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RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia del anestesiólogo cardiovascular en el 
tratamiento del sangrado no quirúrgico con el uso de factor recombinante VII 
activado (FrVIIa). Sede: Centro Médico del Instituto de Seguridad Social del 
Estado de México y Municipios (ISSEMyM). Diseño: Estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo, retrolectivo de una serie de casos. Análisis es-
tadístico: Porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas. 
Material y métodos: Entre junio de 2005 a junio de 2009, se revisaron 
expedientes clínicos analizando las siguientes variables: edad y género, 
tipo de cirugía cardíaca, protocolo anestésico transquirúrgico, sangrado y 
complicaciones postquirúrgicas, uso de hemoderivados, dosis de FrVIIa, 
morbimortalidad. Resultados: Se estudiaron 20 pacientes en un período de 
4 años, género masculino 16, edad promedio de 59.4 años, peso promedio 
63.8 kg. Cirugías realizadas: revascularización coronaria (4 casos), sustitución 
mitro-aórtica (4), revascularización más sustitución mitral (3), sustitución mitral 
más plastia tricuspídea (3), Bentall-Bono (3) y sustitución aórtica (3). Tiempo 
de derivación cardiopulmonar promedio de 83.4 min. Utilizando recuperador 
celular en todos los casos y un volumen promedio de 357.7 mL. La dosis 
utilizada de FrVIIa fue 90 mg/kg. Promedio de requerimiento de transfusión: 
paquetes globulares (4.0 U), plasma fresco congelado (6.2 U), crioprecipita-
dos (2.3 U), aféresis plaquetaria (2.2 U), gasto por drenaje torácico antes de 
FrVIIa 1,425 mL y posterior de 319.5 mL. Se reintervinieron tres pacientes 
a los cuales se les aplicó una segunda dosis de 45 mg/kg, presentando 2 
complicaciones postquirúrgicas secundarias a procedimiento anestésico. 
Adecuada evolución de 10 a 22 meses de egreso hospitalario. Conclusión: 
Nuestros resultados suponen, que la utilización de FrVIIa como terapia de 
rescate para sangrado por coagulopatía después de cirugía cardiovascular 
es beneficioso dado que disminuye el consumo de productos hemáticos y el 
número de reintervenciones.

Palabras clave: Factor recombinante VII activado, cirugía cardíaca, sangrado 
posterior a cirugía cardíaca.

SUMMARY

Objective: To report the experience of the cardiovascular anesthesiology in 
the treatment of non-surgical bleeding with the use of the recombinant factor 
VII activated (rFVIIa). Setting: Medical Center of «Instituto de Seguridad So-
cial del Estado de México y Municipios». Design: Observational, descriptive, 

	 *	 Anestesióloga Cardiovascular.
	 **	 Jefatura de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.
	 ***	 Jefatura de Anestesiología y Clínica del Dolor.
	****	 Jefe del Departamento de Anestesiología Car-

diovascular, Instituto Nacional de Cardiología 
«Ignacio Chávez».

Solicitud de sobretiros:
Dra. Neyra Gómez-Ríos.
Jefatura de Anestesiología y Clínica del Dolor
Centro Médico del Instituto de Seguridad Social del 
Estado de México y Municipios (ISSEMyM).
Av. Baja Velocidad Km. 57.5 Carr-Méx-Toluca Núm. 
284, San Jerónimo Chicahualco, Metepec, Estado de 
México. 52176.
Teléfono: (01) (722) 275-63-00, Ext. 2006 y 2056.
E-mail: fro2411@hotmail.com.

Recibido para publicación: 12-08-10.
Aceptado para publicación: 18-11-10.

Este artículo puede ser consultado en versión 
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

Rol del factor recombinante VII activado en sangrado 
posterior a cirugía cardíaca.

Su aplicación en anestesiología cardiovascular
Dra. Neyra Gómez-Ríos,* Dr. M Fernando Rodríguez-Ortega,** Dr. Alberto Tejero-Langarica,**

Dr. Marco A Hernández-Mercado,** Dr. Javier Palma-Mercado,** Dr. Ángel M Juárez-Lemus,***
Dr. Francisco J Molina-Méndez****

C

Investigación original
Vol. 34. No. 1 Enero-Marzo 2011

pp 15-24

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Revista Mexicana de Anestesiología

Gómez-Ríos N y cols. Rol del factor recombinante VII activado en anestesiología cardiovascular

16

www.medigraphic.org.mx

Introducción

La incidencia reportada de sangrado clínicamente signifi-
cativo después de cirugía cardíaca se encuentra en rangos 
de 4 a 32%, de los cuales en aproximadamente el 50% de 
los casos no se visualiza un sitio de sangrado susceptible 
de resolución quirúrgica. El tratamiento de los pacientes en 
los cuales no se encuentra un sitio de sangrado quirúrgico, 
requiere de una gran cantidad de hemoderivados, lo cual 
contribuye a aumentar la morbimortalidad. La terapéutica 
para este tipo de complicación postquirúrgica en cirugía 
cardiaca incluye, además de la transfusión sanguínea, 
antifibrinolíticos, protamina, el control de la acidosis e 
hipotermia; y en estos momentos se ha agregado a la tera-
péutica de este tipo de complicación al factor recombinante 
VII activado (FrVIIa)(1-5).

El factor recombinante VII activado (NovoSeven; Novo 
Nordisk, Bagsvaerd, Denmark) se introdujo a la práctica 
clínica hace 20 años aproximadamente. En los Estados 
Unidos de Norteamérica la Food and Drugs Administration 
(FDA) autorizó su licencia en 1999 para el tratamiento de 
los episodios de sangrado en pacientes con hemofilia A y 
B, deficiencia congénita de factor VII, en tromboastenia 
de Glanzmann y en síndrome de Bernard-Soulier; y se ha 
expandido su uso conforme los años al área de trauma, 
trasplante hepático y renal, reversión de anticoagulantes 
orales, cirugía urológica y ortopédica mayor, pancreatitis 
hemorrágica, hemorragia cerebral, digestiva y obstétrica, 
así como en el área que nos compete que es la cirugía 
cardiovascular(1-27).

retrospective, retrolective study of a series of cases. Statistical analysis: 
Percentages as summary measure for qualitative variables. Material and 
methods: Between June of 2005 to June of 2009, clinical records of the pa-
tients were reviewed, analyzed variables were: age, gender, type of cardiac 
surgery, anesthetic protocol, bleeding and complications, use of package 
blood, dose of rFVIIa, morbi-mortality. Results: 20 patients in a period of 4 
years were studied, of which 16 were male, with age average of 59.4 years, 
weight average 63.8 kg. Cardiac procedure were: coronary artery by-pass 
grafting (4 cases), mitral + aortic valve replacement (4), coronary artery by-pass 
grafting + mitral valve replacement (3), mitral valve replacement + tricuspid 
valve annuloplasty (3), Bentall-Bono surgery (3) and aortic valve replacement 
(3). Mean cardiopulmonary by-pass time 83.4 min. Using cell-saver in all the 
cases and a volume average of 357.7 mL. The used dose of rFVIIa was 90 
mg/kg, average of transfusion requirement were: red blood cells (4.0 U), fresh 
frozen plasma (6.2 U), cryoprecipitate (2.3 U), platelet concentrates (2.2 U). 
Chest tube drainage were before rFVIIa 1,425 mL and after 319.5 mL. Three 
patients were re-exploration and 45 mg/kg dose repeated. Only two complica-
tions for the anesthetic procedure and satisfactory evolution of 10 to 22 months. 
Conclusion: Our results suppose, that the use of rFVIIa as therapy of rescue 
for bleeding by coagulopathy after cardiovascular surgery is beneficial and 
diminishes the use of packed blood and re-exploration.

Key words: Recombinant factor VII activated, cardiac surgery, bleeding after 
cardiac surgery.

El sangrado postquirúrgico cardiovascular se divide en 
dos grandes grupos: quirúrgico y no quirúrgico, el primero 
relacionado a la técnica quirúrgica empleada y el segundo 
secundaria a la terapia antiplaquetaria, al tiempo de derivación 
cardiopulmonar, uso de heparina, tiempo de pinzamiento 
aórtico, lo cual en conjunto se traduce en disfunción con 
consumo de factores de coagulación, hipotermia, acidosis y 
fibrinólisis(1-7,28-35).

El objetivo del estudio es reportar la experiencia del anes-
tesiólogo cardiovascular en el tratamiento del sangrado no 
quirúrgico con el uso de FrVIIa.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolec-
tivo de una serie de casos sometidos a cirugía cardíaca, en 
un período comprendido de junio de 2005 a junio de 2009, 
se revisaron expedientes clínicos analizando las siguientes 
variables: edad y género, tipo de cirugía cardíaca, protocolo 
anestésico transquirúrgico, complicaciones postquirúrgicas, 
sangrado postquirúrgico, uso de hemoderivados, dosis de 
FrVIIa, morbimortalidad.

Objetivos anestésicos

Los objetivos y estrategias del tratamiento anestésico en 
cirugía con derivación cardiopulmonar se enfocan a una 
adecuada protección del estrés quirúrgico y disminución de 
la respuesta inflamatoria sistémica, sin compromiso de la 
estabilidad hemodinámica.
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Valoración preoperatoria

La evaluación multidisciplinaria preoperatoria se realiza a 
los pacientes que se someten a cirugía cardíaca; dentro de 
éstas, la valoración anestésica va enfocada a identificar los 
factores predisponentes a sangrado e iniciar el tratamiento para 
el control de sangrado postquirúrgico, como son la ingesta 
de fármacos antiplaquetarios y/o anticoagulantes, discrasias 
sanguíneas, anemia (hemoglobina menor de 10 mg/dL), 
alteraciones electrolíticas (hipocalcemia), plaquetopenia y 
reintervención; aunado a las escalas de valoración de riesgo 
que se utilizan en la unidad como son: valoración de riesgos 
(vía aérea, cardiovascular, pulmonar, tromboembólico, quirúr-
gico, hepático, náusea y vómito; en grado bajo, moderado y 
alto), así como la condición física (ASA I-IV) (Cuadros I y II).

De acuerdo a la valoración antes mencionada; se solicitan 
hemoderivados, insumos de calentamiento (colchón térmico e 
infusor de soluciones calientes) y recuperador celular.

Pre-derivación cardiopulmonar

Los fármacos anestésicos (opiáceos, hipnóticos, relajantes 
neuromusculares e inhalatorios) utilizados en la inducción, 

intubación y mantenimiento son los adecuados para cada 
caso en particular, así como la monitorización (respiratoria, 
neurológica, hemodinámica, hemostasia, temperatura) indi-
vidualizando al paciente y de acuerdo al protocolo en cirugía 
cardiovascular de nuestra institución. Durante este período se 
inicia con la administración de antifibrinolíticos y fármacos 
que atenúen la respuesta inflamatoria, es importante conser-
var la normotermia, el equilibrio electrolítico, ácido-base, 
evitando en lo posible la hemodilución, además de mantener 
la relación óptima de aporte y consumo de oxígeno.

Transderivación cardiopulmonar

Para ingresar a la derivación cardiopulmonar es necesario la 
administración de un anticoagulante (heparina), a pesar de lo 
cual se produce un grado diverso de microcoagulación, que se 
potencializaría con una segunda dosis de heparina al reque-
rirse dependiendo del tiempo quirúrgico. Durante la cirugía 
cardíaca con derivación cardiopulmonar, al pasar la sangre por 
el sistema de oxigenación para asegurar la perfusión tisular, 
el equilibrio entre aporte y consumo a los órganos y tejidos, 
lo que se persigue es mantener una buena homeostasis tisular, 
evitando un mayor efecto secundario.

Cuadro II. Fármacos anticoagulantes y trombolíticos.

	 Sitio de		  Vida			   Suspender antes	 TP/TTP	
Fármaco	 acción	 Vía	 media	 Eliminación	 Antídoto	 de cirugía	 alargado	 Uso

Heparina	 IIa/Xa	 IV SC	 1.5 h	 Hepático	 Protamina	 6 h	 No/Sí	 TE TP
HBPM	 IIa?/Xa	 SC	 4.5 h	 Renal	 Protamina	 12- 24 h	 No/No	 TE TP
					     (parcial)			 
E-cinasa	 Plg	 IV	 23 min	 Hepático	 Anti-F	 3 h	 Sí/Sí	 IAM EP
Anti-CO	 FDK	 O	 2-4 días	 Hepático	 Vit. K, CP,	 2-4 días	 Sí/No	 TE TP
					     FrVIIa, Plasma			 

IV: intravenoso, SC: subcutáneo, TE: tromboembolismo, TP: tromboprofilaxis, HBPM: heparina de bajo peso molecular, E-cinasa: estrepto-
cinasa, Plg: plasminógeno, Anti-F: antifibrinolíticos, IAM: infarto agudo al miocardio, EP: embolismo pulmonar, Anti-CO: anticoagulante oral, 
FDK: factor dependiente de vitamina K, CP: complejo concentrado de protrombina, FrVIIa: factor recombinante VII activado.

Cuadro I. Fármacos que afectan la agregación plaquetaria.

						      Suspender antes	
Fármaco	 Sitio de acción	 Vía	 Vida-media	 Metabolismo	 Antídoto	 de cirugía	 Uso

Aspirina	 COX 1-2	 Oral	 20 min	 Hepático	 No	 7 días	 P. IAM
Dipiridamol	 Adenosina	 Oral	 40 min	 Hepático	 No	 24 h	 EVP
Clopidogrel	 ADP	 Oral	 7 h	 Hepático	 No	 5 días	 EVP y CI
Ticlopiridina	 ADP	 Oral	 4 días	 Hepático	 No	 10 días	 EVP y CI
Abciximab	 GpIIb-IIIa	 IV	 30 min	 Renal	 No	 72 h	 Angina ACP
Eptifibatide	 GpIIb-IIIa	 IV	 2.5 h	 Renal	 No	 24 h	 Angina ACP
Tirofibán	 GpIIb-IIIa	 IV	 2 h	 Renal	 Hemodiálisis	 24 h	 CI

COX: ciclooxigenasa, P. IAM: preventivo de infarto agudo al miocardio, EVP: enfermedad vascular periférica, ADP: adenosindifosfatasa, 
CI: cardiopatía isquémica, Gp: glicoproteína, IV: Intravenosa, ACP: angioplastia coronaria percutánea.
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Sin embargo, al tener contacto la sangre con superficies 
no biológicas se induce una respuesta inflamatoria sistémi-
ca, diferentes tensiones físicas y deformidad eritrocitaria 
(aumento de lisis, destrucción de plaquetas y factores de 
coagulación), acompañado de hemodilución y diferen-
tes grados de hipotermia. Esto conlleva alteraciones de 
perfusión distal, en el intercambio gaseoso, alteraciones 
metabólicas, activación de los sistemas hemostáticos e 
inmunológicos que aumentan la respuesta al trauma qui-
rúrgico, al síndrome de reperfusión-isquemia al término 
de la derivación cardiopulmonar, siendo el resultado un 
mayor riesgo de sangrado postquirúrgico.

Postderivación cardiopulmonar

Se debe mantener la normotermia, corrección de tiempo 
activado de coagulación (TCA) en caso de ser requerido con 
protamina, dosis subsecuentes de antifibrinolíticos acorde al 
caso, mantener hemoglobina por arriba de 10 mg/dL, plaque-
tas mayores de 80,000 mg/uL, evitar acidosis e hipocalcemia, 
cuantificación de sangrado durante y al finalizar la cirugía. Al 
optimizar y mantener la estabilidad hemodinámica el paciente 
se traslada a la Unidad de Cuidados Postquirúrgicos.

Al ingreso a la unidad, se presenta el caso con el equipo 
receptor mencionando los datos relevantes e incidentes 
transquirúrgicos; es necesario durante las primeras horas de 
estancia el seguimiento de las condicionantes de coagulopa-
tía, del gasto del drenaje torácico para prevenir el sangrado 
postquirúrgico acorde a nuestro protocolo de estudio.

Es importante comentar que la adecuada comunicación 
entre los integrantes del equipo es fundamental para dar 
continuidad al tratamiento iniciado previo a la cirugía(36).

Resultados

Se estudiaron 20 pacientes en un período de 4 años, del género 
masculino 16 y 4 femeninos. La edad promedio fue de 59.4 
años (43-74 años), peso promedio de 63.8 kg (52-80 kg), 
siendo las cirugías realizadas: revascularización coronaria 
(4 casos), sustitución mitro-aórtica (4), revascularización más 
sustitución mitral (3), sustitución mitral más plastia tricuspí-
dea (3), Bentall-Bono (3) y sustitución aórtica (3). A todos 
los pacientes se les administró dosis de heparina de 300 UI/
kg, y se antagoniza con 3 mg/kg de sulfato de protamina. El 
tiempo de derivación cardiopulmonar fue de 83.4 min (52-130 
min) y tiempo de pinzamiento aórtico 65.5 min (40-100 min). 
Utilizando recuperador celular (Cell-saver) en todos los casos 
y administrado un volumen promedio de 357.7 mL (150-650 
mL). La dosis de FrVIIa fue de 90 mg/kg como primera dosis 
de 6 a 8 h postquirúrgicas. Aplicándose una segunda dosis de 
45 mg/kg en tres pacientes una hora después de ser reinter-
venidos por coagulopatía. El promedio de requerimiento de 

transfusión: paquetes globulares (PG) fue de 4.0 U, plasma 
fresco congelado (PFC) 6.2 U, crioprecipitados (Crio) 2.3 U, 
aféresis plaquetaria (AP) 2.2 U (Cuadro III). Gasto por drenaje 
torácico antes de FrVIIa 1,425 mL (740-1,960 mL) primeras 
6-8 horas (Figura 1). Se reintervinieron tres pacientes en los 
cuales no se encontró sitio de sangrado específico; por lo 
cual se decide realizar empaquetamiento mediastinal; siendo 
desempaquetados a las 24 h. El gasto por sonda torácica pos-
terior a FrVIIa 319.5 mL (40-590 mL) en 24 horas (Figura 1). 
Después de aplicación de FrVIIa sólo se aplicó una segunda 
dosis de 45 mg en 3 pacientes post-reexploración quirúrgica. 
Presentando sangrado nasal posterior a colocación de sonda 
nasogástrica en un paciente y otro presentó hematoma en sitio 
de punción yugular sin compromiso de vía aérea. Cursando 
con adecuada evolución postquirúrgica de 10 a 22 meses de 
egreso hospitalario. En esta serie se administró FrVIIa como 
terapia de rescate sólo después de intentos de control de he-
morragia con agentes hemostáticos, transfusión y exploración 
quirúrgica sin sitio de sangrado específico (coagulopatía).

Discusión

La hemorragia en el postoperatorio de cirugía cardiaca 
con derivación cardiopulmonar se clasifica en quirúrgica y 
no quirúrgica. La primera relacionada con la técnica y se 
resuelve por medio de cirugía (re-exploración quirúrgica), 

Cuadro III. Requerimiento de hemoderivados.

	 Previo a	 Posterior a
Producto	 factor FrVIIa	 factor FrVIIa
sanguíneo	 Cantidad. (U)	 Cantidad. (U)

Paquete globular	 4.0	 1.3
Plasma fresco congelado	 6.2	 1.3
Crioprecipitados	 2.3	 0.0
Aféresis plaquetaria	 2.2	 0.4

Figura 1. Gasto por drenaje, antes y después de utilización 
de FrVIIa.
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la segunda secundaria a la terapia antiplaquetaria, uso de 
heparina transoperatoria, contacto de la sangre con el sistema 
de derivación cardiopulmonar, lo cual conlleva disfunción 
del sistema hemostático, dilución, consumo de factores de 
coagulación aunado a la hipotermia, alteraciones ácido-base 
e hiperfibrinólisis(1-7,28-35).

Por lo anterior, el anestesiólogo cardiovascular no se en-
cuentra desentendido de esta complicación postquirúrgica, su 
trabajo va más allá de la sala de cirugía, formando equipos de 
trabajo en forma de trinomio fuera de esta área (anestesiología 
cardiovascular-cirugía cardiovascular-terapia postquirúrgica 
cardiovascular). El objetivo del estudio es compartir nuestra 
experiencia en el uso del FrVIIa, el rol importante que juega 
el anestesiólogo cardiovascular y su impacto en la evolución 
postquirúrgica. En México se cuenta con poca experiencia 
en el uso de este medicamento y sólo se mencionan algunos 
casos clínicos en la literatura latinoamericana(2-5); nosotros 
reportamos una serie de 20 casos en un período de cuatro 
años, siendo similar a lo reportado por diversos autores a 
nivel internacional, Aldouri y cols. en el año 2000 reportan 
el uso de FrVIIa en 5 pacientes con rápida hemostasia y co-
rrección de la coagulopatía en una hora(37), posterior a ello 
se inicia la publicación de diversos trabajos utilizando este 
fármaco tanto como casos clínicos y serie de casos(38); en 
el estudio de Von Heymann y cols. en el año 2005 reportan 
a 24 pacientes con características demográficas similares a 
las nuestras; una aportación importante de este trabajo es 
el concepto del tiempo «ideal» en el cual debe emplearse el 
FrVIIa, menciona además que el gasto por el drenaje torácico 
disminuye de manera importante(39,40); Karkouti y cols. en el 
2006 reportan una serie de 114 pacientes concluyendo que 
disminuye el uso de derivados hemáticos y mejora el sangra-
do postquirúrgico de cirugía cardíaca(41); Warren y cols. en 
2007 realizan una revisión de la literatura de 355 pacientes 
cardíacos, de los cuales el 86% presentaba sangrado refrac-
tario a las medidas convencionales y el otro 14% lo recibió 
de manera profiláctica(42); en los últimos años Dunkley y 
cols. en el continente Australiano reportan a 304 pacientes 
en el año 2008 en un estudio que abarcó 46 hospitales con 
características demográficas y quirúrgicas similares a las 
nuestras(43). En la actualidad se encuentra en boga el uso 
del medicamento en diferentes áreas quirúrgicas como en 
urología, neurocirugía, trauma, gastroenterología, trasplante 
entre otras(9-10,12-27,44). La edad promedio de nuestro estudio 
fue de 59.4 años; muy similar a lo reportado en la literatura 
mundial(37-39,45), el tipo de cirugías realizadas en diversos 
estudios son muy similares a lo reportado por nosotros, como 
ejemplo Warren y cols. en su estudio de revisión reportan 
como primera cirugía a la revascularización coronaria con y 
sin derivación cardiopulmonar, seguido de revascularización 
coronaria más valvulopatía, cirugía valvular, cirugía aórtica 
y cirugía de grandes vasos(42). Dunkley y cols. en Australia 

reportan algo similar; cirugía de revascularización coronaria, 
cirugía valvular, revascularización más valvulopatía, cirugía 
aórtica y trasplante cardiaco(43); aunque Verrijckt y cols. 
reportan en el 2004 la utilización del fármaco en una cirugía 
de cierre de persistencia de conducto arterioso con rápida 
hemostasia y corrección de la coagulopatía pero con mala 
evolución y muerte asociada a falla cardíaca persistente a 
los 11 días de postquirúrgico(46). El uso de heparina y la re-
versión de la misma por protamina es similar a lo reportado 
en la literatura; en cuanto al tiempo de pinzamiento aórtico 
y de derivación cardiopulmonar, Carrillo-Esper y cols. men-
cionan a un paciente con tiempo de pinzamiento aórtico de 
56 min y de derivación cardiopulmonar de 70 minutos en 
una cirugía de revascularización coronaria en la cual se usó 
FrVIIa, estando nuestros procedimientos dentro del promedio 
a nivel internacional(2). El uso de recuperador celular que se 
introdujo en el mercado en los años 70, es primordial dentro de 
la cirugía cardiovascular excepto en pacientes con presencia 
de infección o cáncer, siendo catalogado por la Sociedad de 
Cirujanos Torácicos y Anestesiólogos Cardiovasculares en 
los lineamientos de conservación de sangre del 2007 (Task 
Force) como clase I nivel de evidencia A, para disminuir el 
uso de hemoderivados durante y después del procedimiento 
quirúrgico, el volumen recuperado en nuestro estudio se 
encuentra dentro del rango reportado en diferentes series de 
cirugía cardíaca; siendo un dispositivo inocuo y sin compli-
caciones reportadas en la literatura mundial(47-60).

Tomando de base lo registrado en la literatura, en cuanto a 
la dosis que debe administrarse en pacientes con antecedentes 
de cirugía cardiovascular y sangrado por coagulopatía no hay 
todavía un consenso de cuál sería la dosis «ideal» para este tipo 
de pacientes. Pero, podremos mencionar que la dosis sugerida 
y apropiada en el trabajo de Shander y cols. se encuentra en un 
rango de 41 a 90 mg/kg(61), Goodnough y cols en su trabajo del 
2004 de medicina transfusional reportan rangos de 50 a 100 
mg/kg, mencionando ya que se podría dar una segunda dosis 
de 30 a 60 minutos posterior a la primera(62); Warren y cols. 
reportan dosis bajas menores de 60 mg/kg hasta dosis altas 
mayores de 90 mg/kg; todos ellos reportando buenos resulta-
dos en la disminución de sangrado postquirúrgico(42). Por lo 
antes expuesto se puede observar la discrepancia que se tiene 
en cuanto a la dosis «ideal» en pacientes adultos posterior 
a cirugía cardíaca; el, ¿por qué se utiliza la dosis de 90 mg/
kg? se debe, a que es la dosis autorizada por la FDA para el 
tratamiento de sangrado en pacientes hemofílicos con exce-
lentes resultados, sin reportar eventos tromboembólicos(63-81); 
por ello es la dosis que se toma de manera estándar en varios 
estudios a nivel mundial incluyendo el presente estudio. La 
misma discusión ocurre en los pacientes pediátricos; Tobías 
y cols. reportan dosis de 90 mg/kg en 2004(82); pero, Ekert y 
cols en 2006 comunican una dosis de 40 mg/kg en el mismo 
tipo de población(83). Situación similar en diferentes áreas 
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quirúrgicas y clínicas como son: la cirugía hepática con 
rangos de dosis de 20 a 120 mg/kg y dosis subsecuente a las 
5 h(16-19), cirugía ortopédica 90 mg/kg y subsecuente a las 2 
h(20), cirugía urológica (prostatectomía radical) de 20 mg/kg 
seguido de dosis de 40 mg/kg(21), pacientes quemados 40 mg/
kg y repitiendo dosis 90 minutos después(22), sangrado de tubo 
digestivo alto 100 mg/kg, trauma contuso 200, 100 y 100 mg/
kg (tres dosis en total)(24), uso en hemorragia intracraneana 
en el estudio de Mayer y cols. dosis de 10, 20, 40, 80, 120 y 
160 mg/kg(25-26) y en cirugía de columna tres dosis de 30, 60 
y 120 mg/kg con probabilidad de repetir dosis a las 2 horas(27). 
Como se observa, cada área médica en la actualidad ha tratado 
de acoplar el medicamento de acuerdo a sus necesidades sin 
llegar a tener un consenso establecido hasta este momento, con 
diferentes resultados y complicaciones. Tomando en cuenta 
que el efecto clínico ocurre a los 10-20 minutos de adminis-
trado, y en casos de persistencia del sangrado se podría repetir 
la dosis. Es necesario recordar que la vida media del fármaco 
es de 2 horas, por lo que eventualmente sería necesario repetir 
la dosis. Siendo contraindicada en pacientes con reacciones 
conocidas a proteínas murinas o bovinas, debido a que podrían 
estar presentes rastros de proteínas de estos animales producto 
del proceso de amplificación y purificación. Se desconocen 
efectos en el embarazo y lactancia por lo que debe de privar 
el juicio clínico en relación riesgo/beneficio en este tipo de 
población(63-81).

Por lo tanto, el uso de FrVIIa se ha aplicado de dos dife-
rentes maneras: la primera (como en diferentes áreas médicas) 
en forma de profilaxis para reducir el sangrado postquirúr-
gico y la segunda (como en nuestro caso) como terapia de 
rescate en hemorragia por coagulopatía después de cirugía 
cardíaca, cuando todas las medidas terapéuticas existentes 
han fracasado. Su eficacia se ha cuantificado con la reducción 
importante del gasto por el tubo torácico y la disminución 
de la utilización de unidades de sangre, siendo de acuerdo 
a la literatura mundial un potente agente hemostático en la 
terapia de rescate; pero, aún sin tener experiencia en su uso 
de manera profiláctica(63-81).

La utilización de hemoderivados disminuye de manera 
importante posterior a la utilización de FrVIIa; como se 
demuestra en nuestro estudio (Cuadro 3); siendo similar a 
lo reportado por Dunkley y cols. quienes mencionan previo 
a la cirugía la utilización de 25 unidades de componentes 
sanguíneos (rango de 17 a 39) siendo posterior de 4 unidades 
(rango de 1-13)(43). Así como de Masud y cols. en Houston 
que utilizan en promedio 36 unidades antes y 13 después de 
la utilización de FrVIIa(84-85); el tiempo de cuándo utilizar 
una segunda o tercera dosis y qué cantidad de FrVIIa aún 
se encuentra en debate y depende en la actualidad de cada 
grupo quirúrgico y su experiencia. Encontrando reportes que 
van desde una hora después de la dosis inicial hasta 2, 3 y 6 
h con rangos de dosis de 20 a 120 mg/kg.

En lo referente a sangrado por drenajes torácicos Diprose 
y cols (2005) reportan 20 pacientes en un estudio placebo/
medicamento con un gasto cuantificado total de 630 vs 330 
mL(86). Nosotros reportamos un gasto parecido a lo escrito 
en la literatura mundial; con una disminución importante 
posterior al medicamento (1,425 vs 319.5 mL). Romagnoli 
y cols reportan en sus hallazgos que disminuye los requeri-
mientos de sangre y de estancia intrahospitalaria; al igual que 
otros autores(41,82,87-89) (Figura 1). En cuanto al apartado de 
reintervenciones sólo se reportan 3 casos en nuestra serie; sin 
reportarse en ningún caso sitio de sangrado quirúrgico, ello 
es similar a lo reportado por diferentes autores sin encontrar 
diferencias significativas(90-98).

Las complicaciones derivadas del uso de FrVIIa se pueden 
dividir en dos grupos: efectos adversos «leves» y «graves»; 
los leves se presentan con una incidencia de 1:1,000, del 
orden de fiebre, dolor en sitio de administración, cefalea, 
hipo e hipertensión, náuseas, vómito, edema y eritema cutá-
neo. Las graves se reportan con una incidencia de 1:10,000 
casos, siendo relacionadas desde un punto de vista teórico 
por la presencia de factor tisular expuesto anormalmente en 
el endotelio dañado, con el consecuente riesgo de trombosis 
arterial o venosa, así como con la presencia anormal de fac-
tor tisular disuelto en plasma (circulación extracorpórea en 
nuestro caso) y el consecuente riesgo de coagulación intravas-
cular diseminada(34,99,100). En cirugía cardíaca en un estudio 
retrospectivo se evaluaron las complicaciones trombóticas 
relacionadas con el uso precoz de FrVIIa vs uso tardío, si 
bien en el análisis preliminar pareciera que el uso de FrVIIa 
aumenta el riesgo de complicaciones trombóticas; se observó 
que no se derivan riesgos aumentados de complicaciones en 
comparación con lo que no se utilizó. Se cree que las com-
plicaciones trombóticas están más relacionadas con factores 
propios del paciente que con el uso de FrVIIa (101-102). 
Las complicaciones trombóticas ocurren en territorio arterial 
(54.1%) y en venoso (40.4%). Entre los diferentes reportes de 
la literatura se incluyen reportes de trombosis arteriales en: 
vasos encefálicos, síndromes coronarios agudos, de arteria 
femoral, hepática, pulmonar, renal, esplénica e iliaca; las 
complicaciones venosas son del orden de trombosis venosa 
profunda (extremidades, yugulares, mesentéricas, portal, 
renal y retinal) así como tromboembolismo pulmonar(101,102). 
Otros sitios reportados son extracorporales: derivación 
cardiopulmonar, circuitos de diálisis y tubos endotraquea-
les(90-91,103-108). Por otra parte, Dunkley y cols, reportan en su 
estudio a 35 pacientes que fallecieron; de los cuales fueron 13 
por causas cardiacas, 7 por isquemia cerebral o espinal, 8 por 
complicaciones infecciosas y 7 por falla orgánica múltiple, 
agregando que la diferencia de la causa de muerte no fue 
significativa entre pacientes que recibieron el medicamento 
y los que no(43). Concluyendo que las muertes y los efectos 
adversos no se relacionaron con el uso del FrVIIa. Nosotros 
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no reportamos complicaciones trombóticas o mortalidad de-
rivado del uso de FrVIIa, durante el seguimiento de la serie. 
La incidencia global de tromboembolismo asociado a FrVIIa 
es de 1.4%; y de acuerdo a la evidencia hasta este momento 
el riesgo de complicaciones tromboembólicas asociadas a 
FrVIIa en pacientes a los que se les realizó procedimiento 
quirúrgico cardiovascular es baja y su perfil de seguridad es 
satisfactorio(63-81).

Por todo lo anterior; el reto del anestesiólogo y su equipo qui-
rúrgico es el control-tratamiento del sangrado perioperatorio dado 
que su naturaleza influye per se en los órganos que contienen 
sangre además de la utilización de sustancias prohemorrágicas 
(heparina) la cual es de uso rutinario al utilizar la derivación 
cardiopulmonar sumado a fármacos preoperatorios administrados 
al paciente (antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes orales, 
etc.) dan por resultado un efecto deletéreo sobre los mecanismos 
de hemostasia. Para poder disminuir este efecto se han creado 
diversas sustancias desde derivados de lisina hasta el medica-
mento de interés de este artículo.

Estos avances en farmacología, por cierto, no se res-
tringen a las regiones de primer mundo, sino que se han 

extendido a diversas partes del mundo (Como por ejemplo: 
Israel, Chile, Argentina, Brasil, México, entre otros) tenien-
do como base la dosis recomendada por la FDA de 90 mg/
kg, lo que se ve reflejado en más y mejores tratamientos 
para contrarrestar el sangrado postquirúrgico de cirugía 
cardiovascular(109-111).

Por último; y no menos importante, hay que tener en con-
sideración siempre que se trate a un paciente postoperado de 
cirugía cardiovascular con sangrado por coagulopatía que: se 
deben corregir todas las condiciones prohemorrágicas para 
generar las condiciones necesarias de eficacia del FrVIIa, y 
decidir cuál es el momento «ideal» de utilización. Por lo tanto, 
esto nos lleve a un fin común –la comunicación constante 
de todo el equipo quirúrgico en la toma de decisiones– y el 
beneficio del paciente (Figura 2).

Conclusión

Nuestros resultados suponen, que la utilización de FrVIIa 
como terapia de rescate para sangrado por coagulopatía 
después de cirugía cardiovascular es beneficioso dado que 

Figura 2. Flujograma de utili-
zación de FrVIIa en el Centro 
Médico ISSEMyM.
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disminuye el consumo de productos hemáticos y el número 
de reintervenciones. Sugiriendo que la dosis de 90 mg/kg es 
capaz de detener el sangrado mediastinal debido a causas 
no quirúrgicas, lo contrario sugiere sangrado quirúrgico. 

Además, es de suma importancia la comunicación entre el 
equipo quirúrgico y la terapia postquirúrgica cardiovascular 
para valorar el momento adecuado de la utilización de este 
medicamento.
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