollar alteraciones intraabdominales (OR 2, IC 95%) similar a lo reportado
en la literatura '31%1°. Asi mismo, observamos que los pacientes con estos tiempos de CEC y
PA presentaron en promedio tiempo de resolucion de 6 + 2 dias en comparacion con los que
estuvieron menor tiempo en CEC y con PA 4 £ 1 dias. Es importante mencionar que el 93.3%
de las cirugias fueron de tipo correctivas, lo que pudo haber impactado en el tiempo de CEC y
PA debido a la complejidad técnica que esto conlleva; esto es similar a lo reportado por Syed
y colaboradores quienes estudiaron un grupo de pacientes con cirugias de alta complejidad
(Fontan) mismos que tuvieron en su mayoria tiempos de CEC mayor a 100 minutos y de

resolucion de 10 dias en promedio '*.

Observamos que los pacientes que ha su ingreso presentaban lactato mayor a 3 mmol/L y

saturacion venosa menor a 68mmHg tenian mayor posibilidad de desarrollar
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complicaciones intraabdominales principalmente falla hepatica (p < 0.6, OR 2.6, IC 95%); esto
pudiera ser debido a la disfuncién endotelial y respuesta inflamatoria producida por el uso

prolongado de CEC como lo referido por Vassilioua '3 y Anderssona y cols 6,

En las unidades de cuidados intensivos es rutinario el uso de criterios de gravedad al ingreso
con el fin de identificar pacientes de riesgo y poder establecer pronoésticos, lo anterior para
mejorar la calidad de la atencién y optimizar recursos; una de las escalas mas cominmente
utilizada en nuestra unidad es la escala PIM-2. Observamos que los pacientes de nuestro estudio
presentaron una tasa de mortalidad predicha de 78.87% + 15.69%, lo cual es considerado alto,
con una mortalidad real de 13.4% =+ 2.1%. Esto se debe a que los pacientes de nuestra muestra
fueron todos sometidos a CEC, contaban con diagnésticos de alto riesgo y todos requirieron
ventilacidon mecanica mas de 1 dia. Por lo tanto, consideramos necesario el desarrollo futuro de
escalas pronosticas disefiadas exclusivamente para pacientes postoperados por cardiopatias

congénitas.

Durante la estancia en UTIP observamos que la complicacion intraabdominal més frecuente en
nuestro estudio fue la falla hepatica en el 63.3% que se manifest6é con presencia de ictericia en
el 40% de los casos, los pacientes que fallecieron presentaban como complicaciéon abdominal
falla hepatica en 2 casos, pancreatitis y sangrado de tubo digestivo alto en un caso
respectivamente. Esto es diferente a lo reportado en la literatura al menos en pacientes adultos
donde la principal complicacion observada es ileo paralitico (33%) y sangrado gastrointestinal
(27.3%) en el estudio de Dong y cols ’; y pancreatitis (24.5%) e isquemia mesentérica (18%)
en el estudio de Haas y cols ' y Khan y cols ?°. Cabe mencionar que 3 pacientes (10%)

requirieron reintervencion secundario a problemas con la técnica quirtrgica.

En cuanto a los hallazgos radiogréficos el 63.3% de los pacientes presentaban en la radiografia
de abdomen distencion de asas, lo cual difiere de lo reportado en la literatura ->*2!; sin embargo,
esto puede deberse a que estudios como tomografia de abdomen y/o endoscopia no son

solicitados de rutina en nuestra unidad.
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Observamos que el 100% de los pacientes es manejado con ayuno por al menos 48 horas; el
uso de inhibidor de bomba de protones también es comun para los pacientes ingresados a UTIP,
solo 6.6% de los pacientes requirieron uso de coleréticos. El tratamiento no fue diferente a lo

reportado en la literatura '%1°,

Las complicaciones intraabdominales en pacientes postoperados de correccion de cardiopatia
congénita y sometidos a CEC son frecuentes pero asociadas a una morbimortalidad elevada.
En nuestro estudio encontramos una incidencia de 50% lo que es sorprendentemente mayor con
lo descrito por varios autores que va de 0.41% - 3.7%, esto en poblacion adulta '3, Lo
anterior pudiera explicarse debido a que la hipoxia abdominal transitoria durante la CEC
repercute de manera mas agresiva en la poblacion pediatrica lo que permite abrir un tema para

investigacion posterior.
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10.

CONCLUSIONES

En la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) del Centro Médico Nacional 20 de
noviembre, los pacientes que son sometidos a correccion quirargica por cardiopatias congénitas
bajo circulacion extracorporea presentan en un 63% complicaciones intraabdominales.

En esta serie las complicaciones intraabdominales se presentaron con mayor frecuencia en los
nifios con sindrome de Down y los portadores de canal AV.

No se encontr6 ningun factor prequiriirgico con significancia estadistica para el desarrollo de
complicaciones intraabdominales.

Ninguna técnica quirurgica se asocié con incremento de la probabilidad de desarrollar
complicaciones intraabdominales.

Observamos que existe significancia estadistica que demuestra que los pacientes con tiempos
de circulacion extracorpérea mayor a 100 minutos y/o pinzamiento aértico mayor a 60 minutos
presentan con mayor frecuencia complicaciones intraabdominales.

La escala PIM-2 no fue predictiva para determinar el desenlace de los pacientes de nuestro
estudio.

En nuestro estudio la presencia de lactato >3 mmol/dl y/o saturacion venosa < 68mmHg
incrementa la probabilidad de presentar falla hepatica.

La manifestacion clinica mas frecuente fue la ictericia secundaria a falla hepatica.

La presencia de complicaciones intraabdominales incremento la estancia promedio en la UTIP
en al menos 3.6 dias, asi como la mortalidad en 1.9%.

Se requieren mas estudios para identificar de manera precisa los factores relacionados con

complicaciones intraabdominales.
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ANEXOS
ANEXO 1. CEDULA PARA RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2. RIESGO AJUSTADO PARA CIRUGIA CONGENITA CARDIACA -1 (RACHS-1)
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 4. INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDAD
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CUADROS Y GRAFICAS

cientes

95.4

3.3%)

7.6%)
=155

-35.6

3.3%)

15 (16.6%)

ERADA 7 (23.3%)

’ERA 10 (33.3)

JUNO 13 (43.3)

ROME DE DOWN 8 (26.6%)
RTENSION PULMONAR 2 (6.6%)
TIROIDISMO 2 (6.6%)

15 (16.6%)

10.3

&
o0
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‘recuencia Cirugia realizada
6 Correccion total
3 Correccion total
3 Cierre
3 Cierre y ligadura
3 Cierre
1 Fistula de Glenn
1 Fistula de Glenn
1 Correccion total

Recambio valvular

Ligadura de PCA y reseccion del rodete

Reseccion/ valvuloplastia

Correccion y cierre Barbero Marcial

Coartectomia

Plastia aortica y recambio valvular

Correccion total

Reconexion

Plastia pulmonar



(n, %) Pacientes
16 (53.3%)

14 (46.6%)
(n, %) Pacientes
2 (6.6%)

12 (40%)

12 (40%)

4(13.3%)

) pacientes
3.3%)
%)

ORTAMIENTO CLINICO




ito de  perimetro  abdominal

0)

megalia 6 (20%)

;ia de peristalsis 2 (6.6%)

a 12 (40%)

do digestivo alto 7 (23.3%)

8 (26.6%)

3 (10%)

13 (43.3%)

4(13.3%)

1 (3.3%)

1 (3.3%)
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CEC > 100 minutos
18 (60%)

CEC < 100 minutos
9 (30%)

CEC > 100 minutos
1 (3.3%)

CEC < 100 minutos
2 (6.6%)

‘acion venosa < 68 mmHg
25 (83.3%)

acion venosa >68 mmHg 5
(16.6%)

CEC > 100 minutos
15 (50%)

CEC < 100 minutos
5 (16.6%)

CEC > 100 minutos
3 (9.9%)

CEC < 100 minutos
2 (6.6%)

36



> 10 DIAS 5 (16.6%)

<10 DIAS 25 (83.3%)

DEFUNCION
4 (13.3%)
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GRAFICA 1. RELACION DEL TIEMPO DE CEC Y PA CON LOS NIVELES DE LACTATO.
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