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RESUMEN

Las complicaciones Intra-abdominales en cirugia
cardiaca son poco frecuentes (0.41-2%) pero se
asocian a una elevada moralidad (25-66%). En un
periodo de sels arios en ef Hospital American British
Cowdray en la ciudad de Meéxico, se operaron del
corazén 228 pacientes, de los cuales cuatro (1.75%)
desarrollaron cinco complicaciones intra-abdomina-
les: dos colecistitis alitiasica aguda, uno sangrado del
lubo digestivo alfo, uno perforacién intestinal por Ul-
cera isquémica, y uno hematoma de la pared abdomi-
nal. Tres pacientes requirieron cirugia.

El diagnostico de sindrome abdominal agudo en
pacientes posoperados de cirugia cardiaca ofrece
gran dificultad, pero su pronto reconocimiento y trata-
miento, médico o quirlrgico, contribuyen a disminuir
su alta morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, complicaciones
quirargicas.

SUMMARY

The development of intra-abdominal complications af-
ter cardial surgery is quite unfrequent (0.41-2%) with
an elevated mortality rate (25-66%). In a 8 year period,
at the American British Cowdray Hospital in Mexico
City, 228 patients underwent cardiac surgery, of
which four (1.75%) developed five abdominal compli-
cations: two acute acalculous cholecystitis, one upper
gastrointestinal bleeding, one intestinal perforation
due to ischemic ulcer and one more abdominal wall
hematoma. Three patients required surgery. The diag-
nosis of acute abdominal in postoperative cardiac
surgery patients is quite difficult, but its early recogni-
tion and medical or surgical treatment are the keysto-
nes to improve their high morbidity and mortality
rates.
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INTRODUCCION

La frecuencia de complicaciongs abdominales en ciru-
gia cardiaca, informada inicialmente en 1964, fue del
6.6%, % pero en los ultimos 25 afios han disminuido del
0.41 al 2%.**

Este trabajo se realizé con el propdsito de revisar en el
Hospital American British Cowdray (Hospital ABC) de
la ciudad de México, la frecuencia de complicaciones
abdominales en cirugia cardiaca con la utilizacion de la
bomba de circulacion extracorpdrea, de octubre de 1988
a octubre de 1994.

METODO

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes de
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los pacientes a quienes se efectué un procedimiento
quinirgico cardiaco en el Hospital ABC, de octubre de
1988 a octubre de 1994. Se encontraron 228 pacientes,
de los cuales cuatro (1.75%) desarrollaron complicacio-
nes abdominales, tres fueron del sexo masculino v uno
del femenino, con una variacion de edad de 55 a 78
afios, con edad promedio de 62.2 afios.

Resumen de los pacientes

Caso 1

Masculino de 55 aftos de edad con antecedente de in-
farto agudo del miocardio (IAM) dos meses antes de su
ingreso, diabético, hipertenso, que ingresd por angor
inestable. En la coronariografia se encontré obstruccion
en tres vasos. Se practicé una revascularizacién aorto-
coronaria con tres puentes. Durante el primer dia pos-
operatorio presentd sangrado del tubo digestivo alto
(STDA) que cedid a las 24 horas, bajo tratamiento con
ranitidina y omeprazol. Al cuarto dia inicié con dolor en
el hipocondrio derecho, encontrdndose signo de Murphy
positivo. El ultrasonido vesicular mostro paredes de cua-
tro mm con lodo biliar en el interior de la vesicula, Se
decidi6é un manejo conservador que mostré disminucion
del dolor en forma progresiva, ausencia de fiebre y la
cuenta leucocitaria no se modificé. Continué con una
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evolucion favorable y fue dado de alta al noveno dia
posoperatorio.

Caso 2

Masculino de 60 afios de edad, obeso, con anteceden-
tes de enfermedad dlcero-peptica cronica e [AM un afio
antes de su ingreso. En forma electiva se practicéd revas-
cularizacion aorto-coronaria con tres puentes y reem-
plazo valvuiar adrtico. Perioperatoriamente requirié apo-
yo farmacoldgico inotrdpico. Al quinto dia posoperato-
rio presentd diaforesis, palidez, nausea, vomito y dolor
muy intenso en el epigastrio, con ausencia de peristalsis.
Se decidi6 realizarle una laparotomia exploradora du-
rante la cual se encontrd un hematoma de la pared abdo-
minal que se localizaba en la regién epigéstrica, de
aproximadamente 150 ml. A los dos dias inicié con da-
tos de sepsis generalizada, isquemia subepicardica ante-
rior extensa, y cursé con eventos de taquicardia y extra-
sistoles ventriculares, por lo que fallecio a los |7 dias
después de la segunda intervencion.

Casa 3

Femenino de 59 afios de edad con antecedente de an-
gor inestable. En forma electiva se le practicé revas-
cularizacion aorto-coronaria con tres puentes y aneuris-
mectomia antero-apical. Durante el posoperatorio pre-
sentd datos de IAM y bajo gasto cardiaco; no tuvo res-
puesta adecuada a los medicamentos vasoactivos, por lo
que se le instald un balén de contrapulsacion aértica al
segundo dia del posoperatorio. Al quinto dia, aun bajo
sedacion, inicié con resistencia muscular abdominal,
signo de Murphy positivo y ausencia de peristaisis. El
ultrasonido vesicular mostré una pared de 5 mm sin litos
en su interior. Se decidié manejarlo conservadoramente,
pero al dia siguiente persistieron los mismos datos, de-
mostrandose por medio de la ultrasonografia mayor ede-
ma de la pared vesicular por lo que se efectué colecis-
tectomia abierta. La paciente evoluciond favorable-
mente, se le retird el balén de contrapulsacién adrtica al
dia siguiente y se le dio de alta 21 dias después de su
primera intervencién quirirgica.

Caso 4

Masculino de 75 afios de edad, hipertenso, que ingresé
porque sufria un dolor precordial, diagnosticandose
IAM, La coronariografia demostré que habia obstruc-
cién en tres vasos. Se practicéd una revascularizacion
aorto-coronaria con dos puentes y se le dio de alta ocho
dias después, sin complicaciones.

Reingreso a los siete dias porque presentaba un cuadro
doloroso abdominal de 72 horas de evolucion, con datos
de sindrome abdominal agudo. En la laparotomia se rea-
liz6 reseccion intestinal con anastomosis por perforacion
del fleon terminal a 20 cm de la vaivula ileocecal. Al
noveno dia posoperatorio se reintervino por inminente
eventracion. En esa ocasion se encontrd absceso subfré-
nico derecho el cual se drené, dejando la cavidad abdo-
minal abierta, misma que fue cerrada después de un se-
gundo lavado con colocacion de parche de politetra-
fluoretileno. Requirié que se le hiciera una traqueosto-
mia porque tenia dificultad para el retiro del ventilador,

colocacidn de filtro de Greenfield por tromboembolismo
pulmonar y contraindicacion por anticoagulacion, ya que
cursé con STDA por gastritis erosiva y colocacion de
catéter de Hickman para nutricién parenteral total (NPT)
y antibioticoterapia para combatir la sepsis de origen
pulmonar. Finalmente, fue dado de alta 40 dias después
de su segundo ingreso y actualmente se encuentra en
condiciones favorables a siete meses de seguimiento.

RESULTADOS

De los cuatro pacientes que presentaron alguna com-
plicacion abdominal, el tipo de cirugia realizada fue re-
vascularizacion aorto-coronaria en tres pacientes y re-
vascularizacién aorto-coronaria, mas reemplazo valvular
aértico en un paciente. La variacién del tiempo bajo la
bomba de circulacién extracorpérea fue de 65 a 180
minutos, con promedio de 121 minutos. La variacién de
tiempo de pinzamiento adrtico fue de 24 a 70 minutos,
con promedio de 54.7 minutos. Un sélo paciente requirid
balén de contrapulsacion adrtica posoperatoriamente los
factores de riesgo y sintomas se presentan en ¢l cuadro 1.

Cuadro |
Factores de riesgo y sintomas

No. de pacientes

Factor de riesgo

IAM previo

Angor inestable

Hipertensién arterial

Diabetes mellitus

Historia de enfermedad Acido péptica 1
Sintoras

Dolor abdominal

Dolor a la palpacién abdominal
Néusea y vomito

Ausencia de peristalsis
Diaforesis y palidez

“ NN

-t P = D

Se encontraron cinco complicaciones en cuatro pa-
cientes que fueron: Colecistitis alitidsica aguda dos
casos, sangrado del tubo digestivo alto un caso, perfora-
cion intestinal por {lcera isquémica un caso y hematoma
de la pared abdominal un caso.

De éstos, tres pacientes requirieron de algin tipo de
intervencién quirdrgica: un paciente colecistectomia
abierta (paciente 3}, en dos pacientes laparotomia explo-
radora, practicindose en uno reseccidon intestinal por
perforacién secundaria a la dlcera isquémica (paciente
4); y en el otro paciente s6lo se encontré hematoma de la
pared abdominal (paciente 2). El cuarto paciente con
colecistitis aguda alitidsica y sangrado del tubo digestivo
alto respondi¢ al tratamiento médico (paciente 1),

El intervalo entre la cirugia cardiaca y el inicio de los
sintomas sugerentes de algin problema abdominal varid
de uno a 13 dias con promedio de 4.5 dias.

El tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas y
la intervencién quirirgica fue de algunas horas a tres
dias.
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Estos pacientes presentaron en forma concomitante a
las complicaciones intraabdominales: sepsis en dos casos
y datos de bajo gasto cardiaco en otros dos.

De los cuatro pacientes, tres se recuperaron en forma
adecuada y sélo uno fallecié por sepsis y arritmias oca-
sionadas por un segundo infarto posoperatorio.

DISCUSION

En las dltimas tres décadas, la cirugia cardiaca con
utilizacién de la circulacién extracorporea se realiza co-
munmente en forma electiva. Se han informado compli-
caciones renales, cardiacas. neurologicas, vasculares y
pulmonares. Las complicaciones abdominales son poco
frecuentes, pero de gran repercusién.’” Se atribuyen
principalmente a hipotensién a hipoperfusion periopera-
toria, enfermedad preexistente, uso de vasopresores,
empleo del balén de contrapulsacion adrtica y estrés.

Las complicaciones abdominales informadas en la lite-
ratura hasta ahora han sido en orden de frecuencia:
STDA, pancreatitis, colecistitis e isquemia intestinal.'™*
# Encontramos en nuestra serie como complicacion mds
comiin a Ja colecistitis alitiasica aguda, seguida de
STDA, isquemia intestinal y hematoma de la pared ab-
dominal.

Se menciona que la colecistitis alitiasica aguda se de-
be a estasis biliar por disminucién en la contractilidad
vesicular originada por Nutricién Parenteral Total (NP
T), narcéticos, traumatismo local, hipoperfusion e hipo-
tension arterizal, que ocasionan distension, inflamacién y
gangrena hasta en 50-87% de los casos. También se ha
reportado que la terapéutica anticoagulante administrada
después de la cirugia puede ocasionar hemorragia
intravesicular.’ De acuerdo con la evolucién del pa-
ciente, el procedimiento de eleccidén es la colecistecto-
mia. La incidencia reportada de este padecimiento poste-
rior a la cirugia cardiaca es del 0.34% con una mortali-
dad del 32%, que aumenta hasta 66% cuando se presenta
gangrena y perforacién.” '

El sangrado del tubo digestivo alto {STDA) se debe
casi siempre a lilceras de estrés, pero también puede ser
secundaric a hipoperfusion e hipotension que ocasionan
isquemia de la mucosa gastrica o a la activacion de en-
fermedad 4cido péptica preexistente. El mejor trata-
miento es la profilaxis con el empleo de antidcidos del
tipo de los blogqueadores H,, omeprazol y _Protectores de
la mucosa gastrica, como el sucralfato.”? La interven-
cién quirargica estd indicada en los casos en que no se
obtiene respuesta a la terapéutica médica intensa. El
procedimiento quirirgico que se recomienda es la vago-
tomia troncal, la sutura del vaso sangrante y la piloro-
plastia. Un procedimientc mayor, como la reseccion
gastrica, aumenta de manera importante la morbilidad y
la mortalidad. En un articulo publicado en Cleveland
Clinic en 1973 se informa que la incidencia de STDA
por ulceras de estrés poscirugia cardiaca es del 0.76%,
con una mortalidad del 23.6%.""

La isquemia intestinal tiene una incidencia muy baja
0.62% con una elevada mortalidad (82%). Se debe prin-
cipalmente a bajo gasto cardiaco, ya que la vasoconstric-

cidn arterial mesentérica compensatoria puede ser tan
grave que llegue a causar gangrena intestinal; también
influyen el empleo del balon de contrapulsacion adrtica
que puede ocasionar ateroembolismos a los lechos me-
sentéricos, a un mayor tiempo de circulacion extracorpé-
rea y al uso de drogas vasoactivas que son potentes
vasoconstrictores de la circulacién esplacnica, con gra-
ves consecuencias isquémicas al intestino, al pancreas, la
vesicula y el estomago."™*

Aunque en nuestra serie no tuvimos complicaciones
abdominales relacionadas con pancreatitis es importante
mencionar que su incidencia es menor al 1% y frecuente-
mente se encuentra asociada a dafic renal. Su etiologia
se ha relacionado con fenémenos tromboembélicos, em-
pleo de vasopresores y al uso de narcdticos. La pancrea-
titis generalmente va asociada a otras complicaciones,
dificultando su diagndstico y ensombreciendo su pronds-
tico. El tratamiento inicial es conservador y si continiia
con deterioro seré quirdrgico (desbridacién y drena-
H 1.4.14-16
je).

Se refiere en la literatura que los pacientes tienen mas
riesgo para el desarrollo de complicaciones abdominales
mientras mayor sea el tiempo de pinzamiento adrtico y
de circulacidon extracorpdrea. Sin embargo, en nuestra
serie, aunque ambos tiempos estuvieron ligeramente mas
alargados en los pacientes complicados, que en los no
complicados, esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa.

Aungue la presente casuistica no es muy extensa, se
observa que tanto la frecuencia de complicaciones abdo-
minales en cirugia cardiaca, como su mortalidad corres-
ponde a los resultados informados en la literatura (cua-
dro II).

CUADRO Il

Serie Afic No.casos  Complica- Morbifidad

ciones
No. % No. %

University Central
Hospitai,
Helsinki

Royal Infirmary
cardiothoracic
Unit, Edinburgh 70-75
New York

Hospital Cornell
Medical Center 76-86
Mater Miseri-
carde Hospital,
Dublin

Robert Wood
Johnson Univer-
sity Hopital New
Bronswick, NJ 80-87
Newark Beth

Israel Medical

center Newark

NJ 84-86
Hospital American
British Cowdray,
México, D.F.

60-67 273 18 66 1 55

1000 9 085 6

6452 60 094 3 59

79-90 8559 35 041 9 257

1279 25 2 11 44

2200 27 123 17 63

88-94 228 4 175 1 25
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Finalmente, puede concluirse que después de una ciru-
gia cardiaca, el diagndstico de sindrome abdominal agu-
do ofrece gran dificultad, ya que estos pacientes, por su
estado posoperatorio, se encuentran intubados, sedados y
con dolor. Por eso, en los pacientes de alto riesgo que
requirieron de periodos prelongados de circulacién ex-
tracorpdrea, de soportc hemodindmico tanto mecanico
como farmacolégico, que presenten datos de dolor o dis-
tension abdominal y sangrado gastrointestinal, se debe
sospechar el desarrollo de alguna complicacion de catas-
trofe abdominal, para asi poder establecer un diagnostico
temprano, ofrecer la terapéutica quirurgica o médica
adecuada y poder disminuir su alto indice de morbilidad
y mortalidad.
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