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RESUMEN 

Este es un estudio retrospectivo realizado en el 

Instituto Nacional de Pediatr1a, con el objetivo de determinar la 

frecuencia y etiolog1a de la ~emorragia postquirúrgica asociada a 

circulaci6n extracorp6rea (CEC). Analizamos los expedientes 
cl1nicos de 61 pacientes sometidos a cirug1a cardiaca con CEC, de 

ambos sexos y cuyas edades fueron entre 0-17 afias, entre el 

primero de enero y el 31 de diciembre de 1993.. Se recabaron los 

siguientes datos de cada paciente: edad, tipo de cardiopat1a, 

tipo y duración de la cirugía, tiempo de CEC, paro cii.~culat.orio, 

pinzamiento a6rtico, tipo de oxigenador o hipotermia usada 

duranj::e la cirug1a cardiaca. Además de los exámenes de 

laboratorio pre y postquirúrgicos, que incluyen: biometria 

hemática, cuenta de plaquetas, tiempos de protrombina y parcial 
de trc!!'.hópl?.s.t.j_nrl, cut:intificaci6n de fibrin6geno y de mon6meros 

de fibrina. 

Rosultlldos: l) La frecuencia de la hemorragia 

postquirürgica en nuestro instituto fué 29. 51%. 2) La 

trombocitop•mia asociada a CEC se encontr6 en el 96% de los 

casos. 3) Coagulaci6n intravascular diseminada limitada se 

encontró en :::6lo el 3. 27% dA los pacientes, 

severo. 4) No encontramos correlación 
ningún caso fué 

estad1sticamente 

significativa entre la hemorragia postquirúrgica y la edad, tipo 

de cardiopat1a, tiempo de CEC, tipo de oxigenador' o hipotermia 
usada durante la cirug1a. 

sugerimos evaluar la adminstración rutinaria de 
Cüttc.;¡¡t~.:;..:!c:: ¡:-1.:::;r..:~t!!!"i~~ ñnr,qnt:A el postoperatorio inmediato 

para prevenir la hemorragia asociada a CEC. 

PALABRAS CLAVES: Circulaci6n extracorpórea, cirugia cardiaca, 

alteraciones hematol6gicas, hemorragia postquirúrgica, 
coagulaci6n intravascular diseminada. 
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ABBTRACT 

The present study was undertaken at the National Institute 

of Pediatrics, in Mexico City, to determine the frequency and 

etiology of post-surgical hemorrhage associated with the use of 

e>1.tracorporeal circulation (ECC). It is a retrospective st:idy, 

based on the examination of 61 files that belong to .children, 

with age between 0-17 years, of both sexes, who were operated of 

cardiac surgery, on the lst of January and the Jlst of december, 

1993. The following date were taken fron each file: age, type of 

cardiopathy, type and duration of surgery, duration of ECC, 

cardiac arrest, aortic clamping, type of oxygenator and 

hypothemia used during surgery, and the result of pre- and post­

operative laboratory tests, that include: complete blood count, 

platelets count, PT,P~~ and the quantification of fibrinogen and 

Resulta: 1) The frequency of post-surgical hemorrhage at 

our Institute was 29. 51%. 2) There was thrombocytopenia in 96% of 

cases. 3) Limited disseminated intravascular coagulation was 

found in only 3.27% of the children, an was no sererity. 4) There 

was no statistically signif icant correlation between post­

surgical hamcrrh~gc associated with ECC and age, type of 

cardiopathy, duation of ECC and type of 0>1.ygenator or hypothermia 

used during surgery. 

We suggest to eval'Jate the routine use' of platelet 

concentrateG during the inmediate post-operative period to avoid 

ECC-associated hemorrhage. 

KBY WORDB: 

hematological 

EKtracorporeal 

alterations, 
circulation, cardiac surgery, 
thromhocytopenia, post-surgical 

hemorrhage, disseminated intravascular coagulation. 
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FRBCUENCrA y BTrOLOGrA DE LA llEKORRAGrA POBTQUIRURGrCA ASOCrADA 

A CIRCULACION EXTRACORPOREA 

r N T R o D u e e I o N 

La cirugia cardiovascular en pediatria inició su carrera en 

1928, cuando el Dr. Robert H. Gross lig6 exitosamente, por 

primera vez un conducto arterioso permeable, en una nifia de 7 

afies 1 • No obstante, fué hasta 1952 en que dió comienzo la era 

de las intervenciones correctivas intracardiacas, cuando el mismo 

Gross por primera vez reparó con éxito una comunicación 

interauricular (CIA) 2 

El desarrollo de técnicas de circulación extracorp6rea 

(CEC) hizo posible la realización de la cirugia cardíaca con 

sistemas c6modos y seguros, qua han recorrido un largo camino de 

continuo perfeccionamiento. I,a idea original del francés 

Le Gallios, emitida en 1812, acerca de que la infusión continua 

de sangre o 11quidos apropiados a i:.~jiUos aislados podri::i 

mantener la viabilidad de los mismos, fué apoyada por las 

investigaciones de numerosos investigadores 3-'JI En 1950, 

Bigelow y colaboradores, demostraron que la hipotermia reduce la 

demanda metábolica de los tjidos, posterior a episodios de paro 

circulatorio S-lO . En 1953, se aplicó con éxito por primera vez, 

la CEC, cuando John Gibbon Jr. corrigió una CIA empleando un 

11 coraz6n-pulm6n" mecánico 11 Estudios posteriores 12-22 

establecieron la posiblidad del empleo combinado de la hipotermia 

con la CEC, sistema que se aplicó con éxito por primera vez, por 
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Lewis y Tauffic, en el cierre de una CIA en 1953 23 • Desde 

entonces, el procedimiento combinado adquiri6 extensa difusión, 

siendo actualmente el más usado en el mundo. 

El circuito de la circulaci6n extracorp6rea está formado 

por 3 elementos: 

·a) Sistema de canulación cardiaca 

b) Elementos de oxigenación sanguinea (oxigenadores) 

e) Máquina de perfusi6n o de bombeo de la sangre. 

La cirug1a debe realizarse bajo la más estricta técnica de 

asepsia y antisepsia, con heparinización continua, la cual deberá 

ser revertida al final de la cirug1a con protamina (1.5mg de 

protamina por cada miligramo de heparina usada), y bajo 

hipotermia, preferentemente, la cual podrá ser: leve o 

superficial (2B-35°C), moderada (21-27ºC) o profunda (l5-20°c). 

El factor fundamental en el éxito de la cirug1a de corazón 

abierto es la protección miocárdica, la cual se logra induciendo 

paro cardl.aco mediante la infusión de soluciones frias con alto 

contenido de potasio hacia la circulación coronaria, a travt;s de 

la aorta ascendente 24-31 . Esto reduce la demanda metabólica a 

niveles tan bajos, 
1 

que es posible mantener al corazón exsangile 

con seguirdad por periodos hasta de 3-4 horas 32-35 Esta 

técnica no s6lo facilita el efectuar procedimientos cardiacaos 

complejos en un campo operatorio quieto y seco, sino que ha 

evitado la lesi6n e infarto miocárdicos secundarios al 

pinzamiento aórtico intermitente que era casi la regla hace 

apenas 20 arios. 

En la CEC, se pueden usar dos tipos de oxigenadores, los de 
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burbuja y los de membrana, siendo estos últimos los preferidos en 

la actualidad, ya que las complicaciones relacionadas con su 

empleo, son mucha menores, produciendo menor grado de hem6lisis, 

microémbolos y menor activaci6ndel complemento 3s-4o • 

CO!!PL:ICACIONEB DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA 

Galetti y Brecher establecieron desde 1962 que: "la meta de 

la C~C ideal es proporcionar a los tejidos de todo el cuerpo, la 

cantidad correcta de sangre apropiadamente oxigenada sin que 

produzca efectos fisio16gicos adversos" 41 Ese ideal, sin 

embargo, aún es alcanzable del todo, pues la CEC altera la 

homeostasis; el medio artificial creado por plástl.cos, vidrio y 

metal, empleados en la CEC, provoca un gran número de 

alteraciones de la estructura y funci6n de la saY1gre que 

atraviesa el circuito yen forma indirecta, de los tejidos y 

6:rganos que reciben et:>ta. sangre 42-44 As1, ü.unquc por el 

momento no sea posible evitar el trastorno ocasionado por la cgc, 

si debe tratarse con toda energia de minimizarlo 'y de eliminar 

las secuelas potenciales. Algunas de las complicaciones se 

relacionan al circuito extracorpóreo y al tipo de oxigenador, 

pudiendo agravarse por problemas técnicos en su manejo, en el 

control de la temperatura o de la protecci6n miocárdica. Es 

dif1cil c::;tablccr con ceteza, cuti.les de las complicaciones son 

debidas a la CEC y cu1iles por otras causas. otros factores por 

corregir y la magnitud de la i:~:eraci6n hemodi.n1imica que origina, 



además del estado nutricional previo a la cirugía, son: l~ 

técnica quirúrgica y el tratamiento de los problemas esperados en 

el postoperatorio inmediato 45-49 En ia tabla No. 1, se 

mencionan las complicaciones más frecuentes derivadas de la CEC 

con grados variables de hipotermia. Los informes de la literatura 

sobre la incidencia y causa de la morbimortalidad posteriores a 

CEC en población pediática son relativamente escasos 50-52 

Dependiendo de la gravedad de la cardiopat1a, que a su vez 

determina mayor tiempo de CEC y un deterioro hemodinámico 

postoperatorio más severo se dan cifras de mortalidad de 4 al 

30%. 

Se han determinado como factores de buen pronóstico: 

- La existencia de uu üt=ít=ut.o carü1ac:o C.nicc. 

- Empleo de paro circulatorio total por corto tiempo. 

- Bajo flujo de perfusión asociados a hipotermia profunda. 

Se consideran factores de riesgo (mal pronóstico, de mayor 

morbimortalidad): 

- Edad menor de 3meses al momento de la cirugia. 

- Pinzamiento aórtico, sin hipotermia, de más de 20 1minutos. 

Tiempo de circulación extracorpórea de más de 2 hrs 53-55 • 

En los últimos afias se han logrado progresos importantes en 

la CEC en la etapa neonatal, ya que la mortalidad en el primer 

mes de vida, que era aproximadamente del 45% hace 15 afios, en la 

actualidad se encuentra entre el 15-20% 56-SB 
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.La, ccmplicaciOn m'1s frecuentemente reportada, posterior a 

CEC, es el S1ndrome de Bajo gasto, seguido de hemorragia 

postquirúr9ica, entendiéndose como tal, a toda pérdida sanguínea 

de más de 1 ml/kg/hr a través de la herida quirúrgica y de las 

sondas pleurales, pericárdicas y mediastinales, principalmente; y 

en menor cantidad a través de otras vias (hematuria, epistaxis, 

sitios de punción, etc); ésta, se ha asociado a distintas causas: 

1.- Trastornos hematológicos previos a la cirug1a. se refiere que 

los pacientes con cardiopat1as cianógenas presentan tiempo de 

protrombim1 prolongado, poliglobulia y trombocitopenia por la 

hipoxia crónica 59-63 

consecuencia hem61isis,. fibrinolisis y CID. 

3.- Trombocitopenia por consumo, dilución o traumatismo mecánico 

de la sangre. 

4.- Tiempo prolongado de CEC, de más de 2 horas. 

5.- Tie1npo de pinzarniento a6rtico prolongado (m:ís de 20 minutos). 

6. - El tipo de cxigenador, ya que se ha comprobado que el de 

membrana provoca menos complicaciones que el de burlfuja 64,65. 

7.- Error en la técnica quirúrgica (se sospecha cuando el 

sangrado es superior a 4 ml/kg/hr, requiriendo de reintervención 

quirürgica inmeciiata. 

a.- Heparinización o neutralización de la heparina en forma 

inadecuada. 

9.- La hipocalcemia, ya que interviene como .factor de la 

coaqulaci6n en va¡-ios pasos da la cascada, por- lo que: niveles 
-7-



lo.·..; Otros factores que alteran la coagulación 'sari· la hipotermia 

y las alteraciones ácido-base (acidosis) postquirúrgicas. 

En la tabla No. ~. 

hematol6gicas debidas a CEC. 

-a-

se detallan las alteraciones 



TAfH,A NOM, l: C0?1!'LICACIO::r:G HAS FRECUEi-tTES 08 LA. 
CIRCULACION EXTRACORPOREA EMPLEADA F.N T.l\ CIRIJG!A 
Ci\RDlOVJ\SCULAR. 

1.- ALTERACIONES DE LA FUNCION MIOCARDICA: 
a)S1ndromc de bajo gasto e insuficiencia cardiaca: 
- Alteración de la contractilidad miocárdica 

* Hipoxia y edema del miocardio 
* Embolismo coronario . 
* Solución cardiopléjixca inadecuada 
* Resección excesiva de tejido rniocárdico 

- Precarga inadecuada: 
* Drenaje incorrecto de cavidades izquierdas 
* Hipovolemia 
* Hipervolemia 

- Postcarga inadecuada: 
* Hipertensión arterial pulmonar y/o sistémica 
* Resistencias periféricas elevadas 
~* Tromboembolismo pulmonar masivo 

b) Arritmia" y defectos de la conducción intracard1aca: 
- Desequilibrio hidroelectrol1tico 
- Tiempo de isquemia prolongado 
- Neutralización incorrecta de la sangre citrada 
- ~ardlcp!~ji~ in~dccu~da 
- Hipovolemia , 
- Error de técnica quirúrgica 

2.- ALTERACIONES ?LEUROPERICARDICAS: 
a) S1ndrome postpericardiotom1a , 
- Irritación qulmica por la sa~gre hemolizada 
- Activación del complemento y otros me.~iadores 

b) Sangrado masivo, derrame pleural, neumotórax 
- Coagulopat1a 
- Técnica quirúrgica sub6ptirna, drenajes y/o aspiración 
excesiva. 

3.- TRAUMATISMO DE LA SANGRE, DEBIDO A: 
a) Flujos turbulentos 
b) Aspiración excesiva 
c) Obstrucción de los filtros 
d) Sangre almacenada de extracción no reciente 
e) Burbujas del oxiqenador 
f) Cambios súbitos de temperaturn 
g) Desnaturalización de proteinas plasmáticas 
h) Activación del complemento 
i) Alteración de la forma del eritrocito y lisis celular 
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CONTINUACIO~ DE LA TABLA NUM. l 

4.- TRASTORNOS DE LA COAGULACION DEBIDOS A: 
a) Hemodiluci6n 
b) Heparinizaci6n incorrecta 
c) Neutralización incorrecta de la heparina con protamina 
d) Fibrinolisis e hipof ibrinogenemia 
e) Trombocitopenia y/o disfunción plaquetaria 
f) Hipoprotrombinemia 
g) Deficiencia de otros factores 

5. - DESEQUILIBRIO llIDROELECTROLITICO 'l ACIDO-BASE 
a) Alteraciones más comunes 
- Hipo/hipercalemia 
- Hipocalcemia 
- Hipo1nagnesernia 
- Retención de sodio y agua 
- Acidosis y alcalosis metabólica 

b) causas posibles más comunes: 
- éomposición y volúmen del "cebado" del sistema 
- Homcdilución 
- Flujos de perfusión inadecuados 
- OKigenación defectuosa 
- Hipocapnia 
- Itipogl i r...;:.m!-Et. 

6.- ALTERACIONES PULMONARES: 
a) Alteraciones más comunes: 
- Atelectasias 
.- congestión y edema 
- Hemorragias 
- "Pulmón de bornbau 

b)Causas posibles más r.omunes: 
- Colocación inadecuada de la cánula endotraqueal 
·• Sobrecarga de cristaloides 
- Coagulopat1a no controlada 
- Activación del complemento y otros mediadores 
- llipotensi6n arterial e isquemia transoperatorias 

7.- ALTERACIONES NEUROLOGICAS: 
a) Accidentes cerebrovascula:.res 
- Embolismo 
- .Hipotensión arterial transoperatoria 

b) crisis convulsivas, edema cerebral y coma 
- Sobre/hipoperfusión transoperatoria 
- Alteración ácido base o electrol1ticas 

c) Psicosis postperfusión 
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CONTINUl\CTON ()F, !.A Tl\BL!I NUM, 1 

B.- ALTERACIONES RENALES: 
a) Insuficiencia renal aguda debida a: 
-Mioglobinuria y hemoglobinuria intensas 
- Dafio por activación del complemento y otros mediadores 
- Hipoperfusi6n transoperatotria, pinzamiento aórtico sin 
hipotermia · 

9.- ALTERACIONES GASTROINTESTINALES: 
a) Sangrado de tubo digestivo alto por: 
- Ulceras de stress y/o coagulopat1a 

b) Enterocolitis necrotizante 
- Hipoperfusión transoperatoria 
- Pinzamiento aórtico prolongado 
-.Bajo gasto cardiaco 

c) Ileo paralitico prolongado por: 
- Desequilibrio hidrolectrol1tico y Acido-base 

d) Insuficiencia hep6tica aguda y/o alteración de pruebas· 
funcionales 
- Hipoperfusión transoperatoria 
- Activación del complemento y otros mediado.res 

e) S1ndrome ictérico por: 
- Hemólisis y/o colestasis 

10- FIEBRE E INFECCION 
·a) Bronc:oneumonia 
b) Endocarditis/pericarditis 
c) In,t..ección de v1as urinarias 
d) S~psill 
Factores predisponentes o casuales: 
- Infección presente en el prccpcratoric 
- Procedimientos invasivos 
- Mala técnica quirúrgica 
- Conta1ninaci6n de soluciones de la bomba, de la 
cardioplej ia, dol ventilador, et•=· 
- Huésped nutricionaltnente comprometido 

ll- OTRAS 
a) Quilotórax-quilopericardio por lesi6n al conducto 
tnrAr.it"!n 
b) Ruptura de catéteres venosos, pulmonares, auriculares, 
etc. 
e) Complicaciones vasculares periféricas 
d) Lesión neurológica periférica (parAlisis del frénico, del 
plexo braquial) 
e) Estenosis subgl6tica y/o traqueal 
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'!'ABLA NUM. 2: ALTERACIONES HEMATOLOGICAS REPORTADAS POR 
CIRCUL!',.CIOU EXTRACOíd?OHEA 

I.- ELEMENTOS FORMES 

A.- ERITROCITOS 
a) Alteración de la morfofog1a 
b) Fragmentación eritrocitaria 
c) Disminución en el número por: 
- Sangrado, dilución o hemólisis 

B.- LEUCOCITOS 
a) Leucocitocis con linfopenia 
b) Disminución de poblaciones celulares de linfocitos: 
- Linfocitos B 
- CDJ, CD4, CDS. 
- Altr.c·a,F.ión de la relación CD4/CD8 
c) Altex\Ciones morfológicas de los linfocitos y de 
neutrÓfilos. " 
d) Alteraciones de la función (quimiotáxis y fagocitosis) 
e) Disminución de la producción de IgG e IgM 

C.- PLAQUETAS 
a) Disminución del número 
- :;angrado 
- Traumatismo mecánico 
- Consumo 
- Dilución 
b) Alteración en la función 
- Disminución de la adhesividad 
- Disminución de la agregacl.ón 

II.- COMPLEMENTO 
- Disminución de CJ y C4 

III.- FACTORES DE COAGUL4CION 

., 

a) Disminución de los factores I, II, V, VII, X, Y XIII 
b) Disminución de prote1na C 
c) Aumento de fibrinolisi~ 
d) Aparición de rnon6meros de fibrina 

IV.- OTROS 
a) Heparinizaci6n incorrecta o excesiva 
b~ !::::o .. r~:;:¡¡li~cn..:.i.úo incorrecta de heparina 

-12-



MATERJ:AL y METOOOS 

Se realizó un estudio clinico retrospectivo, longitudinal, 

y descriptivo, revisando los expedientes cl1nicos de 72 

pacientes, de ambos sexos y cuyas edades eran de o-17 afios, que 

fueron sometidos a cirugia cardiaca con circulación extracorpórea 

y que después de su cirug1a ingresaron a la Unidad de terapia 

intensiva del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo 

comprendido entre el lo. de enero y el 31 de diciembre de 1993. 

De los 72 pacientes se excluyeron 11 pacientes por 

presentar cualquiera de los siguientes criterios de exclusión: 

l.- Defunción en el trans o postoperatorio inmediato. 

2.- Ser portador de algún proceso infeccioso en el momento de la 

cirugia. 

3.- ~resentar desnutrición de tercer grado. 

4.- Tener incompletos los exámenes de laboratorio pre o 

postquirúrgicos. 

Asi que un total de 61 paciente,; fueron incluidos en el 

presente estudio. Todos ellos fUeron previamente lralorados por 

los servicios de Cardiologia y cirugía Cardiovascular por medio 

de: exploración fisica, radiograf1a de tórax, electrocardiograma 

de su~erficie con 12 derivaciones, ecocardiograma bidimensional, 

modo M y Doppler, y cateterismo cardiaco; siendo aceptados para 

su correcci6n quirürgica por ambos servicias en las sesiones 

médico-quirúrgicas, decidiéndose en ellas,el tipo de cirugia y 

técnicas más adecuadas para cada caso. 

-13-



De cada paciente se elaboró una hoja de recolección de 

datos, recabándose la siguiente información: edad, peso, tipo de 

cardiopat1a, tipo y duración de la cirug1a realizada, tiempo de 

CEC, pinzamiento aórtico, paro circulatorio, hipotermia y 

oKigenador empleado, dosis de heparina y protamina administradas 

durante la cirugía, calcio sérico postoperatorio, temperatura 

corporal y alteraciones ácido-base en el postoperatorio, 

presencia de hemorragia postquirúrgica, transfusiones y 

reintervenciones quirúrgicas. Además se recabaron los resultados 

de laboratorio pre y postquirúrgicos inmediatos y tard1os (siendo 

inmediatos los tomados las primeras 4 horas postquirúrgicas, y 

tardíos, los tornados después de 24 horas de la cirugía) que 

incluyeron: biometr1a hemática, cuantificación de plaquetas, 

tiempos de protombina y parcial de tromboplastina, determinación 

de fibrin6geno sérico y de mon6rueros de fibrina. 

En cuanto al método estad!.stico empleado, se realiz6 un 

anli.lisis multivariable, haciendo un estudio descriptivo de la 

media y error estándar. Para las variables categorizadas se 

realizó un análisis bivariado de frecuencias, Ueterminándo~o 

también el nivel de significancia o correlación e~tadística que 

existiera entre éllas. 
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P. ~ O U L T ~ D O S 

Durante el afio de 1933, se realizaron 72 cirugías cardiacas 

con circulación extracorpórea (CEC), de éstos, sólo 61 pacientes 

fueron incluidos en este estudio, siendo excluidos ll pacientes, 

por defunción trans o postoperatoria inmediata o por tener 

incompletos los resultados de laboratorio. La edad de los 

pacientes varió entre 0-204 meses (0-17afios) con un promedio de 

54 meses. Los pacientes se clasificaron en 3 grupos, dependiendo 

del tipo de cardiopatía que presentaban: 

TIPO DE CARDIOPATIA 

A.- congénitas Acianógenas 

(CIV o CIA) '* 

B.- Congénitas cian6genas 

(TF, CATVP, TGA, AT, etc) .... 

c.- Adquiridas 

(Reumáticas o endocarditis) 

TOTAL DE PACIENTES 

• CIV • comunlcaci6n interventricular. 
* CIA ~ comunicaci6n interauricular. 
** TF • Tetra.logia de l''.'lllot, 

28 

30 

3 

61 

•• CATVP ... conexi6n anómala total de venas pulmonares, 
** TGA "" Tranepoeici6n de grandes arterias, 
** .!'.T - M:.rc::.i.J. tricu¡¡p.í.duc.. .. 

-15-

45.90% 

49.lB'li 

4.91% 

100% 



16 · - pacientes que prc.::;c.nt.'.lron hamorr.'.lgia. 

postquirtlrgica, el 55% fue portador de cardiopat1as congénitas 

cian6genas, 45% de cardiopatías congénitas acian6genas y ninguno 

present6 cardiopatía adquirida. 

El tiempo quirtlrgico vari6, dependiendo de la cardiopatía 

y del tipo de cirugía realizada, con un rango entre 17 minutos y 

325 minutos, una media de 138. 06min (2. 6hr). El tiempo de CEC 

también vari6 con un rango entre 10 y 434 lninutos, con un 

promedio de 61.7 minutos. 

Se emple6 oxigenador de burbuja en 50 pacientes (81.96%) y 

d~ membrana en 11 paciente::: (18.03~). t:o oncontrmnos ccrre.laci6n 

significativa entre la hemorragia postquirúrgica asociada a CEC y 

el tipo d~ o~!qenador empleado~ t~rnpoco cor. l~ cdüd a~l pacianta: 

tiempo quirúrgico, tipo de cardiopatía o tiempo de CEC (p > 0.1). 

La hemorragia postquirúrgica se presentó en 18 pacientes 

(29.51%) de los cuales, ll pecientes (18.03%) tuvieron una 

pérdida sanguínea entre l-4 ml/kg/hr, mientras que 7 pacientes 

(11.47%) ésta fué mayor de 4 ml/kg/hr, siendo sometidos a 

revioi6n quirtlrgica 5 de ellos (8.19%) y otros dos fueron 

tratados con productos sanguíneos únicamente (ver ll'abla No. 3 y 

Gráfica No. 1). 

Tampoco se encontr6 correlación estadísticamente 

:::..i..yul.L.icai:.ivct enl:re la presencia. tie hemorragia posi:.quirúrgica y 

el tipo de hipotermia empleado, concentración sérica de calcio, 

temperatura corporal o presencia de alteraciones ácido-base en el 

postoperatorio inmediato o tardío (p > 0.1). 
-16-



En cuanto a los parámetros hcmiltclégicc::: cncontrmno::: lo 

siguiente: 

A.-HEMOGLOBINA.- observamos una disminución de ésta en el 

postoperatorio inmediato, en relación a los valores 

prequirúrgicos, en 58 pacientes (95.08%) con un rango de 

disminución entre 1.65 y 81.40% con una media de 25.97%), 

encontramos correlación estad1sticamente significativa entre el 

porcentaje de disminución de la hemoglobina (pre/postquil:úrgica 

inmediata) y el grado de hemorragia postquirúrgica presentada en 

los pacientes (p<0.05).(Ver Tabla No. 4 y Gr&ficas No. 2 y 3). 

Notamos una recuperaci6n de ln hcmoglobinn en el 

postoperatorio tard1o en 51 pacientes (83.63%) con un aumento de 

lahb, con respecto a les valares pc~tquirúrgicoc inmcdi~toc~ con 

un rango de aumento entre 0.77% y 318% con un promediode 32 •. 26%, 

lo cual fue estad1sticamente significativo (p<0.05) (Ver Gráfica 

No. 3). 

B.- NUMERO DE PLAQUETAS.- Se present6 disminución en 59 pacientes 

(96.79% con un rango entre 4-95%, una media de 48.75%. 

Encontramos correlación estad1sticamente significativa entre el 

porcentaje de disminución de las plaquetas y 
1 

el grado de 

hemorragia postguirúrgica inmediata (p<0.05) (Ver Tabla No. 5 y 

Gráficas No. 4 y 5). También se encontró recuperación en el 

nt.imero O.e p.Laquet:as en el posi:.operatorio tarci.io, ya que en 4~ 

pacientes (80.32%) con un rango de aumento entre 5.88% y 900% con 

un promedio de 131.32%, alcanzando casi el 80% de los valores 

prequirúrgicos (ver Gráfica N~i7:>· 



c. - 'l~l'.E.Mro·· DE rn.oTno:-:nruA. - Observamos que en . 58 pacientes 

(95.08%) se presentó disminució de la actividad del TP con 

relación a los valores prequirúrgicos, con un rango de 

disminución de la actividad ":ntt·e 5.5 y 80%, una media de 27.48%. 

No se encontró correlación estad1sticamente significativa entre 

el porcentaje de disntinuci6n de la actividad del TP 

(pre/postquirúrgico inemdiato) y la presencia de hemorragia 

postquirGrgica, ya que en ela 53% de la población con disminución 

de la actividad del TP en el postoeratorio inmediato, no se 

pres":ntó hemorragia (p > O.l) (Ver Gráfica No. 6). En el 

pontcp~ratorio tard1o, 57 pacientes presentaron recuperaciún <le 

la actividad del TP con un aumento de actividad entre l.5 y 

Tabla No.6). 

D.- TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA.- Encontramos TPT prolongado 

en el postoperatorio inmediato, en 15 pacientes, 8 de éstos 

presentaron hemorragia postquirúrgica con pérdida sangu1nea de 

mas lml/kg/hr, no existiendo correl.acién significativa entre el 

TPT prolongado postquirúrgico inmediato y la presencia de 

hemorragia postquirúrgica (p>O.l) (ver Tabla No. 7 'y Gráfica No. 

S). Hubo recuperación en el TPT , posterior a 24 horas de la 

cirug1a, en 39 pacientes (63.9%) con un rango entre 18 y 70seg y 

un promedio de 35.08 segundos. 

E.- FIBRINOGENO SERICO.- los valores postwquirúrgicos inmediatos 

variaron entre el 25 y 396 mg/dl, con un promedio de 266.77 

mg/dl. Presentaron una disminución del fibrinógeno en el 

postoperatorio inmediato sólo 11 pacientes (18.03=6:j, mleni:.ras que 
-18-



an al .. pa:;t.opart4torio tard1o, el 96 .. J!ti de los casos, prese1,Lat."on 

niveles de fibrinógeno superiores a 200 mg/dl. No existiendo 

correlación estadisticamente significativa entre el nivel de 

fibrinógeno sérico postquir~rgico inmediato y/o tardio y la 

presencia de hemorragia postquirúrgica (P>O. l). (Ver Gráfica No. 

9). 

F.- MONOMEROS DE FIBRINA.- En el postoeratorio inmediato, 59 

pacientes (96.3%) presentaron monómeros de fibrina negativos y en 

2 pacientes (3. 27%) fueron positivos,evidenciando una CID 

limitada, en ningún caso de gravedad, y en el postoperatorio 

tard1o sólo l paciente (l.64%)present6 mon6meros de fibrina 

positivos, el resto de la población (98.30%) fueron negativos. No 

encont~amos correlac:!.6n estad1'sticarnente significativa entre la 

presencia de hemorragia postquirürgica y la presencia de 

mon6meros de fibrina positivos en el postoperatorio inmediato y/o 

tard1o (p>O.l) (Ver Gráfica No. 10). 
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FRECIJE:NCIA DE LA HEMOHRA(;iA POSTQUIRURGICA. 

SIN HEMORRAGIA 36 PACIENTE09.05 % l 
MENOS 1 ml./kg./hr. 7 PACIENTES ii .47 % 

ENTHE 1-4 ml./kgJhr. I 11 F'ACIENTES 1 18.03 % 

+ 4 ml./kg./hr. 1 7 PACIENTES 1 11.47 % 

TOTAL 1 61 PACIENTES 100% 

La hemorra¡¡ia postquirúrgica (+ 1 ml./Kg./Hr.) se presentó 29.51 % de los pacientes. 

[TABLA 31 
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PC>RCEf\jTAJE DE DISl,MINUC:IQN DE Hb Y 
. ·~iEM:ORRA:GIA P01s1·au11AURGIC.A 

.:, HEMORRAGIA, SANGRADO 
NUMERO DE PROMEDIO DE 

"' PACIENTES DISMINUCll'.)N 
1 

GRIJPO 1 NINGUNO 36 20.43 % 

GRrJPO 2 < ·1 ml/K/h 7 21.79 % 

GRILJPO 3 1-4· ml/K/h 11 27.96 % 

GRILJPO 4 . > 4 ml/K/h 7 39.38 % 

J
-----------41 

_ · TABLA No. 4 
.,,.;r:;;;;=ra s;s ;'ili:itlcz;rn::....:..,..,., ... _. ~:::.-;~-..c._'1:·~9":"":·rr-:r-s.·,-- -~-~~L---------- _ 



p()FitC!ElNTAJE DE 01~:;M1Nuc:10N DE Hb y . 
HEIVIORRA1GIA PCltSTQUIRURGICA 

% DIBMINUCION Hb 

1 

~ 40 
1 

30 

20 

10 

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

HEMORRJ~\GIA 

p<0.005 IGRAFICA No. 21 



COMPORTAMIENTO DE LA HEMOGLOBINA EN CADA PACIENTE 
(COMPAF!ADO,PRE Qx, _POST Qx INM. Y POST Qx TARDIO) 

so.---~~~~~-~~~-~~~~~~~~~--. 

25 ...... ·············· .................................................. . 
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POI~C:ENTAJE DE: DISMINUC~ON DE PLAQUET,~S 
Y HEMORFIAGIA PC:>STQUIRtURGICA 

HEMORRAGIA SANGRADO 
NUMERO DE 

1 

PROMEDIO r:>E 
PACIENTES DISMINUCION 

~GRUPO 1 NINGUNO 35 1 45.12 % 
1 

GRUPO 2 1 < 1 ml/K/h 

1 

7 ¡ 51.7 % 

GRUPO 3 

1 

1-4 ml/K/h 11 56.27 % 

GRUPO 4 >4 ml/K/h 1 7 1 63.83 % 

LTABLA No. s I 
p<0.005 

PROM. DISM. PLAQUETAS 48.75% 
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PORC~ENlrAJE DE DIS~JllNUCION DE PLAQUETAS 
Y Il-IEMORBAGIA Pt:)STQUIBURGICA 

% Di8MINUCION PLAQUETAS 

70 

60 

50 
1 

.-,f\J 

"' 40 1 

30 

20 

10 

o 
GRUPO 1 GBUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

HEMORRAGIA 

p<0.005 [GRAFICA No. 4l 



COMPORTAMIENTO DE LAS PLAQUETAS EN CADA PACIENTE 
(PREQUIRURGICA, POST Qx INM.- Y POST Qx TARDIO) 

400.-----------.,,..--~~~~~~~~~~~~~~~~~--, 

350 ·- -- -- ----. ---------.. - .......................•........... - .......... . 

1 

"' ..., 
' 

Pos1 Qc lmiu:llatn .,! qi:ir.~,~ct14fifJ;\~~~c;to;t .,. °' ..,_f llsf' 
Pou Ot Terdta 4· ~'~! 

[G[AFICA No. si 



COMPORTAMIENTO DEL TIEMPO DE PROTROMBINA EN CADA PACIENTE 
(COMPARADO: Pl~E Qx, POST Ox IN"!1· Y POST Qx TARDIO) 

~ 40 
1 

20 f • ·W .. • • .i. • • • • •. •. • .. · l· I·. •••Y•.•• .• •.••••••.•••.••••.•.•.••.••.••••••• 

Ql------·~~~~~iJ--~~~~~~~~~~~~~~~ 

-20 ' ...................................................................... . 
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P()RCE1\ITAJE DE DISMH\IUCION DE ACTIVIDAD 
DIE TP Y HEMORRAGLI\ POSTGlUIRURGICJl~ 

HEMORRAGIA SANGRADO 1 NUMERO DE PROMEDIO DI: 
PACIENTES DISMINUCIC>N 

1 

~GRUPO 1 NINGUNO . 34 (36) 27.48 % 

GRUPO 2 < 1 ml/K/h 6 {7) 46.78 % 

GRUPO 3 1 1-4 ml/K/h 11 {11) 46.73 % 

GRUPO 4 1 >4 ml/K/h 7 (7) 62.46 % 

/TABLA -No. 6l 

p>0.0.5 



PCIRC~ElNTAJE DIE DISMINUC~ION DE ~.CTIVll:>J~D 
DE TP ENTRE HE:MORRA1GIA1 POSTQUIRURC:l1 1CA . 

% DISMINUCION! ACTIVIDAD TP 

70 

60 

1 50 w 
o 
1 

40 

30 

20 

10 

o 
GRUPO 1 GFrUPO 2 GHUPO 3 GiRUPO 4 

HEMORRAGIA 

p>0.05 !GRAFICA NcC)] 



TF>T' PC>STQlJIRUR'IC~H:o \INMEDl~\:-ro 
Y HEnJ]1QRRAGIA P10S>TQfJIRURGIC:A 

1 
w .... 
1 

SIN SANGRADO Y 

TPT PRC>LONGADO 

< 1 ml/K/h 
+ TPT PROLONGADO 

1-4 ml/K/h 

+ TPT PROLONGADO 

> 4 ml/K/h 

NUMEBO DE 
PACIENTES 

4 

3 

4 

4 

TOTAL 1 15 
¡¡¡¡¡¡>~¡¡;;~;;;..,.z.:C¡¡1r.c:.:z:a;;.:,umuh1i-...r:.I.;;:.;¡;,,.vjT.~~<!'".J{~,g~-,7'- .• --.,, .... -.. ~·-.· 



TPT POSTQUIRURGICO INMEDIATO 
EXPRESADO EM PORC:2:NT AJE 

GRUPO 2 (37) 
60.7 

TPT 

.GRUPO 1 

GRUPO 2 

GRUPO 3 

< 30 s 

30-45 s 

> 45 s 

NUMERO DE 
PACIENTES 

9 

37 

15 

IGRAF I CA No. al 
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COMPORTAMIENTO DEL FIBRiNOGENO 
COMPARANDO POST Qx INMEDIATO Y POST Qx TAHDIO 

POST Qx INMEDIATO 

NUM. PACIENTES 
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COMPARACION DE LOS MONOMEROS 
DE FIBRINA 

· ·· POST Qx INMEDIATO POST Qx TARDIO 

NUM. PACIENTES NUlt PACIENTES 

30 

20 

10 

NEGATIVO POSITIVO NEGATNO POSITIVO 

IG"RAFICA No. 101 



D I B C U B I O N 

La hemorragia postquirúrgica es un problema cl1nico de 

importancia en la cirugía cardiaca con CEC, aumentado su 

morbimortalidad¡ es '.lna de las complicaciones más frecuentes de 

este tipo de cirugía, seguidos por: insuficiencia renal aguida, 

edema cerebral, crisis convulsivas, fenómenos trorr.boemb6licos e 

hip6xico-isquémicos intestinales. Su frecuencia de presentación 

varia, dependiendo del tipo de cardiopatía y cirugía realizada, 

entre 3 y 40% 66 • 67 , en nuestro estudio se presentó en el 29.51% 

de los casos, encontrándose dentro del drango reportado en la 

literatura. 

varios autores 59-63 han demostrado alteraciones 

hematológicas 

poliglobulia, 

en cardiopatías congénitas cianógenas como: 

trcmbocitopenia, üeficiencia de factores de 

coagulación I,II,V, VIII, alteraciones de los tiempos de 

protrombina y parcial de tromboplastina, de coagulación y da ¡! 

sangrado, as1 como incremento en la actividad í.LLrin.ol1tlca, 

debido a hipoxia crónica. Su severidad est~ directamente 

relacionada con el grado de hipoxia, cronicidad Y poliglobulia 

existente, lo cual hace más propensos, a los · pacientes 

cianóticos, a problemas hemorrágicos o tr.omboembólicos; cntas 

alteraciones se incrementan considerablemente después de la 

cirugia cardiaca con CEC, ocasionando que el sangrado 

postquirúrgico se presente en rorma m~s frecuente. 

Los resultados del presente estudio difieren de lo 

anteriormente sefialado; de los pacientes que cursaron con 
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sangrado postquirOrgico, aproximadamente l~ mitad correspond!an a 

cardiopatas cianógenos, lo cual no es estad~sticamente 

significativo; asi que no fué posible establecer una relación 

causal entre el tipo de cardiopatia y la presencia de hemorragia 

postquirúrgica. 

En cuanto al tipo de oxigenador empleado durante la CEC, 

U1Ucho se ha reportado previamente 3s-.41, 64 ' 6S demostrándose que 

el uso de oxigenador de burbuja presenta más complicaciones que 

el de membrana, debido al traumatismo mecánico de la sangre a su 

paso,,, provocando hemólisif:;, trombocitopenia, alteración de la 

función plaquetaria, disminución en el número y función de los 

leucocitos y activación del complemento, ocasionando mayor 

tendencia al sangrado, infecciones y microembolismo 

postquirúrgicos. De los 18 pacientes estudiados cpn hemorragia 

postquirúrgica, en 11 (72. 22%) se empleó oxigenador de burbuja 

debido a su disponibilidad en el Instituto Nacional de Pediatria 

en ese períod_o de tiempo, y no a una relación causa-efecto. 

Aunque aparentemente hay una relación entre el uso del oxigenador 

de burbuja y la presencia de hemorragia en el postoperatorio 

inmediato, debido a que el número de pacientes kn el que se 

empleó oxigenadcr de burbuja fue de 50 y únicamente en 11 

pacj.entes se usó oxigenador de membrana, no se puede establecer 

_, ________ .. ___ .! .... -·- ___ ... __ ,,( •• - __ ... _ ··--"'-'"''-
w.a..yo.uaa. \..Vll'-'"..LUb..LVll ti.U .LQ..LQ\...J.VU U. ~"'"'-"" ,...,...._ ................... . 

Encontramos anemia moderada, en el postoperatorio 

inmediato, en el 95.08% de nuestros pacientes con un promedio de 

disminución del 25.97% con respecto a los valores prequirúrgicos, 

encentrando corrGlaci6n est<idi::;ticamcnte significativa 1=mtre el 
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porcentaje de disminuci6n de la hemoglobina y la severidad de la 

hemorragia postquirúrgica. Dicha alteración fué temporal, ya que 

en el postoperatorio tardio, el 83.63% de los pacientes alcanzó 

niveles casi similares a los valores prequirúrgicos. La anemia 

puede ser explicada pe!' el traumatismo mecá.nico por la CEC, 

hemodilución y hemólisis 6 8. 

Se ha reportado que la CEC provoca una disminución en el 

número de plaquetas y que ésta oscila entre el 20 y 80% de las 

plaquetas circulantes. Los factores implicados en la disminución 

del número de plaquetas durante la CEC son: dafio mecánico, 

hemodilución, empleo de sangre almacenada más de 48 horas, la 

cual tiene menos del 50% de plaquetas viables, agregación 

plaquetaria por ADP liberado por eritrocitos hemolizados, 

sobredosis de heparina o po sulfato de protamina o complejos de 

heparina-sulfato de protamina; adhesión de plaquetas a 

superficies del sistema de perfusión, consumo de las mismas por 

CID limitada y formación de microtrmbos 69 También se ha 

referido, por otros autores 70,?l, el secuestro temporal de 

plaquetas por el pulmón, bazo e higa<lo, ocurriendo su 

redistribución de 1 a 8 dias después de cesar la• perfusión. La 

trombocitopenia alcanza su pico máximo al segundo dia 

postquirúrgico, a partir del cual, se inicia la recuperación por 

Adem&s, se han demostrado alteraciones en la función 

plaquetaria, secundarias a CEC, con una considerable di~1minuci6n 

de la agregación y adhesión, recuperándose gradualmente después 

de "~sar la perfu.sión y mejoran 1 a 2 horas después de la 
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administración· de sulfato de protamina 69. 

En nuesto estudio, la trombocitopenia se encontró en el 

96.79% de los pacientes,con un promedio de disminución de 48.75%, 

encontrando una relación significativa entre el porcentaje de 

disminución de las mismas y la severidad de la hemorragia 

presentada en el postoperatorio inmediato. Dicha alteración fué 

temporal, ya que se observó recuperación de las mismas en el 

80.23% de nuestros pacientes, lo cual concuerda con lo reportado 

en la literatura, alcanzando aproximadamente el 80% de los 

valores prequirürgicos, después de 24 horas de la cirug!a. 

Varios autores han referido que la CEC provoca alteraciones 

en los factores de coagulación I, II, v, VII, VIII, a.:;1 como 

alteración de los tiempos de protr.ombina y parcial de 

tromboplastina, lo cual implica un riesgo mayor de sangrado 

postquirúrgico 73 , 74. En nuesto estudio no fué posible rea!izar 

estudios de función plaquetaria, as! como cuantificación de 

factores de coagulaciór, valorando exclusivamente los tiempos de 

protrombina y parcial de tromboplastina (TP y TPT) • Encontramos 

alterados el TP y TPT en el 95.08'6 y 24.59% de los casos 

r.espectivamente, sin embargo, par no ser es'tadisticamente 

significativos, no se pudo establecer una relación causal entre 

estos cambios y la presencia de hemorragia postquirúrgica. 

fibrin6geno sérico en el postoperatorio inmediato, asi como 

incremento de la actividad fibrinol!tica 75 •76 • En nuestro 

trabajo sólo 11 pacientes (18, 03%) presentaron fibrinógeno bajo 

en el postoperatorio inmediato y sólo el 3 .27% en el 
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p6atoperatorio·tarU1o; por lo que no encontramos evidencia de que 

la hemor.ragia postquirúgica sea debida a la disminución del 

fibrinógeno sérico durante el postoperatorio inmediato. 

Tampoco encontramos datos datos compatibles con CID 

limitada secundaria a CEC, con la frecuencia que habían referido 

otros autores 77 ' 78 , ya que en sólo 2 pacientes (3 .27%) de 

nuestra muestra, se detectaron monómeros de fibrina positivos en 

el postoperatorio inmediato y en el postoperatorio tard1o sólo 1 

paciente (l.64%) presentó monómeros de fibrina positivos. 

Woods, Kirklin y Bick recomiendan la administración 

rutinaria de concentrados plaquetarios, de 6 a s, en el 

postoperatorio inmediato, en lo que reportan los resultados de 

lttbordtorio, yd que han demostrado que previene y reduce 

significativamente la hemorragia postquirúrgica temprana asociada 

a CEC 79,80 

ESTA 
~AL!R 
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c:o¡.¡cLUBIO?IED 

1.- La frecuencia de la hemorragia postquirúrgica asociada a CEC 

en nuestro Instituto es del 29.51% • 

2.- La trombocitopenia es la causa más frecuente de hemorragia 

postquirürgica, presentándose en el 96% de los pacientes. 

3.- Evidencia de Coagulación intravascular diseminada limitada 

secundaria a CEC, se encontró en sólo el 3.27% de los casos y en 

ninguno de éllos de gravedad, 

correlación. _.: __ .1 ... .1 __ .. .1 ••• _ 
....... ':::f ................... "" ... V .... 

entre la hemorragia postquirürgica asociada a CEC y otros 

factores como: edad, tipo de cardiopat1a, tiempo de CEC o tipo de 

oxigenador empleado durante la cirug1a. 

5.- sugerimos valorar la adr.1inistraci6n rutinaria de concentrados 

plaquetarios en el postoperatorio inmediato para prevenir la 

hemorragia postquirúrgica asociada a CEC. 
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