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RESUMEN

El sangrado excesivo en el posoperatorio de cirugia cardiovascular es una complicacion
determinante en el pronéstico inmediato y mediato de los pacientes. Se revis6 este
tema en los dltimos 5 afos y se expusieron los criterios diagndésticos de sangrado
excesivo en el periodo posquirdrgico mencionado, con especial énfasis en las causas y
elementos fisiopatolégicos, relacionados con el uso de circulacion extracorpéreay la
técnica a corazon latiendo. Se incluyeron los elementos diagnoésticos de mas utilidad
practica para los intensivistas, anestesiodlogos y cardiélogos que enfrentan esta
complicacion para lograr un diagnoéstico temprano y tratamiento médico-quirargico
individualizado y adecuado, lo cual evita complicaciones graves a corto y mediano
plazo.
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ABSTRACT

Excessive bleeding during the immediate postoperative phase after cardiovascular
surgery is a main complication in the mediate and immediate prognosis in these
patients. This topic was reviewed during the last five years and the diagnostic criteria
of excessive bleeding during the mentioned post-surgical period were presented,
making a special emphasis on the causes and physiopathological elements related to
the use of extracorporeal circulation and the beating heart technique. Diagnostic
elements of more practical usefulness were included for intensivists, anesthesiologists
and cardiologists who face this complication to help them achieve an early diagnosis
and an individualized and adequate medical/surgical treatment, thus avoiding serious
short-and medium-term complications.

Key words: excessive bleeding, postoperative phase, cardiovascular surgery, surgical
reintervention.

INTRODUCCION

El sangrado excesivo en el posoperatorio inmediato de cirugia cardiovascular (CCV) es
una de las complicaciones mas complejas por sus implicaciones en la morbilidad y la
mortalidad a corto y largo plazo.!

Su frecuencia oscila entre 3 % y 11 % del total de cirugias cardiacas, y entre 1 %y 5
% de este grupo necesitan reexploracion quirurgica. El 50-60 % de los pacientes que
sufre esta complicacion tiene algin elemento que orienta hacia una causa quirdrgica.
En general, se consideran como las causas mas frecuentes de sangrado (90-95 %), los
defectos en la hemostasia quirlrgica y los trastornos plaguetarios ya sean
cuantitativos o cualitativos.?

El uso de hemoderivados sin un fundamento cientifico demostrado ocurre con relativa
frecuencia, principalmente cuando existe inestabilidad hemodinamica, no se ha
diagnosticado la causa o cuando no se disponen de todos los recursos requeridos. Esta
politica, "liberal" en la politica transfusional se asocia con un incremento del riesgo de
muerte posoperatoria (entre 5 % y 25 %), entre otras complicaciones.

La sangre transfundida es rica en citoquinas que estimulan diferentes mediadores de
respuesta inflamatoria sistémica, contribuye potencialmente a la insuficiencia
respiratoria, demora la extubacion y el fallo ventricular derecho, ademas, su
hemoglobina es menos efectiva en transporte de oxigeno en proporcién directa con el
tiempo de almacenamiento.



Mediante la presente revision se pretende actualizar los criterios de diferentes autores
y analizar sus experiencias en el diagnéstico y el tratamiento del sangrado excesivo en
el posoperatorio de CCV, con el objetivo de lograr un diagnéstico temprano y un
tratamiento médico-quirdrgico oportuno.?3

Se reviso la literatura publicada en la red de informacién médica en diferentes
buscadores y bases de datos bibliograficas en Cuba y otras internacionales como
HINARI, PUBMED, BIOMED, desde enero 2007 hasta diciembre 2011, incluyendo
algunos articulos publicados previamente que, por su contribucidon en este tema, son
igualmente relevantes. La bibliografia que se selecciona es la de mayor rigor cientifico,
publicada por revistas de impacto y fundamentalmente en revisiones llevadas a cabo
por otros autores y expertos en el tema. Ademas, se incluyen en las referencias los
protocolos asistenciales del cardiocentro del Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos
Ameijeiras”.

DESARROLLO

Definicion de sangrado excesivo

Todo sangrado mayor de 2 mL/k/h, en las primeras horas del posoperatorio inmediato,
se considera como un sangrado anormal de acuerdo con el volumen por kilogramo de
peso, por hora y la condicion hemodinamica del paciente, entre otros elementos de
importancia.

Se aceptan, de manera general, los criterios siguientes:

- Sangrado > 8 mL/kg o0 > 500 mL en la 1ra. h.

- Sangrado > 7 mL/kg o > 400 mL en la 2da. h.

- Sangrado > 6 mL/kg o > 300 mL en la 3ra. h.

- Sangrado > 5 mL/kg en cualquier hora.

- Volumen de sangrado > 1 000 mL en las 4 primeras h.
- Sangrado > de 200 mL durante 3 h consecutivas.

O incremento brusco del sangrado en corto periodo de tiempo.*®

Otros criterios diagndsticos aparecen en el cuadro 1:

Cuadro 1. Clasificacién del sangrado anormal

Sangrado excesivo Sangrado critico

Ritmo sangradox> 100 mL/h Drenaje »>500 mL en la primera
Requerimiento de > S unidades de hora

G!Qbu]os an 4 h@ras DFE‘!"IEI}E > 400 mL en d05 hUFaS

Drenaje > 300 mL en 3 horas
Drenaje > 200 mL en 6 horas



Algunos autores prefieren clasificar el sangrado anormal en:*°

- Critico: generalmente requieren exploracion quirdrgica.
- Excesivo: cuando se logra controlar con terapéutica médica no quirdrgica.

Existen elementos que se deben tener en cuenta en la practica diaria, que orientan al
meédico actuante hacia la diferenciacién entre un sangrado de origen médico o uno de
origen quirargico® (cuadro 2).

Cuadro 2. Elementos orientadores hacia la causa bdsica de sangrado

Elamentos Sangrado médico Sangrado quirdrgico
Condicién Estable Inestable
hemodindmica
Caracteristicas de Sangre 0SCuUra, venosa. Raoja rutilante, arterial.
la sangre
Presencia de Ausentes, sugieren Presentes, no sugieren
coagulos coagulopatia. alteraciones de coagulacidn.
Ritmo de sangrado Decreciente, puede aumentar Variable, aumentos bruscos luego
si hay “rebote” heparinico. de ritmo decreciente. Persiste al

elevar los drenajes.

Laboratorio anormalidades manifiestas, Mormal o con minimas alteraciones.
recuento plagustario puede ser
normal.

Hematocrita de Bajo Elevado

sangre drenaje

Causas mas comunes de sangrado excesivo en el posoperatorio de CCV

- Médicas: las relacionadas con trastornos de los sistemas de hemostasia, de las
plaquetas, de la coagulacidon per se, o fibrindlisis y que el tratamiento médico logra
solucionar.

- Quirdrgicas: las que requieren para su solucién reexplorar y realizar una hemostasia
quirdrgica adecuada, de lo contrario el sangrado persistira.®

Causas médicas

1. Efecto residual de la heparina o rebote heparinico.

2. Defectos plaquetarios.

a. Cuantitativos:

- Uso de heparina. Trombocitopenia inducida por heparina (HIT).
- Hemodilucién, consumo por el uso de CEC (40 %).

- Medicamentos: sulfato de protamina (30 %b).
- Enfermedad hepatica previa.

b. Cualitativos:



- Fundamentalmente por uso de antiagregantes plaquetarios: clopidogrel, ASA,
inhibidores de glicoproteinas Ilb/llla, aceite de pescado, vitamina E.

- Uremia.

- Hipotermia después de la circulacién extracorporea.

3. Disminucién de los factores de la coagulacion.

a. Preoperatorio:

- Enfermedad de Von Willebrand.

- Hepatopatias.

- Uso previo de warfarina (efecto residual).

b. Hemodilucién: reduccién en 50 % de todos los factores.

c. Fibrindlisis:
- Activacion del plasminégeno durante la CEC.
- Empleo de tromboliticos preoperatorio.

Causas quirurgicas

1. Sangrado de vasos arteriales o venosos del lecho quiruargico.

2. Sangrado de las lineas de anastomosis quirurgica.

3. Reintervencion quirdrgica, pericarditis previa.

4. Sangrado de tejidos blandos, esternén, medula 6sea, periostio esternal.

En la practica diaria puede ocurrir una combinacién de ambas causas, por ejemplo, un
sangrado por trastornos de la coagulacién puede ser tratado como de posible causa
médica, formar coagulos mediastinales y causar una fibrindlisis secundaria,
consumidora de factores de la coagulacién y prolongar el sangrado, por lo que se
requiere de reintervenciéon quirdrgica para eliminarlos y puede llegar en ocasiones a
producir un taponamiento cardiaco. De igual forma, en un sangrado prolongado por
hemostasia quirdrgica deficiente se producira pérdida de factores de coagulacién con
un sangrado médico sobreafiadido que empeorard el ritmo de sangrado y la evolucion
del paciente, si no se actla con toda la eficacia y prontitud que la situacion lo
requiere.”

El empleo de circulacion extracorpérea en CCV produce una serie de alteraciones y
anomalias del sistema hematoldgico y de la respuesta inmunoldgica del paciente, entre
las mas importantes encontramos:”-8

- Disminucién o desnaturalizacién de los factores de la coagulacion.
- Disminucién de los inhibidores fisiolégicos (antitrombina 111, proteina C, proteina S).
- Disminucién de los inhibidores de la fibrindlisis:

Inhibidor/activador del plasminégeno.
a-2 antiplasmina.



- Coagulacion intravascular diseminada (actividad excesiva de trombina).
- Fibrinolisis primaria.
- Afectacion plaquetaria:

Trombocitopenia.
Activacion, desensibilizacion, disfuncion.

- Anomalias relacionadas con hipotermia.
- Anomalias relacionadas con la heparina y la protamina.

En la cirugia a corazén latiendo, estos fendmenos asociados a la circulaciéon
extracorpoérea son raros y el sangrado posoperatorio es significativamente menor,
aunque el hecho de que el uso de agentes antifibrinoliticos logran disminuir el
sangrado en esta cirugia sugiere la existencia de fibrindlisis a bajo grado. Un sangrado
importante después de una cirugia a corazon latiendo, generalmente indica una posible
causa quirurgica o, con menor frecuencia, una fibrindlisis importante.

El sangrado excesivo requiere un diagndstico etiolégico temprano, una conducta
terapéutica oportuna y eficaz con una vision individualizada de cada paciente, un
esfuerzo de equipo (anestesidlogos, intensivistas, cardiélogos y cirujanos
cardiovasculares), los que deben lograr con los recursos disponibles, en pocas horas,
definir si la condicion requiere reexploracion lo antes posible y evitar la transfusion de
grandes cantidades de hemoderivados, la inestabilidad hemodindmica, el taponamiento
cardiaco las cuales tendran, sin duda alguna, consecuencias desfavorables en la
evolucion inmediata y ulterior del paciente.

Prevencion del sangrado excesivo
Grupo de alto riesgo de sangrado: criterios clase 1 de la STS/SCA:”

- Edad avanzada (mayor de 75 afos).

- Bajo volumen de glébulos rojos (GR) (anemia o masa corporal disminuida).
Tratamiento antitromboético o antiplaquetario.

- Reintervenciéon o procedimientos complejos.

- Cirugia de emergencia.

- Comorbilidades extracardiacas:

Falla renal.
Diabetes.
Hepatopatia.
Coagulopatia previa.

Elementos fundamentales en la prevencion del sangrado excesivo

1. Evaluacion preoperatoria adecuada: diagndstico y tratamiento de hepatopatias,
insuficiencia renal y de hiperesplenismo.

2. Valoracion de todos los pacientes que reciban tratamiento con heparina por la
posible resistencia a la heparina en el transoperatorio y, consecuentemente, evitar el
empleo de dosis altas de heparina y el probable rebote heparinico en el posoperatorio
inmediato.



3. Suspender algunos medicamentos que afecten hemostasia y aumenten el riesgo de
sangrado:8°

- Heparina bajo peso molecular: 12 h.

- Aspirina: > 3 d. En la actualidad varios grupos de trabajo mantienen la aspirina y
reportan la misma incidencia de sangrado que en el grupo al que se le suspende en el
preoperatorio.®

- Clopidogrel: 5-7 d.

- Warfarina: - 4 d.

- Tirofiban (Aggrastat): - 7 d.

- Abcximab (Reopro): - 24 a 48 h.

- Tromboliticos: -24 h, por su mecanismo de acciéon producen afectacién importante en
los factores 11, V, VIII, ademds, afecta la funcién plaquetaria.

4. Técnica quirdrgica meticulosa, lograr normotermia temprana.
5. Tiempos de circulacion extracorpérea y paro anoéxico inducido adecuados.

6. Recalentamiento oportuno y eficaz del paciente, la hipotermia favorece el sangrado.

\'

. Adecuado control de la tensién arterial.

8. Extraccion de sangre autéloga previo circulacion extracorpoérea para infundir
posterior al bypass.

9. Otras medidas: circuitos de CEC recubiertos y plasmaféresis rica en plaquetas.
Examenes de laboratorio utiles en diagnéstico y tratamiento

- Tiempo activado de coagulaciéon (en la cabecera del paciente).

- Hemograma y conteo de plaquetas.

- Tiempo de protrombina.

- Tiempo parcial de tromboplastina.

- Tiempo de trombina.

- Tiempo de reptilase.

- PDF.

- Dimero D.

- Tromboelastograma y Sonoclot (no disponible en nuestro centro); son de gran
utilidad diagnéstica y guia terapéutica.

Es importante recordar que "el posoperatorio de cirugia cardiaca empieza en el salén
de operaciones", por tanto, todos los datos de la cirugia son relevantes.

Deben valorarse factores predisponentes de sangrado excesivo, datos de la cirugia,
tiempos de circulacion extracorpérea (CEC) y de paro andxico, existencia de algun
accidente quirdrgico, valores del tiempo de coagulaciéon activado (TCA) al concluir la

cirugia (Fig.).



Sangrado excesivo

=8 mLfkg en la primera hora

=7 mLfkg en la segunda hara

»6 mLfkg en la tercera hora

=5 mLfkg en cualguier hora posteriar

por drenajes

REslizar-TCA Ewvaluacion clinica

Si »1407:50 mg -Definir la causa:
protamina medico/quirirgica

de
L -Color de la sangre

-Sangrado en contra

Identificar factores contribuyentes:
-Cirugia CEC vs.corazon latienda.
-Tiempo de CEC prolongado.
-Tiempo paro anoxico prolongada,
-Enfermedades sistemicas.

la gravedad -Uso previo medicamentos,
—Tendencia ascendente -Reintervencian.
en tiempo -Accidentes quirlrgicos
L
Realizar
I T I T 1
T. Protrombina TPT Eaalin Conteo plaguetas Dimero D, PDF
; 1 _ L - = - =i
Firmet | Normal: '»100 000 Si pasitivos
-Rebate heparinica, || ~Causa quirdrgica 1 Ld por ¢/10 kg Jubrmnlisis
-Causa guirirgica Prolongado: | =100 D00 pero =G0
Prolongado: -Rebate heparinico.| |desagregadas Aportar: -
_Dé&ficit factores, -Por uso protamina | | (trombopatia Acidotranexamico
sl -Déficit factores, | | cualitativa) 10-15 mgskg
hepatica —Fikrindlisis. [Calcio 1 g Plasma ws.heparina
sportar: Aportar: | +estercides

Plasma fresco
congeladols mLskg,

- Plasma fresca
congelado 15 mLfkg)
- Crioprecipitado: |
1 Ud = cada 10 kg

Fig. Sangrado excesivo en el posoperatorio

|+ concentrado
|Plg.1 U por c/10 kg
[=100,000 v funcion
adecuada
[-Causa guirdrgica

de CCY,

Debe realizarse el TCA en la cabecera del enfermo, si se encuentra prolongado (> 140)
debemos usar sulfato de protamina (amp 50 mg) administrar de 50 a 100 mg EV lento
para revertir efectos de la heparina circulante. Las dosis excesivas pueden provocar
vasodilatacion periférica y, por tanto, peligro de hemorragia, si se administra
rapidamente puede provocar hipotension arterial sistémica importante.0:1!

La valoracién clinica del enfermo, del ritmo de sangrado, de la intensidad, si es
activamente en contra de la gravedad y la coloracién de la sangre son elementos
importantes a considerar. Una interrupciéon brusca del ritmo de sangrado puede indicar
obstruccién del sistema de drenaje y producirse un taponamiento cardiaco a corto

plazo.



En caso de persistir el sangrado con niveles de TCA normal, se debe realizar tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT), dosificacién de fibrindgeno,
PDF y dimero D (Fig.).

Un TP normal puede indicar una posible causa quirdrgica o un rebote heparinico, por
afinidad de la heparina por el endotelio y tejido graso, pasando a la circulacién con el
recalentamiento y con mejoria de la perfusiéon histica.

Si el TP y TPTK se encuentran prolongados, una vez corregido TCA, se puede
administrar plasma fresco congelado (PFC) 15 mg/kg y se miden valores nuevamente
para nueva evaluacion.

La trombocitopenia es un hallazgo universal tras la CEC por tanto si:

a) Si el conteo de plaquetas =100 000 /mm3 se administran 200 mg de succinato de
hidrocortisona y 1 g de calcio para mejorar la activacion y agregacion de estas.

b) Si existe una trombocitopenia con niveles de plaquetas < 100 000 /mm3 y
hemorragia persistente, debe administrarse concentrado de plaquetas o plasma rico a
razén de 1 ud / 10 kg de peso.

¢) Si hemorragia masiva, se administran plaquetas independientemente del recuento,
por la posibilidad de un trastorno cualitativo plaquetario importante.

d) Los pacientes con cardiopatias ciandticas tienen mayor tendencia a presentar
funcién plaquetaria anormal de base.

Si concentracion de fibrinégeno <100 mg/dl se prescribe crioprecipitado (aporta
fundamentalmente fibrinbgeno, factor VIII) 1Ud/10 kg de peso y luego medir la
concentracion de fibrinégeno.

Si se produce fibrindlisis después de CEC, la cual se caracteriza por:

- Disminucién de los niveles de fibrinbgeno < 150.
- Trombocitopenia.

- Aumento de los productos de degradacion (PDF).
- Dimero D positivo y prolongaciéon del TP y TPT.

Debe utilizarse tratamiento con acido e-aminocaproico (EACA) a dosis de 100-150 mg
/Kg, se puede administrar hasta 24 g en 24 horas. El acido tranexamico a dosis de 10-
15 mg /kg peso se puede utilizar como alternativa fibrinolitica.

La aprotinina, un antifibrinolitico y anticalicréinico, ha dejado de usarse por los riesgos
documentados de insuficiencia renal aguda (IRA) e infarto en el posoperatorio
inmediato. Algunos cuestionan su uso como agente antifibrinolitico (F.D.A) incluso la
han retirado del mercado en algunos paises. Sin embargo, en el estudio BART
realizado en Canada, de caracter multicéntrico y trabajos publicados en el New
England Journal of Medicine dejan el uso de la droga, a criterio del médico, consideran
que se puede usar en casos de recambio valvular adrtico con sangrado significativo.



El uso de la PEEP en el tratamiento del sangrado excesivo en posoperatorio de CCV
contribuye a la hemostasia del sitio quirargico (actualmente controversial ).*213 Se
plantea que el aumento de las presiones intratoracicas contribuye a la hemostasia,
aunque son bien conocidos los efectos deletéreos de la PEEP sobre la estabilidad
hemodinamica.

Mucho se discute sobre el nivel umbral de transfusion en el posoperatorio normal,
algunos autores consideran que niveles de hemoglobina inferiores a 7 g/l deben ser
corregidos, mientras que niveles la misma mayores que 10g/l contraindicarian la
transfusion.

Otros criterios dividen al paciente segun el tipo de cirugia, asi se transfunde a un
apaciente operado de cirugia de revascularizacion miocardica, si los niveles de
hematocrito son inferiores a 30 % ,mientras que en los pacientes valvulares se debe
aportar glébulos rojos si los niveles son inferiores a 27 % . Esta politica de medicina
transfusional se basa en los requerimientos del transporte de oxigeno en los pacientes
con cardiopatia isquémica, aunque una concentraciéon muy alta de hematocrito y
aumento de la viscosidad sanguinea contribuyen a la hipoxia histica.” 1?13

En este servicio se practica la maxima de que "la mejor transfusion es la que no se
indica" y los criterios de transfundir a un paciente se individualizan en relaciéon con su
condicién hemodinamica , su tolerancia o no a los niveles de hematocrito y el ritmo de
pérdida de sangre por los drenajes.

Ningun hemoderivado es inocuo, la valoracion dinamica de cada caso individualizada es
la clave para lograr mantener una politica transfusional adecuada, basada en las
necesidades de cada paciente. Las transfusiones de hemoderivados aumentan el riesgo
de sepsis y disfuncion renal, aumento de mortalidad operatoria inmediata y a largo
plazo.

El empleo de almidones, moléculas grandes, expansoras del plasma, pueden aumentar
el sangrado posoperatorio y deben utilizarse, en proporcion de un tercio, en relacién
con las soluciones cristaloides.

La reciente utilizacién del Factor VII recombinante activado'4'” en el sangrado
importante ha mejorado el pronéstico a corto plazo, por su eficacia probada y su
seguridad. A dosis de 40- 90 micg/kg /dosis, se puede repetir a las 3 h si es necesario,
logra una reduccién significativa del sangrado, si no hay causas quirdrgica de
sangrado. El precio actual de este producto limita su uso, pues su costo es de
alrededor de 1 500 ddlares/bulbo en el mercado internacional.

Los sustitutos sanguineos transportadores de oxigeno, como el HBOC-201, son
alternativas prometedoras, pero su empleo en la préctica clinica esta limitado a
escasos laboratorios y fundamentalmente se mantiene a nivel experimental.

CONCLUSIONES

El sangrado excesivo en el posoperatorio de cirugia cardiaca es una complicaciéon
importante por los peligros potenciales para la vida del paciente, de manera inmediata



y mediata. Requiere de una evaluacion diagnostica y terapéutica dinamica
multidisciplinaria, con el reto, en poco tiempo de definir, tratar y evitar complicaciones
con los métodos y medios que cuentan, evitando la transfusién de hemoderivados y
mayores complicaciones ulteriores.

Su evolucién depende de la precision y rapidez con que actuemos. La reintervencion
quirurgica debe realizarse, si se cumplen los criterios establecidos, sin demora.
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