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RESUMEN

El paciente que es sometido a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea esta
expuesto a diferentes cambios fisiopatolégicos debido a la exposicion de la sangre a
materiales sintéticos y extrafios como son el circuito extracorporeo, el oxigenador y la
bomba de circulacion extracorpérea (CEC). Estos cambios a nivel del sistema
hematolégico unidos a alteraciones de los factores de la coagulacibn que algunos
pacientes presentan antes de ser operados, ocasionan trastornos y sangrado excesivo,
gue puede provocar complicaciones severas si no se da un tratamiento idéneo en el pre,
trans y postoperatorio. Esta revision tiene como objetivo, dar a conocer la frecuencia de
sangrado postoperatorio en cirugia cardiaca realizada en este CMN “20 de Noviembre” en

el periodo de Enero a Diciembre 2009,

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, de una poblacién conformada por 760
pacientes de todas las edades intervenidos con cirugia cardiaca con y sin CEC. Se
analizé la historia clinica, la informacion se recolecto en un instrumento previamente
disefiado (Anexo 1). Se obtuvieron los siguientes datos: edad, sexo, tipo de cirugia,
comorbilidades asociadas, tiempo de bomba, tiempo de pinzamiento aoértico, TCA final y
tiempo quirdrgico y anestésico total. La informacion de los 760 casos que ingresaron al se

analiz6 a través de estadisticas descriptivas, tablas y graficas.
RESULTADOS

En el afio 2009 se intervinieron 760 pacientes en cirugia cardiaca de los cuales solo 400
se ingresaron al estudio, 300 adultos y 100 nifios de los cuales se realizé el analisis de la
informacion recolectada por separado con un instrumento predisefiado (ver anexo 1).

En la poblacién adulta el 18% de los pacientes presentaron sangrado postoperatorio con
una mayor incidencia en cirugia de revascularizacién del miocardio con un 59.2 %
seguido de sustitucion valvular adrtica con un 22.4%.

En la edad pediétrica la incidencia de sangrado fue de 16 % siendo la cirugia con mas
indice de sangrado la correccién total con un porcentaje del 25 %

Las variables estadisticamente significativas fueron el TCA final, tiempo de bomba,

tiempo quirdrgico y tiempo anestésico con una P menor a 0.05



CONCLUSIONES

Los resultados de esta revisién ponen de manifiesto que la frecuencia de sangrado
postoperatorio en cirugia cardiaca del CMN “20 de Noviembre” en el afio 2009 fue del
18% en adultos y 16% en nifios lo cual se encuentra por arriba de lo reportado en la

literatura internacional.

Las variables que mostraron aumento de la incidencia de sangrado son tiempo de
coagulacion activado, tiempo de bomba, tiempo quirdrgico y tiempo anestésicos

prolongados.

ABSTRACT

The patient who undergoes cardiac surgery with extracorporeal circulation is exposed to
different pathophysiological changes due to exposure of blood to foreign materials such as
synthetic and the extracorporeal circuit, the pump oxygenator and cardiopulmonary bypass
(CPB). These system-level changes linked to hematological abnormalities of coagulation
factors that some patients prior to surgery, and cause excessive bleeding disorders, which
can cause severe complications if not given proper treatment in the pre, intra and
postoperative . This review aims, to express the frequency of postoperative bleeding in
cardiac surgery done in this CMN "20 de Noviembre" in the period from January to
December 2009,

MATERIAL AND METHODS

We performed a retrospective descriptive study of a population comprised 760 patients of
all ages underwent surgery with and without cardiac surgery with CPB. We analyzed the
medical records, information is collected in a previously designed instrument (Annex 1).
We extracted the following data: age, sex, type of surgery, comorbidities, time bomb, aortic
clamping time, TCA final and total surgical time and anesthetic. The information of the 760

cases admitted to be analyzed using descriptive statistics, charts and graphs.

RESULTS
In 2009 it involved 760 patients in cardiac surgery of which only 400 have entered the
study, 300 adults and 100 children of whom conducted the analysis of data collected

separately with a pre-designed instrument (see Annex 1).



In the adult population 18% of patients experienced postoperative bleeding with an
increased incidence in coronary artery bypass graft surgery with 59.2% followed by aortic
valve replacement with a 22.4%.

In the pediatric age group the incidence of bleeding was 16% with surgical bleeding index
with more total correction at a rate of 25%

Statistically significant variables were the final TCA, time bomb, surgical time and
anesthetic time with a P less than 0.05

CONCLUSIONS

The results of this review show that the frequency of postoperative bleeding in cardiac
surgery CMN "20 de Noviembre" in 2009 was 18% in adults and children 16% which is
above that reported in the international literature.

The variables that showed increased incidence of bleeding are activated clotting time,

pump time, duration of surgery and prolonged anesthesia time.



ANTECEDENTES

La cirugia cardiaca a corazon abierto con CEC, se practica desde hace mas de
cincuenta afnos. El descubrimiento de la heparina como anticoagulante por Jay McLean en
1916, tiene una enorme importancia en el desarrollo de la CEC. Otro descubrimiento
primordial fue el de los grupos sanguineos por Kart Lansteiner. En 1938 Gibbon, utiliz6 la
heparina como anticoagulante en animales, los cuales fueron sometidos a CEC. Fue
hasta 1953 que realizd la primera cirugia cardiaca con CEC en humanos; desde ese

momento a la fecha la cirugia cardiaca ha evolucionado de manera sorprendente.

Actualmente las técnicas quirdrgicas han conducido a un acortamiento en el tiempo de
CEC, simultaneamente con los avances tecnoldgicos las caracteristicas de los
oxigenadores, circuitos extracorporeos y bombas de CEC han hecho que haya una mejor
biocompatibilidad y disminuyan los efectos adversos.

El uso de la Circulacion Extracorpérea (CEC) para el desarrollo de la cirugia
cardiovascular trajo aparejadas varias complicaciones. Entre estas, una de la mas
frecuente es el sangrado posoperatorio que lleva a un aumento sustancial de la reposicién
de sangre y hemoderivados, prolonga el costo y duracién de las hospitalizaciones y puede
producir la muerte del paciente. Son muchos los factores que influyen en la pérdida de
sangre durante y después de la CEC; entre ellos podemos mencionar a la anticoagulacion
prequirdrgica del paciente, las reoperaciones, el exceso de heparina, el rebote heparinico,
la respuesta endotelial a la circulacién extracorpérea, la respuesta inflamatoria sistémica,
la hipotermia, la disfuncién plaquetaria y hasta la experiencia del equipo quirdrgico, entre

otras.
PATOLOGIA DE LA HEMOSTASIA DURANTE LA CIRUGIA CARDIACA

La hemorragia asociada con la cirugia cardiaca puede ser desvastante y una
amenaza para la vida, el cuidado extremo en la prevencién, diagndstico y una terapia
rapida y efectiva es esencial. Se calcula que la incidencia de la mortalidad por hemorragia
asociada con la CEC varia entre un 5-25% y puede ser mayor en cirugias pediatricas,

acercandose al 35%.

El laboratorio preoperatorio y el coagulograma, proveen suficiente informacion; asi como

también la confeccion de una adecuada historia clinica y examen fisico.



Los exdmenes usualmente realizados en el laboratorio, electrolitos, hemograma completo,
recuento de plaquetas y otros, detectan las alteraciones adquiridas generalmente
asociadas con una tendencia al sangrado, como por ejemplo, las enfermedades

hepaticas, renales o hiperesplenismo.

Los exdmenes comunmente solicitados son: tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de coagulacién, tiempo de sangria y recuento de plaquetas.
Aunque estos examenes detectan los problemas de coagulacién de las proteinas y la
trombocitopenia, no proveen absolutamente ninguna informacién acerca de la funcion

vascular y plaquetaria e ignoran la posibilidad de una fibrindlisis patolégica.

La actividad fibrinolitica generalmente decrece o se inhibe durante y después de la
mayoria de los procedimientos quirdrgicos generales. Pero en la cirugia con CEC ocurre
todo lo contrario. Los sistemas de oxigenacion y los flujos pueden activar el sistema
plasminégeno plasmina o alterar la accion del activador o inhibidor del plasminégeno
endotelial. Algunos investigadores encontraron que este sindrome podria desencadenarse
por eventos especificos como la presencia de pirdgenos en los equipos o la induccién

anestésica.

La CEC requiere de un alto grado de anticoagulacion que puede causar el sangrado en el
postoperatorio. La dosis inicial puede variar entre 200 a 500 U/Kg. para mantener un
tiempo de coagulacion activado por encima de 400 segundos. El rebote heparinico ha
sido definido entonces, como la reapariciéon de sangrado clinico y tiempo de coagulacion

prolongado luego de la neutralizaciéon con sulfato de protamina.

El rango en el cual la heparina es metabolizada, la cantidad de sulfato de protamina
necesario para la neutralizacion y la respuesta del paciente a la heparina estan sujetas a
grandes variaciones. La etiologia del rebote heparinico no ha sido clarificada
satisfactoriamente. Se conoce que la heparina se une al endotelio y lo que sucederia es
una liberacion tardia de la ésta. Los tiempos prolongados de coagulacion ocurren una

hora después de la neutralizacion de la heparina y pueden prolongarse hasta las 6 horas.

Ante los indicios de hemorragia luego de la CEC, es de vital importancia detectar si el
sangrado es sistémico o local, solicitar un estudio de coagulacion y administrar 6 a 8

unidades de concentrado de plaquetas tan rapidamentecomo sea posible.



Aunque la administracion de concentrado de plaquetas pueda ser empirica en este punto,
debe ser realizada debido a que todos los pacientes tienen alterada la funcién plaguetaria

y esta alteracion puede llevar a acrecentar el sangrado por alguna otra causa.
MANEJO FARMACOLOGICO DEL SANGRADO QUIRURGICO

El sangrado y la trombosis son dos de los efectos mas cominmente observados
en las intervenciones quirdrgicas. Con la introduccion de nuevas drogas para el manejo
de los desérdenes trombdticos, se ha incrementado la incidencia del sangrado. El uso de
anticoagulantes orales (warfarina), antiagregantes (aspirina, ticlopidina, clopidogrel,
cilostazol), drogas tromboliticas (estreptoquinasa, uroquinasa), inhibidores de GPIIb/llla,
heparinas de bajo peso molecular y drogas mas nuevas como la hirudina y el argatroban
pueden resultar ser un factor importante en el sangrado quirdrgico, asi como también las

combinaciones de estas drogas.

Todos los agentes fibrinoliticos lisan los trombos pero también generan trombina y
plasmina que activan directamente a las plaquetas y activan el complemento. Los trombos
residuales son un estimulante potente para una trombosis tardia. Existe un delicado
equilibrio entre la formacién de fibrina y la fibrinolisis. Esta armonia puede alterarse
debido a la reduccion del flujo, cambios en las paredes de los vasos y cambios en la
composicion de la sangre, y conducir a la formacion de fibrina y mas posteriormente a la

formacion del trombo.

Los inhibidores de GPIlIb/llla son antiagregantes potentes que tienen junto con otras
drogas una potente interacciébn para ser usadas con propoésitos anticoagulantes o
antitrombadticos. Los antiagregantes plaquetarios pueden ser segun su nivel de accion:
inhibidores de la ciclo-oxigenasa (COX- 1), inhibidores de la tromboxano sintetasa,
inhibidores de la fosfodiesterasa, inhibidores del acople al ADP, inhibidores de los

receptores plaquetarios o bloqueadores de los receptores del tromboxano A2.

La desmopresina es un analogo de la vasopresina que produce un aumento en la
concentracion del factor VIII circulante y del factor Von Willebrand (VWF) en pacientes

normales. Puede ser suministrada en forma intravenosa, subcutanea o intranasal.
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Inhibitors of platelet activation

El aumento de VWF esta relacionado a la adhesion de las plaquetas al endotelio y el
subendotelio, por lo tanto facilita el reestablecimiento de la hemostasia en los pacientes.
La desmopresina también incrementa la concentracién de los factores XlIl y VII, y del
activador del plasminégeno. La aprotinina, el acido épsilon-aminocaproico y el acido
tranexamico son agentes antifibrinoliticos que facilitan la restauracién de la hemostasia
durante la cirugia. La farmacocinética de los efectos antifibrinoliticos de estas drogas
varia considerablemente y deben ser administradas adecuadamente para evitar
complicaciones inesperadas. La aprotinina es un polipéptido con un peso molecular de
6,512 Da, que inhibe la proteina sérica, la tripsina, la calicreina, la plasmina y la elastasa.

Varios mecanismos son los que le permiten reducir el sangrado luego de la CEC.
Recomendaciones de la STS/SCA para los antiagregantes

® Se debe en lo posible suspender el clopidogrel 5 a 7 dias antes de la cirugia (lla-
B)
La falta de suspensién de esta medicacion pone en riesgo de sangrado quirurgico.
En los stent liberadores de drogas la falta de antiagregantes puede provocar la
trombosis.

® Se puede sustituir clopidogres por inhibidores de las glicoproteinas llb-llla de corta
accion (B).

°

Es razonable discontinuar antiagregantes de baja intensidad como AAS para reducir

transfusion (A)
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Farmaco Dosis carga Dosis mant.
A. Tranexamico 10-15 mg/k 1-5 mg/k/h
A. Epsilon Aca. 100-150 mg/k 15 mg/k/h
Aprotinina 2.000.000 U 500.000 U/h
Desmopresina 0.3 pg/k
Factor Vlla 200 pg/k 2 dosis de 100pg/k 1
recombinante y 3h

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Existen diez factores relacionados con la necesidad perioperatoria de
transfusiones de glébulos rojos: el valor del hematocrito a la admision, los defectos de la
coagulacion, la edad, el sexo femenino, cirugia previa, si se trata de un fumador activo o
pasivo, cateterizacibn en la misma admisién, diabetes insulino dependiente con
manifestaciones renales o circulatorias, tratamiento fibrinolitico en el infarto agudo del
miocardio y eventos clinicos como el shock cardiogénico y la falla renal. Las
manifestaciones de sangrado en los pacientes sometidos a la cirugia cardiaca son
multifactoriales. Las anormalidades mas comunes son los defectos adquiridos en la

funcion plaquetaria.

La cirugia cardiaca generalmente produce una disminucion del fibrind6geno, la
protrombina, los factores V, VII, IX y XI, la antitrombina lll, el plasmindgeno y la alpha-2-
antiplasmina. Una vez completado el by pass los valores regresan a la normalidad. La
generaciéon de trombina ocurre en la fase temprana con un pico hacia el final del

procedimiento.

Glébulos rojos: Los pacientes generalmente toleran niveles de hemoglobina menores
durante la anestesia general que en el pre y postoperatorio. Las posibles complicaciones,
como fiebre o infeccién, pueden elevar las necesidades metabdlicas, colocandolo al

paciente en una situacion de stress con limitaciones en la capacidad de compensacion.

12



El nivel de hematocrito y de hemoglobina es solamente un componente para
determinar una transfusién de glébulos rojos. Durante afios se ha tomado como limite 10
mg/dl de hemoglobina y un hematocrito de 30% pero en varios estudios, incluyendo
aqguellos realizados a pacientes Testigos de Jehova, se ha demostrado que pueden ser

tolerados niveles menores.

En general, una unidad de glébulos rojos eleva la hemoglobina 1 g/dl. En pacientes
estables, la medicién de este parametro se puede realizar luego de los 15 minutos de la
transfusion. Plaquetas: Los concentrados de plaguetas son usados para mejorar la
hemostasia y son administrados como prevencion o para detener la pérdida sanguinea en
pacientes con disfuncion plaquetaria. En general, se realizan transfusiones profilacticas de
plaguetas en el postoperatorio con recuentos menores que 50 x 109/L. Un valor de 2.4-4 x
1011 es considerado una adecuada dosis inicial. Una unidad de plaquetas contiene entre
0.5-1 x 1011 plaquetas.

Por lo tanto, una unidad de plaquetas cada 10 kilos de peso seria una dosis adecuada. Un
recuento postransfusional mas bajo de lo esperado es frecuentemente visto y puede
deberse a las medicaciones, fiebre, infeccién, CID, esplenomegalia o incompatibilidad
ABO.

Plasma Fresco Congelado: Un mililitro de plasma contiene una unidad de actividad
especifica de factor. Diez a quince mililitros de plasma por kilo de peso seria una dosis
apropiada y puede continuar administrandose 3 a 6 mililitros por kilo de peso cada 12

horas dependiendo del estado cardiovascular.

Crioprecipitados: Estos contienen cantidades variables de factor VI, factor XllI,
fibrindgeno, fibrinonectina y factor Von Willebrand y puede ser utilizado como reemplazo
en las deficiencias heredadas o adquiridas de estas proteinas. Su principal uso es el
reemplazo del fibrinbgeno, cuyos valores asociados a una hemostasia normal seria de
100mg/dl. La cantidad de fibrinbgeno contenida en cada unidad de crioprecipitados es
variable (200-300 mg). Como regla general, podemos calcular una unidad de
crioprecipitados cada 5 Kg. de peso. La vida media es de 3 dias, pero puede disminuir

cuando hay consumo.
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PROBLEMA

Es desconocida la frecuencia de sangrado postoperatorio en cirugia cardiaca del CMN “20

de Noviembre”
OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de sangrado postoperatorio en cirugia cardiaca del CMN “20 de

noviembre”

OBJETIVO PARTICULAR

Identificar los factores predisponentes para sangrado postoperatorio en cirugia cardiaca.
DISENO METODOLOGICO

Estudio descriptivo retrospectivo, poblacién conformada por 760 pacientes de todas las
edades intervenidos a cirugia cardiaca con y sin CEC en el CMN “20 de Noviembre” en el
periodo de Enero a Diciembre del 2009. Se analizé la historia clinica de cada paciente. La

informacion se recolecto en un instrumento previamente disefiado (Anexo 1).

Los datos empleados en este estudio se obtuvieron dela base de datos del departamento
de perfusion y CEC. Se identificaron las historias de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca realizadas con circulacion extracorporea (CEC), las historias clinicas de 760
intervenciones realizadas fueron solicitadas al archivo activo de la institucién; se reviso
cada una, identificando las que presentaron como complicacién sangrado posquirlrgico

gue correspondié a una muestra de 102 intervenciones.

Criterios de inclusion: expedientes de pacientes de todas las edades que fueron

intervenidos de cirugia.
Criterios de exclusion: expedientes de archivo muerto.

Andlisis de la informacién: La base de datos para la compilacién de la informacién fue
realizada en Microsoft Excel, en esta se digito la informacion de los 760 casos que
ingresaron al estudio cuyos datos se analizaron a través de estadisticas descriptivas,

tablas y graficas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé andlisis estadistico descriptivo e inferencial utilizando andlisis de T de Student
para variables numéricas y ji2 para variables nominales, tomando como significativo una p
menor de 0.05. Para variables demograficas se utilizaron media, moda, porcentajes y
desviacion estandar.

RESULTADOS

TABLA 1. TIPO DE CIRUGIA

SANGRADO
POSTOPERATORIO
Sl NO Total
TIPO DE PROGRAMADA Count 37 175 212
CIRUGIA
% within SANGRADO 75.5% 69.7% 70.7%
POSTOPERATORIO
URGENTE Count 12 76 88
% within SANGRADO 24.5% 30.3% 29.3%
POSTOPERATORIO
Total Count 49 251 300
% within SANGRADO 100.0% 100.0% 100.0%
POSTOPERATORIO
P (JI°)= 0.264
asl
ENO
1%

En la tabla anterior muestra que la cirugia programada predominé en un 70.7% y que a
presar de ser cirugias electivas, presentaron mayor incidencia de sangrado con un 69.7%
contra 30.3% de la cirugia de urgencia.
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TABLA 2. SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

SANGRADO POSTOPERATORIO
Sl NO Total
SEXO MASCULINO 62.5%| 50.0% | 52.0%
FEMENINO 37.5% 50.0% 48.0%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
P (JI)=.018
FEM
H Sl
ENO
MASC
0% 50.0% 100.0% 150.0%

En la siguiente gréafica se muestra que la poblacion del sexo masculino predomina en las
intervenciones de cirugia cardiaca en un 52% comparado con el sexo femenino que
represento un 48%. A si mismo las a cirugias cardiacas que presentaron Sangrado
Postoperatorio fueron las del sexo masculino con un 62% comparado con el femenino

37%
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GRAFICO 3. TIPO DE CIRUGIA CARDIACA REALIZADA EN PACINTES ADULTOS

En la tabla anterior se muestra que la cirugia cardiaca predominante en la poblacion
adulta fue revascularizacion del miocardio en un 54%, seguida de recambio valvular mitral
14% y adrtico 12%.

TABLA 4. PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRCULACION EXTRACORPOREA

17



SANGRADO
POSTOPERATORIO
SI NO Total
CIRCULACION NO Count 18 119 137
EXTRACORPOREA
% within SANGRADO 36.7% 47.4% 45.7%
POSTOPERATORIO
Sl Count 31 132 163
% within SANGRADO 63.3% 52.6% 54.3%
POSTOPERATORIO
Total Count 49 251 300
% within SANGRADO 100.0% 100.0% 100.0%
POSTOPERATORIO

P (JI*) =0.170

GRAFICO 4. PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRCULACION

EXTRACORPOREA
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En esta grafica se muestra que la mayor parte de las cirugias cardiacas en adultos
requirié el uso de circulacién extracorpérea con un 54.3% y que las cirugias con CEC
presentaron mayor incidencia de sangrado postoperatorio con un total del 63.3%.

TABLA 5. EDAD PROMEDIO DE PACIENTES ADULTOSSOMETIDOS A CIRUGIA

CARDIACA
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SANGRADO

POSTOPERATORIO Mean Std. Deviation

Sl 60.69 11.259

NO 58.53 12.082

Total 58.88 11.960
P (JI°) = .228

En esta tabla se muestra que la edad promedio de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que presentan sangrado postoperatorio fue 60 afios.

TABLA 6. TIEMPO DE COAGULACION ACTIVADO FINAL EN CIRUGIA DE
PACIENTES ADULTOS

SANGRADO

POSTOPERATORIO Mean Std. Deviation
Sl 187.04 25.055

NO 156.20 23.989

Total 161.24 26.690

P (JI*) = 0.000

En esta tabla se muestra el TCA final asociado a mayor icidencia de sangrado fue 187
seg.

TABLA 7. TIEMPOS DE BOMBA, PINZAMIENTO, QUIRURGICOS Y ANESTESICOS
EN CIRUGIA CARDIACA DE PACIENTES ADULTOS
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FRACCION DE
EYECCION DEL TIEMPO DE
SANGRADO VENTRICULO TIEMPO DE PINZAMIENTO TIEMPO TIEMPO
POSTOPERATORIO IZQUIERDO BOMBA AORTICO QUIRURGICO ANESTESICO
SI 0.4733 2.45 1.68 3.73 4.85
0.08506 0.695 0.606 0.789 0.936
NO 0.8957 2.00 1.47 3.00 3.89
4.41031 0.545 0.491 0.814 1.049
TOTAL 0.8267 2.09 1.51 3.12 4.05
4.03595 0.602 0.520 0.852 1.089
T (T-Test) 0.131 0.001 0.068 0.000 0.000

En esta se observa que las variables de tiempo de bomba, tiempo quirirgico y anestésico fueron
estadisticamente significativas con una P menor a 0.005 indicando que a mayor tiempo de bomba
mayor incidencia de sangrado postoperatorio lo cual a su vez prolonga los tiempos quirdrgico y

anestésicos.

TABLA 8. HEMODERIVADOS ADMINISTRADOS EN SANGRADO POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA EN PACIENTES ADULTOS

PLASMAS
SANGRADO FRESCOS FACTOR VI
POSTOPERATORIO PAQUETES GLOBULARES | CONGELADOS | PLAQUETAS | RECOMBINANTE
S Mean 10.61 15.07 7.82 1.00
Std. Deviation 2.082 3.365 2.800 .000
NO Mean 10.75 15.00 10.00 1.00
Std. Deviation 3.403 3.830 3.464 .000
Total Mean 10.63 15.06 8.00 1.00
Std. Deviation 2.170 3.361 2.869 .000
P(T-test)= 0.906 970 212 0.111
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En este grafico se muestra que el hemoderivado mayormente administrado durante el
SPO es el PFC con un 44%.

CIRUGIA CARDIACA DE LA POBLACION PEDIATRICA

TABLA 9. TIPO DE CIRUGIA CARDIACA REALIZADA EN PACIENTES PEDIATRICOS

CX
SANGRADO POSTOPERATORIO
Sl NO Total
PROGRAMADA 100.0% 83.3% 86.0%
URGENCIA 16.7% 14.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
O PROGRAMADA
B URGENCIA

83%

pd

0%

50%

100%

En este grafico se observa que el tipo de cirugia cardiaca pediatrica mas frecuente fue la

programada con un 83% comparado con 16.7% de la cirugia urgente.
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TABLA 10. SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA
PEDIATRICA.

SANGRADO POSTOPERATORIO

Sl NO Total
SEXO MASCULINO 62.5% 50.0% 52.0%
FEMENINO 37.5% 50.0% 48.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
0
= NO
0 B MASCULINO
& Sl
B FEMENINO
O ‘
>
w
(V2]
Vi i i i
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

En este grafico observamos que la poblacion pediatrica mayor fue la del sexo masculino
con una mayor incidencia de sangrado postoperatorio con un 2.5 62.5%.
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TABLA 11. EDAD (MESES) PROMEDIO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

GLENN + FISTULASISTEMICO...

CORRECCION TOTAL
BANDAJE DE ARTERIA PULMONAR

CIERRE DE PERSISTENCIA DEL...

0.1

0.2

0.5

EDAD
SANGRADO
POSTOPERATORIO Mean Std. Deviation
sl 60.38 73.519
NO 40.38 45574
Total 4358 51.132
En esta tala se observa que la edad promedio de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca fue 5 afios.
GRAFICO 12. TIPO DE CIRUGIA CARDIACA REALIZADA EN PACINTES
PEDIATRICOS
CIRUGIA JATENE
PLASTIAPULMONAR
SUSTITUCION DEVSLVULA...
PLASTIATRICUSPIDEA
CIRUGIA FONTAN
PLASTIADE AORTA msl
FISTULASISTEMICO PULMONAR B NO

En esta grafica observamos que la cirugia cardiaca predominante en la poblacién
pediatrica fue cierre de PCA 40% seguido por Plastia de Aorta 16% y Fistula Sistémico
Pulmonar 10%.
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TABLA 13. TIEMPO DE COAGULACION ACTIVADO FINAL EN CIRUGIA DE

PACIENTES PEDIATRICOS.

SANGRADO POSTOPERATORIO Mean Std. Deviation
Sl 183.63 5.999
NO 149.62 9.194
Total 155.06 15.274
P (JI1?) =0. 000
sl
ENO

TCA

En esta grafica se muestra que la media del TCA asociado a mayor incidencia se
sangrado postoperatorio en cirugia cardiaca pediatrica fue de 183 seg.
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TABLA 14. TIEMPOS DE BOMBA, PINZAMIENTO, QUIRURGICOS Y ANESTESICOS

EN CIRUGIA CARDIACA DE PACIENTES PEDIATRICOS

SANGRADO TIEMPO DE
PINZAMIENTO TIEMPO TIEMPO
POSTOPERATORIO TIEMPO DE BOMBA AORTICO QUIRURGICO ANESTESICO
SI 2.241429 1.284286 3.756250 5.037500
0.3942443 0.3271253 0.6982824 0.7647178
NO 3.136875 1.600625 3.201429 4.395714
9.7806892 5.1688149 0.6717234 0.6970995
TOTAL 2.976154 1.543846 3.290200 4.498400
8.8552060 4.6788963 0.7028211 0.7429218
T (T- Test) 0.468 0.629 0.008 0.468

TABLA 15. HEMODERIVADOS ADMINISTRADOS EN SANGRADO
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA EN PACIENTES PEDIATRICOS

PLASMAS

PAQUETES FRESCOS
SANGRADO POSTOPERATORIO GLOBULARES CONGELADOS | PLAQUETAS
Sl Mean 5.38 9.50 5.13
Std. Deviation 2.419 3.425 1.246
Total Mean 5.38 9.50 5.13
Std. Deviation 2.419 3.425 1.246
P (T-TEST) 0.605 0.856 0.441
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En esta gréafica se observa que el hemoderivado mayormente administrado en cirugia

cardiaca pediatrica fue el PFC con un 47%.

O PAQUETES
GLOBULARES
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CONGELADOS

] PLAQUETAS
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudio un total de 400 pacientes de los cuales 300 fueron adultos y 100 nifios.

En la poblacion adulta el 70.7% de las cirugias fueron programadas y el 29.3% de
caracter urgente. En la poblaciéon pediatrica este porcentaje correspondié al 86%
programada y 14% urgencia. En la poblacién adulta predomino el sexo masculino a razén
de 63.7% comparado con el 36.3% del sexo femenino. En la poblacién pediatrica también

predomino el sexo masculino con un 52% comparado con 48% femenino.

La cirugia mas frecuente en la poblacion adulta fue revascularizacion del miocardio
54.2%, seguida de sustitucién de valvula mitral 13.5% y sustitucion de valvula adrtica con
un 12.1%. La cirugia que se realiz6 con mayor frecuencia en la poblacién infantil fue cierre
de CIA con un 18%, plastia adrtica con un 16% y bandaje pulmonar con un 12%.

Del total de cirugias en adultos, el 54.3% requirié6 entrada a CEC. En la poblacién
pediatrica el 76% entro a CEC.

En la poblacién adulta el 18% de los pacientes presentaron sangrado postoperatorio con
una mayor incidencia en cirugia de revascularizaciéon del miocardio con un 59.2 %
seguido de sustitucién valvular aértica con un 22.4%. Del total de pacientes que
presentaron sangrado el 33% tenian asociadas patologias como Diabetes mellitus tipo 2,
HAS vy dislipidemia.

En la poblacion pediatrica el sangrado postoperatorio se presento en un 16% con mayor
incidencia en cirugias de correccion total con un 25%, plastia aértica con un 25% y

bandaje pulmonar con 18%.

La edad promedio de sangrado en adultos fue 60 afios y en nifilos 5 afios. EI TCA
promedio en pacientes adultos que presentaron sangrado fue de 187s y en pediatricos
183s.

El tiempo promedio de fraccion de eyeccién de los pacientes adultos que presentaron
SPO fue de 47%. El tiempo de bomba promedio fue de 2 horas con 45 minutos con un
tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 1 hora 40 minutos. También se asocio esta

condicién a un tiempo quirargico mayor de 4 horas y tiempo anestésico mayor de 5 horas.
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En la poblacion pediatrica que presentaron SPO el tiempo de bomba promedio fue de 2.2
horas con un tiempo de pinzamiento aortico de 1.2 horas. Tiempo quirdrgico de 4.1 horas

y anestésico de 5.2 horas.

En los pacientes intervenidos con CEC en el 37% que presentaron sangrado
postoperatorio, no se encontrd registro en la historia clinica de terapia previa de
anticoagulantes y/o antitromboticos. El 24% de los pacientes informaron que no recibian
este tipo de terapia. En los pacientes que recibian terapia anticoagulante y/ o
antitrombdtica, en el 24% fue suspendida en periodo inferior a los 7 dias previo a la
cirugia y el 15%, habia sido suspendida en un tiempo superior a los 7 dias previo a la

cirugia.

El sangrado esternal difuso se dio en el 52% de los pacientes, en epicardio con
taponamiento se presenté en el 15% y con frecuencia similar del 12% en injerto y de

arteria mamaria interna.

Las variables estadisticamente significativas fueron el TCA final, tiempo de bomba,
tiempo quirdrgico y tiempo anestésico con una P menor a 0.005. Lo cual sugiere que con
TCA mayores de 180s aumenta la probabilidad de presentar sangrado postoperatorio. A
mayor tiempo de bomba mayor probabilidad de sangrado lo cual se asocia a un tiempo

quirdrgico y anestésico mayores

DISCUSION
Los datos presentados en este trabajo tienen como objetivo caracterizar los pacientes del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” segun las variables estudiadas y a su vez

comparar los resultados con lo encontrado en otros estudios.

Segun los datos obtenidos encontramos que no hay diferencia significativa entre cirugia
programada y de urgencia para aumentar o disminuir la incidencia de sangrado

postoperatorio en cirugia cardiaca.

El tipo de cirugia asociado a mayor incidencia de sangrado postoperatorio fue
revascularizaciéon del miocardio en adultos seguida de sustitucion valvular aortica. En
nifios la Correccién total seguida de plastia adrtica y bandaje pulmonar fueron las que

presentaron mayor incidencia de reintervencion por sangrado postoperatorio.
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De los 400 pacientes, 16% de los pacientes pediatricos y 18% de los pacientes adultos
fueron reintervenidos por sangrado postoperatorio lo cual esta por arriba de lo esperado
ya que en estudios amplios y a nivel mundial reporta que esta complicacién ocurre en 5 a
7% de los casos , asociandose a esta complicaciéon una mortalidad que va desde el 5 a

25%, alcanzando en el grupo pediatrico hasta un 35%.

Se encontré un porcentaje mayor de sangrado en los pacientes de sexo masculino 52%

contra 48 % en femenino.

El valor del Tiempo de Coagulaciéon Activado final fue estadisticamente significativo con
una P menor a 0.005 manifestando que a mayor valor del TCA final hubo mayor
incidencia de sangrado postoperatorio. De la misma manera los tiempos de bomba,
quirdrgicos 'y anestésicos prolongados, aumentaron la incidencia de sangrado
postoperatorio. Los valores de TCA luego de revertir la heparina con la protamina
estuvieron arriba de 140seg en el 74% de los pacientes.

Los mecanismos de alteracion de la funcién plaguetaria incluye dafio en la membrana
debido al contacto con material extrafio; el revestimiento de los circuitos con proteinas no
especificas, que puede resultar en la liberacion de los contenidos plaquetarios y
alteraciones de los sistemas reguladores del sangrado, volviéndose aln mas

pronunciados en perfusiones que duran mas de una hora.

Este concepto se relaciona con lo encontrado, 87.8% pacientes tuvieron un tiempo de
bomba por encima de una hora. El sangrado como complicacion de la cirugia cardiaca
con CEC puede tener causas medicas, que corresponden a los casos en los que no se
pudo identificar un sitio especifico de sangrado y causas quirdrgicas, correspondiendo a
los casos donde se encuentra una lesion anatémica susceptible de reparacion quirargica.

El sangrado medico se relaciona con tiempos de CEC prolongados .
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CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision ponen de manifiesto que la frecuencia de sangrado
postoperatorio en cirugia cardiaca del CMN “20 de Noviembre” en el afio 2009 fue del
18% en adultos y 16% en nifios lo cual se encuentra por arriba de lo reportado en la
literatura internacional. El procedimiento que se asocia a mayor incidencia de sangrado en
adultos fue revascularizacién del miocardio en adultos y correccion total en nifios. Este
resultado es significativo aunque debemos de tener presente que en la poblacion adulta la
revascularizacién del miocardio es la cirugia que se realzai con mayor frecuencia por lo
tanto el numero de sangrados reportados es significativamente mayor. Las variables que
mostraron aumento de la incidencia de sangrado son tiempo de coagulacion activado,
tiempo de bomba, tiempo quirdrgico y tiempo anestésicos prolongados, valores mayores
de éstos aumentan la incidencia de reintervencion por sangrado postoperatorio. Tales
datos nos dan la pauta para mejorar el manejo de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca durante el periodo pre, trans y postnestésico con la finalidad de disminuir la

morbi- mortalidad de los pacientes y mejorar sus condiciones de vida.
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ANEXO |

Instrumento para aplicar a las historias clinicas de los pacientes que presentaron sangrado

posquirdrgico

Nombre del paciente
Diagnostico

Tipo de Cirugia programada

Grupo sanguineo

Fecha de cirugia

1. EDAD

a. Menor de 1 afo

b. 1y menor de 14 afios
c. 14 y menor de 50 afios
d. 50 y menor de 70afios
e. Mayor de 70 afios

N

. SEXO
. Masculino
. Femenino

o o

3. PATOLOGIA INTERVENIDA

a. Revascularizacion

b. Revascularizacion y cambio de valvula
c. Cambio de valvula mitral

d. Cambio de vélvula aortica

e. Cambio de vélvula aortica y mitral

f. Correccion de patologia congénita

4. PATOLOGIA ASOCIADA
a. Hipertension

b. Diabetes

c. Ninguna

d. Sin dato

5.CONSUMO PREVIO DE ANTICOAGULANTES/ANTITROMBOTICOS

a. Suspension menor de 7 dias previo a la cirugia
b. Suspension mas de 7 dias previo a la cirugia

c. No tomaba

6. TIEMPO DE BOMBA
a. Menor de 1 hora
b.1a2 horas

c. Mayor de 2 horas
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7.NIVELES BASALES DE ACT
a. Por encima de 120 segundos
b. Por debajo de 120 segundos

8. NIVELES DE ACT AL REVERTIR LA HEPARINA
a. Por debajo de 120 segundos
b. Por encima de 120 segundos

9. CAUSA DE SANGRADO

a. Sangrado esternal difuso

b. Sangrado de coronarias

c. Sangrado de arteria mamaria interna

d. Taponamiento con sangrado en epicardio
e. Sangrado de los bordes del tubo valvulado

PUNTUACION
Condicion

Edad > 50 afios:2 <50 afios:1

Cirugia: Primera vez:1 Segunda vez:2 Tercera vez:3
Congestion hepatica No: 0 Si:1

Ictericia No: 0 Si: 1

Tiempo de Protombina <16:1 >16:2

Tiempo de Tromboplastina parcial <36:1 >36:2
Cuenta de plaquetas

>120.000 :0 90.000 a 120.000:2 <90.000:3
Tiempo calculado de CEC

<120 min.:2 >120min.:4

Fecha en que suspendid aspirina

>7 dias: 0 7-3 dias: 1 <3 dias:2

Fecha en que suspendi6 anticoagulante oral
>4dias:0 4-2 dias:1 <2dias:2

Total ------------- ¢ Tiene heparina

actualmente Si No

RIESGO HEMORRAGICO

Riesgo habitual: <10 puntos
Riesgo alto :>10 puntos
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