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como aspirina y clopidogrel. Asimismo, el uso preope-
ratorio de heparina de bajo peso molecular y warfarina 
para prevenir trombosis venosa, son factores que deben 
considerarse en pacientes que serán sometidos a cirugías 
de columna con riesgo de sangrado sustancial.

•  Para pacientes con tumores vasculares, se debe considerar 
la embolización profi láctica antes de realizar una cirugía 
invasiva.

•  Cuando fuera posible, se debe considerar la cirugía de 
columna menos invasiva, dado que evita la alteración de 
tejidos circundantes y minimiza los riesgos de sangrado.

•  Durante el transoperatorio, la posición del paciente es de 
vital importancia para evitar impedimentos de drenaje 
venoso y subsecuente agrandamiento de venas epidurales.

•  La hemodilución normovolémica aguda (ANH) puede 
disminuir la pérdida total de hemoglobina en la cirugía. 
Para esta técnica se extrae sangre (hasta un valor de he-
matocrito de 20-30%) y circulando un volumen restaurado 
de cristaloides o coloides al inicio de la cirugía (antes de 

La pérdida sanguínea en la cirugía de columna es muy variable. 
Aunque la experiencia del cirujano es un factor determinante en 
el resultado, existen otros factores de riesgo que ayudan a prede-
cir la pérdida sanguínea excesiva durante la cirugía (Cuadro I).

Las consecuencias se encuentran relacionadas con el grado 
de pérdida sanguínea y la condición fi siológica subyacente del 
paciente. De forma general, los efectos adversos son debidos 
a: cambios hemodinámicos asociados con alteraciones de 
fl uidos, anemia, disminución de plaquetas y coagulopatías re-
sultantes por alto consumo, y reacciones adversas relacionadas 
con el tratamiento. Adicionalmente, el sangrado obstruye el 
campo quirúrgico y tiene un impacto negativo en el resulta-
do. Las coagulopatías asociadas pueden llevar a hematoma 
postoperatorio, predisponiendo al paciente a infección y 
lesión compresiva neurológica. Se considera que la pérdida 
sanguínea signifi cativa es un factor de riesgo para pérdida 
visual postoperatoria tras una cirugía mayor de columna.

El manejo perioperatorio tiene el objetivo de controlar la 
fuente de sangrado y restaurar los valores hemodinámicos 
asegurando la perfusión del tejido para mejorar la hemos-
tasia. Sin embargo, es también recomendable minimizar la 
transfusión debido a que puede llevar a reacciones adversas.

TÉCNICAS DE PREVENCIÓN

La prevención de hemorragia requiere comunicación y co-
laboración entre el equipo de cirujanos y los anestesiólogos 
durante todo el período perioperatorio. Se pueden adoptar las 
siguientes estrategias:

•  Realizar evaluación preoperatoria detallada para identifi car 
pacientes con diátesis hemorrágica. De particular importan-
cia para pacientes que reciban drogas antiinfl amatorias no 
esteroideas, pacientes con enfermedad coronaria a menudo 
medicados con agentes antiplaquetarios potentes, tales 

Cuadro I. Factores de riesgo de pérdida sanguínea 
sustancial posterior a cirugía de columna.

Características 
de 
procedimientos

•  Resección de tumor
•  Trauma medular
•  Infección (tuberculosis, osteomielitis)
•  Cirugía exploratoria
•  3 o más segmentos vertebrales 

fusionados
•  Instrumentación

Características 
del paciente

•  Mayor a 70 años
•  Obesidad
•  Defectos de coagulación
•  Pediátrico con escoliosis neuro-

muscular
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cualquier episodio de sangrado). La sangre se regresa al 
paciente según las necesidades fi siológicas o posterior al 
momento en que se logre hemostasia. Durante la cirugía 
se pierde únicamente sangre diluida con un hematocrito 
menor. No se aconseja su uso de forma rutinaria y se re-
comienda una evaluación caso por caso.

•  La hipotensión controlada pretende reducir la presión sis-
tólica arterial a un valor entre 80 y 90 mmHg. Esta técnica 
se utiliza para disminuir la pérdida sanguínea intraopera-
toria. Sin embargo, el uso de hipotensión controlada no se 
recomienda en pacientes sometidos a cirugía de columna 
debido al riesgo potencial de isquemia en órganos mayo-
res. De forma adicional, la instrumentación espinal y la 
distracción pueden reducir la perfusión a la médula espinal 
y resultar en isquemia. La neuropatía isquémica óptica es 
la causa más común de pérdida visual postoperatoria. El 
uso de hipotensión controlada no ha sido asociado con el 
desarrollo de pérdida visual postoperatoria; sin embargo, 
es recomendable la optimización hemodinámica con man-
tenimiento de presión de perfusión en el nervio óptico.

•  Con relación a los dos puntos anteriores, tanto la hipo-
tensión controlada como el uso de ANH se encuentran 
contraindicadas para pacientes con morbilidad cardíaca.

•  La hemostasia es requerida para la disminución del sangrado 
quirúrgico. A menudo se utilizan vasoconstrictores, cera, 
sellantes de fi brina y colágeno hemostático para controlar el 
sangrado. La hemostasia puede también mejorar con la ad-
ministración de drogas hemostáticas (Cuadro II). Basándose 
en la literatura actual, el uso de ácido tranexámico, aprotinina 
o factor recombinante activado VII (rFVIIa) disminuyen de 
forma signifi cativa el sangrado en cirugía de columna, así 
como la necesidad de transfusiones de hemoderivados. Sin 
embargo, estos productos también aumentan el riesgo de 
tromboembolismo, de forma especial en pacientes con un 
historial o en riesgo de ateroesclerosis o trombosis.

 A pesar de intentar reducir la pérdida sanguínea intrao-
peratoria, gran parte de pacientes de cirugía compleja de 
columna requerirán de transfusión. Se han desarrollado las 
siguientes técnicas para minimizar el riesgo potencial de 
transfusiones.

•  Existe sufi ciente evidencia para sugerir que la anemia 
preoperatoria predice el riesgo de transfusión sanguínea 
perioperatoria. Es importante identifi car y corregir la 
defi ciencia de nutrientes con suplementos de hierro, vi-
tamina B y folatos. La administración de eritropoyetina 
recombinante humana de forma preoperatoria (rHuEPO) 

Cuadro II. Agentes antifi brinolíticos.

Droga Dosis Mecanismo Efecto secundario
Resultados 
en literatura

Ácido 
tranexámico

Dosis de carga 10 mg/kg 
durante inducción
Dosis de mantenimiento 
1-2 mg/kg/h

Análogo de lisina que 
inhibe enlaces entre 
plasmina y fi brina

Tromboembolismo 
en altas dosis (ma-
yores a 100 mg/kg)

Soporte para uso 
profi láctico

Ácido épsilon-
aminocaproico

Dosis de carga 140 mg/
kg durante inducción
Dosis de mantenimiento 
10-15 mg/kg/h

Similar a tranexámico Tromboembolismo Resultados mixtos, la 
mayor parte de estu-
dios no da soporte a 
su uso

Aprotinina Dosis de carga 1-2 x 106 
KIU durante inducción

Inhibición directa de 
plasmina, calicreina, 
tripsina y factor XIIa

Fallo renal, isque-
mia coronaria, trom-
boembolismo cere-
brovascular

Contraindicada de-
bido a sus efectos 
secundarios

Desmopresina 
(DDAVP)

Infusión lenta 0.3 μg/kg 
a 30 minutos

Liberación de factor 
von Willebrand

Posible aumento de 
infarto al miocardio

Ú t i l  e n  c a s o s 
especí f icos (von 
Willebrand tipo 1 y 
hemofi lia A), puede 
ser útil en fallo renal 
crónico

Factor 
recombinante 
activado VII 
(rFVIIa)

30-120 μg/kg cada 2 
horas para tres dosis

Enlaza con factor de 
tejido subendotelial 
en la pared del vaso. 
El enlace genera 
trombina que facilita 
conversión de fi bri-
nógeno a fi brina

Tromboembolismo Aprobado para el 
sangrado en pacien-
tes con hemofilia. 
Datos limitados para 
uso profi láctico y tra-
tamiento de sangra-
do en cirugía
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eleva los niveles de hemoglobina y reduce el riesgo de 
transfusión. La aplicación de rHuEPO conlleva riesgos 
de efectos adversos relacionados con tromboembolismo 
y aplasia de glóbulos rojos.

•  Se debe evitar un régimen liberal de transfusiones. La 
evidencia actual sugiere que la concentración de hemoglo-
bina mayor a los 8 g/dL no tiene efecto en la morbilidad 
perioperatoria.

MANEJO DE CRISIS

Los síntomas principales de hemorragia aguda durante la 
cirugía de columna son la hipotensión, taquicardia y oli-
guria (Cuadro III). El cuadro IV muestra los diagnósticos 
diferenciales, evaluación de paciente y manejo para pérdida 
sanguínea mayor durante la cirugía de columna. Aunque es 
sencillo identifi car una hemorragia masiva súbita, el san-

Cuadro III. Clasifi cación de hemorragia aguda del Colegio Americano de Cirujanos.

Clase I Clase II Clase III Clase IV

Pérdida sanguínea
Volumen ≤ 750 750-1,500 1,500-2,000 ≥ 2,000
Porcentaje total de volumen sanguíneo ≤ 15% 15-30% 31-40% ≥ 40%
Presión arterial Normal Normal Disminuido Disminuido
Presión de pulso‡ Normal/aumentado Disminuido Disminuido Disminuido
Frecuencia de pulso (lat/min) > 100 > 100 > 120 ≥ 140
Gasto urinario (mL/h) > 30 20-30 5-10 Mínimo

‡ Presión de pulso = presión arterial sistólica-presión arterial diastólica.

Cuadro IV. Pacientes con sangrado intraoperatorio agudo.

Diagnóstico diferencial Evaluación Tratamiento

•  Sobredosis accidental de anestési-
co y/o terapia de vasodilatadores

•  Embolismo pulmonar
•  Otras formas de choque obstructivo 

(neumotórax, taponamiento cardía-
co)

•  Anafi laxis (incluyendo por reacción 
a transfusión)

•  Siempre considere el sangrado 
de otras zonas, especialmente en 
pacientes politraumatizados (p. ej. 
ruptura de bazo)

•  Confi rme signos vitales
•  Excluya otras causas de alteración 

hemodinámica
•  Calcule la pérdida sanguínea (san-

gre en botella de succión, esponjas, 
piso, etc.)

•  Revise concentración de hemoglo-
bina

•  Revise estado de coagulación en 
parámetros clínicos (directo en la 
herida) y en parámetros de labora-
torio (conteo de plaquetas, tiempo 
parcial de tromboplastina activada, 
tiempo de protrombina, fi brinógeno 
y tromboelastografía)

•  Revise respuestas a terapia (in-
cluyendo electrolitos en plasma y 
gasometría arterial)

•  Comunique al cirujano el problema 
y la severidad del sangrado

•  Asegúrese un acceso vascular 
adecuado en caso de no tenerlo

•  Comuníquese con banco de sangre 
para obtener suministros de sangre 
y componentes

•  Evite la hipertensión para facilitar 
el control quirúrgico del sangrado 
(considere empaquetado de herida 
mientras se prepara para transfu-
sión o para el establecimiento de 
equipos de rescate celular)

•  Restaure el volumen sanguíneo y 
mantenga la presión de perfusión 
con vasopresores en cuanto logre 
hemostasia

•  Invierta la terapia anticoagulante 
anterior (p. ej. protamina por hepa-
rina profi láctica)

•  Inicie la transfusión cuando logre 
concentración de hemoglobina < 8 
g/dL y cuando exista evidencia de 
sangrado continuo

•  Prevenga y trate de forma oportuna 
las complicaciones asociadas con 
transfusión masiva (acidosis, hipo-
termia y coagulopatía)
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grado oculto puede ser difícil de reconocer. La prioridad de 
tratamiento es controlar la fuente de sangrado y remplazar el 
volumen sanguíneo, hemoglobina y factores de coagulación. 
La hipotermia, anormalidades de electrolitos (en particular 

el calcio), acidosis y defi ciencia en factores de coagulación 
deben ser considerados y tratados en casos en que se trasfunda 
una gran cantidad de sangre (volumen mayor a cinco unidades 
de eritrocitos).
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