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RESUMEN

INTRODUCCION

El sangrado posquirtrgico en cirugia cardiaca con CEC es una complicacién presente con relativa frecuencia; debido a cambios que sufre
la homeostasis sanguinea al pasar por circuitos recubiertos por superficies diferentes al endotelio. Ademas hay factores especificos del
paciente que influyen en esta complicacién. El objetivo del estudio es caracterizar el sangrado segun edad, sexo, intervencion, patologia
asociada, suministro de anticoagulante y/o antitrombotico previo, ACT basal y luego de revertir la heparina.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo, poblacién conformada por 236 pacientes de todas las edades intervenidos con cirugia cardiaca con
CEC; 33 pacientes presentaron sangrado posquirdrgico, se analizé la historia clinica, la informacion se compilé6 en un instrumento
previamente disefiado (Anexo 1).

RESULTADOS

De 236 pacientes intervenidos 13.9% (33 pacientes) presentaron sangrado posquirdrgico; segin edad el mayor grupo estuvo
representado por mayores de 70 afios con 43% (14), 75% (25) de pacientes fueron de sexo masculino, cambio de vélvula aortica fue la
intervencion que presentdé mayor proporcion de sangrado posquirdrgico 33% (12). No hubo diferencia significativa de sangrado entre
pacientes que tenian hipertension o diabetes con aquellos que no presentaban. 31% (12) de pacientes no tenian registro de consumir o
no anticoagulante y/o antitrombotico antes de cirugia, de los pacientes que tomaban 24% (8), fue suspendida antes de 7 dias previa la
cirugia. EI mayor porcentaje de sangrado se presenté en quienes tenian mas de dos horas de bomba 52% (17). 70% (25) de pacientes
no tenian registro de ACT béasal antes de ingresar en bomba, 43% (14) de pacientes tenian un ACT mayor a 120 luego de revertir la

heparina.

Palabras claves: Cirugia cardiaca, circulacién extracorpérea, sangrado posquirdrgico.
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INTRODUCCION

La hemostasia natural es el resultado de la actuacion
sinérgica de mecanismos vasculares, plaquetarios y de las
proteinas plasmaticas, con la finalidad de interrumpir las
perdidas sanguineas. Con el paso de la sangre a través de
superficies diferentes a la endotelial como ocurre en la
CEC son muchos los factores implicados en las perdidas
de sangre durante y después de la cirugia. Entre ellos
podemos mencionar la respuesta inflamatoria sistémica,
anticoagulantes y antitrombéticos con los cuales viene
medicado el paciente, edad, tipo de intervencién, tiempo
de bomba, comportamiento de la anticoagulacion luego
de suministrar la heparina, el resultado alcanzado al
neutralizar el efecto de la heparina con la protaminay la
disfuncion plaquetaria.

El uso de la circulacién extracorpdérea (CEC) en el
desarrollo de la cirugia cardiovascular puede provocar
algunas complicaciones; una de las mas frecuentes es el
sangrado postoperatorio que lleva a un aumento

importante en la reposiciéon de sangre y hemoderivados,
reintervenciones en el posquirdrgico inmediato, estancia
prolongada en UCI, duracion de la hospitalizacion y un
aumento en la morbimortalidad en el paciente (1).

Estudios a nivel mundial reportan que el sangrado
posquirdrgico de la cirugia cardiaca con CEC se presenta
entre el 5% y 7% de los casos (2).

La hemorragia asociada con la cirugia cardiaca puede
ser devastadora y una amenaza para la vida, se calcula que
la incidencia de la mortalidad por hemorragia asociada
con la CEC varia entre el 5% y 25%, y puede ser mayor
en cirugias pediatricas, acercandose al 35% (3).

Durante el tiempo de entrenamiento de mi
especializacién se observo esta complicacion con relativa
frecuencia, por lo que llevo a este autor a realizar un
estudio que permitiera caracterizar el sangrado segun
variables demograficas, tipo de intervencion, patologia
asociada, consumo previo de anticoagulantes y/o
antitromboticos, tiempo de bomba, causa de sangrado y
niveles basales de ACT. Con el objetivo de identificar que
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variables pudieran intervenirse tanto en el preoperatorio
como en el intraoperatorio y con base en los resultados
encontrados dar recomendaciones que logren disminuir el
riesgo de esta complicacién, alcanzando mejores
resultados en los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA

La CEC denominada también  Derivacion
Cardiopulmonar permite que la sangre se desvie del
corazon y los pulmones, drenando, en cambio, por
gravedad desde las venas centrales hacia un reservorio
venoso de la maquina de CEC. Asi se realiza el retorno
sanguineo dejando de lado los importantes receptores de
volumen de la auricula derecha con una igualacion de
presiones a pesar de que bajo condiciones fisioldgicas
puede presentarse diferencias de presion entre la vena
cava superior e inferior, luego sangre de este reservorio
pasa a través de un pulmén artificial (Oxigenador) y una
bomba externa en la cual se introducen rodillos
cilindricos, en el recipiente semicircular se deposita el
tubo el cual durante la rotacién de los rodillos es
comprimido alternativamente y debido a su elasticidad se
llena inmediatamente de nuevo con sangre. La sangre que
se inyecta oxigenada es impulsada por compresion
peristaltica y tangencial con la tension equivalente a la
arterial en una de las grandes arterias. Por tanto, la CEC
mantiene el flujo sanguineo sistémico, la oxigenacion y la
ventilacion durante los periodos de tiempo en que a) el
corazon esta en asistolia 0 no expulsa un gasto cardiaco
normal y b) los pulmones no pueden realizar el
intercambio de gases fisiol6gicos debido a una perfusion
inadecuada.

Aunque la CEC pueda proporcionar un gasto cardiaco
normal hay varias diferencias importantes entre las
circulaciones natural y artificial, como son el flujo no
pulsétil, la derivacion de la funcion endocrina pulmonar y
el traumatismo sobre los componentes de la sangre (3).

EVENTOS EN LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA.

Anticoagulacién

En esencia, la CEC crea un circuito sanguineo para
permitir la cirugia cardiaca. Este circuito debe dirigir la
sangre a través de un corazon artificial y un pulmdn
artificial al tiempo que mantiene su fluidez. Desde el
punto de vista historico, la fluidez ha representado la
barrera final en el desarrollo de la cirugia cardiaca debido
a que los mecanismos eficaces de intercambio gaseoso
sanguineo y de impulso de sangre se establecieron por
méas de una década antes de lograr superar el reto de la
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fluidez. Se trataba de encontrar un enfoque terapéutico
que inhibiera la propensién natural de la sangre a coagular
cuando entra en contacto con superficies extrafias. Dado a
que era deseable restablecer la coagulacion normal al final
de la intervencion quirGrgica, la inhibicion de Ila
coagulacion debia ser reversible, como abrir o cerrar un
grifo. La solucidn esperada durante tanto tiempo fue
extraordinaria: anticoagulacion con Heparina seguida de
neutralizacién con Protamina. Esta estrategia fundamental
para establecer e invertir la fluidez sanguinea se mantiene
después de casi 50 afios, aunque se ha perfeccionado en
gran medida (3), (4).

Hemodilucion

El equilibrio de liquidos se encuentra afectado durante
el uso de la bomba extracorpérea, porque se purga con
solucion cristaloide como la solucién fisioldgica que
produce hemoadilucion. Ello mejora la micro circulacion,
reduce el riesgo de complicaciones embolicas, disminuye
la necesidad de administrar sangre. Sin embargo, la
hemodilucién aumenta el agua extracelular y el fluido
intersticial, que habrd de eliminarse después de la
operacion.

Hipotermia

Es definida como el estado en el cual la temperatura
corporal disminuye de los limites normales en el
organismo. Los procesos metabdlicos en el organismo son
dependientes de la temperatura, una disminucién de la
temperatura conlleva a los organismo homeotérmicos a
una disminucién considerable en la utilizacion de energia
y con los efectos sobre el organismo como son aumento
de la viscosidad de la sangre, desplazamiento hacia la
izquierda de la curva de disociacion del O,, disminucion
de la actividad de la anticoagulacion, especificamente se
asocia con una supresion generalizada de la cascada de la
coagulacién, cambios en la solubilidad de los gases
sanguineos, cambios en el valor del PH, predisposicion al
desarrollo de arritmias, aumento de ACT ante los
anticoagulantes administrados, disminucion de la
frecuencia cardiaca y disminucién en las demandas de
anestésicos (3), (5).

DISPOSITIVOS DE MONITORIZACION DEL
ESTADO DE LA COAGULACION

Tiempo de coagulacién activado (ACT).

Es un test funcional que ofrece una idea global de la
situacion  del sistema intrinseco de coagulacion,
representando una medida indirecta de la heparina.

Fué descrito por primera vez en 1966 por Hattesly,
convirtiéndose en un test estandar en la monitorizacion
de la terapia anticoagulante durante la CEC (3), (4).
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Esta prueba mide el tiempo que tarda la sangre en
coagularse al contactar con superficies artificiales. Se
utiliza sangre completa recién extraida, que se mezcla en
el tubo o cartucho con un activador. Este activador
acelera el proceso en 8 veces con respecto a los tiempos
de coagulacién clasicos. La sangre mezclada con el
activador permanece a 37°C  y en movimiento por
distintos mecanismos (iman o agitador), mientras un
dispositivo electrénico mide el tiempo transcurrido. En el
momento que se detecta la formaciéon de fibrina, el
sistema se detiene y refleja el resultado en segundos.

El tiempo de coagulacién activado basal para
pacientes normales oscila entre los 100 y los 130 seg.,
mientras que el valor medio tras la infusién de 3mg/Kg.
de heparina se encuentra entre los 450 y 500 seg. (3), (6).

En la CEC, el test se debe realizar: en condiciones
basales, y a los tres minutos de la heparinizacion, cada 30
minutos mientras dure la CEC, antes de salir de la CEC y
15 minutos después de la protaminacion. Estos controles
nos permiten conocer y, corregir cuando sea necesario, las
concentraciones de anticoagulaciiéon segura y deseadas,
asi como la correcta protaminacion

El efecto es lineal con la heparina pero hay factores
como la hipotermia, hemodilucion, aprotinina y una
trombocitopenia que modifican este comportamiento.

A medida que el paciente es enfriado y hemodiluido el
ACT se prolonga, no reflejandose el verdadero estado de
anticoagulacion de la CEC.

Un valor moderado de plaquetas no altera el ACT,
tanto en muestras heparinizadas como en muestras no
heparinizadas. Sin embargo en pacientes
trombocitopenicos con unos recuentos por debajo de
20.000, el ACT se muestra prolongado significativamente.

A pesar de sus limitaciones, el ACT muchos
investigadores lo recomiendan como el procedimiento de
monitorizacion mas recomendable y seguro para su
utilizacién en las técnicas CEC y especificamente en el
Bypass Cardiopulmonar.

Puede monitorizarse en el propio quiréfano con los
aparatos auxiliares (6).

Es obligatorio vigilar el grado de anticoagulacion,
debido a que la respuesta del paciente a la heparina varia
enormemente dependiendo de factores como la
antitrombina 1ll, las dosis previas de heparina y la
potencia de la heparina administrada. Actualmente, la
medida estdndar de coagulacion es el tiempo de
coagulacién activada (ACT). En algunos centros también
se utiliza el método de la medida cuantitativa de la
concentracion de heparina mediante la titulacion
automatizada de la protamina (3), (7).

FISIOLOGIA DE LA HEMOSTASIA
El organismo estd dotado de mecanismos

homeostasicos que impiden que la lesion insignificante de
un vaso sanguineo cause una pérdida riesgosa para la
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vida. Tres componentes anatomicos bioquimicamente
orquestados interaccionan, bajo condiciones normales,
para mantener el delicado equilibrio de la hemostasia.
Estos son: las plaquetas, que deben ser normales tanto en
namero como en funcidn, las proteinas del plasma, que
incluye pro-coagulante, anticoagulante y proteinas
fibrinoliticas y por Gltimo, los vasos sanguineos.

Durante la injuria los vasos se contraen y generan un
compuesto que activa las plaquetas y las proteinas del
plasma. Las plaquetas se adhieren al sitio de la injuria
iniciando un complejo proceso que lleva mas tarde a la
agregacion plaquetaria, la constriccion vascular y la
activacién de la coagulaciéon dando como resultado la
formacién de fibrina. Las alteraciones en la coagulacion
(heredadas o adquiridas) dan como resultado una
inapropiada respuesta y predispone tanto a la trombosis
como a la hemorragia y en algunos casos a ambas (1),

).

PATOLOGIA DE LA HEMOSTASIA DURANTE
LA CIRUGIA CARDIACA

En general, el laboratorio preoperatorio y el
coagulograma, provee suficiente informacion; asi como
también la realizacion de una adecuada historia clinica y
examen fisico. Los examenes usualmente realizados en el
laboratorio, electrolitos, hemograma completo, recuento
de plaquetas y otros, detectan las alteraciones adquiridas
generalmente asociadas con una tendencia al sangrado,
por ejemplo, como las enfermedades hepaticas, renales o
hiperesplenismo. Los examenes comlnmente solicitados
son: tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de coagulacién, tiempo de sangria
y recuentos de plaquetas. Aunque estos examenes
detectan los problemas de coagulacion de las proteinas y
la trombocitopenia, no proveen absolutamente ninguna
informacion acerca de la funcién vascular y plaquetaria e
ignoran la posibilidad de una fibrinolisis patoldgica.

Los mecanismos de alteracion de la funcion
plaquetaria incluyen dafio en la membrana debido al
contacto con material extrafio, que puede resultar en la
liberacién de los contenidos plaquetarios, un
revestimiento de la membrana con proteinas no
especificas o productos de la degradacion de las proteinas;
o dafio no definido producido por el flujo de la bomba.
Estos dafios se vuelven méas pronunciados en perfusiones
que duran méas de sesenta minutos y depende también de
las técnicas utilizadas en las mismas, como el flujo, el
sistema de oxigenacion utilizado, el tipo de bomba, la
composicién del primado y si la perfusion se realiza en
normotermia o hipotermia. A pesar de la general
aceptacion en la practica clinica, algunos efectos
benéficos del uso de la normotermia durante la cirugia de
revascularizacion miocérdica no estan aun esclarecidos.
Tal seria el caso de la hemostasia y el sindrome de
respuesta inflamatoria; ya que a este respecto algunos
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autores no reportan diferencias significativas con respecto
a la comparacion de estas técnicas con la de hipotermia.

La actividad fibrinolitica generalmente decrece o se
inhibe durante y después de la mayoria de los
procedimientos quirlrgicos generales. Pero en cirugia con
CEC ocurre todo lo contrario. Debido al reporte de la
ocurrencia de esta alteracion, es que se ha generalizado el
uso del acido épsilon-aminocaproico, aunque habria que
observarse el riesgo de hipocalemia, hipotension,
arritmias ventriculares, trombosis local o diseminada y
sindromes de Coagulacién Intravascular Diseminada que
este agente puede provocar (3).

Los sistemas de oxigenacion y los flujos pueden
activar el sistema plasmindgeno- plasmina o alterar la
accion del activador o inhibidor del plasminogeno
endotelial. Algunos investigadores encontraron que este
sindrome podria desencadenarse por eventos especificos
como la presencia de pirdgenos en los equipos o la
induccion anestésica.

La incidencia de CID durante y luego de la CEC ha
sido tema de controversia. Algunos autores concluyeron
en la presencia de CID, luego de notar el empeoramiento
de algunos parametros de la hemostasia después de la
neutralizacion con sulfato de protamina. Entre estos
parametros podemos mencionar la hipofibrinogenemia y
la hipoplasminogenemia que parecian acentuarse luego de
la infusion de sulfato de protamina. Otros sugieren que la
CID pareceria improbable ante la masiva heparinzacion a
la cual se lleva al paciente durante la CEC. Habra que
notar también que si la CID estuviera presente en el
momento de la infusion de sulfato de protamina causaria
una masiva precipitacion de los monémeros solubles de
fibrina con una masiva oclusion micro o macro-vascular,
incluyendo la trombosis de las arterias carétidas y renales.
Esto no descarta la ocurrencia de CID mas tardiamente,
relacionada con otras causas como por ejemplo la
septicemia (3).

La anticoagulacion con heparina ha hecho posible el
uso del circuito extracorpdreo en la cirugia cardiaca. La
CEC requiere de un alto grado de anticoagulacion que
puede causar el sangrado en el pos-operatorio. La dosis
inicial puede variar de 200 a 500 U/ Kg. para mantener
un tiempo de coagulacién activado por encima de 400
segundos.

El rebote heparinico ha sido definido entonces, como
la reaparicibn de sangrado clinico y tiempo de
coagulacién prolongado luego de la neutralizacion con
sulfato de protamina. El rango en el cual la heparina es
metabolizada, la cantidad de sulfato de protamina
necesario para la neutralizacion y la respuesta del paciente
a la heparina esta sujeta a grandes variaciones. La
etiologia del rebote heparinico no ha sido clarificada
satisfactoriamente. Se conoce que la heparina se une al
endotelio y lo que sucederia es una liberacion tardia de
esta. Los tiempos prolongados de coagulacién ocurren una
hora después de la neutralizacion de la heparina y puede
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prolongarse hasta las 6 horas.

Ante los indicios de hemorragia luego de la CEC, es
de vital importancia detectar si el sangrado es sistémico o
local, solicitar un estudio de coagulacion y administrar 6 a
8 unidades de concentrado de plaquetas tan rapidamente
como sea posible. Aunque la administracion de
concentrado de plaquetas pueda ser empirica en este
punto, debe ser realizada debido a que todos los pacientes
tienen alterada la funcion plaquetaria y esta alteracién
puede llevar a incrementar el sangrado por alguna otra
causa (10).

SANGRADO POSQUIRURGICO

Se considera sangrado excesivo la presencia de mas de
500ml (8 ml/kg) en la 12 hora, méas de 400 ml (7ml/Kg) en
la 2% hora, mas de 300 ml (6 ml/Kg) en la 32 hora, mas de
5 ml/Kg/hora durante cualquier hora posterior, sangrado
total mayor de 1000 ml en las primeras 4 horas, méas de
200 ml durante 3 horas consecutivas 0 incremento brusco
del sangrado (9).

MANEJO DEL SANGRADO QUIRURGICO EN
LA CIRUGIA CARDIACA

En  los periodos preoperatorio es fundamental
chequear alguna posible causa de sangrado en la historia
clinica y realizar un examen clinico cuidadoso al paciente.

En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia
cardiaca, se debe interrumpir por lo menos 8 dias antes la
administracién de aspirina y ticlopidina que son usadas
frecuentemente luego de la coronariografia. En
situaciones de emergencia, el beneficio de una cirugia
inmediata debe ser evaluado contra el riesgo de la
ocurrencia de una hemorragia generalizada debido al uso
de estas drogas. ElI wuso de potentes agentes
antiplaquetarios  (inhibidores de los receptores de la
glicoproteina Ilb / 111A) puede derivar en un sangrado
dramaético e incontrolable. Debido a la corta vida media de
esas medicaciones, posponer la cirugia por unas pocas
horas es una alternativa favorable.

Informacion de utilidad puede ser obtenida durante el
examen fisico del paciente. Por ejemplo, si nos
encontramos con un paciente mayor que tiene un
hematoma inguinal extenso luego de una coronariografia
se trata de algo mas que una complicacion iatrogénica, es
la evidencia de fragilidad vascular.

Si de esta técnica resulta una complicacion por
sangrado, el riesgo durante la cirugia cardiaca va a
resultar mucho peor.

La cirugia de revascularizacion miocardica sin uso de
CEC, a través de una esternotomia mediana es un
tratamiento  relativamente  nuevo  que  permite
revascularizar maltiples vasos. Con esta técnica se pudo
apreciar una reduccion significativa de la pérdida
postoperatoria de sangre, de los requerimientos
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transfusionales y de los costos comparados con la cirugia
convencional con CEC.

El riesgo de sangrado es mayor en algunos
procedimientos como las reoperaciones o los
procedimientos de emergencia tales como la diseccion
aortica.

El sangrado debe ser una preocupacion importante
para el cirujano durante toda la cirugia y también debe ser
un compromiso de todo el equipo quirdrgico, incluyendo
enfermeras, anestesista y perfusionista.

Se debe limitar la pérdida de sangre desde el comienzo
del procedimiento quirdrgico, es decir desde la
esternotomia. La medida de la incision debe ser reducida
al minimo. Una vez realizada la esternotomia, es
necesario realizar la hemostasia del periostio, incluyendo
el eventual uso de cera para hueso, particularmente en
pacientes mayores en quienes el esterndn puede se
dramaticamente fragil, con una alta incidencia de
osteoporosis y riesgo de fracturas y sangrado. Aunque el
uso de cera aumenta el riesgo de infeccién, el sangrado
persistente de un hueso osteoporotico puede ser alin peor.

El segundo paso importante es la colocacién de
canulas para la circulacion extracorpérea. Evitando la
pérdida de sangre alrededor de las canulas se minimiza el
uso de aspiracion, que como bien es sabido induce la
hemdlisis, una de las mas importantes alteraciones de la
coagulaciéon que ocasiona el aumento del sangrado
postoperatorio. Las alteraciones de la coagulacion por
hemdlisis debidas al uso del vent son las mas importantes.

Para la canulacion de la aorta ascendente debe
realizarse una jareta en la linea de reflexién del pericardio
y la suturas deber ser lo suficientemente amplias para
permitir una canulacion segura y lo suficientemente
pequefia para evitar perdidas. Los cuidados en la
canulacion venosa son igualmente importantes; si se trata
de una cava Unica, la jareta en la parte externa de la
orejuela de la auricula derecha generalmente evita una
significante pérdida de sangre en este nivel. Si se requiere
una canulacion con doble cava es importante seleccionar
la porcion mas resistente de la auricula. Durante la CEC
es esencial operar serenamente evitando movimientos
bruscos.

Procedimientos adicionales pueden ser utilizados para
evitar el sangrado tales como el uso de glues que con su
aplicacion  local refuerza los tejidos  fragiles,
especialmente en casos de infarto agudo del miocardio,
defectos septales posinfarto o diseccion aguda. El glue de
fibrina usado s6lo o en combinacion con el glue francés
(gelatina-resorcina-formol), puede ser esparcido en casos
de sangrado difuso por ejemplo en reoperaciones o
aplicado localmente en casos de sangrado local por
fragilidad del tejido como es el caso de la sutura aortica
en pacientes mayores.

Una vez concluida la CEC, la canula venosa debe ser
retirada antes de la infusién de la Protamina si el paciente
estd hemodinamicamente estable. La canula arterial debe
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permanecer colocada por razones de seguridad en caso de
producirse una baja en la presion sistémica

Cuando la coagulacién normal es establecida, es
fundamental chequear el mediastino antes del cierre del
torax, lo cual contribuye a minimizar los casos de
reoperacion por sangrado. En caso de hemorragia
postoperatoria, la determinacion del sitio de sangrado es
fundamental para la decision de reabrir el térax, por lo
tanto es importante seleccionar el mismo sitio para la
colocacion de los tubos pericardicos y retroesternales para
todos los pacientes (3).

Para el cierre de esternon con alambre, es necesario
aplicar principios ortopédicos. Los alambres deben
colocarse en el espacio intercostal para obtener una fuerte
coaptacion de ambos huesos corticales para evitar el
desgarro del hueso fragil y el sangrado del hueso
osteopordtico. En pacientes de contextura fisica mayor,
puede ser necesario incrementar el nimero de alambres,
en cambio en pacientes fragiles se puede reforzar el
esternon mediante el uso de técnicas como el cierre en X o
la técnica Robicsek.

El drenaje tordcico es el parametro mas importante
para el chequeo del sangrado durante el postoperatorio
temprano. La decisién de operar por excesivo sangrado no
es una medida facil de tomar. Algunos equipos
rutinariamente  llevan a cabo la reoperacion si el
sangrado excede por criterios clinicos como hipotension o
signos de taponamiento. La reoperacion debe realizarse
con las clasicas precauciones poniendo particular énfasis
en la asepsia. Una vez que el torax esta abierto y los
coagulos son removidos, se deben chequear las lineas de
sutura. Hay que tener en cuenta que la acumulacién de
coadgulos debido a un sangrado inicial puede producir
fibrinolisis local y mantener el paciente en estado de
sangrado hasta que los codgulos son removidos (3).

MANEJO FARMACOLOGICO DEL
SANGRADO QUIRURGICO

El sangrado y la trombosis son dos de los efectos mas
comdnmente  observados en las intervenciones
quirargicas. El origen puede deberse al uso de
anticoagulantes y  antitromboticos o  factores
predisponentes e infecciones en el paciente. Con la
introduccién de nuevas drogas para el manejo de
desordenes trombo ticos, se ha incrementado la incidencia
del sangrado, tal vez debido a la falta de informacion
farmacoldgica preclinicas.

El uso de anticoagulantes orales como la (warfarina),
antiagregantes ~ (aspirina, ticlopidina, clopidrogel,
cilostazol), drogas tromboliticas (estreptoquinasa,
uroquinasa), inhibidores de la GPIl/Illa, heparina de bajo
peso molecular pueden resultar en un factor importante
en el sangrado quirGrgico, asi como también la
combinacion de estas drogas.

La desmopresina es un analogo de la vasopresina que
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produce un aumento en la concentracion del factor VIII
circulante y del factor Von Willebrand en pacientes
normales. Puede ser suministrada en forma intravenosa,
subcutdnea o intranasal. El aumento del factor Von
Willebrand esta relacionado a la adhesion de las plaquetas
al endotelio y el subendotelio, por lo tanto facilita el
reestablecimiento de la hemostasia en los pacientes. La
desmopresina también incrementa la concentracion de los
factores XIl y VII, y del activador del plasminégeno

La aprotinina, el acido épsilon-aminocaproico y el
acido tranexamico son agentes antifibrinoliticos que
facilitan la restauracion de la hemostasia durante la
cirugia. La  farmacocinética de los  efectos
antifibrinoliticos de estas drogas varia considerablemente
y deben ser administradas adecuadamente para evitar
complicaciones inesperadas.

La aprotinina es un polipéptido con un peso molecular
de 6,512 Da, que inhibe la proteina sérica, la tripsina, la
calicreina, la plasmina, y la elastina. Varios mecanismos
son los que permiten reducir el sangrado luego de la
cirugia con CEC. Una de las controversias respecto a la
aprotinina, es que unos autores le atribuyen propiedades
antiinflamatorias, mientras otros han demostrado
mediante la medicion de los factores de necrosis tumoral,
interleuquinas, histamina, endotoxinas, factores del
complemento, que no habia un efecto significativo en
estos parametros como se esperaba, pero si se habia
reducido la pérdida sanguinea significativamente (11).

Las manifestaciones de sangrado en los pacientes
sometidos a la cirugia cardiaca son multifactoriales.
Todos los sistemas involucrados en la hemostasia,
incluyendo plaquetas, células endoteliales y los sistemas
de coagulacidn y fibrinolisis pueden estar afectados.

Las anormalidades més comunes son los defectos
adquiridos en las funciones plaquetarias. La verdadera
razén de esta disfuncion no es conocida, aunque han sido
sugeridos varios mecanismos, incluyendo un estado
inducido refractario luego de la activacion plaquetaria
producida por el circuito extracorporeo 0 agonistas
circulantes, y también anormalidades adquiridas en sus
receptores de glicoproteinas o trombina. También se
sugiri6 que factores extrinsecos pueden influir, estos
incluyen a la hipotermia, al trauma inducido por los
oxigenadotes, a los inhibidores de las plaquetas, a los
efectos de otros elementos celulares de la sangre.

TERAPIA TRANSFUCIONAL

Globulos rojos: los pacientes generalmente toleran
niveles de hemoglobina menores durante la anestesia
general que en el pre y postoperatorio. Las posibles
complicaciones, como fiebre o infeccion pueden elevar las
necesidades metabdlicas, colocando al paciente en una
situacion de stress con limitaciones en la capacidad de
compensacion. El nivel del hematocrito y la hemoglobina
es solamente un componente para determinar una
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transfusion de glébulos rojos. Durante afios se ha tomado
como limite 20mg/dl de hemoglobina y un hematocrito de
30%, pero hay varios estudios incluyendo aquellos
realizados a pacientes Testigos de Jehova, se han
demostrado que pueden ser tolerados niveles menores. En
general una unidad de glébulos rojos eleva la
hemoglobina 1 g/dl. En pacientes estables, la medicion de
este parametro se puede realizar luego de 15 minutos de la
transfusion (1).

Plaguetas: Los concentrados de plagquetas son usados
para mejorar la hemostasia y son administrados como
prevencion o para detener la perdida sanguinea en
pacientes con disfuncion plaquetaria. En general se
realizan transfusiones profilacticas de plaquetas en el
postoperatorio con recuentos menores de 50.000. Una
unidad de plaquetas tiene entre 0.5-1 por diez a la 11
plaquetas. Por lo tanto una unidad de plaquetas por cada
10 kg de peso seria una dosis adecuada

Plasma fresco congelado: un mililitro de plasma
contiene una unidad de actividad especifica de factor.
Diez a quince mililitros de plasma por kilo de peso seria
una dosis apropiada y puede continuar administrandose 3
a 6 mililitros por kilo de peso cada 12 horas dependiendo
del estados cardiovascular.

Crioprecipitados: estos contienen cantidades variables
de factor VIII, factor XIII, fibrinogeno, fibronectina y
factor de Von Willebrand y puede ser utilizado como
reemplazo en las deficiencias heredadas o adquiridas de
estas proteinas. Su principal uso es en el reemplazo de
fibrinogeno, cuyos valores asociados a una hemostasia
normal seria de 100mg /dl. La cantidad de fibrinogeno
contenida en cada unidad de crioprecipitados es variable
(200-300mg). Como regla general, podemos calcular una
unidad de crioprecipitados cada 5 kilo de peso. La vida
media es de 3 dias, pero puede disminuir cuando hay
consumo.

Concentrado de factores: estos son reservados para uso
en pacientes con desordenes heredados de sangrado
incluyendo a la hemofilia A (factor VIII), hemofilia B
(factor 1X), enfermedad de Von Willebrand u otras
deficiencias poco comunes. Su uso es esencial para llevar
a cabo la cirugia cardiaca en estos tipos de pacientes. Lo
recomendado es que estos pacientes sean evaluados en
comun con un hematélogo. Una dosis inicial de 50U/Kg.,
de peso de factor VIII puede elevar el nivel al 100% de lo
normal. Luego de la dosis inicial se realiza una infusion
continua. Se requiere alrededor de 150-200U/hora de
factor VIII o la mitad de la dosis inicial cada 12 horas.
Debido al consumo durante el procedimiento
probablemente se requieran dosis mayores (1).
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METODOLOGIA

Definicién de Meétodo: Es un estudio descriptivo
retrospectivo y se llevo a cabo en los pacientes de todas
las edades sometidos a cirugia cardiaca con CEC en La
Clinica Medellin durante el afio 2006 y que presentaron
sangrado pos-quirdrgico.

Los datos empleados en este estudio se obtuvieron de
la base de datos del departamento perfusion y CEC de la
Clinica Medellin, se identificaron las historias de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca realizadas con
circulacién extracorpérea (CEC), las historias clinicas de
las 236 intervenciones realizadas fueron solicitadas al
archivo activo de la institucion; se reviso cada una,
identificando las que presentaron como complicacion
sangrado posquirdrgico que correspondid a una muestra
de 33 intervenciones y posteriormente se le aplico el
instrumento (Anexo 1).

Poblacién; La poblacion esta conformada por los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca que requirieron
CEC en el afio 2006 de la Clinica Medellin los cuales
fueron en total 236 pacientes y que presentaron algin tipo
de sangrado como complicacién en el pos-quirdrgico
representa un grupo de 33 pacientes.

Criterios de inclusién: Los pacientes de todas las
edades que fueron intervenidos de cirugia cardiaca y que
se requirio de CEC, y presentaron sangrado posquirdrgico.

Recoleccion de la informacion: Se  aplicd un
Instrumento previamente disefiado (Anexo 1) a las
historias clinicas de los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea y que presentaron
sangrado pos-quirdrgico en el afio 2006. Clinica
Medellin.

Anadlisis de la informacion: La base de datos para la
compilacion de la informacion fue realizada en Microsoft
Excel, en esta se digito la informacion de los 33 casos que
ingresaron al estudio cuyos datos se analizaron a través
de estadisticas descriptivas, tablas y graficas.

RESULTADOS

En el afio 2006 se intervinieron con cirugia cardiaca en
la Clinica Medellin 236 pacientes de los cuales el 13%
(33) sangraron en el pos-quirdrgico inmediato y cuya
edad oscil6 entre 1 y 70 afios; de los que sangraron, el
grupo de edad con mayor predominio correspondié a los
mayores de 70 afios representados por 43% (14), seguidos
del grupo entre 51 y 70 afios con el 36% (12). Tabla 2.

En los pacientes intervenidos el genero de mayor
predominio correspondié al masculino con un porcentaje
de 76% (25). Grafica 1.

En los pacientes intervenidos con CEC la cirugia de
cambio de valvula aortica presento la mayor frecuencia de
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con
CEC que sangraron segun grupo de edad, Clinica Medellin, 2006.

0-14 1 3.0
15-50 6 18.0
51-70 12 36.0
>70 14 43.0
Total 33 100.0

sangrado, correspondiendo al 31% (10), le siguen en
frecuencia la cirugia de cambio de valvula mitral y la
cirugia de Bentall con wuna proporcién similar,
representado por un 18% (6), respectivamente. Tabla 3.

Femenino
24%

Masculino
76%

Grafico 1. Distribucion segun sexo de los pacientes con cirugia cardiaca
y CEC con sangrado pos quirtrgico, Clinica Medellin, 2006.

Tabla 3 Distribucion segun intervencion y CEC con sangrado
posquirGrgico clinica Medellin 2006

Cambio de valvula aortica

Bentall

Cambio de valvula mitral

Revascularizacion

Cambio de valvula mitral y aortica
Revascularizacién y cambio de valvula
Correccion de aneurisma de aorta ascendente
Correccion de CIA O CIV

Homo injerto pulmonar

PRPRPNNRMOOS
=
N
o

w
w

Total 100

De los pacientes intervenidos el 49%(16) no tenian
patologia asociada, el 33% (11) presentaba hipertension
arterial, el 15%(5) presentaba hipertension y diabetes y el
3% (1) era diabético. Tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencia segln patologia asociada y sangrado posquirirgico
en pacientes con CEC clinica Medellin 2006

Ninguna 16 49.0
Hipertension 11 33.0
Hipertension y 5 15.0
Diabetes

1 3.0
Diabetes
Total 33 100.0

En los pacientes intervenidos con CEC en el 37% (12)
que presentaron sangrado pos quirirgico, no se encontro
registro en la historia clinica de terapia previa de
anticoagulantes y/o antitromboticos, y el 24% (8) de los
pacientes informaron que no recibian este tipo de terapia.

En los pacientes que recibian terapia anticoagulante y/
o0 antitrombotica, en el 24% (8) fue suspendida en periodo
inferior a los 7 dias previo a la cirugia y el 15% (5), habia
sido suspendida en un tiempo superior a los 7 dias previo
a la cirugia. Grafica 2.
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El sangrado esternal difuso se dio en el 52% (17) de
los pacientes, en epicardio con taponamiento se presento
en el 15% (5) y con frecuencia similar del 12% (4) en
injerto y de arteria mamaria interna, Tabla 5.

El 70% (23) de los pacientes intervenidos y que
presentaron sangrado pos-quirdrgico no tenian registro de
los niveles basales de ACT antes de ingreso a CEC, y el
30% (10) de los pacientes que tenian registros de los
niveles de ACT estaban por encima de 120, no habian
valores por debajo de 120.

Grafica 4.

Luego de revertir la heparina con protamina 56% (18)
de los pacientes tenian un registro de ACT menor a 120 y
el 44%(14), tenian valores de ACT por encima de 120,
uno de los pacientes fallecié en bomba. Grafica 5

SIN DATOS SIN TERAPIA

SUSPENDIDA >7DIAS SUSPENDIDA<7DIAS

TERAPIA ANTITROMBOTICA
Grafica 2. Distribucion de los pacientes con CEC 'y terapia anticoagulante y/o antitrombotica previa, clinica Medellin 2006.

20

15
% 10

MAYOR DE 2
HORAS

UNAADOS MENOR DE UNA
HORAS

HORAS DE BOMBA
Grafica 3. Tiempo de bomba en los pacientes intervenidos con CEC, clinica Medellin 2006

HORA

De los pacientes intervenidos el 52% (17), tuvieron un
tiempo de bomba mayor de 2 horas, el 42% (14) tuvo
tiempo de bomba entre una y dos horas, y el 6% (2) tuvo
tiempo de bomba menor de una hora. Grafica 3

DISCUSION

Los datos presentados en este trabajo tienen como
objetivo caracterizar los pacientes de la Clinica Medellin
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Tabla 5. Causas de sangrado en los pacientes con CEC clinica Medellin

Esternal difuso 17 52.0
Epicardio con taponamiento 5 15.0
Arteria mamaria interna 4 12.0
Injerto vascular 4 12.0
Tubo valvulado 1 3.0
Por coagulopatia 1 3.0
Aorta 1 3.0
Total 33 100.0

con sangrado después de la cirugia cardiaca con CEC
segln las variables estudiadas y a su vez comparar los
resultados con lo encontrado en otros estudios.

De los 236 pacientes, 33 fueron reintervenidos por
sangrado lo que corresponde a un 13.9%, segin los

0%

30%

70%

estudios se encontré una incidencia por encima de lo
esperado, estudios amplios y a nivel mundial reporta que
esta complicacion ocurre en 5 a 7% de los casos (2). ,
asociandose a esta complicacion una mortalidad que va
desde el 5 a 25%, alcanzando en el grupo pediatrico hasta
un 35%.

Un estudio realizado en la Fundacién Cardio Infantil
Santa fe de Bogota en el afio 2005 con 536 pacientes
reporta una incidencia del 9% de esta complicacién (12).

El riesgo de sangrado aparentemente tiene una
relacion directa con la edad, representado segun el estudio
en la poblacion mayor de 70 afios y seguido en
importancia con el grupo de las edades comprendidas
entre 50 a 70 afios. Estos valores son los esperados segun
reporte de otros estudios a nivel mundial, en los cuales
los pacientes con edades en los extremos de la vida tienen
riesgo importante de sangrado (13).

Se encontr6 un porcentaje mayor de sangrado en los
pacientes de sexo masculino 76%, si bien en la literatura
se encuentran estudios que hablan de una mayor
incidencia en el sexo masculino en las complicaciones en
la cirugia cardiaca con CEC, hay estudios que reportan
pocas diferencias con respecto al sexo en el sangrado
pos-quirtrgico como complicacion (10).
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El procedimiento al cual es sometido el paciente tuvo
una representacion importante, el cambio de valvula
aortita fue el que se destaco con 31% (10), este hallazgo
puede estar sesgado por ser el procedimiento que se
realiz6 con mayor frecuencia y se encontrd que se realizo
en pacientes de mayor edad. En el periodo de tiempo que
comprendid el estudio, es importante resaltar que a pesar
de ser el Bentall un procedimiento que se realiza con
menor frecuencia, se presento sangrado en el 18%(6).

No se encontré una diferencia en el sangrado pos
quirdrgico entre los pacientes que presentaban patologia
asociada, diabetes o hipertension con los pacientes que no
tenian asociada alguna de estas dos enfermedades.

La introduccion de nuevas drogas para el manejo de
los desordenes trombéticos y la falta de informacion
farmacologica previa a la cirugia, son factores que han
incrementado la incidencia en el sangrado posquirdrgico.
Se encontro que en el 37%(12) no habia registro en la
historia clinica sobre si el paciente se estaba
suministrando alguno de estos medicamentos y de los
pacientes que recibian tratamiento con alguno de estos
medicamentos 24%(8) no cumplian con la suspension de
7 dias, previo al procedimiento.

Con el desarrollo de nuevos farmacos para el manejo
de terapia antitrombotica, esto puede hacer que al
momento de ingreso a bomba tengamos alterada la
hemostasia de la sangre, y asociarse de esta manera un
factor adicional para riesgo de sangrado en el

20+

151

% 10

MENOR DE 120

MAYOR DE 120

NIVELES DE ACT
Grafica 5. Niveles da ACT al revertir la heparina, clinica Medellin 2006

posquirdrgico.

El ACT basal, test funcional que ofrece una idea
global de la situaciéon del sistema intrinseco de la
coagulacién y por lo tanto de la terapia antitrobética. Se
recomienda realizar una toma antes de la heparinizacion
sistémica que precede a la CEC, permitiendo tener una
referencia de las condiciones en las que esta el paciente
(1), (3), (14).

Se encontrd que en el 709%(23) no existia registro de
un ACT baésal previo al ingreso en CEC, y en el otro
30% (10), este se encontraba por encima de 120 seg.
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Los valores de ACT luego de revertir la heparina con
la protamina estuvieron por encima de 120seg en el
44%(14) de los pacientes.

Los mecanismos de alteracion de la funcion
plaquetaria incluye dafio en la membrana debido al
contacto con material extrafio; el revestimiento de los
circuitos con proteinas no especificas, que puede resultar
en la liberacion de los contenidos plaquetarios Yy
alteraciones de los sistemas reguladores del sangrado,
volviéndose ain  mas pronunciados en perfusiones que
duran més de una hora (14).

Este concepto se relaciona con lo encontrado, 87.8%
(29) pacientes tuvieron un tiempo de bomba por encima
de una hora.

El sangrado como complicacion de la cirugia cardiaca
con CEC puede tener causas medicas, que corresponden a
los casos en los que no se pudo identificar un sitio
especifico de sangrado y causas quirlrgicas,
correspondiendo a los casos donde se encuentra una
lesién anatémica susceptible de reparacién quirdrgica. El
sangrado medico se relaciona con tiempos de CEC
prolongados (12).

Estos datos se relacionan con lo encontrado en el
estudio donde la mayor causa de sangrado fue de origen
medico (sangrado estenal difuso), 52% (17), que ademas
se relacionan con tiempos prolongados de CEC.

RECOMENDACIONES

1. Implementar un instrumento que nos permita
categorizar el riesgo hemorragico en los pacientes que
van a ser intervenidos de cirugia cardiaca con CEC.

2. Se debe limitar la perdida de sangre desde el
comienzo del procedimiento quirdrgico, es decir desde la
estereotomia. La medida de la incision debe ser reducida
al minimo. Una vez realizada la esternotomia, es
necesario realizar la hemostasia del periostio, incluyendo
el eventual uso de cera para hueso, particularmente en
pacientes mayores, en quienes el esternon puede ser
dramaticamente fragil; con una alta incidencia de
osteoporosis y riesgo de fractura y sangrado. Aunque el
uso de cera aumenta el riesgo de infeccién, el sangrado
persistente de un hueso osteoporotico puede ser aun peor.

3. Cuando un paciente ingresa para cirugia cardiaca
electiva sin haber suspendido previamente su tratamiento
con medicamentos antiagregantes plaquetarios o
anticoagulantes como la aspirina y el clopydrogel, lo mas
prudente es suspender la cirugia de 5 a 7dias, para
permitir la sustitucion parcial del recuento plaquetario y
evitar someter al paciente a un riesgo adicional de
sangrado posquirurgico.

4. La aprotinina, inhibidor no especifico de proteasas
sericas ha sido (til en disminuir el sangrado quirdrgico
en pacientes con disfuncién plaquetaria por ingesta
reciente de aspirina y en pacientes sometidos a
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reintervenciones cardiacas. Estudios demuestran que el
uso de la aprotinina reduce el sangrado postoperatorio en
un 50% llegando al 75% en los casos de reoperaciones.
Aunque las reacciones de hipersensibilidad a la aprotinina
en pacientes que no han tenido contacto con esta son
raras, se recomienda el siguiente esquema de
administracion; dosis de prueba 1ml: 10.000U, Dosis de
carga 100ml: 1.000.000U, dosis en el cebado de la bomba
100ml: 1.000.000U vy dosis de infusion continua de
25ml/hora equivalentes a 25.000U/hora. Debe de
administrarse por una via central y sin mezclarse con
otros medicamentos (15).

5. En pacientes con sangrado mediastinal masivo no
controlable en el momento del cierre esternal post cirugia
cardiaca, es benéfico considerar la técnica de manejo de
torax abierto, puesto que evita el colapso hemodinamico y
el deterioro de la funcion cardiaca secundaria a
taponamiento cardiaco, con lo que disminuye la
morbimortalidad debida a una reintervencion urgente en
un paciente hemodinamicamente comprometido. Se
propone usar esta técnica en aquellos pacientes que estén
recibiendo antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes o
inhibidores de las glicoproteinas Ilb/llla, y que requieren
de una cirugia cardiaca urgente (16).
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Nombre del paciente
Historia clinica Edad

Diagnostico

Grupo sanguineo----------------

Tipo de Cirugia programada
Fecha de cirugia

Fecha de evaluacion---------------------

PUNTUACION
Condicion
Edad > 50 afios:2 <50 afios:1
Cirugia: Primera vez:1 Segunda vez:2 Tercera vez:3
Congestion hepatica No: 0 Si:1
IctericiaNo: 0 Si: 1
Tiempo de Protombina <16:1 >16:2
Tiempo de Tromboplastina parcial <36:1 >36:2
Cuenta de plaquetas
>120.000 :0 90.000 a 120.000:2 <90.000:3
Tiempo calculado de CEC
<120 min.:2 >120min.:4
Fecha en que suspendi6 aspirina
>7 dias: 0 7-3 dias: 1 <3 dias:2
Fecha en que suspendi6 anticoagulante oral
>4dias:0 4-2 dias:1 <2dias:2

Total
actualmente Si No

RIESGO HEMORRAGICO

------------- ¢ Tiene heparina

Riesgo habitual: <10 puntos
Riesgo alto :>10 puntos

FECHA FIRMA
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Anexo 1
Instrumento para aplicar a las historias clinicas de los pacientes que presentaron sangrado posquirlrgico

EDAD

. Menor de 1 afio

. 1y menor de 14 afios

. 14 y menor de 50 afios
. 50 y menor de 70afios
. Mayor de 70 afios

Do TR

2. SEXO
. Masculino
. Femenino

oo

. PATOLOGIA INTERVENIDA

. Revascularizacion

. Revascularizacion y cambio de valvula

. Cambio de valvula mitral

. Cambio de valvula aortica

. Cambio de vélvula aortica y mitral
Bentall

. Correccion de patologia congénita

. PATOLOGIA ASOCIADA
. Hipertensién

. Diabetes

. Ninguna

. Sin dato

OO0 T M QPPTD0D QOO0 TOY W

5.CONSUMO PREVIO DE ANTICOAGULANTES/ANTITROMBOTICOS
. Suspensién menor de 7 dias previo a la cirugia

. Suspension mas de 7 dias previo a la cirugia

. No tomaba

. Sin dato

o 0T

. TIEMPO DE BOMBA
. Menor de 1 hora
.1la2horas

. Mayor de 2 horas

O TH O

.NIVELES BASALES DE ACT
. Por encima de 120 segundos
. Por debajo de 120 segundos
. Sin dato

O To N

oo

. NIVELES DE ACT AL REVERTIR LA HEPARINA
. Por debajo de 120 segundos
. Por encima de 120 segundos

oo

. CAUSA DE SANGRADO

. Sangrado esternal difuso

. Sangrado de coronarias

. Sangrado de arteria mamaria interna

. Taponamiento con sangrado en epicardio
e. Sangrado de los bordes del tubo valvulado

o0 T®




