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Introduccion: El sangrado mediastinal
postoperatorio se ha descrito con una
incidencia de 3-5% en la mayoria de los
series reportadas. La técnica quirargica
ha sido relacionada con el mayor porcen-
taje de eventos. Esto revierte transcen-
dental importancia ya que se generan al-
tos costos por estancia hospitalaria, anti-
microbianos, infecion, soporte transfu-
sional y lo mas importante que se tradu-
ce en complicaciones y muerte.

En este sentido se han tratado en
investigar algunos factores para modi-
ficar la morbi y mortalidad de este grupo
de pacientes.

La hipotermia puede conllevar
complicaciones como la coagulopatia,
morbilidad cardiaca y decremento en la
resistencia a la infeccidn.

Pleym y cols. estudiaron un grupo
de 80 pacientes sometidos a cirugia car-
diaca con el uso de acido traxénamico
contra placebo, notaron y reduccion de
sangrado postoperatorio en pacientes que
habian recibido aspirina.

Nuttall y cols estudiaron si las
pruebas de coagulacidn podrian diferen-
ciar entre coagulopatia y causa quirar-
gica, encontraron que no existian dife-
rencias en las pruebas de coagulacidn asi
como los requerimientos transfusionales.

Moulton y Cols estudiaron los
factores de riesgos en pacientes some-
tidos a reexploracion mediastinal por
sangrado, encontraron la necesidad de
reexploracion de 4.2% y factores inde-
pendientes de riesgo: edad, insuficiencia
renal preoperatoria, tiempo prolongado
de circulacidn extracorpdrea y cirugia de
revascularizacién coronaria mas otra ciru

gia. La ingesta de aspirina y otros anti -
agregantes no se identificaron como pre-
dictores de riesgo.

Davidson y cols encontraron que
la reduccién potencial de trombina se
correlaciona inversamente con las pér-
didas sanguineas en el postoperatorio y
la caida de trombina se correlaciona con
el nivel de trombina y factor X.

Cassati y cols estudiaron la acti-
vacidn de la coagulacidn y fibrinolisis en
cirugia de revascularizacién coronaria
con y sin circulaciédn extracorpdrea.
Ellos encontraron un consumo de anti-
trombina y fibrindégeno; un transitorio
decremento de plaquetas activacidn de
plasminégeno, incremento en la forma-
cién de dimero-D que solo fue obser-
vado en pacientes sometidos a circu-
lacién extracorpodrea.

Lawrence y cols estudiaron los
factores de riesgo y la incidencia de re-
exploraciéon mediastinal, encontraron:
reexploracién mediastinal 3.6%, dias de
estancia hospitalaria 14.5 dias. Factores
de riesgo: tiempo de circulacién extra-
corp6rea > 150 minutos y que requi-
rieron de balén de contrapulso intra
operatorio.

Despotis y cols econtraron facto-
res de riesgo para sangrado mediastinal:
tiempos prolongados de circulacién ex
tracorpérea, bajas dosis de heparina pre
circulacién extracorporea, baja tempe-
ratura corporal en la unidad de cuidados
intensivos, reoperaciones, edad avanzada
entre otros.

Bajo este marco nos enfo-
caremos a conocer etro universo de

tabajo.




Definicién del problema. Ya son cono
cidos los factores de riesgo para
sangrado mediastinal en cirugia cardiaca
€s necesario conocer a nuestra poblacidon
de trabajo en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, México.

Justificacion: Ya que esta complicacion
genera gastos de estancia hospitalaria y
por la morbi mortalidad que genera, es
necesario conocer los factores de riesgo
de sangrado mediastinal en cirugia car-
diaca en el Instituto Nacional de Car
diologia “Ignacio Chavez”, México.

Objetivos: Conocer los factores de ries-
go de sangrado mediastinal en cirugia
cardiaca en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, México.

Material y métodos.

Diseiio de estudio. Se trata de una serie
de casos, retrospectivo. De acuerdo al
registro de la Unidad de Cuidados post-
quirargicos y el Servicio de Cirugia Car-
diovascular, se recopilaron datos de los
expedientes clinicos. El periédo de in-
clusion fue desde el 1° de enero de 2002
hasta 30 de junio de 2003, en el Instituto
Nacional de Cardiologia  “Ignacio
Chavez>, México.

Criterios de inclusién. Se incluyeron
todos los pacientes que fueron sometidos
a cirugia en le periodo del 1° de enero de
2002 hasta 30 de junio de 2003, que
presentaron sangrado mediastinal y ma-
yores de 18 afios en el Instituto Nacional

de Cardiologia “Igna cio Chavez”,
México, que presentaron sangrado
mediastinal postoperatorio, mayores de
18 afios.

Criterios de exclusion. Ninguno.
Citerios de eliminaciéon. Ninguno.

Anailisis estadistico. Se utilizaron por-: -
centajes, desviacién estandar medla
rangos. i -

Resultados. Se 1nc1uyeron un total de 60

pacientes que fueron somet1 os

cardiaca en el Inst1tuto .Nacmnal de

Cardiologia.

Distribucion por sexos.} 'De- los 60
pacientes incluidos 39 (66%) correspon-'
dieron al sexo masculino y 21 (34%) al
sexo femenino como se muestra en el

grafico 1.

Grafico 1. Dlstx‘lbuc:on por sexos. M= Mascu-

lino, F= Femenino
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Distribucion por edad. El promedio de
edad fue de 51.9 = 15.4 afios, de ellos 36
(60%) eran mayores de 50 afios, uno
menor de 20 afios (1.6%%) y 8 (13.3%)
eran mayores de 70 afios como se ilustra

en el grafico 2.

Griafico 2. Distribucion por edad.

Caracteristicas de la poblaciéon. Como
se muestra en la tabla 1, los antecedentes
mas frecuentes fueron hipertensién arte-
rial sistémica, tabaquismo y dislipide-
mia; solo uﬁ 8.3% eran diabéticos, 7%
tenian pruebas funcionales hepaticas que
sugerian congestién hepétic';é-:jjéro nin-
guno de ellos con datos de instiﬁciéncia

hepatica. Tabla 1.

e L S

Antecedentes N=60| %

Diabetes mellitus 5 8.3
Hipertensidn arterial sistémica 17 28.3
Tabaquismo 15 25
Etilismo 8 13.3
Dislipidemia 12 20
Congestién hepatica A 7 11.6
Insuficiencia hepatica . .- (0] o

Tabla 1. Antecedentes.

Pruebas de coagulaciéon en el preope
ratorio. Estos examenes fueron tomados
previas a la cirugia los cuales se ilustran

en la tabla 2.

Pruebas de coagulacion o
TP 15.6 + 6.8 segundos
TTP 39 + 14.3 segundos
Plaquetas” 226,500 +* 96,100/d1

Tabla 2. Pruebas de coagulacién preoperatorias.
TP= Tiempo de protrombina, TTP= Tiempo
parcial de tromboplastina.

Pruebas de coagulacién en el postope-
ratorio. Estos paraclinicos fueron toma-
dos a su ingreso a la terapia postquinir-
gica. Se ilustran en la tabla 3.

Pruebas de coagulacion

TP ) 22.1 = 10.4 segundos
TTP 61.6 + 27.6 segundos
Plaquetas 137,600 + 69,000/d1

Fibrinégeno 4.05 + 3.05 gr/dl

Tabla 3. Pruebas de coagulacién en el post
operatorio.




Tipos de cirugia. De los 60 pacientes
intervenidos de acuerdo al tipo de ciru-
gia en orden descendente: cambio valvu-
lar adrtico 23 (36 3%), doble cambio
valvular 137 (21 6%),, L
corona na 10 (16 6%), otras 7 (11 .6%%),

c1rug1a de revascularizacidén coronaria Yy

scularizacion

cambio valvular y cambio valvular mi-

tral 4 (6.6%). Grafico 3.
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Grafico 3. Tipos de cnmgxa Otras tipos de ciru-
gia tromboendarterectomia pulmonar, Bentall y
De Bono, cierre de comunicacion interatrial e
interventricular.

Cirugias previas. Del total de pacientes
54 era su primera cirugia (90%%) y solo 6
(10%2%) tenian antecedentes de cirugia car

diaca. Se ilustra en el grafico 4.

Grafico 4. Antecedentes de cirugia

Riesgo de sangrado para cirugia
cardiaca. De acuerdo a la escala utili-
zada en nuestro centro, el promedio fue
de 7.9 + 1.7 puntos, por lo que el 87%
tenian probabilidades de sangrado habi
tual y el 13% restante riesgo alto.

Grafico 5.

HABITUAL

Figura 5. Riesgo de sangrado para cirugia
cardiaca.

Pinzamiento adrtico y tiempo de
circulacion extracorporea en doble
cambio wvalvular. El tiempo de pinza-

miento aodrtico (PA) promedio fue de




77.8 + 35.5 minutos y el tiempo de

circulacién extracorporea (TCEC) 123 +

50.7 minutos. Grafico 6y 7.

<80 min 61-90min 91120 min >12)_ vin,
Grafico 6. Doble cambio valvular tiempo de
pinzamiento adrtico

;m e ra;":‘

121-180 min 181-240 min | (> 2

< 120 min

Grafico 7. Doble cambio valvular, tiempo de
circulacién extracorporea.

Pinzamiento aortico Yy tiempo de
circulacién extracorporea en cambio

valvular unico. El PA fue de 59.8 +

24.3 minutos y el TCEC 91.2 * 29.1

minutos. Grafico 8.

S iﬁt‘!k«!‘! i e
<60 min 61-120 121-180 =>181
Grafico 8. Cambio valvular tnico tiempo de
pinzamiento aodrtico y tiempo de circulacién
extracorporea.

Pinzamiento adrtico y tiempo de cir-
culacién extracorporea en cirugia de
revascularizacion coronaria. Los
tiempos de PA y TCEC se ilustran en el

grafico 9.

Grafico 9. Cirugia revascularizacion coronaria
tiempo de pinzamiento adrtico y de circulacion
extracorporea

TREAIS CON
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Pinzamiento aodrtico y tiempo de circu
lacién extracorporea en cirugia de re-
vascularizacion coronaria mas cambio
valvular. El tiempo promedio de PA fue
de 133 %= 42.4 minutos y TCEC 183 =+

59.3 minutos.

Pinzamiento adrtico y tiempo de
circulacién extracorporea en otras
cirugias. El PA promedio fue de 66.3 =
50.8 minutos y TCEC 110.5 =#= 54.1

minutos. Grafico 10.

61-120min n _Aaieting :
Grafico 10. Otras cirugias pinzamiento aortico
y tiempo de circulacion extracorporea

Grado de hipotermia. El promedio de
temperatura fue de 29.6 = 3.9 ° C.
Grafico 11.

24-27

Grafico 11. Temperatura durante la cirugia.

Sangrado durante la cirugia. EIl

sangrado promedio fue de 1577 £ 1217

ml, minimo de 350 ml y maximo de
6320 ml.
Grafico 12.




Uso de antifibrinolitico. Los ulilizados
fueron aprotinina 56%, acido epsilon

aminocaproico 23%, ambos 12% y

ninguno 6%. Grafico 13.

APROTININA AMIKAR

Grafico 13. Antifibrinoliticos

Hallazgos de la exploracion quirar-
gica. Los hallazgos de la exploracion
medias tinal un 83% de los casos fueron
reportados como sangrado en capa y el
17% restante fallas en la técnica quirtr-
gica (sitios c}lve’:';‘aha’stomo is; désjg”arfés de

la aorta, ’etyc;' yie procedirruentq" rea-

edias 1n’a1"' 53%

lizado ﬁ.le*éfxypl
Griafico 14 y

v empaquetép&;jcnto" 47%.

15.

SANGRADO EN CAPA

Grafico 14. Hallazgos en la exploracién mediastinal

Grafico 14. Procedimientos realizados

Estancia hospitalaria en la unidad de
cuidados posquirargicos. EIl promedio
fue de 4.5 &= 9.1 dias, con un minimo de

1 y maximo de 15 dias. Grafico 15.

Dias de ventilacién mecanica. El
promedio fue de 3.2 = 2.7 dias, con un
minimo de 1 y maximo de 12 dias.

Grafico 15

TRQIC MNAN
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Griafico 15. Dias de ventilacién mecanica y
estancia en la unidad de cuidados post

quirurgicos.

Dias de estancia hospitalaria. Esta fue
determinada desde el dia de la cirugia
hasta su egreso. El promedio fue de

14.2 £ 9.1 dias. Grafico 16.

Grafico 16. Dias de estancia hospitalaria

Sitio de infecciones. De acuerdo a los
reportes de los cultivos: esternotomia 16
(26.6%), mediastino 3 (5%), otras he-
ridas 4 (6. 6%)' hemocultivos 6 (10%),
punta de: cateter 17.(28.3%), secrecion
bronquial 24 (40) orina 4 (6.6%) y 24

(40%) de los pacientes no presentaron
ningun tipo de infeccién. Grafico 17.

Los germenes mas frecuentes ais-
lados: Sthaphylococcus epiderrnidis 21
(34.9%), Enterobacter cloacae 9(15%),
Klebsiella pneumoniae 8 (13.3%), entre
otros con menor frecuencia pseudomona
auruginosa, Stréptococcus Viridans :Es-
cherichia coh Acinetobacter calcoacetl-
cus, Staphylococcus aureus, hacmophy-
Ilus 1nﬂuenzae Serratla rnarccnses

Cytobacter )

Strcptococcus neumonlanc'

koseri, Streptococcus rmllerl Hacmo-

1 a» estuweron pre
sentes. recion bronqu1a1 4 (6 6%)

y 3 (5%) respectlva.rnentc.

Grziﬁco 16. Sitios de infeccidn.
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Complicaciones. Las mas frecuentes
insuficiencia renal aguda 5 (8.3%),
sepsis 4 ( 6.6%), sindrome de bajo gasto
2 (3.3%), sindrome de dificultad respira-
toria del adulto 1 (1.6%). Grafico 17.

Mortalidad. La registrada en nuestro
revision fue de 6 casos (10%) asociadas
a choque mixto (séptico y cardiogénico)
asi como insuficiencia renal aguda.

Grafico 17.

Grafico 17. Complicaciones y mortalidad. Sx=
sindrome, SDRA= sindrome de dificulad respi-
ratoria del adulto.

Discusion. De acuerdo a los resultados

que hemo obtenido de la serie de los 60

pacientes estudiados en forma retros-
pectiva existen algunos aspectos de inte-
rés por mencionar. Aunque solo es un
estudio de casos y no hubo un grupo
control podnamos suponer que la escala

de nesgo para sangrado y en cn'ugla

cardiaca no: par ce correl c1onarse con la

probab111dad de angrado Por otro lado,

los tlempos de plnzarruento adrtico y de
circulacién extracorporea tarnpoco pare -
cen tener incidencia en el sangrado post
operatorio." La estancia hospitalaria y la
estancia en. la unidad de cuidados post.
quirirgicos ni los dias ventilacién meca-
nica parecen tener 51gn1ficanc1a chnlca

en aquellos que no presentan s grado

mediastinal- postoperatono. Los ‘dias’ ‘de'

ventilacién mecanlc

debera i de: a.nah-' .

zarse por separa

de los enfermos
y se retrasa.su:retiro:d
mecdnica ‘e
e]iminacic’m, lcnft ‘de’los anestésicos en el
postoperatorio temprano. En definitiva
parece no incrementarse el riesgo de
mediastinitis en este grupo de pacientes,

si se incrementan las infecciones en

_ TESIS CON to
FALLA DE ORIGEN




otros sitios, para lo que habra de inves-
tigarse otros, como podria ser la terapia
politransfusional. Como datos relevante

el 40% de los paéientes no presento

ninguin tipo de nf >cion y. cerca “del 40%

sufren de ' las ' .vias

resplratonas.v i S
Las explorac1ones medlasunales reahza-
das en todos los pacientes reportd solo
sangrado en capa y dada la ausencia de
sangrado en forma sistémica, podria su-
gerir que se trata de fibrindlisis local, ya
que las pruebas de coaugulacién de los
pacientes no era indicativas de afecccion
sistémica, esto deberia establecerse me-
diante la determinacion de factores de

coagulacién de manera local y sistémica.

Nuestra mortalidad esta: estlmada de‘;,

10% de los casos en 1os que estan invo-

lucradas la 1nsuﬁ01e 1al, 1a kp‘sis, B

sindrome de baJo gasto Y el smdrome dev; -

dlﬁcultad resplratona del adulto

Conclusiones: El sangrado medlastmal
postoperatorio dado los resultados pare-
ce estar fuertemente relacionados con
fibrindlisis local, para lo que habra de de

establecerse mediante un ensayo clinico.

Aunque no existe grupo control los dias
de estancia en la unidad de cuidados
intensivos, hospitalaria total y los dlas

de ventilacién mecéanica no r arecen in-

crementarse con el sangrado m

La incidencia de medxastlnlstls no parece
incrementarse si la 51nfe001ones en: otros
sitios principlamente en las vias respl-

ratorias bajas.
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