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RESUMEN

El paciente que es sometido a cirugia cardiaca con circulacién
extracorporea esta expuesto a diferentes cambios fisiopatologi-
cos debido a la exposicion de la sangre a materiales sintéticos y
extrafios como son el circuito extracorporeo, el oxigenador y la
bomba de circulacion extracorpérea (CEC). Estos cambios a ni-
vel del sistema hematolégico unidos a alteraciones de los factores
de la coagulacion que algunos pacientes presentan antes de ser
operados, ocasionan trastornos y sangrado excesivo, que puede
provocar complicaciones severas si no se da un tratamiento ido-
neo en el pre, trans y postoperatorio. Esta revision tiene como
objetivo, dar a conocer los principales trastornos hematologicos
que la cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea ocasiona
como respuesta en la sangre por el contacto con superficies no
endoteliales, la hemodilucion y otros factores no relacionados a
la CEC, asi como las intervenciones clinicas para prevenir o evi-
tar el sangrado excesivo en este tipo de procedimientos.
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ABSTRACT

Cardiac surgery patients are exposed to foreign materials from
the use of the extracorporeal circulation, the oxigenator, and the
tubes from the circuit, all of which produce different physiopa-
thologic changes in the hematologic system, which added to
preoperative abnormalities of the coagulation system that com-
monly are present in these patients, lead to severe coagulopathies
and excessive bleeding which must be appropriately treated in
the pre, trans and postoperative period. We review the main he-
matologic abnormalities produced by the use of extracorporeal
circulation in response to blood contact with non-endothelial sur-
faces, hemodilution y other coagulation factors unrelated to the
extracorporeal circulation, as well as the clinical measures to be
adopted to prevent or treat excessive bleeding in these patients.

Key words: Cardiac surgery, extracorporeal circulation, hema-
tologic abnormalities.

INTRODUCCION

La cirugia cardiaca a corazén abierto con CEC, se prac-
tica desde hace més de cincuenta afios. El descubri-
miento de la heparina como anticoagulante por Jay
McLean en 1916, tiene una enorme importancia en el
desarrollo de la CEC. Otro descubrimiento primordial
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fue el de los grupos sanguineos por Kart Lansteiner.
En 1938 Gibbon, utiliz6 la heparina como anticoagu-
lante en animales, los cuales fueron sometidos a CEC.
Fue hasta 1953 que realiz6 la primera cirugia cardiaca
con CEC en humanos; desde ese momento a la fecha la
cirugia cardiaca ha evolucionado de manera sorpren-
dente. Actualmente las técnicas quirurgicas han con-
ducido a un acortamiento en el tiempo de CEC, simul-
taneamente con los avances tecnoldgicos las caracteris-
ticas de los oxigenadores, circuitos extracorporeos y
bombas de CEC han hecho que haya una mejor bio-
compatibilidad y disminuyan los efectos adversos.

La CEC a pesar de ser indispensable para la cirugia
de corazon, conlleva cambios fisiopatologicos, princi-
palmente hematolégicos en el organismo del paciente,
una de las complicaciones que continda presentandose
con mayor frecuencia es el sangrado excesivo durante
el periodo postoperatorio, los factores que estan involu-
crados en su aparicion son numerosos y complejos. La
sangre que pasa por los circuitos de la maquina cora-
zon-pulmon se encuentra en contacto con superficies
extrafias donde sufre alteraciones en sus diferentes
componentes, sobre todo en el sistema hemostatico, en
donde aparece descenso en el nimero de plaquetas y
dafio de su estructura, pérdida de organelos y recepto-
res de superficie y disminucion de la funcion, también
suele presentarse fibrindlisis, hipofibrinogenemia y
consumo de factores de coagulacion. La pérdida masiva
de sangre se define como aquella que requiere un re-
emplazo del 50% o mas del volumen circulante en me-
nos de tres horas, o la reposicién de méas de 150 mL por
minuto.! Se conoce que en hospitales generales mas del
25% de la sangre de banco esta destinada a cirugia car-
diaca.? El empleo de transfusiones masivas con sangre
homdloga lleva al paciente a complicaciones graves
como coagulopatia, exposicion a enfermedades infecto-
contagiosas y reacciones antigeno-anticuerpo. Los pa-
cientes que son sometidos a CEC desarrollan multiples
alteraciones hemostaticas causadas por la exposicion
de la sangre a superficies no endoteliales, a la necesi-
dad de anticoagulacion y la hemodilucion a la que es so-
metido el paciente.

Las causas mas comunes de sangrado después de la
circulacién extracorporea son: hemostasia quirargica
deficiente y disfuncidén plaguetaria inducida por CEC,
otras causas poco comunes son: disfuncién plaqueta-
ria o trombocitopenia inducida por farmacos, forma-
cién de anticuerpos por heparina, sepsis, purpura pos-
transfusional, deficiencia de factores dependientes de
vitamina K (warfarina, falla hepatica), coagulopatia
de consumo (sepsis, choque cardiogénico) y deficien-
cia inherente de factores de la coagulacion.®

CAMBIOS HEMATOLOGICOS DURANTE LA
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Los cambios hematoldgicos que se pueden producir
durante la circulacion extracorpdrea pueden ser di-
versos, entre los que se encuentran:

La hemodilucion: ocurre por el empleo de soluciones
principalmente cristaloides durante el cebado del cir-
cuito extracorpéreo, dando como resultado una dismi-
nucién de los factores de coagulacion y de plaquetas
hasta en un 50%, dependiendo del tamafio del circuito
extracorporeo y del oxigenador, generalmente esta dis-
minucién no llega a rangos que puedan comprometer
la hemostasia del paciente (mas del 15% para factor V
que es el que mas disminuye y mas del 30% para los
otros factores) siendo bien tolerada por la mayoria de
los pacientes, los factores de la coagulacion y las pla-
guetas tienen una reduccién significativa cuando el
tiempo de CEC es mayor a las 2.5 h, aunado a esto el
paciente puede presentar algun riesgo hemorragico, lo
gue da como resultado sangrado excesivo.

Activacion de la cascada de la coagulacion: durante
la circulacion extracorporea existe una reduccion de los
factores de coagulacién, fibrindégeno y plasminégeno, se
observan reducciones predecibles de las concentracio-
nes plasmaticas de los factores de coagulacién 11, V,
VI, IX, Xy XIlII, debidas principalmente a la hemodi-
lucién; por lo general todos los factores de la coagula-
cién, con excepcidn del fibrinégeno se normalizan den-
tro de las primeras 12 h posteriores a la circulacion ex-
tracorporea. Después de la anticoagulacion con
heparina, los factores de coagulacion permanecen acti-
vados por el circuito extracorpéreo, incluso existe pro-
duccidn de trombina, el sistema de activacion por con-
tacto es generalmente atribuido a la interaccion del
factor XIlI, la conversion de precalicreina a calicreina 'y
de quinindgeno de alto peso molecular a bradicinina
mediados por la proteasa de serina, la calicreina y bra-
dicinina amplificaran los sistemas de coagulacion y de
inflamacion. La calicreina es un activador de los neu-
tréfilos y la bradicinina es un potente péptido vasoacti-
Vo que tiene actividad de inhibicién plaquetaria.

La via extrinseca también se activa durante CEC,
inicia con la exposicion del factor tisular liberado por el
trauma quirdrgico del endotelio, esta activacién de la
coagulacion rara vez produce coagulopatia por consu-
mo, formando trombina como factor protector del com-
plejo heparina-antitrombina. La trombina es el media-
dor de la hemostasia en respuesta a la cirugiay a la
CEC, encontrandose directamente relacionada con el
tiempo de CEC, independientemente de dosis altas de
heparina.*
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Fibrindlisis: los mecanismos responsables de la fi-
brindlisis durante la CEC pueden ser: el factor Xlla,
trombina, hipotermia, incremento de los niveles del
activador tisular del plasmindgeno en la cavidad peri-
cardica, la heparina, los mecanismos mediados por la
plasmina, enzima que causa el proceso de rompimien-
to de la fibrina y que existe normalmente en el plasma
como plasminogeno, el que a su vez es activado por
dos vias principales, por el tisular del plasmindgeno
liberado por las células del endotelio vascular requi-
riendo de una fase de contacto que lleva implicita la
activacion del plasminégeno circulante a plasmina
con el resultante incremento de esta Ultima que indu-
ce la lisis de fibrindgeno y fibrina. En el sistema fibri-
nolitico se altera la hemostasia por conversion del
plasmindgeno y subsecuente degradacion fibrinolitica
del fibrinégeno y los factores VI, VIl y IX, la otra enzi-
ma que se incrementa es la elastasa derivada de los
polimorfonucleares elevados, componentes del siste-
ma del complemento C5a-C3a, todos ellos formados
por el sistema intrinseco de la coagulacién.®

La CEC activa la via del sistema fibrinolitico, la
que no logra llegar a proporciones clinicamente signi-
ficativas; sin embargo, en algunas ocasiones se produ-
ce una fibrindlisis mas severa, causada muchas veces
por el tiempo de CEC que tiene consecuencias hemos-
taticas marcadas como lo es el sangrado capilar debido
a la lisis del codgulo y la interferencia con la polimeri-
zacion de la fibrina recientemente formada.®

Plaquetas: la circulacion extracorpérea afecta la
cantidad y funcionalidad plaquetaria y es el defecto
hemostatico mas cominmente observado, posterior a
la circulacion extracorpérea donde la hemodilucién
origina que la cuenta plaquetaria disminuya hasta
50% de su concentracion basal preoperatoria. La dis-
funcion plaquetaria tiene relacion con el contacto de
las plaquetas con las superficies sintéticas del circuito
y los sistemas de aspiracion; tanto los oxigenadores de
burbuja como de membrana alteran el nimero y fun-
cién de las plaquetas, de tal manera que, al inicio de la
CEC, la cuenta plaquetaria disminuye 20% de su nivel
basal en tan s6lo dos minutos de contacto con las su-
perficies del oxigenador, encontrandose una disminu-
cion de la cuenta plaquetaria hasta del 50% después
de transcurrir 2 h de CEC; diversos estudios han de-
mostrado que la CEC activa a un gran nuamero de
plaguetas, manifestado por la liberacién del contenido
de los granulos internos. Estas plaquetas pueden
unirse a los circuitos de la CEC o a los monocitos cir-
culantes y a los neutrdfilos, siendo ésta una explica-
cion de porqué disminuyen las plaquetas sin tener re-
lacion a la hemodilucidén.” Posterior a la CEC las pla-

guetas disminuyen su capacidad de agregacién y ad-
hesién por la liberacién de granulos internos y pérdi-
da de los receptores de membrana GPIIb/llla. La acti-
vacion plaquetaria también activa los receptores gli-
coproteicos de membrana GPIIb/llla, los cuales
unen a las plaguetas con el fibrindégeno y otras pla-
guetas.® La combinacién de estos factores mas el ries-
go hemorragico que el paciente presente previo a la
cirugia y el tiempo de CEC dan como resultado un
sangrado excesivo posterior a la CEC.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, se utiliza una escala de evaluacion de riesgo
hemorragico preoperatorio identificando 2 tipos de
enfermos: paciente con riesgo habitual y con riesgo
elevado; esta escala identifica a los pacientes de alto
riesgo hemorragico y con ello se planea el manejo
que se les dara (Cuadro I).

INTERVENCIONES Y MANEJO EN EL PRE,
TRANS Y POSTOPERATORIO AL PACIENTE
CON RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Manejo preoperatorio: La primera aproximacion al
problema de sangrado excesivo en cirugia cardiaca,
es la identificacion del grupo de pacientes con riesgo
alto de sangrado como son los pacientes que estan
bajo tratamiento con aspirina u otro antiagregante
plaquetario, los pacientes que fueron previamente
sometidos a cirugia cardiaca y los que presentan de-
fectos hemostaticos crdnicos, ya sean congénitos o
secundarios a otra patologia, como es el caso de he-
patopatias parenquimatosas. Es importante la valo-
racion preoperatoria del paciente que va a ser some-
tido a cirugia con CEC porque de ello depende el ma-
nejo posterior. Cuando un paciente ingresa para
cirugia cardiaca selectiva sin haber suspendido pre-
viamente su tratamiento con medicamentos an-
tiagregantes plaguetarios o anticoagulantes, tales
como aspirina o ticlodipina lo mas prudente es sus-
pender la cirugia de 5 a 7 dias, para permitir la sus-
titucion parcial de la cuenta plaquetaria y evitar so-
meter al paciente a un riesgo adicional. Cuando la
intervencion quirdrgica es urgente se debera asumir
este riesgo y tomar medidas terapéuticas como: la
utilizacién de métodos para conservar la sangre, en-
tre los que destacan medicamentos como desmopre-
sina, acido épsilon-amino-caproico y la aprotinina,
los cuales se administran para minimizar las causas
de sangrado; la desmopresina reduce el tiempo de
sangrado al proteger a las plaquetas; el acido épsi-
lon-amino-caproico se utiliza como antifibrinolitico y
la aprotinina ejerce un papel protector sobre las es-
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tructuras de la superficie de la membrana plaqueta-
ria, al inhibir las seroproteasas como la plasmina y
calicreina, esto disminuye la respuesta inflamatoria
mediada por mecanismos humorales y celulares.® La
administracion de estos farmacos se realiza bajo un
esquema ya establecido durante el periodo pre, trans
y postoperatorio.

Otros procedimientos como la plasmaféresis, el
rescate celular y la hemofiltracion se utilizan duran-
te el pre, trans y postoperatorio para disminuir los
requerimientos de transfusion de sangre homologa.
El paciente que fue operado previamente de cirugia
cardiaca, también es claramente un sujeto de alto
riesgo hemorragico, por lo tanto debe ser tratado con
aprotinina, plaguetas, plasma fresco congelado, crio-
precipitados o alguna de las técnicas de conservacion
de la sangre ya mencionadas. En pacientes con alte-
raciones previas de la hemostasia o hepatopatias, de-
beréa valorarse la situacidn en el preoperatorio y en
caso de evidencias de riesgo de sangrado prolongado,
esté justificada la administracion de desmopresina.'’

Manejo transoperatorio: La principal medida para
evitar sangrados excesivos después de terminada la
CEC es mantener una adecuada heparinizacion du-

rante el procedimiento en rangos mayores de 400”
de tiempo de coagulacion activado (TCA), debido a
que si éste baja a los rangos normales se inicia la ac-
tivacion temprana de la cascada de la coagulacién y
por consiguiente el consumo temprano de los facto-
res de la coagulacion, traduciéndose en un sangrado
excesivo posterior a la CEC. En el caso de hemodilu-
cion extrema el uso de hemofiltracion durante la
CEC esta indicado, ya que con este método se con-
centran los componentes sanguineos, también se
pueden utilizar otros métodos de conservacion de la
sangre como la plasmaféresis y el rescate celular,
con ellos se disminuyen los requerimientos de san-
gre homologa y las posibles complicaciones de su
transfusion. Al finalizar la CEC se neutraliza la he-
parina circulante con la protamina y se toma una
prueba de TCA para verificar que esté bien neutrali-
zada y que se encuentre en pardmetros normales
para el paciente, posteriormente se realiza un balan-
ce hemostatico basico que incluye: el recuento de
plaguetas, el tiempo de protrombina (TP), trombo-
plastina parcial activada (TTPA) y el nivel de fibri-
nogeno; si se encuentra una importante alteracion
en las pruebas de coagulacion (TP y TTPA con razon

Cuadro I. Hoja de evaluacién de riesgo
hemorragico.

Departamento de Hematologia y Banco de Sangre.
Hoja de Evaluacidn de Riesgo Hemorragico en Cirugia Cardiaca

EVALUACION
L PUNTUACION Nombre del enfermo
Condicién ~ Registro Edad Cama
Edad > 50 afios: 2 < 50 afios: 1 . s
Diagnostico

Cirugia: primera vez: 1 segunda vez: 2 tercera vez: 3
Congestion hepatica: no: 0 si: 1
Ictericia: no: 0 si: 2
Tiempo de protrombina: <1.5:1>1.5: 4
Tiempo de tromboplastina parcial: <1.5:1>1.5: 4
Cuenta de plaquetas:
=>120,000/uL: 0 90,000-120,000/uL: 2 < 90,000/ulL: 3
Tiempo calculado de CEC:
< 120 minutos: 2 puntos > 120 minutos: 4 puntos
Fecha en que suspendi6 aspirina:
> 7 dfas: 0 7-3 dias: 1 < 3 dias: 2
Fecha en que suspendi6 anticoagulante oral:
> 4 dias: 0 4-2 dias: 1 < 2 dias: 2

Total

¢ Tiene heparina actualmente? Si No

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

Tipo de cirugia programada
Fecha de cirugia

Fecha de evaluacion

RECOMENDACIONES
GRUPO SANGUINEO:
AGLUTININAS IRREGULARES:

Rescate celular transoperatorio
Desmopresina en el postoperatorio
inmediato.
Acido épsilon-amino-caproico
postoperatorio
Rescate no mecanico de células sanguineas

Sefiale con una X:

Emplear oxigenador de membrana
Puede emplearse oxigenador de burbuja__
Rescate preoperatorio de plaguetas

autdlogas____ en postoperatorio ______
Rescate preoperatorio de plaquetas A .

i Reserva: paquete globular Unidades
fo[nglogas Plasma fresco congelado idad
Plasmaféresis autéloga preoperatoria___ c trados d gl i Url; é.ldez
Hemodilucién isovolémica preoperatoria______ o_ncen ra_ 05 de plaquetas nidades

Crioprecipitados Unidades

Aprotinina transoperatoria—

FECHA

FIRMA

Fuente: Departamento de Hematologia. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México 2005
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paciente/control superior a 1.5), y si el paciente san-
gra excesivamente, se recomienda el uso de plasma
fresco congelado; la sola alteracion de las pruebas de
coagulacion sin existir sangrado excesivo no justifica
la transfusion de este hemoderivado. Si existe san-
grado excesivo es necesario sospechar en primer lu-
gar de una trombocitopatia potenciado por la trom-
bocitopenia, especialmente cuando las caracteristi-
cas de la hemorragia lo sugieren (sangrado difuso y
en capas en superficies cruentas). En estas condicio-
nes es necesario transfundir concentrados plaqueta-
rios a razén de una unidad por cada 10 kg de peso.*
La administracion de crioprecipitados para aportar
fibrindgeno es excepcional y estaria justificada en
pacientes con sangrado y niveles de fibrinégeno por
debajo de 1 g/L. Es importante realizar un diagnosti-
co rapido sobre el origen del sangrado, para determi-
nar si es quirdrgico o médico, para ello se utiliza la
tromboelastografia, que es un método que estudia
las propiedades viscoelasticas del codgulo y que aun-
gue no es un método exacto, si es facil de realizar y
en poco tiempo se pueden emprender medidas co-
rrectivas.?

Manejo postoperatorio: En el sangrado postopera-
torio de causa no quirudrgica es necesario descartar
el rebote de la heparina, el cual se define como el re-
surgimiento de la actividad anticoagulante en un pa-
ciente que ha sido adecuadamente neutralizado con
protamina.t?La existencia de un TCA o TTPA pro-
longados que se acortan con la administracion de
protamina confirmara la sospecha, en ausencia de
este fendmeno, el incremento brusco en el volumen
de sangrado por hora en el postoperatorio, es en ge-
neral, indicacién para reintervenir al paciente y revi-
sar la hemostasia quirurgica.

La valoracion de la hemostasia, de la situacion que
presente el paciente al final de la intervencion y de sus
caracteristicas preoperatorias nos orientaran para sa-
ber la etiologia del sangrado; es poco probable que se
presente una coagulacion intravascular diseminada en
un paciente hemodinamicamente estable, no séptico y
no portador de una cardiopatia congénita cianética.® Se
sospechara que la causa del sangrado es la disfuncién
plaguetaria en el paciente que recibio aspirina en los
dias anteriores a la cirugia, en este caso se debe reducir
el sangrado mediante la administracién de protamina o
desmopresinay la transfusion de plaquetas.®®

CONCLUSION

La CEC a pesar de ser tan importante para el desa-
rrollo de la cirugia cardiaca provoca cambios fisiopa-

toldgicos en todo el organismo, principalmente he-
matoldgicos; estos cambios son bien tolerados por el
organismo que se recupera en pocas horas, sin em-
bargo, si el paciente tiene riesgos hematolégicos pre-
vios, provocados por su misma patologia o trata-
miento, se puede presentar un sangrado excesivo en
el periodo postoperatorio. Se debe tomar una actitud
clinica idonea para prevenir esta complicacién desde
el preoperatorio, detectando los pacientes de alto
riesgo hemorragico para dar un tratamiento 6ptimo
en el trans y postoperatorio. Es importante mencio-
nar que los métodos de conservaciéon de la sangre
son (tiles en este tipo de pacientes, ya que con ellos
se disminuyen los requerimientos de sangre homoélo-
gay se evitan sus complicaciones.
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