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Resumen

Objetivos: Analizar la incidencia de las com-
plicaciones digestivas después de cirugía cardía-
ca, especialmente aquellas que requirieron trata-
miento quirúrgico. Y las variables que incidieron .

Método: Se analizo retrospectivamente un gru-
po de 4742 pacientes sometidos a cirugía cardía-
ca en el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca
(INCC), en el periodo comprendido entre enero de
2000/diciembre 2004. 48 (1%) pacientes presen-
taron algún tipo de complicación digestiva,  15
(0,3%) requirió tratamiento quirúrgico adicional
dentro del primer mes de post operatorio. Tipo de
cirugía cardíaca: 12 pacientes revascularización
miocárdica, 3 pacientes sustitución valvular aórti-
ca, 3 pacientes procedimiento sobre la válvula mi-
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tral, 3 pacientes tuvieron procedimientos combi-
nados, coronario y aórtico y 1 paciente fue sustitu-
ción aórtica y mitral. Se examinaron las variables;
edad, sexo, tabaquismo, diabetes, antecedentes
de ulcera gastroduodenal, uso de inotrópicos, cla-
se funcional NYHA, uso de circulación extracorpó-
rea (CEC), y procedimiento cardíaco realizado. Para
el análisis de factores de riesgo se comparó la
población en estudio con el resto de los pacientes
operados en el periodo mediante el test de chi cua-
drado.

Resultado: El 66,9% de los pacientes fueron
de sexo masculino. La edad promedio fue de 64
años, con un Euroescore promedio de 5,8± 2,8. La
incidencia discriminada de complicaciones diges-
tivas fue: Hemorragia Digestiva Alta 33 pacientes
(0,7%), Ulcera Gastro Duodenal (UGD) 4 pacien-
tes (0,08%) Colecistitis Aguda (CAg) 4 pacientes
(0,08%) e infarto Intestino Mesenterico (IIM) 7 pa-
cientes (0,14%). Se excluyeron del análisis los 33
pacientes con HDA, ya que ninguno requirió ciru-
gía para su resolución. De las 15 pacientes que
requirieron tratamiento quirúrgico en 11 se utilizo
CEC  con tiempo clampeo 63 min (vs 45,8) (*) En
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10 pacientes (66,6%) hubo bajo gasto durante la
cirugía o post operatorio inmediato (vs 23%)(*), 6
pacientes tenían antecedentes de UGD (vs
23,7%)(*) y 6 tabaquistas. (vs23,4%)  (*) p=0,05
Mortalidad global de la serie fue 73%

Conclusiones: Las complicaciones digestivas
post cirugía cardíaca son poco frecuentes con una
incidencia de 0,3%  en nuestra serie, una vez que
se presentan tienen alta mortalidad que alcanza
73%. Existen variables dependientes del paciente
y del acto quirúrgico que se asocian a estas com-
plicaciones post operatorias.
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Abstract

Objectives: Analysing incidence of digestive
complication subsequent to Heart surgery, in
particular those cases requiring surgical treatment.
The inciding variables.

Methods: The retrospective analysis of a group
of 4742 patients who had undergone heart surgery
in the National Heart Surgery Institute (INCC) du-
ring the period January 2000 throug December 2004,
showed that 48 patients (1%) had presented some
type of digestive complication. 15 of them (0.3%)
required additional surgical treatment within the first
month post surgery. Type of heart surgery; 12 pa-
tients required myocardial revascularization, 3 un-
derwent substitution of aortic valve, 3 required a
procedure on mitral valve, another 3 underwent
cobined coronary and aortic procedures and 2 pa-
tient were subject to aortic and mitral valve repla-
cement. Variables were studied: age, sex, smo-
king, diabetes, history of gastroduodenal ulcer, use
of inotropics, functional class NYHA, use of exter-
nal circulation (CEC) as well as the procedure to
which the patient had been submitted. With res-
pect to risk factor analysis, the population under
study was compared to the rest of patients who
had undergone surgery through the Chi square test.

Results: Of these patients, 66.9% were males.
Average age was 64, with a Euroscore average of
5,8 ± 2, 8. Digestive complication incidence discri-

mination was: High Digestive Haemorrhage 33 pa-
tients (0,7), Gastro Duodenal Ulcer (GDU) 4 pa-
tients (0.08%), Acute Cholecystitis (AcC) 4 patients
(0.08) and Mesenteric Intestinal Infarction (MII) 7
patients (0,14%). Patients excluded by reason of
ADH were 33, as none required surgery for its re-
solution. Of the 15 patients who required surgical
treatment, CEC was applied to 11 with clamping
time being 63 minutes (vs45,58) (*). In 10 patients
(66%) there was low heart rate during surgery or
immediate post operative (vs23%) (*). Patients with
a (GDU) history were 6 (vs23,7%) and there were 6
smokers (vs23,4%) (*) p=0.05. Overall death rate
of the series was 73%.

Conclusions: digestive complications subse-
quent to heart surgery are rare, death rate is up to
73%. Depending on the patient and surgery, there
are variables which are associated to these posto-
perative complications.
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Introducción

La Cirugía Cardíaca ha mejorado notablemen-
te en las ultimas décadas, no solo desde la perfec-
ción en las distintas técnicas quirúrgicas sino tam-
bién de la mejoría en la anestesia, perfusión y del
soporte médico postoperatorio en los centros de
tratamiento intensivos, constituyéndose  así un pro-
cedimiento seguro con baja morbi mortalidad.

Como todo acto quirúrgico a pesar de los gran-
des avances comentados es un procedimiento que
no esta exento de complicaciones, ya sea que se
debe a cirugías largas, muchas de ellas combina-
das, valvulares, coronarias, utilizando by pass car-
dio pulmonar con la consiguiente agresión sisté-
mica, trastornos de la hemostasis, alteraciones de
la inmunidad, activación de sistemas de respuesta
inflamatoria, repercusión endocrina, muchas ve-
ces en pacientes críticos(1). Presentándose  ade-
más otras complicaciones que son exclusivas del
paciente. Existen trabajos publicados que identifi-
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can variables predictoras independientes de com-
plicaciones digestivas como ser la edad mayor de
80 años (el riesgo aumenta considerablemente lue-
go de los 60 años), tabaquismo, soporte inotropi-
co, clase funcional III-IV de la NYHA, arritmias,
re intervención por sangrado, mala función ventri-
cular (FEVI), trombocitopenia, transfusiones.(2)

Se ha publicado acerca de la incidencia de com-
plicaciones gastro intestinales en cirugías con cir-
culación extracorpórea y sin ella(3). De un total de
1145 pacientes presentaron una mortalidad por
complicaciones digestivas del 38,5% para  las ci-
rugías con CEC y del 37,5% para las complica-
ciones en las cirugías sin CEC. El euroescore fue
de 5,1±2,8, siendo la complicación en las cirugías
sin CEC el sangrado digestivo y en las cirugías
con CEC la isquemia intestinal. Sacando en con-
clusiones que la incidencia de complicaciones es
igual en los dos grupos, lo que varia es el tipo de
complicación.(3) Hay series publicadas a favor de
una u otra postura(4), pero lo que sí es claro que la
cirugía sin CEC es un método fisiológicamente más
apropiado que mantiene la integridad de la mayo-
ría de los órganos y sistemas reduciendo la morbi-
mortalidad.(4)

De las complicaciones relacionadas a la ciru-
gía cardíaca en general las más comunes son: Res-
piratorias, neuropsíquicas, renales, abdomina-
les, endócrinas y del sistema inmunológico.

Nosotros nos referiremos a las complicacio-
nes abdominales, que a su vez pueden dividirse
en: Gastro duodenales, hepatobiliares, pancreáti-
cas, intestinales, esplénicas, secundarias a proce-
sos intra torácicos, misceláneas (dolor abdominal
inespecífico, íleo).

En nuestra serie hemos visto que la complica-
ción digestiva mas frecuente fue la correspondiente
al gastro duodeno, y dentro de esta las hemorra-
gias digestivas, lo cual coincide con la literatura
consultada que se presenta con una incidencia del
67% (35 al 60%). (5) (6)

Las complicaciones gastrointestinales no son
frecuentes en cirugía cardíaca, (0,9%) sin embar-

go cuando estas se presentan tienen una alta mor-
bi mortalidad que ronda el 70% según distintas
series(2). De aquí se deduce la importancia de rea-
lizar una identificación del paciente de riesgo pa-
sible de complicarse, y luego de instalada la com-
plicación tener un alto índice de sospecha en la
existencia de este cuadro lo que nos permitirá un
diagnostico oportuno y un tratamiento rápido y
adecuado. Hay que destacar que no siempre es-
tas complicaciones se presentan en su forma típi-
ca.(7) Son pacientes con mala evolución, muchas
veces con intubación oro traqueal y asistencia res-
piratoria mecánica, bajo sedación, con medicación
que enmascara los síntomas. La forma de pre-
sentación es con el cuadro avanzado manifestán-
dose mediante shock refractario, acidosis, bajo
gasto, insuficiencia respiratoria, insuficiencia re-
nal, sepsis.

Estas complicaciones como vimos se asocian
más a la edad avanzada, tabaquismo, fibrilación
auricular, NYHA III-IV, oportunidad quirúrgica,
cirugía valvular, tiempo de clampleo aortico, CEC
mayor a 150 minutos, bajo gasto, re intervención.

Materiales y métodos

Se incluyeron todos los pacientes operados en
el INCC de cirugía cardíaca en el periodo com-
prendido entre enero 2000 a diciembre 2004, co-
rrespondiente a 4742 pacientes.

46 pacientes presentaron algún tipo de compli-
cación post operatoria. De estos 46 pacientes, 15
requirieron cirugía dentro del primer mes post ope-
ratorio, lo que correspondió al 0,3% de la serie.

Se determinó variables como la edad, sexo,
tabaquismo, uso de inotropicos, clase funcional
NYHA. CEC, procedimiento realizado, FA, falla
cardíaca, reintervención por sangrado.

Resultados

Todos los pacientes fueron operados en el mis-
mo centro, por el mismo equipo quirúrgico.
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El 66% de los pacientes son de sexo masculino,
la edad promedio fue de 64±11 años, con un Euros-
core promedio de 5,8±2,8. La incidencia discrimina-
da de complicaciones digestivas fue: Hemorragia
Digestiva Alta 33 pacientes (0,7%), Ulcera Gastro
Duodenal (UGD) 4 pacientes (0,08%) Colecistitis
Aguda (CAg) 4 pacientes (0,08%) e infarto Intesti-
no Mesentérico (IIM) 7 pacientes (0,14%). Se ex-
cluyeron del análisis los 33 pacientes con HDA, ya
que ninguno requirió cirugía para su resolución. De
las 15 pacientes que requirieron tratamiento quirúr-
gico en 11 se utilizo CEC  con tiempo clampeo 63
min (vs 45,8) (*) En 10 pacientes (66,6%) hubo bajo

gasto durante la cirugía o post operatorio inmediato
(vs 23%)(*), 6 pacientes tenían antecedentes de
UGD (vs 23,7%)(*) y 6 eran tabaquistas.(vs23,4%)
(*) p=0,05. Mortalidad global de la serie fue 73%.
11 pacientes fueron coronarios, 3 recambio válvula
aórtica, y 3 recambio mitral, 3 pacientes fueron com-
binados coronario y valvular.

La mortalidad total de los 15 pacientes que pre-
sentaron algún tipo de complicación digestiva fue
del 73%. Fallecieron los 4 pacientes con UGD
perforada y los 7 pacientes con IIM, sobrevivien-
do los 4 pacientes operados de Colecistitis aguda,
siendo 1 de ellas alitiásica.

Valores preoperatorios

Valores intraoperatorios
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Valores de la evolución

Discusión

A pesar de los grandes avances tecnológicos
de la cirugía cardíaca en las ultimas dos déca-
das, no se ha podido evitar el estrés quirúrgico
que sufre el organismo del paciente frente a la
agresión quirúrgica, lo que se traduce con isque-
mia intestinal lo que evoluciona a la complica-
ción digestiva. (2), (8)

Como todos los órganos del sistema , el gas-
trointestinal esta expuesto a las sustancias vaso-
activas y a micro embolismos  durante la CEC,
pero rara vez se produce manifestación clínica.
La mayoría de las complicaciones GI luego de la
cirugía se le atribuye al bajo gasto, hipoperfusión
visceral lo que lleva a la isquemia y posterior ne-
crosis de la mucosa. Esta atrofia vellositaria lleva
a la proliferación bacteriana, que crece libremen-
te al haberse perdido la barrera de protección
mucosa permitiendo la translocación bacteriana al
torrente sanguíneo con la consiguiente bacterie-
mia, falla multiorgánica, sepsis y muerte.

Si bien hay numerosos reportes retrospectivos
comparando resultados  entre las cirugías con CEC
y sin CEC, existen 2 resultados prospectivos ran-
domizados que revelan que no existe diferencia
en cuanto a la mortalidad entre las distintas técni-
cas empleadas, pero que la morbilidad seria ma-
yor en aquellos procedimientos que se hicieron con
CEC. (2), (4), (9)

Se ha visto que en la cirugía sin CEC se redu-
ce la necesidad de utilizar vasoconstrictores e ino-
trópicos, lo que contribuye a mantener la función
del órgano evitando la isquemia. Los vasocons-
trictores pueden causar vasoconstricción selecti-
va en los vasos mesentéricos, llevar a la acidosis,
e isquemia mesentérica (no oclusión trombótica).

La sobrevida dependerá de un diagnostico tem-
prano de la complicación, solo se acepta  la demo-
ra de la exploración quirúrgica por una rápida y
efectiva resucitación intensiva.
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Conclusiones

Las complicaciones GI post CC son poco fre-
cuentes con una incidencia del 0,3% en nuestra
serie, pero cuando se presentan tienen una alta
morbi mortalidad, la identificación del paciente de
riesgo, el rápido reconocimiento de la complica-
ción, y el pronto actuar sobre la misma nos permi-
te reducir la mortalidad que aún sigue siendo alta.
Siempre frente a un post operatorio con dolor ab-
dominal inespecífico sospechar las posibles com-
plicaciones. Existen variables dependientes del
paciente y acto quirúrgico que se asocian a estas
complicaciones post operatorias.

Identificar en el pre operatorio el grupo de ries-
go, junto a un buen manejo anestésico quirúrgico
durante la cirugía  y el correcto control post ope-
ratorio  nos va a llevar a disminuir este tipo de
complicaciones tan temida.
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