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RESUMEN

Este es un estudio descriptivo retrospectivo transversal de pacientes que desarrollaron
complicaciones gastrointestinales quirdrgicas y no quirdrgicas en el postoperatorio mediato
de correccién de cardiopatias congénitas. El sistema gastrointestinal puede desarrollar
complicaciones, como resultado de la lesion por isquemia-reperfusion. El interés de conocer
y prevenir las caracteristicas de los pacientes que desarrollan complicaciones
gastrointestinales permitira la toma de decisiones en el manejo y tratamiento. Los objetivos
principales son: Estimar la incidencia de complicaciones gastrointestinales en el
postoperatorio mediato, cardiopatias congénitas que se asociaron, caracteristicas
demograéficas, clinicas y datos del acto quirdrgico presentes; porcentaje de pacientes que
requirieron un procedimiento quirtrgico y evolucion de estos. El estudio fue realizado
durante enero 2009 a diciembre 2019, en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala. La muestra seleccionada en el registro total interno de pacientes que
desarrollaron complicaciones gastrointestinales. Resultados: se obtuvo una incidencia de
0.98, 40% de pacientes lactantes, la cardiopatia mas asociada es la tetralogia de Fallot, la
mediana en clasificacién de riesgo Rachs fue 2. Mayor probabilidad de morbimortalidad
indice inotropico (82.86%). Complicaciones presentes fueron Isquemia intestinal
n=18(51.4%), seguida de fallo hepatico, hemorragia gastrointestinal superior y pancreatitis.
Diez Pacientes requirieron cirugia, de estos 2 pacientes requirieron mas de 2 intervenciones.
La mortalidad de pacientes con complicaciones fue de 8(22.85%). Conclusiones: Baja
incidencia de complicaciones gastrointestinales, se deben reducir los riesgos de gasto
cardiaco bajo para evitar las complicaciones y actuar de una forma oportuna al presentarse

para reducir los malos resultados.



I.  INTRODUCCION

El nimero de casos nuevos de cardiopatias congénitas anualmente es relativamente constante
en todos los paises del mundo, aproximadamente de 9 por cada 1000 nacidos vivos, con un
rango de 4.1-12.3 por mil' La tasa de supervivencia es alta después de los procedimientos
quirargicos. En Guatemala se estima un total de 2,500 casos nuevos al afio de los cuales no
todos son operables, realizdndose alrededor de 400 procedimientos quirtrgicos cardiacos
pediatricos al afio. 2

El sistema gastrointestinal es propenso a complicaciones después de la cirugia cardiaca
debido a las interacciones entre el sistema gastrointestinal y cardiovascular. Las
complicaciones son en gran parte resultado de anomalias de la perfusion de la circulacion
esplacnica que conducen a la lesién por isquemia-reperfusion. Las posibles complicaciones
abdominales incluyen enterocolitis necrosante, hemorragia digestiva, colitis, isquemia entérica,
perforacion intestinal, pancreatitis, fallo hepatico y colecistitis. 3

A pesar de que los riesgos asociados de morbilidad y mortalidad son significativos, es la

complicacién que menos se estudia de la cirugia cardiaca pediatrica.

Las complicaciones gastrointestinales después de cirugia cardiaca se describieron por primera
vez en 1963 por Berkowitz, pocos afios después de la introduccién de la maquina de

circulacion extracorporea 3

En adultos las complicaciones gastrointestinales ocurren en aproximadamente 2.5% de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y se asocian con un aumento sustancial de la
mortalidad. # Los nifios sometidos a cirugia cardiaca congénita tienen un riesgo potencialmente
mayor debido a que el gasto cardiaco bajo es comun y ocurre hasta en un 25% de los
lactantes y recién nacidos durante las primeras 24 horas después de la cirugia, ademas la
irrigacion esplacnica puede verse comprometida a consecuencia de lesiones cardiacas
especificas, como la coartacion de la aorta, estenosis aortica u otras obstrucciones izquierdas
y los pacientes que presentan robo diastolico en pacientes con cortocircuitos sistémico-

pulmonares. ®

Debido al numero de cirugias que se llevan a cabo en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala en el area pediatrica se ha observado un numero significativo de casos de
complicaciones gastrointestinales que ameritan cirugia abdominal, especialmente en pacientes

con estancia prolongada en la unidad de cuidado intensivo sometidos a cirugias complejas,
1



algunos de estos ameritaron colocacion de catéteres para didlisis peritoneal presentando
perforaciones intestinales; por lo que se decidi6 realizar el presente estudio y determinar que
pacientes se encuentran mas expuestos a sufrir estas complicaciones y asi poder reducir la
aparicion de las mismas.

En el presente estudio se deseaba determinar cual es la incidencia de las complicaciones
gastrointestinales en esta unidad, en que cardiopatias congénitas se presenta este problema,
las caracteristicas demograficas, clinicas y datos del acto quirdargico presentes en pacientes que
presentan estas complicaciones; asi como el porcentaje de pacientes que requirieron un

procedimiento quirargico derivado de la complicacion y su evolucion.



.  ANTECEDENTES

El nUmero de casos nuevos de cardiopatias congénitas anualmente es relativamente constante
en todos los paises del mundo, aproximadamente de 9 por cada 1000 nacidos vivos, con un
rango de 4.1-12.3 por mil. 1 La tasa de supervivencia es alta después de los procedimientos
quirdrgicos. En Guatemala se estima un total de 2,500 casos nuevos al afio de los cuales no
todos son operables, con una tasa de mortalidad general de 5% de los pacientes intervenidos,

realizandose alrededor de 400 procedimientos quirargicos cardiacos pediatricos al afio. 2

Las complicaciones gastrointestinales severas después de la cirugia cardiaca son infrecuentes,
se identifican mas en adultos, aumentan la morbimortalidad de los pacientes y se deben a la
interaccion del sistema cardiovascular y gastrointestinal. Asi la respuesta simpatica que se
activa en los estados de shock redistribuye el flujo de sangre al cerebro y el corazén y produce
alteraciones en la circulaciébn esplacnica, otras son de tipo funcional como el reflujo
gastroesofagico o el rechazo de ingesta. La naturaleza inespecifica de estas complicaciones,
asociada a la dificil identificacion de las mismas y de sus causas, crea un desafio para el

equipo pediatrico. ’

[1.1 Historia

Las complicaciones gastrointestinales después de cirugia cardiaca se describieron por primera
vez en 1963 por Berkowitz, pocos afios después de la introduccién de la maquina de

circulacion extra-corpérea 3

[1.2. Incidencia

La incidencia y naturaleza de estas complicaciones gastrointestinales es importante, los
factores de riesgo sugeridos y la patogénesis, los efectos de la cirugia cardiaca en particular el
uso de circulacion extracorpérea, la circulacion esplacnica y el posible papel de la isquemia
esplacnica en el desarrollo del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. ©

En adultos las complicaciones gastrointestinales ocurren en aproximadamente 2.5% de los



pacientes sometidos a cirugia cardiaca y se asocian con un aumento sustancial de la
mortalidad. # Los nifios sometidos a cirugia cardiaca congénita tienen un riesgo potencialmente
mayor. El gasto cardiaco bajo es comdn y ocurre hasta en un 25% de los lactantes y recién
nacidos durante las primeras 24 horas después de la cirugia, ademas la irrigacion esplacnica
puede verse comprometida a consecuencia de lesiones cardiacas especificas, como la
coartacion de la aorta y los pacientes que presentan robo diastolico en pacientes con

cortocircuitos sistémico-pulmonares. °

Los tipos de complicaciones gastrointestinales, la hemorragia gastrica es la mas comun; la
isquemia mesentérica, la pancreatitis y la colecistitis son las siguientes en frecuencia; muchos
otros, como el ileo paralitico, la Ulcera péptica perforada, la insuficiencia hepatica, la
diverticulitis, la pseudoobstruccion del colon y la obstruccién del intestino delgado, son menos

frecuentes. °

1.3 Mortalidad

La mortalidad asociada con estas complicaciones es alta cuando ocurren. La mortalidad
promedio en varias series de pacientes con complicaciones gastrointestinales fue del 33%
(rango 13% -87%), que fue alrededor de 11 veces (rango 4-32x) la mortalidad en pacientes que
no experimentaron complicaciones Gl (promedio 3.6% [rango 2.5% -5.7%]). Por lo tanto, las
muertes por complicaciones gastrointestinales representaron aproximadamente el 14% (2.5% -
40%) de todas las muertes después de la cirugia cardiaca. La mortalidad es mas alta para
insuficiencia hepéatica (promedio 74%) e isquemia intestinal (promedio 71%), término medio con
Ulcera perforada (promedio 44%), y mas bajo, pero aun sustancial, con hemorragia digestiva,
pancreatitis, colecistitis, diverticulitis, ileo paralitico, pseudo-obstruccion del colon y obstruccion
intestinal (11% -27%). La aparicion de complicaciones gastrointestinales también se asocia con

una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y hospitalaria.
I1.4 Factores de Riesgo

Muchos estudios han identificado varios factores de riesgo, pero a menudo no son los mismos.
Los factores de riesgo mas comunmente identificados, pero nuevamente con poca
concordancia, son la edad (en 6 de 8 estudios), baja fraccion de eyeccién (en 4 de 8 estudios) y

transfusiones, arritmias, antecedentes de disfuncién renal, ventilacion de mas de 24 horas, re-

4



operacion y mala clasificacion funcional de la New York HeartAssociation (NYHA) (en 2 de 7

estudios).

En un estudio publicado por Rodriguez R. de la universidad de Boston de la division de Cirugia
Cardiotoréacica encontraron que los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de
complicaciones gastrointestinales son el bajo gasto cardiaco, enfermedades vasculares
asociadas, reintervencion, insuficiencia renal, el aumento de nimero de transfusiones, el tiempo

prolongado de circulacién extracorpéreay las arritmias. 8

Las complicaciones viscerales raramente ocurren durante la recuperacion no complicada.
Perugini et al encontraron la incidencia asociada estrechamente con la duracion de la estancia
en la UCI (= 1 dia, 0%, 2-4 dias, 1.3%, = 5 dias, 10%). Las complicaciones abdominales
generalmente son precedidas por un curso postoperatorio complicado, evidencia de
hipoperfusién posoperatoria, 0 ambas. En raras ocasiones ocurren como complicaciones
aisladas y los pacientes que mueren después de complicaciones viscerales a menudo

experimentan insuficiencia multiorganica. 4

Estas observaciones han llevado a una serie de hipétesis sobre la patogenia de las
complicaciones abdominales, pero es bastante probable que se trate de mdltiples

complicaciones.
II.5 Fisiopatologia

Existen mdltiples teorias, se han realizado estudios en animales que han proporcionado datos
importantes. A principios de la década de 1970, Rudy, et al y Lees et al estudiaron los efectos
del flujo alto (en concordancia con los niveles de vigilia) normo térmico, hematocrito normal y
circulacion extracorpdrea no pulsétil en primates sobre el flujo sanguineo de 6rganos medido
con microsferas marcadas con radionuclidos. Observaron una caida de aproximadamente 50%
en el flujo arterial hepatico pero un aumento de aproximadamente 50% en el flujo pancreatico y
un aumento de 100% a 200% en el flujo estomacal y gastrointestinal con el inicio de la
circulacion extracorpérea. Durante 1 hora de circulacién extracorporea, el flujo arterial hepatico

aumento6 en aproximadamente un 100% vy otros flujos permanecieron estables.

Usando circulacion extracorporea normo térmico de flujo relativamente bajo en un modelo de
perro, Mathie et al, notaron una mejor preservacion del flujo sanguineo hepético (arterial, portal

y total), pero no mejoraron el consumo de oxigeno hepatico reducido, al utilizar pulsétil en

5



comparacion con el flujo no pulséatil, y Mori et al también informaron un flujo hepatico y
pancreatico mejor conservado con circulacion extracorporea en hipotermia profunda pulsatil

(versus no pulsétil) en perros.

La isquemia esplacnica y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y la disfuncion o
insuficiencia multiple (remota) de érganos. Ademas de contribuir a las complicaciones del
o6rgano abdominal, la isquemia esplacnica puede jugar un papel aun mas importante en la
morbilidad de la cirugia post cardiaca, asi como en otras enfermedades criticas, al ser un
activador de inflamacion sistémica y contribuir a la disfuncion de 6rganos remotos. Muchos
autores han revisado los datos que respaldan esta hipétesis. De hecho, algunos han sugerido

non

gue el intestino es el "motor", "chispa" o el "combustible" de la enfermedad critica. ®

Uno de los mecanismos propuestos implica la endotoxina. La aparicion de endotoxemia e
isquemia intestinal ocurre comunmente después de la aparicion de CPB. Una teoria sugiere
que la isquemia conduce a la translocaciéon del lipopolisacarido endotoxico (LPS) a la
circulacion. El LPS se une a la proteina de unién a LPS (LBP) que estimula la liberacion del
factor de necrosis tumoral (TNF) de los macréfagos. EI TNF activa neutrdéfilos, linfocitos y la
liberacion de otras citoquinas proinflamatorias (por ejemplo, interleuquina [IL] - 1, -6 y -8). Estos
mediadores inflamatorios son incompatibles con el endotelio, dafian los 6rganos remotos (por
ejemplo, corazoén, pulmoén, rifidn, cerebro) y agravan la isquemia esplacnica. Jansen et al
documentaron el aumento simultaneo de la concentracién de endotoxinas, C3a y TNF durante
la CEC. Rossi et al documentaron la correlacion entre la isquemia de la mucosa gastrica, el
aumento de la permeabilidad, la bacteriemia por Escherichiacoli y la activacion de una
respuesta inflamatoria autolimitada asociada con CPB normotérmica en pacientes de bajo
riesgo, mientras que O'Malley et alobservo la asociacion de endotoxemia con amplias brechas
de CO2 mucogastrico y puntajes de morbilidad postoperatoria en pacientes sometidos a la

implantacién de dispositivos de asistencia ventricular. °

Asi mismo notaron la asociacién entre el aumento de la permeabilidad intestinal, la
endotoxemia y la respuesta sistémica postoperatoria a la cirugia cardiaca, mientras que te
Velthuis et al notaron que los niveles de endotoxina y TNF-a y la funcién ventricular izquierda
deprimida estaban interrelacionados y mas prevalente en pacientes de edad avanzada.
Bennett-Guerrero, et al encontraron que los niveles preoperatorios de anticuerpos
antiendotoxina central IgM (EndoCAb) se correlacionaron inversamente con las principales
complicaciones. Estos Ultimos datos apoyan la hipotesis de la endotoxina y, lo que es mas
6



importante, sugieren que las caracteristicas basales del paciente pueden ayudar a explicar la

incidencia variable de eventos morbidos luego de "insultos” similares. ®

En un estudio prospectivo de 100 pacientes electivos, Rothenburger et al observaron que los
15 pacientes que requirieron ventilacion durante mas de 24 horas tenian niveles de CAb anti-
Endopreoperatorios mas bajos, que disminuyeron mas y durante mas tiempo y desarrollaron
niveles mas altos de endotoxina e IL-8 postoperatoriamente, que los pacientes que no
requirieron ventilacion prolongada. No todos los datos respaldan la hipotesis de la endotoxina.
Kent et al no encontraron asociacion entre los niveles preoperatorios de EndoCAb (bajo versus
alto) y el aumento en los niveles circulantes de citoquinas después de la cirugia. Bolke et al
compararon 60 pacientes sometidos a cirugia cardiaca que desarrollaron (8) o no (52)
infecciones postoperatorias. Aunque el aumento temprano en los niveles de endotoxinas fue
mayor en el grupo de infeccién, disminuciones en el pHi de la mucosa géstrica y aumentos en
los marcadores de inflamacion (IL-6 y proteina C-reactiva [CRP]) en las primeras 24 horas no
fueron diferentes entre los dos grupos. Riddington et al notaron una inconsistencia en el tiempo
de los eventos criticos. Documentaron que el aumento de la permeabilidad intestinal comenzé
durante el bypass, al igual que la endotoxemia. Sin embargo, la evidencia de isquemia de la
mucosa gastrica (pHi) no aparecié hasta después de la CEC (alcanzé su punto maximo a las
12 horas postoperatorias). Ademas, no encontraron correlacién entre estos tres parametros o
entre ninguno de estos pardmetros y el resultado clinico. Anderson et al también notaron que la
endotoxemia precede a la evidencia de acidosis mucosa significativa, 1o que sugiere que no
estan relacionados causalmente, pero son marcadores independientes de dafio al epitelio

intestinal.

D'Ancona et al volvieron a enfatizar el posible papel de la ventilacibn mecénica postoperatoria
prolongada, que encontraron como un predictor independiente de complicaciones
gastrointestinales en el andlisis multivariado. Otros también han identificado la ventilacion
prolongada como un factor de riesgo. Los pacientes sometidos a cirugia de reduccion o
trasplante pulmonares (generalmente sin BCP) experimentan una incidencia significativa

(alrededor del 9%) de complicaciones gastrointestinales. 4

Mutlu et al han revisado las complicaciones gastrointestinales en pacientes que reciben

ventilacion mecénica, y discutieron los posibles mecanismos. La ventilacion mecanica a

menudo se asocia con la activacion del sistema nervioso simpatico y la disminucion del gasto

cardiaco, y las estrategias ventilatorias "nocivas" (por ejemplo, volumenes y presiones
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elevados) pueden conducir a la liberacion de citoquinas proinflamatorias. Todos estos factores
pueden contribuir a la hipoperfusiéon esplacnica con lesion de la mucosa y alteracion de la
motilidad. Ademas, la pérdida probable de la funcidon de barrera resulta en la translocacion de
bacterias y toxinas y ademas alimenta el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

y la disfuncion o falla de multiples 6rganos.

[I.6 Complicaciones gastrointestinales especificas

I1.6.1Sangrado gastrointestinal superior

El sangrado por hemorragia digestiva alta (UGI) representa alrededor del 31% de las
complicaciones viscerales (se produce en aproximadamente el 1% de los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca). La mortalidad informada ha sido bastante variable, oscilando entre 0% vy
81% (promedio 27%). Van der Voort y Zandstra revisaron 34 estudios que incluyeron 140,000
operaciones cardiacas. Un historial de enfermedad de Ulcera péptica fue un factor de riesgo,
pero los autores concluyeron que, en ausencia de estudios controlados prospectivos, los datos
no respaldan el uso de profilaxis de rutina (es decir, no hay diferencia en la incidencia de
hemorragia digestiva alta, ya sea profilaxis). ®

Existen mdltiples causas de lesién gastrica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca entre
ellos estan el flujo no pulsatil, trauma, la activacion humoral (activacion del complemento,
fibrindlisis, coagulacién y bradicinina-kalikreina) y la hipotermia.

Rosen et al encontraron una Ulcera péptica fulminante (hemorragia o perforacion) después de
gue la cirugia cardiaca se asoci6 con la re-exploracion por sangrado, hipotension y ventilacion

mecanica prolongada y estancia en la UCI. ®

Por ello la deteccion debe ser temprana y sospecharlo en pacientes de alto riesgo por la alta

mortalidad que lleva y se debe realizar una endoscopia temprana. ®

[1.6.2 Pancreatitis

La pancreatitis representa aproximadamente el 11% de las complicaciones viscerales (se
produce en aproximadamente el 0,3% de los pacientes). Cuando se presenta abiertamente, se
asocia con una mortalidad considerable con un promedio del 28% (pero en varias series fue de
alrededor del 50%). Herline et al, en una revision de su experiencia y la literatura, encontré un

aumento de 30 veces en la incidencia de pancreatitis en pacientes sometidos a un trasplante
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cardiaco (4% en 14 series con 2128 pacientes) en comparacion con la incidencia en pacientes
sometidos a otros tipos de cirugia cardiaca (0,14% en 21 series, incluidos 109,056 pacientes)
Cbémo nunca, las tasas de mortalidad de la pancreatitis cuando ocurri6 fueron casi idénticas en

los dos grupos en 24% y 23%, respectivamente.

La hiperamilasemia se produce en alrededor de un tercio de los pacientes. Curiosamente, la
hiperamilasemia es un factor de riesgo de muerte incluso en ausencia de pancreatitis. En el
estudio prospectivo del Castillo et al de 300 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la
mortalidad en pacientes sin amilasa elevada fue del 3,9%, mientras que en aquellos con
hiperamilasemia fue del 10%, y el 89% de todas las muertes postoperatorias se produjeron en

pacientes con amilasa elevada (aunque solo el 10% de las muertes a la pancreatitis). ®

La pancreatitis perjudica la evolucién de los pacientes con cirugia cardiaca, aumentan la
estancia hospitalaria y la mortalidad. La isquemia puede causar lesién celular pancreatica sin
embargo existen multiples factores de riesgo que pueden provocar la lesién. Por lo regular el
paciente requiere un ayuno mas prolongado, presentan otras complicaciones adicionales como
derrames pleurales, insuficiencia renal aguda, infeccién, sangrado gastrointestinal y colecistitis

aguda, lo que las lleve a reaccién sistémica y fallo multiorganico. *°

En un estudio de autopsia de 138 pacientes que murieron después de una cirugia cardiaca,
Hass et al encontraron pruebas de pancreatitis en 35 (25%) (En 5 de los cuales fue la causa de
la muerte). La incidencia fue del 40% en aquellos que murieron mas de 24 horas después de la
cirugia; El 90% habia padecido una hipotension prolongada y alrededor del 50% tenia falla
multiorganica. Sin embargo, es de destacar que en un estudio comparativo de 93 autopsias en
pacientes que murieron de enfermedades cardiacas sin cirugia cardiaca, el 24% de los que
murieron de bajo gasto cardiaco tenia evidencia de pancreatitis. Estos datos sugieren que la
hiperamilasemia puede ser un marcador de isquemia esplacnica, que a su vez puede causar

pancreatitis.

La hiperamilasemia y la pancreatitis también se encuentran después de la cirugia cardiaca
pediatrica, con consecuencias similares. Aparentemente, los pacientes son particularmente
propensos a la pancreatitis, después del procedimiento de Fontan (10% de incidencia y 50% de
mortalidad en una serie). Estos autores han identificado bajo gasto cardiaco operativo y
deterioro de la relajaciébn ventricular como factores de riesgo. La relajacién ventricular

deteriorada y el gasto cardiaco preoperatorio disminuido predicen un mayor riesgo de
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pancreatitis post operatoria en pacientes operados de Fontan. La evaluacion de la funcion
diastdlica preoperatoria en estos pacientes puede proporcionar informacion adicional sobre el

resultado clinico después del procedimiento de Fontan. 1

11.6.3 Isquemia intestinal o infarto

La isquemia / infarto intestinal es una de las complicaciones mas temidas de la cirugia
cardiaca. Representa aproximadamente el 18% de todas las complicaciones viscerales (se
produce en aproximadamente el 0,4% de los pacientes) y se asocia con una tasa de mortalidad
extremadamente alta (alrededor del 71%). A diferencia de otras circunstancias, muchos, si no
la mayoria de los casos asociados con cirugia cardiaca son de la variedad no oclusiva. Es mas
comun en mujeres. Otros factores de riesgo incluyen la edad avanzada, cirugia emergente,
enfermedad renal en etapa terminal, derivacion prolongada y uso de vasopresores
postoperatorios. Ademas, la isquemia-reperfusion esplacnica se puede inducir la respuesta

inflamatoria sistémica. °

La fisiologia de esta se ha estudiado, la vellosidad intestinal parece ser particularmente
susceptible a la isquemia. El flujo de entrada de la arteria en su base, y por lo tanto, la presién
parcial de oxigeno arterial y el contenido es mas bajo en la punta. Sin embargo, la tasa
metabdlica y la demanda de oxigeno son mas altas en la punta. Por lo tanto, la isquemia puede

ocurrir facilmente.

En los recién nacidos con cardiopatias, sobre todo en aquellos con bajo gasto, obstruccion a la
salida del ventriculo izquierdo, ductus arterioso permeable con robo diastélico en aorta
descendente y en otras patologias con corto circuito de izquierda-derecha, se puede producir
dafio por isquemia secundaria a la redistribucién de flujo sanguineo hacia los 6rganos vitales.
Asi mismo lo puede producir el tratamiento con prostaglandinas E1, que aumenta la
vasodilatacién local y aumenta el robo diastélico, o con inotropicos a dosis elevadas. 12

Efectos de la circulacion extracorporea y el periodo perioperatorio en la perfusién esplacnica,
Mathie, Landow, y Shangraw revisaron este tema. Describir los efectos de la Circulacion
extracorplrea en la circulacion esplacnica depende en parte de cdmo se evalla la perfusion
esplacnica y como se detecta o define la perfusion esplacnica inadecuada (es decir, isquemia).

En un estudio encontraron que existe un flujo disminuido de la mucosa intestinal durante y
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después del calentamiento de la hipotermia en bomba de circulacion extracorpérea, un periodo

en el que la probabilidad de hipoxia es mayor. 13

Entre los métodos diagndsticos existe la tonometria de la mucosa gastrica se usa
frecuentemente para detectar la isquemia de la mucosa al medir el pH de la mucosa gastrica
(pHi), la PCO2 (PgCO2) y la brecha de CO2 (PgCO2-PaC02) .95-99. Se cree que esta Ultima
es mas sensible. Se cree que la brecha de pHi 0 ancho de CO2 indica isquemia de la mucosa y
ocurre frecuentemente (alrededor del 50%) durante y después de la CEC. Muchos han
encontrado que este fendbmeno esta asociado con un resultado adverso, aunque otros no. Los
cambios en el pH de la mucosa gastrica a menudo no se correlacionan con las medidas
globales del flujo sanguineo esplacnico y Walley, et al encontraron la tonometria del intestino
delgado fue mas precisa en la deteccion de la isquemia intestinal que la tonometria gastrica. Asi
mismo depende de las patologias por ejemplo los pacientes que presentan lesiones
obstructivas de la aorta tienden a tener mayor isquemia lo cual fue demostrado en un estudio en
el que determinaron que la reperfusién intestinal juega un papel muy importante en el desarrollo

de isquemia.

El diagnéstico precoz es dificil, aunque los niveles muy altos de lactato, la acidosis metabdlica
persistente, la leucocitosis y el ileo pueden ser indicios. Se ha promovido la pronta utilizacién
de la colonoscopia, el lavado peritoneal, la angiografia y la mini laparotomia. En casos
avanzados, el rescate es poco comun, pero la angiografia intervencionista temprana con
dilatacion o la infusién de papaverina y, ocasionalmente, las intervenciones quirdrgicas pueden
salvar la vida. De todas las complicaciones la mas temida por el alto indice de mortalidad es la
isquemia mesentérica que puede ser ocasionada por la hipoperfusion o por la trombocitopenia
inducida por heparina que puede ocasionar trombos, por lo que se deben tomar todas estas

medidas de una forma temprana. *°

Se realiz6 un metaandlisis de ocho estudios comparativos en el que basado en la evidencia
muestra que los bebés que presentan enterocolitis necrotizante (Nec) luego de cirugia cardiaca
congeénita tienen resultados diferentes a los pacientes clasicos de Nec. El riesgo de desarrollar
enterocolitis necrotizante y la tasa de mortalidad es mas alto en pacientes que desarrollaron
Nec que tienen cardiopatia congénita que los que solo presentan la enterocolitis. Sin embargo

la necesidad de cirugia es menor en los pacientes con Nec y cardiopatia. 1°
La prematurez y el bajo peso al hacer que se asocia en pacientes con padecimientos cardiacos
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aumenta la incidencia de enterocolitis necrotizante en sus diferentes tipos.

11.6.4 Colecistitis aguda

La colecistitis aguda representa alrededor del 11% de las complicaciones viscerales y con
frecuencia es acalculosa. A diferencia de otras complicaciones abdominales después de la
cirugia cardiaca, a menudo se produce durante un curso postquirargico sin complicaciones,
pero aun puede asociarse con una mortalidad considerable (aproximadamente 27%). Esta
mortalidad probablemente se relaciona con el diagnostico demorado y la falla de otros
sistemas. Fitzgerald et al consideran que la colecistitis acalculosa es una manifestacién de

isquemia visceral. °

Es comun la colecistitis alitidsica, es de diagnéstico tardio, en un estudio publicado por Rady el
diagndstico se hizo con una media de 26 dias después de la cirugia cardiaca. La fisiopatologia
no es tan clara se establece que la hipo perfusion visceral de la vesicula biliar lleva a un
aumento de la viscosidad de la bilis y la litogénesis secundaria a la estasis, endotoxemia y la

sobreproduccion de mediadores inflamatorios. 7

En un estudio realizado en encontraron una baja incidencia de colecistitis, por lo que no
recomiendan realizar de rutina el analisis y estudios preoperatorias en la busca de signos de
colecistitis. El tratamiento debe ser de acuerdo con las pautas establecidas. Aquellos pacientes
con colecistitis aguda sin peritonitis manifiesta deben tratarse inicialmente de forma
conservadora con los antibigticos apropiados. Sin embargo el fracaso de la mejoria
significativa dentro de las 48 horas o el empeoramiento del cuadro clinico deben llevar a una

intervencion quirurgica. '®

La incidencia de colecistitis aguda es baja después de cirugia cardiaca, aunque el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y la inestabilidad hemodinamica son comunes en el
diagnostico, la aparicion tardia y la falta de especificidad de las caracteristicas para el
diagnostico de colecistitis aguda limitan la utilidad para el diagndéstico temprano. Se deben
determinar criterios de seleccion para diferentes opciones de tratamiento con el fin de disminuir

la morbilidad y mortalidad asociadas a esta patologia. *°

11.6.5 Falla hepética

La institucion de la circulacion extracorpérea en cirugia cardiaca abierta esta asociada con
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alguna disfuncién de los 6rganos. La CEC no tiene circulacion fisioldgica por lo que por lo que
los pacientes se exponen a falla de multiples érganos, el 10% de los pacientes desarrollan falla
hepatica. La fisiopatologia de la lesion hepatica se basa en la isquemia sinusoide centrilobular y
lesiones de reperfusion subsiguientes. Asi como la lesion provocada por el uso de farmacos y la

respuesta inflamatoria que esta desencadena. 2°

La insuficiencia hepatica representa aproximadamente el 4% de las complicaciones viscerales
(incidencia del 0,1% después de la cirugia cardiaca) y se asocia con una mortalidad muy alta
(alrededor del 74%). Se ha informado que la hiperbilirrubinemia ocurre en el 6.5% al 20% de
los casos y se asocia con un aumento de la mortalidad. Se observa una bilirrubina de mas de
3,0 mg / dl en el 3,2% de los pacientes adultos sometidos a CEC. En solo alrededor de un
tercio fueron las enzimas hepéticas elevadas. Los factores de riesgo incluyeron el sexo
femenino, antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cirugia de valvula cardiaca
(especialmente valvula mitral), hematomas y transfusiones. Por lo general, la hiperbilrinemia
siguié a complicaciones postoperatorias graves, incluido un bajo gasto cardiaco que requirié
agentes inotrépicos, shock y paro cardiaco.Estos pacientes requirieron mayor ventilacion
mecanica, UCI y estancia hospitalaria, tuvieron mayor tasa de infeccién y mortalidad (11.4% vs
1.7% en aquellos sin hiperbilirrubinemia, 8.3% si la bilirrubina fue de 3.1 a 10, y 20.4% si la
bilirrubina es =2 10.1). Raman et al revisaron recientemente lo que denominaron lesién hepéatica
temprana isquémica grave (SIELI) después de cirugia cardiaca, definida como un aumento
agudo de la alanina aminotransferasa sérica (ALT) por encima de 500 Ul / | dentro de las 48
horas posteriores a la cirugia. Encontraron 20 pacientes (1.1%) de 1800 pacientes con cirugia

cardiaca de 1997-2000 que se compararon con 20 pacientes emparejados.

Los pacientes con SIELI eran més propensos a ser mujeres y tenian antecedentes de
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus e hipertensién, y experimentaron una duracion mas
prolongada de CPB. En el postoperatorio, experimentaron una mayor presion de oclusion
arterial pulmonar (PAOP) y presién venosa central, mas bajo gasto cardiaco (65% frente a
20%), recibieron mas vasopresores y asistencia ventricular mecénica (DAV y BCIA) (20%
frente a 5%), insuficiencia renal con experiencia, ventilacion mecanica de mas de 48 horas
(75% frente a 15%) y muerte (65% frente a 5%). Sin embargo, los pacientes con SIELI no
pudieron distinguirse de otros 20 pacientes que tenian grados similares de complicaciones
postoperatorias (p. Ej., Shock, vasopresores e inotrépicos y soporte ventricular mecénico,

insuficiencia renal y respiratoria) pero sin aumento de las enzimas hepaticas. ®
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La falla hepéatica severa temprana después de la cirugia cardiaca conlleva una alta mortalidad y
esta fuertemente asociada con un bajo gasto cardiaco y un aumento de las presiones de
llenado, lo que sugiere que la isquemia hepética inducida por una combinacion de disminucién

de la perfusion y la congestion. 2

Existen factores de riesgo preoperatorios asociados la insuficiencia cardiaca derecha,
regurgitacion tricispidea moderada a grave, hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca

cronica, fraccion de eyeccion baja. 2

Las manifestaciones post operatorias de la lesion hepética después de cirugia cardiaca varian
desde hiperbilirrubinemia transitoria hasta insuficiencia hepatica manifiesta. El resultado
depende de la reserva hepética y de la capacidad para compensar el traspaso fisiologico de la
cirugia cardiaca. La colestasis prolongada mas alla de 7 dias de la cirugia es un marcador de
lesion isquémica hepatica sustancial. Cuando la bilirrubina total excede los 10mg/dl 7 dias

después de la cirugia la mortalidad supera el 20%. 22

En mdltiples estudios se encuentran factores importantes y determinantes de complicaciones
gastrointestinales después de cirugia cardiaca, por lo que se intentara encontrar cuales de
estos presentan los pacientes complicados en esta unidad, como los factores predictivos de
desarrollar complicacion gastrointestinal encontrados en un estudio, fueron el aumento del
tiempo de circulacion extracorpérea mayor de 99 minutos, la baja fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo y los datos de mortalidad que se asocian son el tiempo de circulacion extra

corporea mayor a 120 minutos y el uso alto de inotropicos.

Como predictor de morbilidad y mortalidad existe el indice inotrépico descrito por Wernovsky
cuyo objetivo es de cuantificar la cantidad de apoyo cardiovascular recibido por los recién
nacidos después de la operacién cardiaca, como ajuste de la interpretacion del gasto cardiaco
medido segun el grado de apoyo recibido %6

Prevencion

Es importante la estratificacién riesgo de los pacientes, que puedan permitir estrategias
preventivas para ser utilizado pre e intraoperatorio, asi como la investigacion constante de los
mismos, tratamiento de las complicaciones, ya que la deteccion temprana puede y la adecuada
intervencion pueda mejorar la morbimortalidad de las complicaciones gastrointestinales. Entre

ellas tratamiento oportuno de la hipovolemia, la anemia y el gasto cardiaco bajo antes de la
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cirugia. Durante la cirugia se pueden realizar mediciones de la oxigenacion y perfusion
intestinal, sin embargo esto solo puede servir intra operatoriamente, no ha demostrada ser

predictor clinico.

Otra medida es el control de inotrépicos a dosis muy altas que pueden ocasionar una
vasoconstriccion esplacnica. Se puede realizar maniobras en la bomba de circulacion
extracorpdrea para evitar complicaciones como el uso de flujo pulsatil que en algunos estudios
ha mejorado la oxigenacion y perfusion pero no existen estudios hayan demostrado diferencia
significativa, otra medida es uso de circuitos mas pequefos en la bomba y reducir la formacion

de micro émbolos. %

Actualmente el uso intraoperatorio de medicion de la region espectral cercana al infrarrojo
(NIRS por sus siglas en ingles) de sistema nervioso central y somatico permite valorar las
variaciones de perfusién y a 6rganos lo que permite de la misma manera valorar la necesidad o

no de inotrdpicos lo que disminuye los efectos altos de los mismos.

Para realizar una descripcion de los resultados clinicos del post operatorio de cardiopatias
congénitas existe el indice inotrépico que predice la eventual morbilidad como el compromiso

del riego esplacnico lo que aumenta la mortalidad.

Los resultados de estudios proporcionan evidencia de que los pacientes que requieren altos
niveles de soporte inotrépico y vaso activo durante un post operatorio temprano después de

cirugia cardiaca congénita tienen una mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad. 26
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M. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Estimar la incidencia de complicaciones gastrointestinales en el postoperatorio mediato
de cirugia cardiaca congénita en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
durante el periodo 2009-2019

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes post operados de

cardiopatias congénitas que presentan complicaciones gastrointestinales.

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Establecer las caracteristicas transoperatorias de los pacientes post operados de

cardiopatias congénitas que presentan complicaciones gastrointestinales.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes post operados de cardiopatias

congénitas que presentan complicaciones gastrointestinales

Determinar el porcentaje de complicaciones gastrointestinales que requirieron

tratamiento quirdrgico en pacientes post operados de cardiopatias congénitas.

Determinar los resultados de los tratamientos quirargicos por complicaciones

gastrointestinales.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo-retrospectivo transversal realizado en la Unidad de Cirugia

Cardiovascular de Guatemala durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2019.

4.2 Poblacién y muestra

4.2.1 Poblacion o universo

Pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita que fueron llevados a sala de

operaciones en la Unidad de Cirugia Cardiovascular Pediatrica de Guatemala.

422 Marco muestral

Registro interno de pacientes con Complicaciones gastrointestinales que previamente
fueron llevados a sala de operaciones por cardiopatia congénita, registro de sala de

operaciones, estadistica intensiva, registro de nosocomiales.

4.2.3 Muestra

Registro total interno de pacientes que presentaron complicaciones gastrointestinales que
previamente fueron llevados a correccién por cardiopatia congénita, operados en el area

pediatrica de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Célculo de la muestra: Muestreo de conveniencia.

4.3 Unidad de Anédlisis

Unidad Primaria de Muestreo:
Pacientes de con cardiopatia congénita que fueron llevados a sala de operaciones a

correccion quirargica o paliacion que desarrollaron complicaciones gastrointestinales.

Unidad de Andlisis:
Datos demogréficos, clinicos del examen fisico del paciente, examenes de gabinete

registrados en el expediente clinico del paciente y se registraran en el instrumento
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disefiado para el efecto.

Unidad de Informacion:
Pacientes que presentaron complicaciones gastrointestinales después de ser llevados a
sala de operaciones por cardiopatia congénita sus registros clinicos, de la Unidad de

Cirugia Cardiovascular Pediatrica de Guatemala.

4.4 Seleccidn de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterio de inclusion

Todos los pacientes no importando la cardiopatia congénita de base, que fueron
ingresados a sala de operaciones y luego fueron trasladados a la unidad de cuidado critico

y tuvieron una complicacién gastrointestinal que amerito o no cirugia.

4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes que fueron ingresados a la unidad, quepreviamente de ser ingresados a sala de
operaciones tengan sospecha de alguna complicacion gastrointestinal o haya cursado con

alguna previamente.

Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas post operatorias.

18



4.5 Definicion y operacionalizaciéon de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
Conceptual Operacional Variable Medicion Instrumento
Tiempo de
Edad Existencia de Datos de la
una persona . L
q dp edad en dias, Historia clinica.
es ehque | meses, afios Cuantitativa Razoén
nace |'§S(tja a anotada en el
actualidad. registro clinico.
Variable
Sexo biologica y
genética que
divide a los
seres
humanos en Masculino
dos Cualitativa Nominal Historia clinica.
posibilidades | Femenino
solamente:
mujer u
hombre
Procedencia Lugar del que
rocede e Historia Clinica
zlguien Municipio y Cualitativa Nominal
Departamento
Duracién de
Tiempo de Método Tiempo que
Circulacion utilizado para transcurre el
Extracorp6rea | mantener la paciente Cuantitativa Raz6n Historia Clinica
circulacién y la | conectado a
oxigenacion bomba de
de los tejidos circulacién
al margen del extracorplrea
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corazon,
mediante una
bomba, al
realizar cirugia

cardiaca

para realizar
una cirugia
cardiaca
segura, sera
medida en
minutos, con
rangos de 0-60
min.

61-120 min
>120 min

Tiempo de
Pinzamiento

aortico

Tiempo que
transcurre
entre el
momento que
se detiene el
corazon al
momento de
colocar una
pinza en la
aorta
ascendente
gue ocluye el
ingreso de
sangre en las
arterias
coronarias y
se inyecta
cardioplejia
gue termina al
liberar la
oclusion de la

aorta

Tiempo en

minutos

Cuantitativa

Razoén

Historia Clinica

Ingreso a
Cuidado

El traslado de

paciente a

Paciente que si

ingreso a
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Critico unidad de Cuidado Critico
Cuidado después de
Critico para su | cirugia cardiaca | Cualitativa Nominal Historia Clinica
estabilizacion congénita
y seguimiento
clinico
Dosis por hora
- indice de los -
inotrépico e medicamentos | Medicamentos
indice vaso inotrépicos inotrépicos en Historia Clinica
inotropico registrados mcg/Kg/min Cuantitativa Razén
durante las formula de
primeras 48hrs | Wernovsky
después de la | Dopamina+
admision post | dobutamina +
operatoria en (100*
la unidad de Epinefrina)
cuidado critico | IVS ampliacion
del indice
inotrépico
agregando los
medicamentos
vaso activos
milrinone+
vasopresina+
Norepinefrina,
todo se utiliza
en numeros
enteros.
Saturacion
Venosa Medidor Valora la
Central indirecto de la | relacién del flujo
perfusion total de oxigeno Historia Clinica
tisular (DO?) / el Cuantitativa Razén
consumo de
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oxigeno (VO?).

Complicacione

Toda
complicacién

gue afecte el

Paciente que
presente: -

Hemorragia

s tracto Gastrointestinal
Gastrointestin | gastrointestina | Superior Cualitativa Nominal Historia Clinica
ales | en pacientes | -Pancreatitis
criticamente -Isquemia
enfermos intestinal o
infarto
-Colecistitis
aguda
-Falla Hepatica
Tratamiento Procedimiento | Procedimiento
quirdrgico de realizado para | realizado en el
complicacione | lareparacion o | acto quirdrgico
s extraer algin através de una
gastrointestina | componente laparotomia Cualitativa Nominal Historia Clinica
les del sistema exploradora o

gastrointestina
I

videocirugia
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4.6

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

46.1 Técnica

Revision de expedientes. Se revisaron de manera ordenada y sistematizada los
expedientes clinicos de los pacientes que presentaron una complicacion gastrointestinal
después de cirugia cardiaca congénita correctiva durante los afios (2009-2019) en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala Pediatrica. Se utilizdé un instrumento de
recoleccion de datos especificamente disefiado para la presente investigacion para

recolectar las variables a medir en el presente estudio

46.2 Procedimientos

Se solicitd la autorizacion al comité de investigacion y a la Direccion de la Unidad de

Cirugia Cardiovascular de Guatemala para realizar el proyecto.

Revision de los registros estadistica de sala de operaciones, la unidad de cuidado critico
y de nosocomiales para identificar casos de complicaciones gastrointestinales en

pacientes post-operados de cardiopatias congénitas.

e Solicitud de historias clinicas en archivo de la Unidad.
e Revision de historias clinicas.

e Recoleccion de datos segun criterios de inclusion.

e Tabulacion de datos.

e Andlisis de datos.

e Elaboracién de informe final.

4.6.3 Instrumentos

Toma de datos basada en boleta de recoleccion de datos, previamente validada y que

consto de las siguientes variables:

Edad, sexo, procedencia, Cardiopatias congénitas, cirugia cardiaca congénita, tiempo de

circulacion extracorpérea, tiempo de pinzamiento adrtico, ingreso a cuidado critico,

indice inotropico y vaso inotropico, saturacion venosa central, complicaciones
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gastrointestinales, procedimientos quirdrgicos en sala de operaciones, resultados.

4.6.4 Plan de procesamiento de datos

Realizada la recoleccién de datos utilizando la ficha clinica del paciente con la boleta se
realiz6 una hoja electronica en Excel Microsoft donde se procesaron los mismos,
utilizando una base de datos especialmente disefiada para el efecto. Las variables para
tabularfueron edad, cardiopatias congénitas, cirugia cardiaca congénita, tiempo de
circulacion extracorpoérea, indice inotrépico, indice vaso inotropico y saturacion venosa
central como medidores indirectos de gasto cardiaco, complicaciones gastrointestinales,

cirugias realizadas para resolver las complicaciones gastrointestinales.

Se procedio a clasificar en tablas individuales con sus respectivos resultados para luego

ser interpretados.

4.6.5 Plan de Analisis

Los datos recolectados en el expediente del paciente fueron tabulados y trasladados a
una base de datos desde el cual se realiz6 el andlisis estadisticomedidas de tendencia

central determinando moda mediana y media de las variables recabadas.

Los datos obtenidos fueron analizados e interpretados para elaborar el informe final.

4.7 Aspectos éticos de lainvestigacion

El presente estudio es categoria | ya que fueron revisados Unicamente los expedientes,
por lo que no se pondra en riesgo ningun aspecto tanto fisico como social ni psicolégico

del paciente.
Los datos de los pacientes fueron manejados de forma confidencial.

El estudio buscaba encontrar los datos que orienten a una adecuada toma de decisiones
y que mejore la evolucion y sobrevida de los pacientes post operados de cirugias
cardiacas congénitas por lo que se considera beneficioso para la institucién y el paciente

especificamente.
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V. RESULTADOS

El total de la poblacién fueron 46 pacientes de los cuales 35 fueron incluidos en este estudio, ya
que 11 pacientes no se encontraron los expedientes o falta de datos para ser incluidos en el
estudio. Todos fueron pacientes que desarrollaron complicaciones gastrointestinales en los
siguientes 30 dias después de cirugia cardiaca congénita que requirieron 0 no una intervencion
quirargica como parte de su tratamiento. Se tomo un periodo de enero 2009 a diciembre 2019.

De acuerdo con los resultados obtenidos y recolectados, se obtuvo lo siguiente:

La incidencia en un periodo de 10 afios es de 0.98 mientras que la reportada en la literatura en

cirugia cardiovascular es de alrededor 2.5%.
Las caracteristicas demograficas

Cuadro No. 1 Rango de edad de pacientes que desarrollaron complicaciones

gastrointestinales después de cirugia cardiaca congénita y porcentajes

RANGOS DE EDAD NUMERO PORCENTAJE
0-<1 MES 7 20
1 MES - 12 MESES 14 40
1 afno - 5 afios 6 17.14
5 -10 afos 3 8.57
10- 15 afios 3 8.57
15- 20 afios 1 2.86
>20 afios 1 2.86
TOTAL 35 100

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias
cardiacas congénitas” 2009-2019

La mayor incidencia se presenta en pacientes lactantes, seguido por los neonatos en quienes

se efectlan cirugias mas complejas y que deben ser resueltas pronto.
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Cuadro No. 2 Distribucion por sexo de pacientes con complicaciones gastrointestinales

operados de cardiopatias congénitas

Sexo Numero Porcentaje

Femenino 14 40.00%
Masculino 21 60.00%
Total 35 100.00%

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

El 60 % de los pacientes son masculino y 40% femenino

Las caracteristicas transoperatorias, se realiz6 la clasificacién segun la escala de riesgo Rachs

1 encontrando lo siguiente:

Cuadro No. 3 Estadificacién de riesgo RACHS 1 de los pacientes con

complicaciones gastrointestinales después de cirugia cardiaca congénita

RACHS 1
1 2 3 4
1 16 12 6

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias
cardiacas congénitas” 2009-2019

La mediana de los pacientes se encuentra en Rachs 2.
Los otros datos intraoperatorios

El tiempo de circulacion extracorpérea una Me= 81 minutos (rango intercuartilico de 14-205

minutos).

El tiempo de pinzamiento adrtico Me= 60 minutos (con rango intercuartilico 14-158 minutos).
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Cuadro No. 4 Cardiopatias congénitas y complicaciones gastrointestinales

desarrolladas en el post operatorio mediato

Complicaciones gastrointestinales

Hemorragia
Isquemia | Fallo gastrointestina

Cardiopatias RACHS | intestinal | hepatico | | superior Pancreatitis | Total
Tetralogia de fallot 2 5 4 2 0 11
Tetralogia de fallot con
atresia pulmonar 3 0 0 1 1 2
D-transposicion de grandes
arterias septum intacto +pda 3 3 0 0 0 3
D-transposicion de gran
des arterias septum intacto
+ foramen restrictivo 4 1 0 0 0 1
D-transposicién de grandes
arterias con civ +pda+
foramen restrictivo 4 1 0 0 0 1
Comunicacion
interventricular 2 2 1 1 1 5
Canal atrio ventricular
completo 3 1 1 0 0 2
Conexi6on venosa anOmala
pulmonar obstruida 4 1 0 2 0 3
Fisiologia ventriculo Gnico 3 2 0 0 0 2
Coartacion de la aorta con
hipoplasia del arco 4 0 1 0 0 1
Estenosis de valvula aortica
biologica 3 0 1 0 0 1
Estenosis de valvula aortica
+ membrana sub adrtica 3 0 1 0 0 1
Complejo de Shone con
estenosis mitral severa 3 0 0 0
Pda 1 0 0 0
Total 18 9 6 2 35

Fuente: boleta de recoleccién“Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas”

interventricular)

2009-2019,

Pda (conducto arterioso persistente),

Civ  (comunicacion

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que desarrollaron complicaciones fueron:

X = 23.5 dias (rango intercuartilico de 4-103 dias) de ingreso en cuidados intensivos.
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El 50 percentil de los pacientes tuvo saturacion venosa central al ingreso a intensivo menor a

56%. Del subgrupo de fallecidos la saturacion venosa central al ingreso Me=48.7%

Grafica No. 1 Clasificacion del indice inotropico y vaso inotrépico de pacientes en
cuidado intensivo de pacientes que desarrollaron complicaciones gastrointestinales
después de cirugia cardiaca congénita

NU. gt pacienues

P |

1 2 3 4 5
Grupos de clasificacion

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias
cardiacas congénitas” 2009-2019

El 82.85% de pacientes presentan indice inotropico alto segun la clasificacion se encuentran en
el grupo 5
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Grafica No. 2 Inotropicos utilizados por los pacientes ingresados en cuidados intensivos
gue presentaron complicaciones gastrointestinales después de cirugia cardiaca
congénita

SEE

Dopamina Dobutamina Epinefrina Norepinefrina Milrinone Vasopresina
Tipo de inotropico

WU, Fauienmes

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de

cardiopatias cardiacas congénitas” 2009-2019

Grafica No. 3 Complicaciones gastrointestinales que requirieron procedimiento
quirargico como parte del tratamiento

ILEO POR ISQUEMIA PERFORACION INTESTINAL ULCERA PREPILORICA SANGRANTE

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas 2009-2019
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De los pacientes intervenidos por complicaciones dos pacientes necesitaron mas de dos
cirugias abdominales por las complicaciones presentadas, para resolver las complicaciones. La
ulcera pre pildrica fue esclerosada resolviendo el cuadro de sangrado. De los 10 pacientes

intervenidos uno fallecio.

Grafica No. 4 Cantidad de pacientes fallecidos con complicaciones gastrointestinales
después de cirugia por cardiopatia congénita

N e b

Falla hepatica HGI ISQUEMIA INTESTINAL PANCREATITIS

Complicaciones gatrointestinales

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

De los pacientes llevados a realizar un procedimiento por la complicacion gastrointestinal

solamente un pacientefallecié con multiples perforaciones y sepsis abdominal.
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Grafica No. 5 Tiempo de circulacion extracorporea minutos

14 52.2 90.4 1286 1668 y mayor...

Tiempo en minutos

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

El tiempo de circulacién extracorpérea expresada en minutos presento la mayor incidencia en

90.4 minutos.

Grafica No. 6 Tiempos de clampeo adrtico de pacientes con complicaciones

14 4238

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

gastrointestinales

= =

716 1004 129.2 Yy mayor...

Tiempo en minutos

cardiacas congénitas” 2009-2019
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La mayor incidencia en el tiempo de declampeo adrtico de pacientes con complicaciones

gastrointestinales se dio en 71.6 minutos

Grafica No. 7 Pacientes que ingresaron a Uci previo a la cirugia

Sl

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

En su mayoria los pacientes no a Uci previo cirugia, el 31% de los pacientes requirieron
Unicamente el ingreso previo a cuidados intensivos siendo todos neonatos.
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Grafica No. 8Saturacion venosa central fallecidos

1 2 3 4 5 6 7 8

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

La saturacion venosa central fue variable siendo los casos mas complicados una saturacion

venosa al ingreso a intensivo menor de 57%

Grafica No. 9clasificacion de indice inotropico y vaso inotrépico

=g | 5.71% |
<10 10-14 15-19 2024

Fuente: boleta de recoleccién “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

La clasificacion del indice inotrépico y vaso inotrépico se presento en valores igual y superior a
25 en el 82.86%
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Grafica No. 10Complicaciones Gastrointestinales Encontradas en Sala de Operaciones

ILEO +(ISQUEMIA INTESTINAL) PERFORACION INTESTINAL ULCERA PREPILORICA SANGRANTE

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias
cardiacas congénitas” 2009-2019

Las complicaciones gastrointestinales SOP de mayor incidencia es la perforacion intestinal

presentada en una amplia mayoria. (70%)

Grafica No. 11Pacientes Fallecidos vs. Sobrevivientes

Fallecidos Sobreviviente

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

34



Grafica No. 12Diagnéstico de Cardiaco de los Fallecidos

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

Comunicacion interventricular de mayor incidencia, en el diagnostico efectuado a los pacientes

fallecidos.

Grafica No. 13Fallecidos con complicaciones gastrointestinales

Falla hepatica HGI ISQUEMIA INTESTINAL PANCREATITIS

Fuente: boleta de recoleccion “Complicaciones gastrointestinales en pacientes operados de cardiopatias

cardiacas congénitas” 2009-2019

La complicacion gastrointestinal de mayor incidencia es la isquemia intestinal, no necesitando
todos tratamientos quirargicos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El estudio se realizé en La Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala en el departamento
de pediatria. Los pacientes que se tomaron en cuenta fueron aquellos pacientes queen el post
operatorio mediato de cardiopatias cardiacas congénitas desarrollaron complicaciones
gastrointestinales ingresados en la unidad de cuidado critico; en total fueron 35 pacientes
incluidos en el estudio, en las estadisticas se reportan 46 casos, pero 11 no se incluyeron por

falta de informacion en expediente o el extravio de los mismos.

La incidencia en un periodo de 10 afios es de 0.98 mientras que la reportada en la literatura en
cirugia cardiovascular es de alrededor 2.5%; conociéndose que el bajo gasto cardiaco que
presentan los pacientes pediatricos predispone a un mayor nimero complicaciones en pediatria
en el presente estudio se evidencia pocos casos de complicaciones gastrointestinales, pero se

debe analizar con cuidado que no exista sub registré lo puede provocar la baja incidencia.

Las caracteristicas demograficas de acuerdo al cuadro No. 1y 2, se puede determinar que del
total de pacientes que presentaron complicaciones gastrointestinales el 40% son infantes y en
un 20% por pacientes en edad neonatal, en los que se puede inferir presentan cardiopatias
congénitas mas complejas que inciden en bajo gasto cardiaco. El 60% se presenta en sexo

masculino y 40% femenino.

Dentro de las cardiopatias que Iluego de operados desarrollaron complicaciones
gastrointestinales como se observa en el cuadro 4, se encuentra la tetralogia de Fallot con o
sin atresia pulmonar n=13 para un 37.14%, seguido de D-transposicion de grandes arterias
n=5 14.29% y comunicacion interventricular con igual numero de casos, los demas pacientes
estan distribuidos en cardiopatias complejas, un paciente de conducto arterioso persistente con
repercusion hemodimaca, que presento complicaciones gastrointestinales fue un paciente

prematuro de bajo peso al nacer en ventilacion mecénica.

Las complicaciones gastrointestinales desarrolladas por los pacientes fueron isquemia intestinal
dividido en los diferentes tipos, ileo por isquemia, enterocolitis necrotizante y necrosis intestinal
con perforacion con casos n=18 (51.43%), fallo hepéatico n=9 (25.71%), hemorragia
gastrointestinal superior 6 n=6 (17.14%) y pancreatitis con n=2 (5.72%).
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Para estudiar las caracteristicas transoperatorias como se observa en el cuadro No. 3, se
realizo la clasificacion segun la escala de riesgo Rachs, se calculé la mediana la cual fue para
rachs 3 evidenciando que la mayoria de los casos se encuentran entre la escala de riesgo 2 y 3,
pero es de tomar en cuenta que muchos de los pacientes ingresaron en estado critico a sala de
operaciones o previo al procedimiento se encontraban ya datos importantes de fallo cardiaco
que provoco a pesar de los procedimientos realizados sufrieran las complicaciones. Los
tiempos de circulacion extracorpdrea fueron periodos no prolongados con mediana de 81
minutos y pinzamiento adrtico de 60 minutos, pero muchos pacientes con abundate retorno

venoso transoperatorios.

Las caracteristicas clinicas se pudo observar periodos prolongado dias ingresados en cuidado
critico cuyo promedio fue de 23.5 dias, lo que refleja lo complicado de lograr estabilizar al
paciente para su traslado a encamamiento. Las saturaciones venosas central al ingreso en UCI,
como predictor del aporte y consumo de oxigeno tisular se vio disminuida presentando valores
en el 50% de los pacientes por debajo de 56mmHg y en aquellos pacientes que fallecieron la
saturacion venosa central no superaba 48.7mmHg lo que refleja la condicion critica de los

pacientes.

Otro dato importante se puede observar en la grafica No.1, en la que se observa la clasificacion
de indice inotrépico y vaso inotrépico en el que se refleja la cantidad de medicamentos
inotrépicos y vaso trépicos que necesita el paciente para mantener la hemodinamia, se observa
que el 82.85% de los pacientes requirieron dosis altas de mdltiples inotrépicos y vaso trépicos

en las primeras 48 horas, con lo que se infiere una mayor probabilidad de morbi-mortalidad.

De los pacientes que requirieron procedimientos quirlrgicos derivados de las complicaciones
gastrointestinales como se puede observar en la gréfica No. 3, n=10 (28.57%) requirieron algin
procedimiento quirargico, de estos pacientes dos presentaban ileo y sospecha de isquemia
intestinal; uno se le dio manejo conservador y el otro por presentar areas isquémicas
irreversibles més dilatacion severa de asas intestinales fue necesario realizar una colostomia
tipo Devine; siete de los pacientes presentaron abdomen agudo evidenciando perforaciones
intestinales con areas de necrosis, en dos pacientes fue necesario re intervenciones uno por
peritonitis y el otro paciente presento multiples perforaciones intestinales que requirieron cinco
cirugias; los cinco pacientes restantes se les realizo reseccidon y anastomosis o cierres
primarios con adecuada evolucion. Un paciente que desarrollo hemorragia gastrointestinal
superior profusa se realizd escleroterapia de ulcera pre pilérica sangrante con lo que cedio la
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hemorragia con buen prondstico.

De los pacientes fallecidos se establecié que fueron n=8 pacientes como se observa en la
gréfica No. 4 para un porcentaje de 22.85% de los pacientes que desarrollaron complicaciones.
De estos 4 presentaron datos de isquemia intestinal dos fueron enterocolitis necrotizante a los
gque se les dio manejo conservador por ser NEC Il A, uno presento ileo que no fue quirdrgico y
uno de los pacientes ya mencionado anteriormente con mdultiples perforaciones y sepsis
abdominal importante. Un paciente con pancreatitis que desarrollo fallo multiple de érganos
incluido renal, cardiaco y pulmonar. Por ser un estudio descriptivo no se puede asociar la
complicacién a la muerte del paciente pero este puede servir de referencia en el futuro para

realizar otro estudio.

Dentro de las limitaciones del estudio se encontré que los registros médicos no se encuentran

en su totalidad para ser revisados o se han extraviado partes importantes de los mismos.
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6.1 Conclusiones

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

La incidencia de complicaciones gastrointestinales en pacientes con cardiopatias
congénitas en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala es 0.98 lo que se

considera baja en comparacion a la literatura de entre 1.4-2.5.

Los grupos de edad mas afectados son los pacientes neonatos a lactantes por presentar
gasto cardiaco bajo en el post operatorio derivado de las cardiopatias ciandéticas

complejas.

Los tiempos de bomba prolongados y el manejo transoperatorio del paciente provocan

gasto cardiaco bajo que lleva al desarrollo de complicaciones.

Segun la clasificacion de riesgo Rachs-1 los pacientes con complicaciones

gastrointestinales se presentaron en la escala 3

Tener presente que las complicaciones gastrointestinales son problemas que puede
desarrollar el paciente post operado de cardiopatias congénitas por lo que se deben
tener en cuenta,; si se tiene la sospecha se deben descartar por medio de seguimiento y

laboratorios para reducir los malos resultados.

El manejo oportuno de las complicaciones gastrointestinales puede mejorar la sobrevida

de los pacientes.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

Mejorar el registro de los pacientes por medio del uso de registros electronicos a través
de sistema Saim que permitan acceder de una forma rapida y veraz a los datos de los

pacientes.

Hacer estadisticas eficientes y diarias con el fin de no perder informacion valiosa para
futuros estudios, anotandolos en los expedientes clinicos y conformacién de informes

mensuales.

Se recomienda dar seguimiento y realizar un estudio de casos y controles para obtener
datos mas especificos que ayuden a identificar otros factores de riesgos asociados a las

complicaciones gastrointestinales en los pacientes operados de cardiopatias congénitas.

Uso intraoperatorio de medicion de la region espectral cercana al infrarrojo (NIRS) de
sistema nervioso central y somatico para valorar las variaciones de perfusion a 6rganos

y asi disminuir el uso de inotrépicos.

Se recomienda realizar ecocardiogramas a los pacientes que presenten tiempos de
bomba prolongados y el manejo transoperatorio que haya provocado gasto cardiaco

para monitorear al paciente.

Se recomienda al Ministerio de Salud desarrollar una campafa de informacion sobre las
complicaciones gastrointestinales, para que las personas que sufran padecimientos los

traten y se disminuya el riego de mayores complicaciones o la muerte.
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VIIl. ANEXOS

HOJADE RECOLECCION DE DATOS “"COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES EN PACIENTES POST
OPERADOS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS™

DIAGNOSTICO CARDIACO PREOPERATORIO

DIAGNOSTICO POST QUIRURGICO

FECHA DE CIRUGIA

TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA TIEMPO DE CLAMPEQ AORTICO

TEMPO DE ARRESTO CRCULATORIO

INGRESO A CUIDADO CRITICO ANTES DECIRUGIA SI____ NO___

FECHA DE INGRESO A CUIDADO CRITICO

TIEMPO ESTANCIA EN UCI

DATOS HEMODINAMICOS UCI

FRECUENCIA CARDACA PRESION ARTERAL
SATURACION VENOSA CENTRAL EXCRETAURINARA
DIALISIS PERTONEAL SI___ NO __ INOTROPICOS SI___NO ___

INOTROPICOS UTILIZADOS 24HRS

INOTROPICOS UTILIZADOS 48 HRS

DOSIS DE INOTROPICOS INOTROPICOS CC HORA

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

NECESIDAD DE CRUGIA S NO____

NECESITO MAS DE UN PROCEDIMIENTO QURURGICO

HALLAZGOS DE LAPAROTOMIA

PACIEENTE VIVO SI___ NO
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