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RESUMEN 

Se estudiaron 33 pacientes con diversas enfc...,.iades y 

alteraciones de la hmostasia, con inlicaci6n quiruqica e

lectiva. Para su estudio los pacientes fueron divididos en 

dos grupos: 1) Pacientes con PTI y ll)Pacimtes con divcr-

sas al tenciones de la ..._,stasia·. 

Se observ6 que los pacientes con Pl'l m necesariamente 

deben ser transfundidos con p1"'11etas en el periodo preope

ratorlo, ya que los episodios de sangrado "'irurgico anor- -
-1 fueron en igual propon:i6n en el ¡rupo que recibi6 pla

quetas que en el que no las nocibi6. 

En el grupo de pacientes con diversas alteraciones de 
la hmostasia las diferencias entre los pacientes con san-
grado m.-1 y ano.-1 en el periodo preoperatorio fueron: 

pre<lotinio ele haobres en el grupo con sangraclD anomal; y -
ter•ia preoperatoria con vit•ina l y 1T prolor.iacJos en -
los pac;:ientes con s¡q¡rado anomal. Las causas de las alte

raciCft!s. del TI' solo se pudienn ident:ificar en dos casos -
(uno por hiperfibrincgCIM9ia y otro por disfibrinogencaia) 

en los dmis casos se dmostr6 un efecto inhibitorio del -
plaS113 del paciente sobre el normal. 
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A 8 R E Y 1 A T U R A S 

Relación albÚ•ina/globuiina. 

Clncer. 

Pe•enlno .. 

Pibrln69eno. 

Pibrinocrito .. 

Roras. 

Li•i• de euglobulinaa. 

Lin fo•• no Bodgkln •. 

"••cu lino • 

Metro cuadrado. 

Mill9ra•o•. 

1111111tro•. 

MilÍ••troa cGbicoa. 

Mlnutoa. 

Molar. 

Pl•••• nor•al • 
Producto• de erapent:ac16n f'ibrina-fi_brin69eno_. 

PGrpura troabocitopénica idiop¡t-ica. 

Se9undoa. 

Soluci6n aalina fiaioló9ica. 

Tieapo de protroablna. 

Tie•po de aan9rado. 

Tie•po de troablna. 

Tie•po de tro•boplaatina parcial activada. 

anidades por ailllitro. 

Vitatisina. 

Von lfillebrand. 



I.- IHTROOUCCION 

La detera1nac16n del riesgo de sangrado con el trauma 

quirúrgico •e establece por medio de datos clfnicos y con 

pruebae de laboratorio que evalúan la hemostasia de los P!. 

cientes. Bato• dos •étodos son complementarios y no es -

conveniente preacindir de ninguno de ellos. Si bi~n es -

cierto que la aayor!a de los enfer•o• con tendencia hemorr! 

91ca puede identificarse cl(nicaaente, existe Un grupo que 

no da aanifeataclonea clínlcau y solamente por pruebas de 

laboratorio ae puede identiLicar. Tal es el caso de los -

pacient8a que tienen deficiencias plasmáticas leves. 

Actualaente se tienen recursos tecnológicos que ayudan. 

a evaluar con a&s precisión las diferentéa;etapas de la he

aoat.asia y sus a·lteracio.noa ( co~ manifestaciones clínicas 

o •in ellas ), asf co•o nuevos recursos para el tratamiento 

d• las deficiencias hemostáticas. 

Coa Lrecuencla loo pacientes que tienen enfer•edades 

que •• aco•paftan de alteraciones de la he•ostasla requieren 

d• lntervenclone• quirGr9lcaa, algunaa veces de urgencia, -

lo· que obliga • hac~r un dia9nóstico rápido de dichas alte

raclone• para •u corrección. 
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Las principales enferaedade• que se encuentran asocia

das a a1teracioncs de la coagulación son 1 a) Bnferaedadea 

hepiticas ( 3 )( 12 )( 29 )( 32 >• b) Tro•bocitopeni• 

(causada por hipercsplcnismo, PTI) ( 1 )( 9 )( 34 )J e) 

•eoplasias ( 10 )( 25 )1 d) Bnfer•cdadce he•atolóqica• 

( hc•ofia A, B o C1 enfer•edad de von Willebrand1 deficie!!.. 

cia de factores de coagulación J ( 19 )( 23 )r e) Enfer•!.. 

dadea sépticas. 

Lo• paciente• con eatos antecedente• pueden no ••'9'•r 

•noraalaente durante l•• intervenclonea quirGrgicaa, eape

cialaente aquella• considerada• coao cirugla •enor. Bn -

otros casos, la clrug{a o algunos de los factores que ae -

aaoclan_a ella ( streas, aneatfaicoa, •anejo de 6rganoa o 

tejl•os, hipotensión arterial etc.,), pueden aodificar la 

he•ostasia en el periodo traneoperatorto, condicionando -

con e11o sangrados. 

Bn general, la •ayorla de los pacientes con a1teracio

nes hemostáticas reciben un trata•iento sustitutivo con fra=. 

ciones de sangre para su correcci&n, sin e•bargo ~o-todos -

1o requieren, dependiendo esto del tipo de alteración y del 

grado dé la aiama, así co•o de la intensidad de la agresión 

quirGrgica. 
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rr.- o B J E T r V o s 

Con la eYaluact6n cl!nica completa y con los recurso• -

~lcnlcoe diaponlbl•• en l• •ctual!dad, es posible. 

1. Identificar• la totalidad de loa enfermos que tie

nen una alteración de la he•osta•i• en el periodo -

perioperatorio (pre-, trans, y poat-operatorio). 

2. Hacer la correcC16n de tales alteraciones de acuer

do con los criterio• establecidos, 

J. avitar l•• coaplicacione• hemorr&gicas debidas • -

las alteraciones de la hemoatasia y.que sur9en du

rante la cirugía electiva o de urgencia. 
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Ill. MATERIAL ~ METODOS 

III ~ PACIENTES: 

Se estudiaron 33 pacientes con indicación quirúrgica electiva 

que tenían alteraciones de la hcmostasia,?e los Departamentos da 

Hematoloqía y de Cirugía General del Hospital de Especialidades y 

del Departamento de Cirugía Genf!ral del Hospital Genera:.. del Centro 

Medico de La Raza. 

A cada paciente se le elaboró su historia clinica con la 

siguicnt:? información'-~ i~xo, edad, peso. tal la, c'.lnt.ecedentes hemor rágicos 

personal :?S o fa¡:¡i 1 iarcs ;medicación, alcoholismo, tabé quismo, trasfusi o

nes ,padecimicntos existentes en .el momento de trncer el estudio y 

tipo de cirugía al que 3c habrían de someter. (rt'lf?;( > I). 

Se intentó caracterizar el defecto hemostático de dichos 

pacientes, el cual fue corre9ido en el periodo preoperatorio si 

estaba dentro del rango que requería tratamiento,lo que se deci

dió con base ~n los niveles hemostáticos de los factores de coa

gulación afectados. Las concentraciones de los factores se infi

rieron de comparar los tiempos de coagulación del plasma problema 

con los del plasma normal y diluciones del mismo para obtener con

centraciones teóricas de los factores de la coagulación e.quivalen

tes al 100%,75~,50\ y 25\;los valores de referencia se anotan en 

--:-.. • .. --~"'""¡"'!"-



-7-

el anexo II.En el anexo III se anota la frecuencia con que se 

aplicaron los tratamientos,con base en la vida media de los 

factores que se intentaron corregir. 

Se tomaron de 3 a 4 muestras sanguíneas con anticoagulan·· 

te según fuera el caso por paciente , de 7 ml. cada una,por 

punción venosa.La primera se toma al momento de confirmar la 

cirugía,otra después del tratamiento de las alteraciones de la 

hemostasia (si este fue necesario),para comprobar la correción, 

una más durante· el periodo post-operatorio inmediato y la úl

tima, 24 horas de8p~cs de la cirugía. 

Cada muestra se separó en tres porciOnes,dos de las cuales 

se agregaron en trombotubos de 2.5 ml. cada uno,contcniendo ci

trato de sodio al 3.8~. como anticoagulante en una proporción 

1:10.La otra restante se adicioryó a un tubo con anticoagulante 

(versenato de sodio al 10%)en una proporción de 1:10 para el 

rec_uento plaquetario. 

Se catalogo el sangrado trans-operatorio en normal o -

anormal según anexo IV.Se consideró sangrado trans-operatorio 

anormal al quo se d~scribc como en capa,durantc cualesquiera 

de los tiempos quir~rgicos y aquel que se exceda e1.ai del -

volumen sanguíneo del paciente. No se consideró ca.me anormal 
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Sangrado ocasionado por problemas técnicos durante la interven-. 

ción quirúrgica,talcs como:una incisión mal realizada,vasos san

guíneos inadvertidos por hipotcnsión,ligadura inadecuada de vasos 

(pinzamlento incomplcto),ctc. 

El cálculo de la pérdida de sangre se hizo sumando el 

volumen sanguíneo colectado en los frascos del aspirador más el 

volumen absorbido en gasas,apósitos y compresas,siendo su volu

men máximo de absorción de 10 ml,30 ml y 50 ml respectivamente. 

Los pacientes con trombocitopenia, debida a púrpura trom

bocitopénica se dividieron aleatoriamente en dos grupos:a)Con 

transfusión de plaquetas en el periodo pre-operatorio y b)Sin 

trans(usión. 

Se evaluaron los siguientes parámetros 

1.-Caractcri?.ación del defecto de hemostasia. 

2.-Corrección pre-operatoria de dicho defecto de acuerdo a 

los criterios establecidos. 

3.-Relación de las anormalidades de la hemostasia eón el sangrado 

anormal tranS-opcratorio. 

4.-Comparación del sangrado trans-operatorio y consumo de 

de fracciones de sangre en relación con los dos criterios 

para su sustitución(corregidos y no corregidos). 

5.-Ut.ilidad de las transfusiones de plaquetas en el periodo 

pre-operatorio y respuestas a la esplenectomia. 
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I I I. 2 • HETODOS 

A todos los pacientes se les practicaron las siguientes 

pruebas: 

a) Tiempo de sangrado.(17) (22) (2) 

b) Tiempo de tromboplastina parcial nctivada.(27) 

e) Tiempo de protrombina.(28) 

d) Tiempo de trombina. (15) 

e} Fibrinogeno. (7) 

f) Cuenta de plaquetas. C 4) 

A aquellos pacientes que resultaron con alteraciones hemostá

ticas,se les practicaron las pruebas necesarias para definir 

el tipo de alteración,tales como: 

g) Fibrinógeno por termoprecipitación.(14) (15) 

h) Productos de fragmentación fibrina-fibrinógeno.(16) 

i) Lisis de euglobulinas. (5) 

j) Factores da coagulacidn. (18) (26) 

Los pac'ientes cuyas pruebas resulta ron anormales, por arriba 

del rango de tolerancia, recibieron tratamiento específico 

medicamentos o fracciones de la sangre durante el periodo 

pre-operatorio. 

III.2.a. TIEMPO DE SANGRADO 

Esta prueba pormi te e\•al u zar la función plaquetaria y 

vasculat~, y forma parte de las pruebas básicas de la hemostasia. 

Mut:eriaJ y equipo: 
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cronó•etro. 

Bisturt de1 No. 11. 

Discos de papel filtro. 

Torundas de algodón con alcohol. 

'l'BCHZCA t 

1. se coloca el bau•anó•etro en el brazo del paciente. -

•'• arriba del codo. Se hace aubir la presi6n hasta 40 

•• de aercurio, y se aantiene exactamente e'•t• nivel -

durante toda la operaci6n. 

2. Se liapia una zona situada en la parte interna del an

tebrazo con una torunda con alcohol y •• deja aecar. -

l. Por debajo del pliegue del codo. Se •antiene la piel -

tirante a•iendo tiraeaente el brazo por debajo de la -

zona elegida y se efectGan doa corte• longitudinales -

de 10 .. de largo por o.s •• de profundidad cada uno, 

de 5 ca de distancia uno debajo del otro. eYitando al

canzar cualquier vena aubcut,nea. Se pone en aarcha el 

croncS•etro. 

4. Se seca cada 30 segundloa, la aangre de cada uno de loa 

cort:e• mediante dos dli•cos dist:int:os -de papel filtro. 

El papel no debe ro&ar en ning~n •o•ant:o las herida•. 

5. Cuando la aan9re deje de fluir, ae 'detiene el cronÓ•e

tro se afloja el bau•anóaetro. 

6. Se anota el tleapo de aan9rado de cada corte y •• ca1-

cula la •edia para obtener el resultado final. 

Valor normalr de 2 a 7 •inutos. 

Valores prolongados: Luego de la ingeeta de aoplrinar tro~ 

bocltopenia1 purpura vaacular1 tro111bopat!aa1 h.1per hepari

neala. 
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XII.2.b. TIEMPO DE TROK90PLASTINA PARCIAL ACTIVADA 

Bn l• aangre el calcio e• enlazado por el anticoagulan

te, lo que lapide la coagulación. Despu&a de centrifugación, 

•l pl•&•• contiene todo• loa factores intrínsecos de la co_!. 

9ulaci6n, excepto calcio y plaquetas. Se añade al plasma e•! 

cio, un au•tituto ~oafolip!dico de las plaquetas (la trombo

pla•tina parcial) y caolín (Actlvador de contacto). Rl resu! 

tado del tieapo de troaboplast!na parcial activada es el -

tie•po que tarda en coagular dicho plas•a. 

Material y equipo • 

Baño aar!a a J7•c. 

Tubos d• 12 x 75 ... 

Cron6metroa. 

Pipeta• autoa,t!caa de 0.1 y 0.2 al. 

Centr!fu9a. 

Reactivos t 

cac12 o.02s "· 
Troaboplaatina parcial (Patroathin). 

Caolín al 2~. 

Plaaaa teatigo nor~al. 

TBCllICA z 

1. La aan9re obtenida se mezcla con anticoagulante (citr,,!_ 

to de ~odio) en proporción de 1r10 y •e centrifuga a -

2500 rp• durante 10 minutos •. 

2~ separar el plas•a y colocarlo en un tubo de ensaye, -

manteniéndolo en baño de hielo-agua o bi¡n en refiger~ 

dor. 

J, sn !nouba una cantidad outiciente de cloruro de calcio 

Oa025 " A 37•c. 
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4. Se aezcla •A partes i9uales la suspensi6n de caolín -

con el Patro•thin. Esta •ezcla se ••ntiene en hielo. 

5. Se pLpetea 0.1 ml de plas•a testigo nor•al (o pl•s•a 

proble•a} en un tubo de ensaye. 

6. Se agita vi9orosaaente la aezcla del paso 4 y se pipe

tea 0.1 •l y se agregan al tubo del paso 5. 

7. Se •ezcla con rapidez el contenido del tubo y se colo

ca en el baño •arla duran~• 2 •inutos. 

8. Una vea transcurrido eaactaaente este tieapo, se añade 

en el tubo 0.1 al de cloruro de calcio precalentado y 

se pone en aarcha el cronóaetro. 

9. Se a9~ta el contenido del tubo y •e deja en el baño -

••ria. De~pués de 30 ••9undoa ae aaca el tubo del ba

ño y ae obserwa la for•aci&n del co,gulo, •oaento en 

el que •• detendri el cronóaetro. 

10. Tanto las pruebas del pl•••• Ce•tlqo coao del plaa•• -

probl••• deben efectuar•• por duplicado, obteniendo el 

proaedio de &abas proebaa, con un •argen de variaci6n 

de:!. 1.S segundos. Si despué~ de 2 alnutos no ae ob••!:, 

v• la tor•aci6a del co,9ulo puede detenerse la prueba, 

haciendo constar un resultado aayor de 120 segundos. 

Valor noraals de 25 a 46 segundos. 

Valores au•cntados: Deficiencia de factores VXIX, IX, XX, 

XII, V, X y/o I. 

III.2.c. TXENPO DB PROTROHBXNA 

En 1a sangre, el calcio es enlazado por el citrato de -

SOdio, lo que i•pide la coa9ulación. La troaboplastina tisu

lar, a la cual se ha añadtdo calcio se aezcla con el plasma 

activándose la vla extr{nseca de la coaqulación, lo cual 11!, 

va a la formación del coágulo. Se ~ide el tiempo de coagula~ 
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Material y equipo a 

Baño aar!a • J?•c. 

Ba~o hielo-agua. 

Tubo• de 12 x 75 ••· 

Cron6aetro•. 
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Pipeta• auto•iticas de 0.1 a 0.2 •l, 

Reactivos s 

Plaaaa testi90 noraal. 

CaC1
2 

0.025 H. 

Tro•boplastina co•pleta activada (Tro•borel). 

•aCl O.BS• 

TSCMICA i 

1. Se centrifuga la sangre no coagulada a 2500 rpa lo más 

r'pidaaente posible después de la extracci6n. 

2. se estrae el plasma y •• coloca en baño de hielo-agua 

o bieñ en refrigeraci6n. 

J. Se ·aezcla la tro•boplastina co•pleta con el CaC1
2 

(vo

lumen a voluaen). Esta aezcla se conserva en baño de -

hielo - a9ua. 

4. Se·incuba en baño aar!a a 37•c por 7 Minutos el volu•en 

necesario de Troaborel para el número de pruebas que -

se vayan a realiEar. 

S. Bn un tubo de ensaye se deposita 0.1 al de plasma tes

tigo nor•al (o plasma problema) y se incuba a 37•c por 

2 •inutoo, tieapo despu'• del cual se agregan 042 •l -

de Tro•borel preincubado, poniéndose en aarcha si•ult! 

neaaento el cronómetro. 

6, A los 9.segundos de adtcionado el Tro•borel, sacar el 

tubo del baño car!a y volverlo a introducir espaciada

men Le segundo a sequndo hasta obervar la formaci6n del 

co5q~1ln~ m~•mcnto ~n el cual ~e dctendrJ ul crnn6metro. 
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7. Cada prueba debe efectuarse por duplicado. Cuando el -

TP es inferior a JO aagundo• a•bos resultados deben e~ 

incidir con un aar9en de variación de ~de O.S segundos 

Eate aargen puede mu•entar Gi el Tp es superior a JO -

se9undoa. 

8. Se calcula la •edia entre los dos resultados y se ano

tan loa valorea del TP del pl•s•a probleaa, as! como -

lo• valorea de TP del plasaa testigo nor•al. 

Valor nor•ali de 11 a 1• ae9undos. 

Valorea auaentadosi Peficien~la de Factores 1, XI~ v, VII 

y/o x. 

lII.2.d. TIEMPO DE TROMBINA 

Eate aétodo aide el tie•po durante el cual el fibrinó9~ 

DO Presente en el plasaa ae tranaforaa en fibrina por la ac

c16n de una cantidad eatandari&ada de tro.bina. 

Material y equipo s 

Tubo• de vidrio de 12 • 75 al. 

Pipetas auto•iticas de 0.1 a 0.2 al. 

Pipetas graduadas de 1 al. 

Baño aart• • 11•c. 

Cron6aetro. 

Tubo• de plástico de 15 al. 

Baño de hielo-agua. 

Reactivos : 

Plasaa testigo nor•al. 

Troabina bovina 50 U/•l. 

Solución salina o.es•. 
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T&CNXCA l 

1. La san9re obtenida se •ezcla con antlcoagulante (citra

to de sodio en proporci6n de 1t10 y•• cantriruga a -

3000 rpa durante 10 •inutoa. 

2. Se separa el plas•a en un tubo de enaaye y •e conserva 

ea baño de hielo-agua. 

J. A partir de una so1uci6n •adre de tro•bina (50 0/•l), 

toaar O.S •l y diluir hasta 15 •l con soluci6n aalina 

fis~oló9ica. Estandarizar la troabina, de tal •anera 

que ae obtengan con un plasaa nor•al tieapos de coagu

laci6n de entre 28 y 30 ••gundo·s. 

4. Colocar D.1 •l de plaaaa probleaa (o noraal), e incu

bar durante 6cr segundos a 37•c. 

5. Agregar 0.2 •l de tro•bina, coaenzando a cronoaetrar 

en el aoeanto de la adición. 

Valor noraal: no ais de 4 aegundos sobre el teotl90. 

Va1or•• auaentados1 afibrino9eneaia1 hipofibrino9ene•~•. 

inhlbidore• circu1antes, productos de degradac16n fibrina, 

fibrinógeno, heparina. 

I1I.Z.e. PIBaINOGBMO 

Se sabe que el tieapo de coaqu1ación del p1as•a dilu!do 

al ad1clonar troablna~ ea lnversaaeñte proporciona1 ,• la con

centración de fibrinógeno. Bl tle•po ~e coagulación obtenido 

se C09para con una curva patrón previáaente preparada, con -

una cantidad de fibrlnógeno conocida. 

Materia1 y eqQipo z 

Ba.ño •arta.. 

Baño de h±elo-a9ua. 

CronÓDetros. 
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Tubos de 12 x 75 ••· 

Pipetas de Tidrio qr&duadaa 1.0 y 2.0 ml. 

Pipetas autoe,ticas 0.1 y 0.2 •l. 

Reactivos : 

Trombina bovina (100 U/•l). 

Plasma testigo normal. 

Amortiguador de Ovren pH 7.Js. 

TBC•ICA : 

1. La sangre obtenida se •8zcla con anticoagulante (citr~ 

to de sodio en proporci6n de 1r10 y se centriLuga a -

2500 rpta. durante to ainutoa. 

2. Separar el plasma y colocarlo en un tubo de ensaye, -

aanteniéndolo en baño de hielo-agua o bien en refrige

rador. 

l. Di•uir el plas•a en proporc16n 1110 con aaortiguador. 

4. D•Po•itar en un tubo de 0.2 al de plaa•a diluido. 

S. Incubar por 30 segundos y agregar 0.2 •l de tro•bina. 

Poner en •archa el cronS•etro, deteniendolo al obser

varse la for•ación del coá9ulo. 

6. Interpolar el resultado en la curva de calibración. 

Curva de calibración~ 

- Preparar diluciones 115, 1:10, 1120 de plasaa testi

go nor•al con amortiguador de Owren. 

- Deter•inar el tiempo de coagulación por duplicado p~ 

ra cada determinación. 

Valor normali de 200 a 400 mq/dl ~e plas~a. 

Valores aumentadon: Hipo o afibrinogenemiA, disEibrino9~ 

nemia. hepatopat!ns1 coagulación intravascular. 
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111.2.f CUENTA DE PLAQUETAS 

L• sangre total •• diluye con oxalato de amonio al ,_, 

•l cual he•oli&a c<>11pletaaente loa hemat!ca para que estos 

no interfieran la viaoalización de plaquetas, facilitando -

~e eata foraa •U observación. Las plaquetas se cuentan en -

la caaara de Meubaver con la ayuda de un •icroscopio de co~ 

tra•t• de fases. 

Naterial y equipo 1 

Mlcroacopio de contraste de tases. 

claara de Meubawer. 

Pipeta para·cuenta d• glóbulos rojO•. 

cáaara húaeda. 

Reactivos 1 

oxalato de aaonio al ,,. 

TBCNICA 1 

1. Cargar la pipeta de toaa da glóbulos rojos con sangro 

anticoagulada hasta la aarca de 1 y complotar el volu

•en con oxalato de aaonio hasta la'aarca 101 (diluci6n 

11100). 

2. ~gitar la pipeta por 10 ainutoa on el a9itador aecáni

co con el objeto de lisar los eritrocitos y los leuco

cito•. 
l. oeiechar las 5 priaeraa gotas del contenido y llenar --

1• claar& de Neubaver. 

4. La c'•ara de Meubawer se coloca en una caja Petri que 

contiene alqod6n búaedo (Cámara hú•edal, y ee deja re

posar por 15 •inutos de manera que las plaquetas se s~ 

diment~n y puedan contarse. 
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s. En un •icroscópJ.o de contraste da fases ae cuentan laa 

plaqueta• que •e localiza•: en la cuadr{cula central -

que non.alaente ae destina • la cuenta de 9l6buloa ro

jos .. 

6. c¡lculos 1 

Wo. de pla

quet:aa/-3 

Ro. de plaqueta• 

contadas 

ractor 
X de dilu 

ci.ón. -
X 

Pactor 
de vo
luaen. 

7 .. La prueba se realiza por duplicado r •• proacdian lo• 

resultados. 

vaior noniftl: de 150,000 a 400,000/m•3 • 

Valorea diaainuidoas PTX, esplen011egalla, e•ferocito•i• -

hereditaria. 

rrr.2.9. PZBRZNOGBNO (POR TBllKOPRBCIPZTACn>N) 

K•t• técnica •• basa en la prec1pitac16n del ~ibr1n6ge

no, por calentaaiento, de una pequeña cantidad de plasaa. 

Material. 1 

Baño aarla a s6•c. 

'l'uboa capilarea 67 aa. 

ocular 10• de alcroscopio. 

Ricroeacala 50 ••· 
Jllecllero Bun•en. 

TEC9I:CA : 

1. Los capilares de 67 .. se aarcan a 40 ••y •e lieno -

basta esta marca con plas~a problema. Se cierran al 

calor por el extre=o opuesto del llenado. 

2. Centrlfuqar a 1500 rpm durante 30 sequndos para eapa

car el plasnia .. 
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3. Cerrar con calor el extreao por donde se hizo el llena

do. 

'· Introducir el capilar en baño •ar{& a S6•c por 15 minu

toa. 

5. Centrifugar • 3000 rp• durante 10 •inutos. Bl fibrin69~ 

DO precipitado se empaca en el fondo. 

6. Para leer el paquete de fibrinógeno ao hace coincidir -

el cero de la escala con el fondo del tubo. Hacer 1a -

lectura con el ocular 10X invertido. 

7. Medir la lect~~· del plas•a (R.P.), y la del fibrin69e

no precipitado (O.P.). Se obtiene la expreei6ri porcen

tual del fibrin69eno precipitado y centrifugado al que 

por analoq!a con el he•atocrlto ue designó fibrinocrito 

ribrinocrito ~x100 
R.P. 

s. Para convertir ~ibrinocrito a fibrinógeno en mg/d1, ee 

•ultiplica por 75.4 (conetante de conversió). 

Valor noraali de 200 a 400 mg/dl de plasma. 

Valore• d;._.¡ n""Cdoar Hipo o afibrino9enemia. 

111.2.h. PRODOC'TOS DK PRAGKEHTACXON PXBRINA-PXBRINOGENO 

(KBTODO DB AGLOTINACION DEL STAPBYLOCOCCO). 

B• una prueba oapec{fica y sensible que puede· ser usada 

para identificación de aonóaeros de fibrina y productos de -

~ra9•entaci&..•x• y •y• séricos, ya que tanto los ~onÓ•eros de 

Librina co•o loo producto• de fragaentaciSn, aglutinan cier

tAa cepas do_Staphylococcos. 
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Material y equipo 1 

Tubos de 12 x 75 ~l. 

Matraz aforado de 100 •l •. 

Pipetas de 0.1# 0.2, 1.0, y 2.0 •l. 

Placas con fondo nec¡ro para pruebas de aqlutinació.n. 

Aplicadores de •adera. 

Reactivos 

Tubos eapeciales para las to•as de muestras los cuale• -

llevan la cantidad apropiada de trombina y aprota•ina p~ 

ra un Yoluaen de 2 al. de sangre. 

Suapensi6n de Staphylococco o 2 c Nevman Coa9ulasa negativo 

Buffer Tria (pff 7.4). 

TECNICA : 

1. En los tubos para aueatra, colocar 2 al. de sangre co~ 

pleta e incubar por JO ainuto• a 37•c. 

2. Despreader el co¡qulo de loa tubos y centrifugarlo• -

por 10 •lnutos a 3000 rpa. 

3. S1 suero obtenido se diluye con amortiguador Tria en 

proporcione• 1:2, 1:4, 1:8, y 1:16. 

4. an una placa para prueba• de aglutinación dopoeltar -

o.os •l. de cada dilución y añadir o.OS al. de la sua

pena16n de Staphylococco, •ezclar con un aplicador de, 

aadera y aover la placa con movi•iantos rotatorios por 

2 ainutos.Y leer la aglutinación. 

s. La mialma dil.ución que di6 aglutinación 

por 0.6 para obtener los valores en ug/al. 

Valor normal; Negativo - 4.8 u9/~l. 

Valores aumentados: Fibrinolisis aumentada. 

mtultiplica 
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III.2.i. LISIS DI? EOGLOBOLINAS 

Esta prueba •e basa en precipitar la fracci6n euglobul!_ 

nica del plas•• que contiene plas•inó9eno, fibrinógeno y ac

tivadores capac•• d8 pasar el plasain69eno a su estado acti

•01 la plaa•ina. La foraación de plas•ina en esta prueba de

pende de la cantidad de aetivadores del plasmin69eno prenen

t•• en la •uestra de sangre del paciente. La plasmina va a 

li••r el col9ulo que ae foraa al adicionar cac12 al prealpi

tado eu9lobul!nico. 

Material y equipo ' 

Baño •arta a 37•c. 

Tubos de 13 x 100 aa. 

Pipetas de 0.2r 1.0 y 10.0 al. 

Reactivos i 

Aaortlguador de boratos (pB 9.0). 

Acido acético 41 ''· 
Plas•a normal. 

Cloruro de calcio 0.025 M. 

A.qua destilada .. 

TBCNICA •' 

1. Bn un natras Brlenaeyer colocar 9.0 •l. de agua destil~ 

da y adicionarle 0.1 al. Ga leido ac~tlco al 1'· 

2. Agregar al aatras o.s al. de plaaaa normal y dejar re

posar a 4•c por lS ainutos (testigo). Ha~er lo •isao -

para los. plaoaas problema. 

J. Vaciar el contenido del aatraz a 2 tubos de onsaye, y 

ccntr1.Cuge.rlos a 2SOO rpa, por 1.0 a.t.nutos y decari.tar. 

4. scc3.r ias paredes del t:ubo y con una varilla d-e vidrio 

despegar ~l precipitado del fondo • Adicionar 0.25 el. 
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de amort~guador d~ boratos y aqttar con la varillas ha~ 

ta qu~ se diauelva el prec~pttado, Agregar 0.25 nl. de 

CaC1 2 aqltar levemente. 

S. Incubar los tubos testiqo y problemas y rev~ear la post 

ble lisis del coi9ulo cada 10 •inutos durante la prime

ra hora y cada S •inutos la siguiente hora. 

Valor nor•al1 Lisis del coiqulo a partir del ainuto 90. 

Valores auaentados: Pibrinol!sis au~entada. 

III.2.j. CUANTIPICACION DE FACTORES 

El porcentaje de actiwidad de los factoree de coagula

ción en plasma puede ser deterainado por grado de correcci6n 

que se obtiene cuando al plaaaa probleaa se le adiciona un -

sustrato deficiente del factor ~ue se desea cuantirtcar. Rl 

grado de correcci&n ae deteraina por el tieapo protroabina -

(TP), para los factores de la vra extr!nseca de la coagula~ 

ci6n1 y por el tic•po de troabop1aa~in• parcial •ctivad•• -

(TTP
4
), para loa factore• de la v!a lntr!nseca de la coagul.!. 

ción. El resultado se interpola en una curva de ·calibración 

hecha a partir de plasaa nOr•al. 

Material y eqdipo • 

3año mar!~ a 37•c. 

Baño hielo-agua, 

Tubos de 12 x 75 ml. 

Pipetas de 0.2, 1.0, 2.0 y 5,0 ~l. 

·Reactivos t 

sustrato defic~ente del !actor que se desea ·cuantif lcar. 

·Tromboplastina coap1eta activada. 

Tromboplastlna parcial act~vada, 
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Cloruro de calci~ 0,025 M, 

Aaortiquador de OVren pR 7.35. 

Mezcla de plasaas nor•ales. 

TECNICA : 

l. curva Patr6n1 Hacer dilucionea seriada9 de plasma nor

aal con aaortiguador Ovren, en proporciones 1110, 1:20 

1140, ''ªºy 1t160. 

2. En un tubo depositar 0.1 ml. de la primera solución -

(1:10) y 0.1 al. del plaaaa deficiente en el factor -

que se desea cuantificar. 

l. continuar con la t¡cnic• necesaria (TP para factores 

de la Y!a extrlnseca y TTP4 para factores de la YÍa -

intr!nseca). 

•· Seguir el ai•ao mecanisao para las demas soluciones, 

y para los plasaaa p~oble•as (previamente dilu!dos -

1t5 con ••ort19uador de owren). 

5. Graf icar en papel .lo9arltaico los sequndos que tarda· 

la coagulación (en la• Ordenadas) y los porcentajes de 

•ctivldad (en las Abciaaa). 

6. Interpolar los Talorcs de los problemas en la gráfica. 

1. Informar el reaultado en porciento de actividad. 

Valorea noraalea: de So • lSO• actiVidad. 
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IW.- R E S U L T A O O S 

Se est.wdiaroa 33 p•cien~e• de aabos aesoa con di••r••• 

enfermedad•• r alteraciones de la heaost.aaia. coa lndlcaclón 

•airár•ica elect.iwa. E• 1a ~abla 1 se anotan loa datos 9ene

r•les. e1 diaga6st.ico 7 e1 t.ipo de cirug!a de cada ano 

Para •a estudio loa paciente• fueron a9rüpado• d• la •i-
911lent.• ••nerai 

Grupo X P•cleat.es coa P'l'Z. 

a.- Coa tranafusi&n pre-operatorio de .laque

t.aa. 

a.- Sla traasfuai&a. 

Gr.po 11 Pacleatea coa alt.eracloeea di•ersaa de la·h•

moat.asla. 

a.- Coa trat .. ient.o ·pre-operat.orlo. 

•·- Sin t.rat. .. lent.o. 

81 9r11po I 1o coaatlta7eron t5 pacleat.••• 5 hoabr•• y 9 

aajerea coa eaa.ea de entre 17 "I SJ aloa a qu..1•••• •• les -

pract.ic6 1a ... Ieaacto•la. Las praebaa pre-oper~t.orl•• qua -

.. las pract.icaroa resaltaron con walorea nor••l••• excepto 

la• praebaa de reC9ento p1aq•etario r tle•pO de •en9rado. 

•l grwpo ,te a paciente• C:~" PTr que_ ·recibieron tra~aai~~ 

to (Talli1a z•J. t•••eron en pra.edi~ 20.000 plaqueta•,.• con 

T• ae •Ss 13 aia•to•. a 6 paclentea •e le• apltc&·una dosi• 

de 4 conceatrados pl~quetarios por a 2 de aup~rflcl• .corp~ral. 
Da paclen~e recibió una unidad de plaquetas obteftl4as p~r 



TABLA 

DATOS GENERALES•· DlAGNOSHCO y CIRUGIA 
DE TODOS LOS PACIENTES, 

No, NOMBRE. Sl!!XO l!!DAD PESO º"· CIRUGIA 

1 L,8,R, p 35 S3 P.T.I. Esplenecto•'• 
2 G.o.v. F 18 48 P.T.I, Esplenectomia 
3 S. H.T. p 22 6S P.T. I • P.splenectom!a 
4 s.s.s. 11 17 80 P,T,1, P.splenecto•ra 
s R.I.Y, p 34 61 P.T.l, Esplenectoa!a 
6 S,H,R, p 36 S4 P.,T.I, Esplenectom{a 
7 R.R.C. F 32 S7 P.'¡'.I:. Eaplenectom!a 
8 S.P.L., p 1 7 SS P.T.,I., gsplenecto•{• 
9 .J,L.B. 11 29 72 P.T.l. Esplenectom!a 

10 H.G,C, 11 31 S7 P,T.X., Esplenectomía 
11 P,H,G, 11 31 63 P.T.1, Esplenectomía 
12 R .. M.L., 11 22 47 P,T.l, Bsplenectoa{a 
13 H.11.N. p S3 60 P.T. I. Esplenectoata 
14 C.L.P. p 26 52 P.T.,I., Esplenectomi:a 
1S A. R.J, " 2S 67 P.T.I. Esplenectomt.a 
16 11.G.C. p 41 59 Cole. Colecistecto•{a 
17 l!!,O,T. 11 49 68 I. .R.C. cat.eter 
18 J,A.c. p 34 60 o.v.e. cálculo residual 
19 A,T.H, .. 46 60 CA Pan Derivación 
20 s.n.11. .. SS 64 Cole. colecistectoa!a 
21 L. e.a. p 67 so Cole. Colecistectomta 
22 E.G.I. F S7 55 L,11.R, Eaplenectoal:a 
23 L,q,V, " 23 76 Esfero E•plen8ctom[a 
24 11.P.C, .. 20 68 CA Hi9, Biopsia 
2S I.V,R. " 49 59 E•fero Espl'enectom!a 
26 c.s.A. 11 68 80 Cole. Colecistectora[a 
27 P.a.c. p 23 45 Cole. Colecistecto•t• 
28 B.G.11:. p 56 60 o.v.e. Colecistecto•t• 
29 G-.lt.C. p 54 50 CA Hi9, Biopsia 
30 RóH.A. .. 49 83 CA Pen Derivación 
31 A.a.Y. " 59 65 Cirrosis Hernia Inginal 
32 A ...... r 20 so E•pleno. Laparotoa!a 
33 A,Y,J. p 47 I.R,C, BiopsiA 

Cole .. Coledocolitiasls. 
o.v.a .. Obstrucci6n 4• vS:.aa bi.liares. 
Estero Esferocltosi•. 
Es pleno Esplenomegalia. 
Y.R.C. rn•uficiencia renal cr6nica. 
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TABLA 11 

Pacientes ca. Párpura Tro•bocitopenica 14iopatica 
Gr•po A- Con Tranafuaion Praoperatorfa 

41• ••••••••• .. 
PREOP!RATORIO POST-TRATAMIENTO POSTOPEAATOlllO 1•C:•••••t11 •OIT•D" 

C&•TIDAD .. l•tu ..... 
cuc•ra PI 11r•~o C11 ft•••ano Cl.llt1U Dt flllfl'O Gf cuuu 01 f1l••o DI CUIHA DI 

.. •01T-U•LI 

l'L&O\llf&I U•t•ADO •L ... un.u t&•t••OO l'L&OlllTAI t••t•aoo l'LAhllTU PLAQUlfl.I u11u•110 lllCTONI& 

15 ººº + 15' '"ªllnu 
29 ººº - 60 ººº 2' ·45 000 11 000 300ml 4 ,. ..... 

14 000 12' 
,.,_ .... ., 
111CH 111 15 ººº 10' 30" 36 000 1' 22000 MOOO IOOOml +6 
•i..atuuaa 

7 500 + J5' :.~ 21 000 10' 
51 ººº e' 50500 63 000 700ml +6 -..... .... 

42 ººº 12' JI 
56 ººº 6' 50" 80 000 g• 51000 250000 200 .. 1 +6 

14 ººº + 15' 11 
59 ººº 7' 60000 8' 

46 ººº 108 000 200 .. 1 +6 

30 ººº 15' u 40 000 6' 4d' 70000 6' 50" 40 ooo 120 000 1!00"" .¡.g 

55 000 •• n 50 000 - 'º 000 
6' 57 000 180 000 300 .. 1 6 

5 000 15 1 19 000 - 152 ººº ,. 147 000 190 ººº 200ml 2 

22 zoo 13' 20" •• 10· 75 700 5' 50'' 56000 121 000 " 700 ¡ S.0. 12 600 t zo• 14 000 1' •!!" 52 500 t 35 IDO 75 400 

cu111uo1 
l'LAOUCU.1 

AC:TU4L 

150 ººº 
40000 

60000 

200000 

100 ººº 
151 ººº 
364000 

~·9 ººº 
176 600 

114 ººº . 



TA .. 1.4 111 •. ,. B-1• Tra•1fa1ión .. ,. .... , .. 
Pll[O,[llATORIO POSTOHRATOlllO .. , .. _.. "º"-º'· 

•u•I •o .. ··-C.WUt• .. ,¡ .... 01 CUUTA H TllPO DI 
•a.•IUITAI 

(UIHA 01 "'..,., .......... ""..,.'ª' ........ PLUlllTAI 

' 10 500 15
1 

12 000 + l!I' 1!100 49 500 

'º 21000 101 SO" 50000 r 25000 MIZ 000 

11 11000 ? 1 10• 150000 e· "8 000 llOOOO 

12 5000 ti&' KOoo 12' 21 000 l:SO 000 

15 zoooo 10'45' 90000 5' 52" 10 000 110000 

14 40000 l'llO" HOOO 4• HOOO 1_1000 

IS 1?000 ,. 10 000 1' 15 000 52000 

i JJ_ IOO 10• 30• 5Z 000 r 21100 111 000 

SD !.23000 !3' 40" !:28 000 ± 4' ~22 000 ~2 ººº 

CA•TICIAO 111u• '4.11 .. ,. 01 

" ~IT•lt:ll'.I ,.lAOUIU.• 

SA•l•.t.OO ~Cn1 .. 111t.. ACTUAL 

720mL +6 :!95 000 

Z()Oml +6 llO 000 

!l~I +e 1e.1 000 

ZllO•I +• llO 000 

.aCIMI ti 200000 

ZOO• 2 290000 

500•1 2 150000 

218 000 

!:91 ººº 
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por plaquetaféresis; y el paciente No. 2 recibió 3 plasmas -

ricos en plaquetas ya que no se obtuvieron concentrados pl~ 

quetarios en el banco de sangre, A los 60' de la transfusión, 

la cuenta de plaquetas ascendió en promedio a 33,000/••J y 

el TS fué de B' en promedio. 

En dos pacientes hubo sangrado anormal, uno atribuido a 

trombocitopenia y otro a complicación quirúr9ica (lesión de 

Pedículo esplénico). Ambos tuvieron las cifras •ás baj~s de 

PlaquetaG después de la transfusión de concentrados y .al t~E 

mino de la cirugía, así mismo, ambos tuvieron cifras de pl!_ 

quetas por debajo de cien mil por miliaetro cúbico a las 24 

horas post-cirugfa. 

Durante los seis meses post-esplenectomía, los tres p~ 

cientes (1, 2 y J) que a las 24 horas post-cirugía tuvieron 

cifras menores a 100,000/mm3 , no tuvieron respuesta y requ!. 

rieron otros tratamientos. En cambio de los 4 pacientes que 

~tuvieron •ás de 100,000 plaquetas/ma3 a 1as 24 horas post

esplenectom!a, todos tuvieron respuesta completa sostenida, 

algunos por m¡s de 6 meses. 

El 9rupo B estuvo constituido por 7 pacientes que no 

r~clbieron trata=lcnto con plaquetas en el periódo pre-oper~ 

torio. ( Tabla III ) • El promedio de la cuenta de plaquetas 

basal de estos pacientes fué de 3_3 ,OOO/mm 3 , el TS promedio 

fué de 10 min. JO se9. y en dos pacientes fug de mas d~ 15 

•in. S~lamente un .paciente tuvo sanqr~do anoraal en cap~ atr! 

buido a trombocitopenia. 4 pacient~s tuvieron mis de 10~~000 

plaquetas/mm3 a las 24 horas. Post-cirugía •. los cuatro tic_ 

nen remisiones prolongadas. Dos pacientes ( con 49,500 y 

88,000 plaquetas/mm 3 a las 24 horas. post-cirugía ) ta•biEn 

remitieron por tie:np'o prolongado. Solamente uno de tres pa 

cientes con menos de 100,.000 plaquet.1t.-/mm 3 a las 24 horan -



TAILA JV 

Pacientes qH Rec1•1ero• Trat••l••lo Pre.,.ratorlo CH 

S•Rgrado a.., •• , de Tipo Q11irw9lco 

CASO ., 
1111 

z:s 

24 

zs 

DIAl;NOSTICO T 
TIPO DE 

C:lllU81A 

.... ,.t..., ........ .. , ..... , .. ,. 
t.•h•••"••'•I 
11:••1•••-'••'• ••• 
e"''"'''"'ª'' 

ci10• •• -:,.,, 

................ 
lltt ........... _,,.h-·• 
.. , \1111 ' lt 

llflU•l•I ... •. 

l N H: LlnfCNM ftO H ...... 11. 
PG: Paquef• Gto~l1r: 
PfC: Plat•G freHO 011111ledo 

C1101• Ct10,ro11,1tMt1. 

ALTEllACION DE 
LA ll[WOST ASIA 

T liRADO 

,, ........ ,¡.,,,,.ººº' 
ra-•1 11 , .. ,. . .. 
,, ........ ,111 

,,, ,. .. ,,.,1t1 

,, + .. ,,.,, •• 
.. •••. "''' •• ººº 

n•~ 
,,. ~""'''"" 

CANTIDAD 
DE 

SAWllllADO 

. ..... ,,_. ........ ,, . 

.... , ... ,., ...... 
11~··''''"· "•••tl•ll• 
q,.,:,,,.,, hf•lllllt 

.. ,1,.,,. 

FRACCIONES DE 
SANliRE 

TRANIFUllDIDAS 

100 ·'· 

•OO•I f!I, 

'ºº"'' 
c .... 10 u'''ª"· 
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El 9rupo II, constituÍdo por pacientes con diversas al_ 

teraciones de l~ hemostasla, se subdividió en dos 9ruposs 

A.- 12 pacientes que recibieron diferentes tratamiento& 

en el peri6do pre-operatorio in•ediato. Esta aubqrupo se d! 

vidi6 a su vez en: 

a) Paciente~ con sangrado trans-operatrio anormal. 

b) Pacientes con sangrado trans-operatorio normal. 

El sangrado anor~al fue defecto de hemostasia quirúr9i_ 

·en cuatro pacientes (TAbla IV), en los que se corrigieron 

las deficiencias hemost&ticas satisfactoriamente. Los 4 tuvi~. 

ron TTP& alargado que corrigió •. Dos mán: tenían TTP
8 

y TP 

largos •as trombocitopcnia con TS nor~al. DE los cuatro, 

tres fueron csplencctomías. Don de ellos con bar.os grandes 

y con adherencias. en dos casos hubo detecto de hemostasia 

quirúr9ica1 el sangrado en ambos fué escaso, ya que no requ! 

rió terapia sustitutiva y en otros dos casos requirieron 

300 ml. de paquete globular y 600 •l. de plasma fresco conq~ 

lado. Uno de estos enfermos (No. 22)!ue reintervcnido por 

defecto de he~ostasia quirúrgica. 

Los pacientes_ que tuvieron sangrado anormal por defecto 

de heao~tasia fueron S. Todos ellos tuvieron en co~un alar_ 

9aaientos del TT que fué aayor de 10 seg. y en pro~cdio fué 

de 1S.2 seg. Solamente en un paciente (caso 21) el TT fué 

la Única alteración, en los otros 4 coincidió con alieraci~ 

nes de la 1a. y ia. fases y con troabocitopenia en uno. En 

los 4 paciente9 egtas alteraciones fueron corregidas a niv.!,_ 

les de • seguridad hemostática • en el peri6do preoperatorio 

as( que la Única ~lteraciónfpersistcnte Lu6 el TT prolo~qado• 
(Tabla. Vl .. 

El estudio de las alteraciones de la Ja. fase se res~ 

mcn en ta Tc'.lbla Vt. l..i~; diluc:iorar?r. 1 :2 y 1 :4 del planma pr2,_ 



TABLA V 

Pacientes cen S••tr•do A••r•al Transoperatorio 
por Deficlenc101 da la He•o1tasi• 

PlllOPlllATOlllO 

... TP TTPt TT 

26 3.6 9.0 21.0 

27 3.0 19.8 19.7 

28 N 21.4 10.4 

29 4.0 10.0 20.0 

21 -1.9 02 18.0 

x· 3,3 16.7 17.9 

N. Normol 
Pq. Ploqumt 
Fe. · fillnt1ac1ito 

'"" 
Fib. 620 
Fe. 660 
LE 120 

F1b. 310 
Fe 362 
PFF. Nt9· 

-

[(: 1!8 11. N 
pq. 60000 

F1b. 680 
fe. 646 
LE 120 

-

TR. Tio ... ele llept\1110 

THte-..... ,. 
VII. K 

Ylt. K 

Vil K 

P1a1tno 

-

-

POITllATAMllllTO POITOPlllATOlllO 

TP TT ... TT ,,, .. TP IT~ TT 
C•tttlMll .., .. .... -

N u 190 - 2.0 6.0 18.0 - 700 mi 

N 10.0 17.0 - 2.8 10.9 16.3 - 2'°0ml. 

N S.6 11.0 - N 36 110 - 2:.om1 
(en capo) 1¡ 

4.0 16.0 26D Fe Ú3 7.0 113 12.0 - 600 mi 

1 

600ml - - - - 8.0 11.6 22.8 TR 20.5 len copa) 

N 16 156 - 4.2 8.5 16.0 - -
1 
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bleaa con el plas•a noraal persisten alargados lo que sugiere 

un efecto inhíbidor del plasma enfermo. Las determinaciones -

de fibrinóc¡eno por dos técnicas no resultan .en diferencias -

siqnificativas. No h~y incremento en la concentraci6n de los 

PFF. y las LE fueron negativas en los 3 casos en que se rea

lizaron. La concentración de protelnas totales y la re1Aci6n 

albú•~na/qlobulinas fueron nor•ales en todos excepto en uno 

(Mo. ·27¡ que tuvo inversión del !ndice A/G. (Tabla VII)~ 

El grupo b (pacientes con alteraciones corre9ida6 que -

no sangraron) lo constituyeron 4 pacientes (Tabla VIYX), con 

dia9nósticos de cirrosis mis hernia lnqinal, CA de· páncreas, 

esplenomegAlia e IRC. 

Tres de ellos (casos J0,32 y 33) corrigieron sus defec

tos a niveles satisfactorios en el pcriódo pre-operatorio y 

en uno persistió anormal en el post-operatorio con TTPa de 

+ 34 seg. sobre el testigo. 

El grupo B lo constituyeron 6 pacientes que no recibie

ron trata~iento pre-operatorio ya que no reunioron los crit~ 

rios para terapia sustitutiva. De 1os 6 pacientes, sólo en -

uno, las alteraci:nes se •ejoraron expontáneamcnte en el pe

riódo pre-operatorio inmediato. Las a1teraciones prevalecie

ron en los periódos ~rans- y post-operatorios y solo uno de 

los 6 tuvo ~an9rado anor•al. En uno de ellos, los alar9a~ic~ 

tos se atribuyeron a heparlna subcutánea (Tabla IX). 

En el ~n¡lisis de las dlferenc~as del 9r~po con alt~ca

ciones de la hemostasia, de lon cuales unos sangraron y otros 

no, e1 único pdrá~etro que resultó con diferencias signifiC,!. 

-tivas fué 1a co•paración de los TT (U de Hann Kitney), que 

fue más alto en los pacientes con sangrado anormal. cuando -

se analizaron solamente los pacientes con TT largo de ambos 

9rupos no se encontr6 diferencia. 
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Los pacientes con sangrado normal con TT largo recibieron 

300 ml de plasma fresco congelado por indicaei&n del cirujano 

antes de la ciru9Í• y continuaron con el trataaiento por tre• 

días. Bl grupo que sangró anormalmente recibió trat .. iento -

pre-operatorio con Vita•ina ~. 

El análisis de las diferencias del TTPa y del TP antea 

de la cirug(a y d~spués del tratamiento en el •i••o 9rupo -

(con sangrado anor•a1 o normal) y coaparando los dos grupoa 

(con sangrado noraal o anoraal, ta•poco dieron diferencias 

signi!icati~as. En el grupo con sangrado nor~al, se eli•in6 

a un paciente cuyo TT estaba prolongado debido a erecto he

parín ico. 



.. o 
o 

o 
ir:. 

·= C• 
1 

i 
• 

O• 
! 

¡ 

• 
o 

-. 
! 

! 
! 

:1
 ·-

'"e 
f1' .. 

:· 
=

 
o 
; 

.. 
• s .. 

1 
l 

. 
·-

: 
. 

.. 
o 

• 
•• 

i 
. 

. 
i 

• 
o 

• 
!! 

. 
.. .. 

¡; 
¡ 

. 
; 

llt 
A

. 
D

 
. 

i 
. 

r 
i 

o 
.. 

' 
• 

o 
. 

i 
&

 
,. 

. 
: 

. 
i 

o 
.. 

. 
. 

• 
" 

%
 

1 
: 

! 
: 

• 
4 

• -
; 

• 
"'e

 
i 

i 
.J ., 

·-
! 

! j 
.. ·-

., 
• 

.. 
... • 

••• 
~ 

i 
4 

e • 
o ... 

s 
! 

... 
-
•
e
 

5 
• .. 

~
I
•
 

·- .. 
•111• 

: 
J 

.! 
... 

.. .. 
~ .. 

i 
t-

.. 
4-

! " 
.. 

~
 

-
e 

... 
:: 

! 
• 

c .. 
e • .. • 

.. 
! 

e 
;¡ 

==! 
i 

1 
• -

s 
¡ 

i 
• 1 

;:o
! i 

••• 
1 

1 
=

 
a: 

o
-
-

i 
! 

.,, 
..... 

1 
• 

• 
g 

i 
e 

í 
~ 

.. 
¡; 

e • -
o 

o 
u

 
• 1 

• 
~ 

! 
~
 

.. 
Ñ

 

l. 
e .. 



HHA ~ 

Comparacion de los Tiempos de Coavulacion de 
101 Paclentt1 con SanQrado Normal y 

Aaorm•I en 101 Dlf erellft1 Tiempos 
QulrurtiGOI 

s " N G R. A D O 

...,.. ... 'f N .o R 11 " L \'I• 'f AMO~llAL 

~ 1 11 Ill 1 11 til 

TTPa 19. , .. 9.011 "·'" t 6. 711 7,g11 111.&•1 

1 

TP 11.i• '·'" 4.1• 5,3• o 4.lll 

lT 1 z.~" 13.T• 4,011 IT.111 l~.6 11 

"· º" 

! Pr1optretorio. 
n Potl·trtll•llolo. 

m P .. 'º'"ª'"'º· 
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V.- O l S CU S 1 O N 

Con estos resu1tados podemos considerar que: 

Las pruebas que utiliza=os fueron las adecuadas para i

dentificar alteraciones de la hemostasia en este grupo heter~ 

géneo de pacientes, puesto que ninguno de los que tuvieron -

pruebas normales sangraron anor~almcnte por alteraciones de -

hemostasia. 

La caracterización de este defectp de hemostasia se hizo· 

con un alto 9rado de precisión cuando dicho defecto fue por -

altcraci6n en el nGmoro de plaqi1etas y en las alteracionea 

de TTP
4 

y TP. El uso de correcciones con plasma normal en pr2 

porción 1:2, 1:4 ofrecen una ayuda diagnóstica complementaria 

~ las diluciones del plasma problema con solución salina 

fisiológica ofrecen parametros ~gruesos• de referencia para -

dedltCir concentraciones de los factores de coagulaci6n. 

Por el contrario, cuando el TT fué anormal (Tabla VI) con 

las técnicas disponibles actualmente, no fué posible precisar 

1a causa de dicha alteración y sólo se pudo identificar un 

defecto con caracterEsticas de inhibidor. 

Los pacientes que tuvieron sangrado anormal sr. ~ntudia 

ron por separado en cada uno de dos grOpos: 

El grupo I fueron pacientes con PTI que se· sometieron a 

esplenectomí:a y que en el periodo preoperatorio se aleato_riz.i!., 

ron para recibir {Grupo A) o no (Grupo D) plaquetas. 
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El grupo Il lo constituyeron los pac~entes con altcraci~ 

nes diversas de la hemostasia, 

En el grupo I-A (que recibid plaquetas} se demostró un -

buen efecto hemost5tico (incremento de plaquetas y correcci6n 

del TS). En un paciente refractario, la cuenta de plaquetas y 

el TS no corrigieron y en un segundo paciente hubo un incrc

aento de plaquetas de 14,000/mm 3 que fue el promedio de incr~ 
~ento del 9rupo, pero el TS pcrmaneci5 prolongado. Estos dos 

pacientes tuvieron san9rado abundante por defecto de hemosta

sia (Caaos 2 y J, Tabla I), El prom1!dio del TS corrigió a. 8 

•in. después del tratamiento y en la muestra pre-operatoria 

{de 4 horas despu€s de terminada la ciru9{a) l1ubo mayor in

cremento de plaquetas (x=7S,OOO/=m 3 } y mayor acortamiento del 

TS (x. .. s min.}. 

En el grupo B (pacientes que no recibieron transfusión 

pre-operatoria) los controles realizados 4 hrs. después de

terainar la ciruq{a, demostraron un ascenso en el número de 

Plaquetas (xc52,000/mm 3 y el TS disminuy6 en promedio a 7 -

min.). Dos de siete pacientes tuvieron sangrado anornal por 

defecto de hemostasia, uno de 750 ml. y otro de 400 ml.; ni~ 

9uno los dos tuvo repercusión ni requirieron transftlsión de 

fraccio~es de snn9rc. 

El paciente que sangr6 750 ml. tuvo uno de los tiempos 

de sangrado más prolongados (15 min .. ). 51.n cmbar90 otro pa

ciente con TS 15 min. tuvo sangrado trans-operatorio normal. 

Con base estas observaciones podemos decir que na d~ 

be ser general la transfusión pre~~peratoria de plaquetas en 

pacientes con PTI sometidos a c~plenectomía, Los únicos pa

cientes que de~ostrAron ser refractarios tuvieron sa~grado 

nno1·mal; dos.enfermos con sangrado anormal por estar en el 

1·;r:up ... "":1 }1, no :•.'! ¡.:'Jdo comprobar '.Ji er~"'\n o no refrac_tarios. 
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De los t4 pacientes operados y que tenían una o más alt!. 

~aciones de La he•ostasia {Grupo ~LJ, 5 tuvieron san9rado ano!. 

aal atribuLdo a heAostasla deficiente. Comparando los datos -

de estos 5 pacientes con los otros 9 no sangraron, no encon

tramos diferencias en edad, tipo de ciruq!a, prolon9aci6n de 

~TPa~ TP, ~S y plaquetas. Las únicas diferencias encontradas 

~ueron el sexo(.predominio de mujeres en el grupo de san9rad0 

anorJDa.1); •ayor prolon9ación del TT (p>O.oS) ,·y en la prep~ 

ración preoperatoria, ya que el grupo que no sangr6 se prep~ 

ró con fracciones de sangre (princip&lmente plasma) y el 9r~ 

po con sangrado anormal se preparó con vitamina ~. Si an~li-

7.amos los resultados de los tiempos de coagulación del plas

ma CTTPa y TP), en ambos 9rupoo, pode=os ver que no hay dif~ 

rencias siqnificativas en los dos grupos, en los diferentes 

periodos en los que se realizaron dichas pruebas. (Tabla IX). 

en aabos 9rupoB hubo una correción adecuada de los tie~ 

~o• a nive1e• que corresponden a concentraciones •heMostáti

cas• de los factores de coaqu1ac~ón e inclusive en el control 

po•t-operatorio que se realizó de una & cinco hrs. después -

de la cirug!a, tazpoco hay diferencias. 

Con estos res.ultaclos, la d1ferencia entre 1-os paciente& 

que sangraron y no sangraron cuando fueron sometidos a la ci

ruqía fue el TT prolongado. Si se analizan por aeparodo lao 

di(erentes etapas en los dos grupos, se observa quem el qr~ 

po con sangrado nor•al, tratado con plas~m los TT &e cor~i

gieron despué~ de la administración del misao (Tabla XI), en 

camb~o en el grupo de pacientes ~uc no recibieron tratamiento 

con el pla.saa los tienapos permanecieron iguales <P> O.OS). 

2stos antecedentes deben orientar la busqueda de 13 explica

ción de porque los pacientes con TT largo tienen prcdlsposi~ 

ción a sangrar anormalmente en el periodo trans-operatorio. 



- 43 -

Los tiewpo• de tro~bina (TT) pueden prolongarse por va

ria• razones: a) Falta o exceso del sustrato de la fibrina -

(a-, hipo-, ·o hiper-fibrino9enemia){6)' b) Defecto funcional 

en la •olécula de f ibrinó9eno1 e) Interferencia por antlcoag~ 

l•nte• ••6qenos (heparina)r d) Presencia de sustancias anti

troabina• co•o la antitroabina VI o PFPr e) Aumento de resi

duo• de Scido ai,lico en la molécula de fibrinó9eno como suc~ 

de en pacientes con cirrosis y con carcinoma renal (21) (24) 1 

fJ lncreaentos en los niveles plasa,ticos de las 9licoprotef 

n•• ricas en hietldina (20)1 ~) Anticuerpos antifibrinógeno 

(30) y h) Pueden estir relacionados con la composici6n de la 

troablna utilizada en el laboratorio (dif crentes proporciones 

d• tro•bina~,~,t) (13). 

Anali&ando ••tas causas en los pacientes que sanqraron 

anor•al•ente con TT largo la dis~inución cuantitativa del fi_ 

bri.n6geno no se obaervó en nin9(Í.n caso .. La hiper-fibrino9eno_ 

•la •• observó en alguno• pacientes, ain eDb&rgo al hacer las 

41lucionea con pl•••• normal (co•o se puede observar en la T~ 

bla VI, pacientes 21 y 26) 1 t2 y 1 i4 las prolongacioues peral!, 

ten, por lo que la hiper-fibrinogenemia no es la causa de la 

prolon9aci6n .. 

Bn un paciente (Tabla VIII, No.31), el TT si tiene un -

cO•portaaiento de ostar prolongado por hipcr-fibrlnoqenemia, 

ya qua en el plasma problema solo, el TT fu' >1Bseg., en la 

d.iluci6n 112 con pl&s•n. nor•al fué >9 seg~ y 114 fué "':;>Jsoq. 

este fue un paciente con e.A de Páncreaa. 

Definitivamente una disfibrinogenoaia no la podemos des_ 

cartar' Si bten las concentr•ciones de ltbrtnóqeno realiza _ 

dA& c~n téenicA de Clauss (que ~tde protelna coagulable) y 

por t~r~oprecipitaci6n (Que lo mide coso proteína total), no 

dlcrnn dlCercncta~ siqni!ieatlvaa. El Gnico caso que tuvo TT 
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prolongado (Caso 29 Tabla V) y que se hicieron pruebas con d! 

luciones salinas (que corrigieron el TT la~90 con NaCl) y con 

c~c1 2 (que no corriqi5) son sugestivas de disfibrinogcnemia. 

Esta paciente tuvo CA hepático que es una entidad a la que -

frecuentemente se le encuentra asociada a disfibrinogenemia. 

Por otra parte se han informado aumentos en residuos de 

ácido siálico en el f ibrinógeno de pacientes con cirrosis h~ 

pa~ica y en CA renal. El exceso de ácido siálico prolonga el 

T'f y éste se corrige cuando se trata con nP.uraminidaaa .. Esta 

posibilidad no la podemos descart4r como tampoco la de la -

presencia de glicoprotcínas ricas en histidina, que se han 

relacionado con TT prolongado. 

En los c.1sos donde se determinaron Pl'P y 1.e: éstos no ae

encontraton elevados, por lo que el TT prolongado no parncc 

ser secundario a antitromblnas. Ningún caso de los que tuvie_ 

ron TT prolongado y san9rado anormal tuvo efectos de anticoa

g~lantes exó9enos (heparina)~ 

Las alteraciones de las concentrAcioncs de las trombinas 

oci,.'!J, y ó', se descarta ya que los test.igoa dieron valores -

normalee. Tampoco se piensa que el TT prolongado sea secunda

rio a anticuerpos anti-fibrinó9cno, ya que los pacientes no -

Presentan los padecimientos q\1e se a9ocian a esta sltuaci6n. 
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VI. e o N e L u s I o N E s 

1. - Las pruebas de l.:l hemostasia realizadas en el período preopera

torio tienen suficiente sensibilidad para identificar las alte_ 

raciones de la hemostasia en los pacientes quirúrgicos. 

2.- Las técnicas disponibles son suficientes para identificar las 

causas de las alteraciones, cuando las pruebas miden la prime

ra y segunda fases de la coagulación. Para aclarar la natura

leza de las alteraciones de la tercera fase de la coagulación 

es necesario ampliar los estudios de laboratorio. 

Los niveles de anormalidad para corregir las alteraciones de 

la coagulaci6n fueron correctos, ya que los pacientes que pre

scnta~on tales alteraciones y no sangraron en el período oper~ 

torio confirman lo acertado del criterio. 

3ª- Los pacientes con plaquetopenia secundaria a Púrpura Tromboci

topénica Idiopática, no necesariamente deben de ser trnnsfundl 

dos con plaquetas en le período preoperntorio, ya que los epi

sodios de sangrado quirúrgico fueron en igual proporción en el 

grupo que recibió plaquetas que en el que no las recibió. Los 

pacientes a los qnc se les transfudió las plnquetas y sangra_ 

ron, se demostró que eran refractarios, ya que no hubo ascenso 

de plaquetas, que tu<J'icron los no refractarios ni la correc

ción del tiempo de sangrado n los 60 min. después de· la trans

fusión. Tampoco demostraron el ascenso de plaquetas al térmi

no de la opec-ación ni a las 24 horas post-quirúrgicas·. EStos 

pacientes no respondieron ~ la csplcncctomía. 
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4.- El TTPa y el TP en plasmas normales que fueron diluidos con 

solución salina para obtener las conccn~raciones teóricas del 

75\, 50\ y 25% da los factores de la coagulación, resultaron 

adecuadas para decidir la terapia sustitutiva y vigilar su 

evolución. 

5.- Los criterios para la tcrapi.n sustitutiva con fracciones de 

sangre, basada en los niveles de hemostasia en condiciones 

traumáticas, resultaron adecuadas especialmente cuando hubo 

hipocoagulabilidad por [actores de primera y segunda fases de 

la coagulación, con características a~ inhibición. 

6.- El análisis de las diferencias entre los grupos de sangrado 

normal y anormal en el período pre-operatorio fueron: predo

minio de hombres en el grupo do sangrado normal; terapia pre

operatoria con vitamina K y TT prolongados en los pacientes 

con sangrado anormal. 

7.- Sólo en unos pocos casos fué posible identificar las causas 

de las alteraciones del TT: una por hiperfibrinogencmia, otra 

por disfibrinogenemia. En los demás casos se demostró un 

efecto inhibitorio en. e_l plasma del paciente sobre el normal. 

Este defecto se mejor6 con la administración de plasma, pero 

no cuando los eníermos fueron tratados con vitamina K. Se 

pueden considerar poco probables como causas responsables de 

estas alterdciones y con base en los resultados que obtuvimos 

las siguientes: Hipofibrinogenemia, deficiencia de anti-trom

biOa III, efecto inhibitorio por anticoagulantes exógunos {h~ 
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parina) y cndógenou (antitrombinas, especialmente VI o produc

tos de fragmentación por fibrinolisis), proporciones anormales 

de trombina, y en los reactivos utilizados, y finalmente alte

raciones en las concentraciones de proteínas plasmáticas, ya 

que todas estaban dentro de los límites normales. Dos posibi-

1 idadcs deben de explorarse: presencia de glicoproteínas ricas 

en histidina y alteraciones por incremento en los residuos del 

.icido siálico en los fibrinógenos de esos pacientes. 

8.- Se requiere de un estudio prospectivo basado en estas observa

ciones y con mayor metodología para aclarar la~ causas del TT 

pro1ongado en estos pacientes. 
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V!I.-A~EXOS 

AH E X O 
EVALUACIOH CL!HICA DEL PACIENTE 

1) Antecedentes familiares • 

Familiares con tendencia hemorráqica. 

2) Antecedentes personales. 

Alimentación.- Desnutrición: aporte de vitamina K. 

AlcoholisDo. 

Contacto con sustancias qu!rnicas potencialmente miel~ 

t6xicas, en el trabajo o en el domicilio (disolvente~ 

pegamentos, thiner, insectisidaa, et.e.}, 

Medicamentos recibidos• tipo, tiempo, dosis; equimo

sis post-aplicaci6n lH de medicamentos. Rclaci6n del 

medicdmcnto con la lesión hemorrágica. 

Antecedentes transfuncionales: sangre total o fracci~ 

nes. Cantidad, fecha de la última transfusión, reac

ciones trans!unsionales. 

Menstruación: cantidad, duración, frecuencia. La pre

sencia de coágulos, escurrioicnto a traves de la toa

lla sanitaria y más de un cambio noctu~no, generalme!!,_ 

te son signos de san9rado excesivo. 

Enfermedad hepática. 

Hipertensión arterial. 

Magnitud del sangrado post-parto. 

3) PadeciMiento Ac~ual. 

Manifestación hemorrágica: tipo, localización, edad -

de i~icio, abundancia, duraci6n, frecuencia, present~ 

ci6r1 espontanea o factores desencadenantes, secuelas, 

tratamiento y respuesta. 
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4) Aparatos y siste~as, 

tdentif icación de enfermedades que pueden relacionarse 

etiológicamente con la man!festación hemorr¡gicai col~ 

qenopatra, cirrosis, nefropat!a. infección. tu•or •ali2_ 

no: secuelas óseas, articularos, neurol¿gicas y vascUl~ 

res. 

5} Estudios de laboratorio y/o gabinetes previos. 

Anotarlos en orden cronoló9ico. 

6) Exploración f!sica. 

Hipertensi6n arterial. hipertermia. cilculo de superf! 

cie corporal, volúmen ·sangufneo y volúaen plasmi~ico 

con base al peso y talla, datos que son út~les para -

el cálculo del tratamiento sustitutivo. 

Fondo de ojoi presencia de hemorraqiar retinopat!a -

anémica, hiperviscosidad, etc. 

fosas nasales: Lesión local, telanqiectasias, tapona

mientos. 

Mucosas orales: Lesiones henorriqicas, telanqiectasias 

en labios, lengua, pa1adar y piso de boca. Car ctert~· 

tica9 del epiteiio de la lengua. Visceromegalia, ade

nopatía, dolor Óseo. 

Describir las carncteristicas de las lesiones hemorr! 

91cas: tipo, locali~ación, extensión, pápulas hcmorr!, 

gicas (púrpura palpable), etc. En casos de hematoma -

muscular o hemartrosis, evaluar el estado funcional -

del aparato locomotor. 



AHEXO I I 

RELACIO~ DE LOS TIEMPOS DE COAGULACION COHCEHTRACION DE 

LOS FACTORÜ COH DILUCIONES CON SOLUCION SALINA FISIOLOGICA. 

PRUEBA rrIEMPOS DE COAGULAC.ION " CONCEHTRAC TON ffi. 

100 ' 75 ' 50 ' 25 ' 

TTP a 32. s• 40. 6" 55.7" -

TP J 2 ·º" 15. a" 19. ª" 29. 7" 

TT 28. º"' 32. 4" J 7 .. B" 43. 1. 
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150 - HlVf.L REAt. 
x k9 puo x 0.4 

OO!iIS llf. 
HAHTf.H l"lF.NTO 

SANGRE 
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lqual c/48 h. 

tq•.ul c/48 h. 

tr;pul c/12 h. 

Iqual e/24 h. 
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Conc•11tradca de PVI I I. 
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ANEXO IV 

EQUIVALEHCIA DEL Bl DEL VOLUHE« SAttGUl~EO TOTAL 

EH RELACIOH CON EL PESO CORPORAL, 

VOLUHEM SANGUIHEC a\ DEL VOLUMEN 
TOTAL (ml\ SANGUIHEO TOTAL. 

PESO 
CORPORAL 

Hombres Mujeres Ho111bres Mujeres. 
(Kg) 

100 7000 6500 560 520 

90 6300 5850 504 468 

eo 5600 520'0 448 416 

10 4900 4550 392 364 

60 4200 3900 336 312 

50 3500 3250 280 260 

40 2800 2600 224 212 
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