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Introducción: El sangrado rnediastinal 
postoperatorio se ha descrito con una 
incidencia de 3-5% en la mayoría de los 
series reportadas. La técnica quirúrgica 
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 nlás in1portante 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 
con1plicaciones corno la coagulopatía, 
nlorbilidad cardiaca y decremento en la 
resistencia a la infección. 

Pleyrn y cols. estudiaron un grupo 
de 80 pacientes sometidos a cirugía car­
diaca con el uso de ácido traxénarnico 
contra placebo, notaron y reducción de 
sangrado postoperatorio en pacientes que 
habían recibido aspirina. 

Nuttall y cols estudiaron si las 
pruebas de coagulación podrían diferen­
ciar entre coagulopatía y causa quirúr­
gica, encontraron que no existían dife­
rencias en las pruebas de coagulación así 
como los requerimientos transfusionales. 

Moulton y Cols estudiaron los 
factores de riesgos en pacientes some­
tidos a reexploración mediastinal por 
sangrado, encontraron la necesidad de 
reexploración de 4.2% y factores inde­
pendientes de riesgo: edad, insuficiencia 
renal preoperatoria, tiempo prolongado 
de circulación extracorpórea y cirugía de 
revascularización coronaria más otra ciru 

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

Davidson y cols encontraron que 
la reducción potencial de trombina se 
correlaciona inversamente con las pér­
didas sanguíneas en el postoperatorio y 
la caída de trornbina se correlaciona con 
el nivel de trornbina y factor X. 

Cassati y cols estudiaron la acti­
vación de la coagulación y fibrinolisis en 
cirugía de revascularización coronaria 
con y sin circulación extracorpórea. 
Ellos encontraron un consumo de anti­
trombina y fibrinógeno; un transitorio 
decremento de plaquetas activación de 
plasrninógeno, incremento en la forma­
ción de dírnero-D que solo fue obser­
vado en pacientes sometidos a circu­
lación extracorpórea. 

Lawrence y cols estudiaron los 
factores de riesgo y la incidencia de re­
exploración rnediastinal, encontraron: 
reexploración rnediastinal 3.6%, dias de 
estancia hospitalaria 14.5 días. Factores 
de riesgo: tiempo de circulación extra­
corpórea > 150 minutos y que requi­
rieron de balón de contrapulso intra 
operatorio. 

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

carernos 
tabajo. 

Bajo este marco nos enfo­
a conocer etro universo de 
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Definición del problema. Ya son cono 
cidos Jos factores de riesgo para 
sangrado rnediastina1 en cirugía cardiaca 
es necesario conocer a nuestra población 
de trabajo en el Instituto Nacional de 
Cardiología "Ignacio Chávez", México. 

Justificación: Ya que esta cornplicacion 
genera gastos de estancia hospitalaria y 
por la morbi n1ortalidad que genera, es 
necesario conocer los factores de riesgo 
de sangrado mediastinal en cirugía car­
diaca en e] Instituto Nacional de Car 
diología "Ignacio Chávez", México. 

Objetivos: Conocer los factores de ries­
go de sangrado mediastinal en cirugía 
cardiaca en el Instituto Nacional de 
Cardiología "Ignacio Chávez", México. 

Material y métodos. 

Diseño de estudio. Se trata de una serie 
de casos, retrospectivo. De acuerdo al 
registro de la Unidad de Cuidados post­
quirúrgicos y el Servicio de Cirugía Car­
diovascular, se recopilaron datos de los 
expedientes clínicos. El periódo de in­
clusión fue desde el 1 º de enero de 2002 
hasta 30 de junio de 2003, en el Instituto 
Nacional de Cardiología "Ignacio 
Chávez", México. 

Criterios de inclusión. Se incluyeron 
todos los pacientes que fueron sometidos 
a cirugía en Je periodo del 1 ° de enero de 
2002 hasta 30 de junio de 2003, que 
presentaron sangrado mediastinal y ma­
yores de 18 años en el Instituto Nacional 

de Cardiologia "Igna cio Chávez", 
México, que presentaron sangrado 
rnediastina] postoperatorio, mayores de 
18 años. 

Criterios de exclusion. Ninguno. 

Citerios de eliminación. Ninguno. 

Análisis estadístico. Se utilizaron por­
centajes, desviación estándar, media, 
rangos. 

Resultados. Se incluyeron U? total de 60 

pacientes que fueron sometidos 'a cirugía 

cardiaca en el Instituto Nacional de 

Cardiología. 

Distribución por sexos. De los 60 

pacientes incluidos 39 (66%) correspon­

dieron al sexo masculino y 21 (34%) al 

sexo femenino corno se muestra en el 

gráfico 1. 

Gráfico l. Distribución por sexos. M= Mascu­
lino, F= Femenino 
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Distribución por edad. El promedio de 

edad fue de 5 1.9 ± 15 .4 años, de ellos 36 

(60%) eran mayores de 50 años, uno 

menor de 20 años (1.6%) y 8 (13.3%) 

eran mayores de 70 años como se ilustra 

en el gráfico 2. 

Gráfico 2. Distribución por edad. 

Características de la población. Corno 

se muestra en la tabla 1, los antecedentes 

más frecuentes fueron hipertensión arte­

rial sistémica, tabaquismo y dislipide­

mia; solo un 8.3% eran diabéticos, 7% 

tenían pruebas funcionales.hepáticas que 

sugerían congestión hepática pero nin­

guno de ellos con datos de insuficiencia 

hepática. Tabla 1. 

A11tecede11 tes N=60 % 

Diabetes mellitus 5 8.3 

Hipertensión arterial sistémica 17 28.3 

Tabaquismo 15 25 

Etilisrno 8 13.3 

Dislipidernia 12 20 

Congestión hepática 7 11.6 

Insuficiencia hepática '.e:.·.·-".::~ <'> o o 
Tabla 1. Antecedentes. 

Pruebas de coagulación en el preope 

ratorio. Estos exámenes fueron tomados 

previas a la cirugía los cuales se ilustran 

en la tabla 2. 

Pruebas de coagulación 

TP 15.6 ± 6.8 segundos 

TTP 39 ± 14.3 segundos 

Plaquetas 226,500 ± 96,100/dl 

Tabla 2. Pruebas de coagulación preoperatonas. 
TP= Tien~po de protrombina, TTP= Tiempo 
parcial de tromboplastina. 

Pruebas de coagulación en el postope­
ratorio. Estos paraclinicos fueron torna­
dos a su ingreso a la terapia postquirúr­
gica. Se ilustran en la tabla 3. 

Pruebas de coagulación 

TP 22.1±10.4 segundos 
TTP 61.6 ± 27.6 segundos 
Plaquetas 137,600 ± 69,000/dl 
Fibrinógeno 4.05 ± 3.05 gr/di .. 

Tabla 3. Pruebas de coagulacton en el post 
operatorio. 



Tipos de cirugía. De los 60 pacientes 

intervenidos de acuerdo al tipo de ciru­

gía en orden descendente: cambio valvu­

lar aórtico 23 (36.3%), doble cambio 

valvular 13 (21.6%); revaséllla.rización 

corona ria 10 (16.6%), otras 7 (11.6%), 

cirugía de revascularización coronaria y 

cambio valvular y cambio valvular mi­

tral 4 (6.6%). Gráfico 3. 

10 

5 

o 
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Grafico 3. Tipos de cirugia. Otras tipos de ciru­
gía tromboendarterectomia pulmonar, Bentall y 
De Bono, cierre de comunicación interatrial e 
interventricular. 

Cirugías previas. Del total de pacientes 

54 era su primera cirugía (90%) y solo 6 

( 10%) tenían antecedentes de cirugía car 

diaca. Se ilustra en el gráfico 4. 

2 3 

Grafico 4. Antecedentes de cirugía 

Riesgo de sangrado para cirugía 

cardiaca. De acuerdo a la escala utili­

zada en nuestro centro, el promedio fue 

de 7 .9 ± l. 7 puntos, por lo que el 87% 

tenían probabilidades de sangrado habi 

tual y el 13% restante riesgo alto. 

Gráfico 5. 

Figura 5. Riesgo de sangrado para cirugía 
cardiaca. 

Pinzarniento aórtico y tiempo de 

circulación extracorporea en doble 

cambio valvular. El tiempo de pinza­

miento aórtico (P A) promedio fue de 

5 



77.8 ± 35.5 minutos y el tiempo de 

circulación extracorporea (TCEC) 123 ± 

50.7 minutos. Gráfico 6 y 7. 

Gráfico 6. Doble cainbio valvular tiempo de 
pinzamiento aórtico 

Gráfico 7. Doble can1bio valvular. tien1po de 
circulación extracorporca. 

Pinzamiento aórtico y tiempo de 

circulación extracorporea en cambio 

valvular único. El PA -fue de 59.8 ± 

24.3 minutos y el TCEC 91.2 ± 29.1 

minutos. Gráfico 8. 

•TPAo 
DTCEC 

,,.J 
>181 

Gráfico 8. Cambio valvular único tiempo de 
pinzamiento aortico y tiempo de circulación 
extracorporea. 

Pinzamiento aórtico y tiempo de cir­

culación extracorporea en cirugía de 

revascularización coronaria. Los 

tiempos de P A y TCEC se ilustran en el 

gráfico 9. 

•TPAo 
DTCEC 

Gráfico 9. Cirugía revascularización coronaria 
tiempo de pinzamiento aortico y de circulación 
extracorporea 
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Pinzamiento aortico y tiempo de circo 

lación extracorporea en cirugía de re­

vascularización coronaria más cambio 

valvular. El tiempo promedio de PA :fue 

de 133 ± 42.4 minutos y TCEC 183 ± 

59.3 minutos. 

Pinzamiento aortico y tiempo de 

circulación extracorporea en otras 

cirugías. El P A promedio :fue de 66.3 ± 

50.8 minutos y TCEC 1 10.5 ± 54. l 

minutos. Gráfico l O. 

2 

1 

o 

•WJlo 
DTCEC 

Gráfico 1 O. Otras cirugías pinzamiento aortico 
y tiempo de circulación extracorporea 

Grado de hipotermia. El promedio de 

temperatura :fue de 29.6 ± 3.9 º C. 

Gráfico 11. 

5 '. 

o 
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Gráfico 11. Temperatura durante la cirugía. 

Sangrado durante la cirugía. El 

sangrado promedio :fue de 1577 ± 1217 

mi, mínimo de 350 ml y máximo de 

6320 mi. 

Gráfico 12. 
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Uso de antifibrinolítico. Los ulilizados 

fueron aprotinina 56%, ácido epsilon 

aminocaproico 23%, ambos 12% y 

ninguno 6o/o. Gráfico 13. 

Gráfico 13. Anti fibrinolíticos 

Hallazgos de la exploración quirúr­

gica. Los hallazgos de la exploración 

medias tina! un 83% de los casos fueron 

reportados corno sangrado en capa y el 

1 7% restante fallas en la técnica quirúr­

gica (sitios de ~~~t~~()~is;:desg~~s de 

la aorta, etc:f y, el~;prbc;;edi:nlÍento· rea­

lizado fue expÍora~i6Il rnédÍasiinal 53% 

y empaquetamiento 47%. Gráfico 14 y 

15. 

Gráfico 14. flaIJazgos en Ja exp1oración mediastinal 

Gráfico 14. Procedin1ientos realizados 

Estancia hospitalaria en la unidad de 

cuidados posquirúrgicos. El promedio 

fue de 4.5 ± 9.1 días, con un mínimo de 

1 y máximo de 15 días. Gráfico 15. 

Dias de ventilación mecánica. El 

promedio fue de 3.2 ± 2.7 días, con un 

rninimo de 1 y máximo de 12 días. 

Gráfico 15 
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Gráfico 15. 
estancia en 
quirúrgicos. 

Dias de ventilación 1necánica y 
la unidad de cuidados post 

Dias de estancia hospitalaria. Esta f'ue 

determinada desde el día de la cirugía 

hasta su egreso. El promedio tue de 

14.2±9.1 días. Gráfico 16. 

Gráfico J 6. Dias de estancia hospitalaria 

Sitio de inf'ecciones. De acuerdo a los 

reportes de los cultivos: esternotornía 16 

(26.6%), mediastino 3 (5%), otras he­

ridas 4 (6.6%), hernocultivos 6 (10%), 

punta de catéter- 17. (28.3%), secreción 

bronquial 24 (40), orina 4 (6.6%) y 24 

(40º/o) de los pacientes no presentaron 

ningún tipo de inf"ección. Gráfico 17. 

Los germenes más frecuentes ais­

lados: Sthaphylococcus epiderrnidis 21 

(34.9%), Enterobacter cloacae 9 (15%), 

Klebsiella pneumoniae 8 (13.3%), entre 

otros con menor frecuencia pseudomona 

auruginosa, Streptococcus viridans, Es­

cherichia coli, Acinetobacter calcoaceti­

cus, Staphylococcus aureus, haernophy-

llus influenzae, Serratia marcenses, 

Streptococcus neumoniane,•· Cytóbacter 

koseri, Strepto~occus rri.iÚeri, Haerno­

phyllus parainfluenz~~,Csiapi;ylÓ~occus 
agalacteae, Pseu~oi:IlonáC:~uorocenses, 

Pseudornona rrri~abi{Íis,l:·~~d~d~ •• albi­

cans y Aspergullu~. fu~gaiiis:t. < -
El Staphylococ'~ús'iepid.7~dis -se 

ocupó de la in:;:;d~iói-1•2~-·t;;.~~~d~- de 

esternotomia. eii Ü~-t~i'~}-~f_~~-·(s5i1 medias:. 

tino 2 ( 3.3%)~;~~-~~r·~~i:~~er central 7 

( 1 1.6%). -~~~~i~~l~,\PR'Yfü!~.~~~~~-.~ Hae-
rnophyÜ~s-.p~¡'.¡j~:fl~~~ae estuvieron pre 

sentes eil ):e6reciÓ.ll. bronquial, 4 (6.6%) 

y 3 (5%) respectivamente. 

Gráfico 16. Sitios de infección. 

.... ,-. 
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Complicaciones. Las más frecuentes 

insuficiencia renal aguda 5 (8.3%), 

sepsis 4 ( 6.6%), síndrome de bajo gasto 

2 (3.3%), síndrome de dificultad respira­

toria del adulto 1 (I.6%). Gráfico 17. 

Mortalidad. La registrada en nuestro 

revisión fue de 6 casos (10%) asociadas 

a choque mixto (séptico y cardiogénico) 

así como insuficiencia renal aguda. 

Gráfico 17. 

Gráfico 17. Complicaciones y mortalidad. Sx= 
sindromc. SORA= síndrome de dificulad respi­
ratoria del adulto. 

Discusión. De acuerdo a los resultados 

que hemo obtenido de la serie de los 60 

l 

pacientes estudiados en forrna retros­

pectiva existen algunos aspectos de inte­

rés por mencionar. Aunque solo es un 

estudio de casos y no hubo un grupo 

control podríamos suponer que la escafa 

de riesgo para sangrado en C:irugía 

cardiaca no par:c;:c.~ cogelacionarse con la 

probabilidad de sangáídó~ Por otro lado, 

los tiempos de pirÍzarniento aórtico y de 

circulación extracorporea tampoco pare -

cen tener incidencia en el sangrado post 

operatorio. La estancia hospitalaria y la 

estancia en la unidad de cuidados post 

quirúrgicos ni los días ventilación mecá­

nica parecen tener significancia clínica, 

en aquellos que no . presentan sangrado 

mediastinal postoperatorio. Los .días de 

ventilación mecál:iica'···<l~be~á. de;;~~li­
zarse por separadt:),'.ya:qú¡;:~rriá.~.<l¿f SO% 

~e s~os r:::::::~~~rr~ff~i%~ii~t;~==· 
:;::::;óne~en:f ~~~~~~~~~t2~6En•.ri· 
postoperatorio temprano. En definitiva 

parece no incrementarse el riesgo de 

mediastinitis en este grupo de pacientes, 

si se incrementan las infecciones en 

TESIS CO~r 
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otros sitios, para lo que habrá de inves­

tigarse otros, como podría ser la terapia 

politransfusional. Como datos relevante 

el 40% de los pacientes no presentó 

ningún tipodeiJ!lfüciórl")rcérC:a del 4Ó% 

sufren de en las vi as 

respiratorias.·. 

Las explóraC:iOnes mediastinales realiza­

das en todos los pacientes reportó solo 

sangrado en capa y dada la ausencia de 

sangrado en forma sistémica, podría su­

gerir que se trata de fibrinólisis local, ya 

que las pruebas de coaugulación de los 

pacientes no era indicativas de afeccción 

sistémica, esto debería establecerse me­

diante la determinación de factores de 

coagulación de manera local y sistémica. 

Nuestra mortalidad esta estimada de 

10% de los casos, en. los que estan invo­

lucradas la insútiéiencia r~il~C 1asepsis; 

síndrome de b~jo ~asto y ~{~íil.cÍrC>mede 
dificultad respiratoria del ·~dul~(). L 

' -., - - -
Conclusiones: El sangrado mediastinal 

postoperatorio dado los resultados pare­

ce estar fuertemente relacionados con 

fibrinólisis local, para lo que habrá de de 

establecerse mediante un ensayo clínico. 

Aunque no existe grupo control los días 

de estancia en la unidad de cuidados 

intensivos, hospitalaria total, y los dias 

de ventilación mecánica. no. parecen in-

crementarse con eI.saiigTad0~
7

ffiédüiStiñai. 

La incidencia de mediastini~~s rio p~r~ce 
incrementarse si la sinfecciones en. otros 

sitios principlamente en las vias respi­

ratorias bajas. 
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