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Resumen

Durante la reexploracién mediastinal por he-
morragia postoperatoria se encuentra que un
porcentaje de los sangrados no tenian una causa
quirdrgica y, por lo tanto, no tenfan indicada la
reintervencion. El objetivo del estudio fue de-
terminar factores predictores que permitieran
reconocer el sangrado que no requiere cirugia.
Metodologia: estudio retrospectivo con 560 pacien-
tes, de los que 50 fueron llevados a reexploraciéon
por sangrado. Los pacientes se dividieron en tres
grupos: pacientes no reintervenidos, pacientes
reintervenidos con lesién anatémica susceptible de
reparacion quirtrgica (sangrado quirdrgico) y pa-
cientes reintervenidos en los que no se pudo identi-
ficar un sitio de sangrado (sangrado médico).
Resultados: la mortalidad y el tiempo de perma-
nencia en UCI fueron mayores en los pacientes
con sangrado médico, en comparacién con los
otros dos grupos. El sangrado de tipo médico estd
significativamente asociado con un tiempo de cir-
culacién extracorpérea més prolongado (p=0,03)
con la instauracién de paro circulatorio de cual-
quier duracion (p <0,001) y con procedimientos
de categoria quirtirgica 3, segtin la clasificacién
de Hardy (p = 0,033).El uso de técnicas de
ultrafiltracién estuvo relacionado de manera
estadisticamente significativa con una reduccién
en el sangrado de tipo médico.
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Conclusiones: la hemorragia que necesita
reexploracién después de cirugia cardiaca esta
relacionada con un marcado incremento de la
mortalidad y de la estancia en la UCI. Pacientes
en los que se predice un incremento en el riesgo
de sangrado médico se pueden beneficiar del
uso profilactico de aprotinina o cualquier otro
agente que reduzca la hemorragia, y es claro
que se perjudican con una reoperacién que no
estd indicada.

Palabras clave: cirugia cardiaca, hemorragia
postoperatoria, circulacién extracorpérea,
coagulopatia, ultrafiltracion.

Abstract

A percentage of post surgery bleedings that
leads to mediastinal reintervention do not have
a surgical cause, and therefore the reintervention
was not indicated. The objective of the study
was to determine predictive factors to recognize
the bleeding that does not require surgery.

Methodology: retrospective study with 560
patients, from whom 50 required reintervention for

bleeding. The patients were divided in three groups:

Recibido: diciembre de 2004.

Aceptado: enero de 2005.

* Facultad de Medicina, Universidad del Rosario. Correo elec-
tronico: alejandrodussich@hotmail.com

t Departamento de Anestesiologia. Fundacion Cardio Infantil.

$ 6/13/2005, 8:51 AM



Dussich A., Vanegas M.V.

patients with not intervention, patients with
reintervention and an anatomic lesion susceptible
of surgical reparation (surgical bleeding), and
patients with reintervention in whom a bleeding
area could not be identify. (medical bleeding).
Results: Mortality and time of permanence
in ICU was higher in the patients with medical
bleeding than in the other groups. Medical
bleeding was associated with long time of
extracorporeal circulation (p = 0,03), with
circulatory arrest of any duration (p <0,001) and
with surgery procedure category 3, according to
Hardy’s classification (p = 0,033). The use of

La cirugia cardiaca, por ser una cirugia mayor,
estd asociada con numerosas complicaciones
postoperatorias. Entre ellas se destaca el san-
grado mediastinal, el cual, si llega a ser lo sufi-
cientemente importante, suele requerir una
reintervencion quirtrgica en el postoperatorio
para identificar su causa y llevar a cabo la co-
rreccion, en caso de que llegue a estar originada
en alguna lesion anatémica susceptible de lle-
var a cabo esta accion.

Es evidente que reexplorar el mediastino
en estas circunstancias puede ser muy comple-
jo, pues el paciente suele encontrarse en malas
condiciones, producto de los efectos de la ciru-
gia, del aturdimiento miocdrdico, de la
hipovolemia y de la anemia (1-4). Ademads, la
cirugia cardiaca que hace uso de técnicas de cir-
culacién extracorpérea plantea un problema
atn mayor, debido a los profundos efectos que
tiene sobre la coagulacién sanguinea,
especificamente al ser responsable de consu-
mo de factores de coagulacion, disfuncién
plaquetaria y activacion de las cascadas de la
coagulacién y la fibrindlisis (2, 5, 7).

ultrafiltartion techniques was statistically related
with a reduction in the medical bleeding.
Conclusion: bleedings that need reintervention
after surgery are related with a high increase in
mortality and time of permanence in ICU. Patients
in whom a high risk of medical bleeding is predicted
can be benefited from the prophylactic use of
aprotinina or any other agent that help in the
reduction of bleedings. It is clear that patients with
medical bleeding are worse of if they go to surgery.
Key words: Thoracic Surgery, postoperative
hemorrhage, extracorporeal circulation, disse-

minated intravascular coagulation, ultrafiltration.

Al cuadro anteriormente descrito se debe
agregar que hasta en el 50% de los pacientes
sometidos a reexploracién mediastinal por san-
grado en el postoperatorio de cirugia cardiaca
no se le encuentra una lesion anatémica suscep-
tible de reparacion quirdrgica (8-10). En nume-
rosos casos el tratamiento que se instaura para
la hipovolemia secundaria al sangrado favorece
el empeoramiento del cuadro, por cuanto al
reestablecerse el volumen intravascular perdi-
do con cristaloides, albiimina o glébulos rojos
empaquetados, progresivamente disminuye la
concentracion de plaquetas y factores de coagu-
lacidn, y asi la etiologia del sangrado se hace,
répidamente, multifactorial (11).

Por otro lado, si la restauracién del espacio
intravascular se retarda, se afectara el gasto
cardiaco y la perfusidn sistémica, lo que generara
una coagulopatia de consumo secundaria al shock
(11-12). Numerosos estudios han intentado en-
contrar factores de riesgo de reexploracién: un
tiempo de circulacion extracorpérea prolonga-
do, procedimientos combinados, edad avanzada,
sexo femenino, uso preoperatorio de aspirina (8,
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12-16). Hardy not6 que eran los procedimientos
combinados y las reoperaciones lo mds asociado
(17), mientras otros habian encontrado la asocia-
cién con una superficie corporal pequefia (18). La
edad de los pacientes habia sido correlacionada,
y su explicacion inclufa el incremento de comor-
bilidades a medida que aumentaba la edad. La
urgencia de la cirugia ya habia sido determinada
como un predictor de reexploracion (19). Mu-
chos estudios excluian las cirugias de urgencia y
emergencia.

La necesidad de hipotermia profunda como
parte de la técnica de paro circulatorio puede sig-
nificar una mayor afectacién de los mecanismos
hemostaticos de los pacientes y supondria una
mayor incidencia de reexploraciones (19-20).
Infortunadamente, en estos estudios no se men-
ciona el uso preoperatorio de medicaciones
antiplaquetarias, aunque valga la pena destacar que
no hay consenso entre los autores (1,2, 4, 21).

La reexploracion por hemorragia genera mor-
talidad intrahospitalaria y prolongacion de la es-
tancia (16, 21). Este aspecto es evidente en
numerosos estudios, entre los que se destaca la re-
coleccién hecha por el Northern New England
Cardiovascular Disease Study Group (17). En ésta
la mortalidad intrahospitalaria fue el triple (9,5%
frente a 3,3% para aquellos que no requirieron
reexploracién, p <0,01) y el tiempo de estancia des-
de la dirugia hasta la salida fue mayor (14,5 dfas
frente a 8,6 dias, p <0,01). Las tasas de reexploracion
fueron mayores en pacientes con circulacién
extracorpdrea prolongada (>150 minutos) y en los
que requirieron la colocacién de balén de
contrapulsacion intraadrtico intraoperatorio.

En el andlisis multivariable, la edad avanza-
da, la superficie corporal pequefia, la circula-
cién extracorpdrea prolongada y el ntimero de
anastomosis distales estuvieron asociadas con
un riesgo mayor de sangrado que requirié ex-
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ploracién. Los factores que no estuvieron rela-
cionados significativamente incluian el sexo del
paciente, la fraccién de eyeccion preoperatoria,
la prioridad quirtirgica, el infarto de miocardio,
la reoperacién, la falla renal o la diabetes. Sin
embargo, en ninguno de ellos se encuentra la
diferenciacion entre el sangrado médico y el
quirtrgico, y se desconoce que tienen
fisiopatologias y factores de riesgo diferentes y,
posiblemente, tratamientos diferentes.

METODOLOGIA

Este estudio observacional, retrospectivo,
analitico, de casos y controles se llev a cabo en
pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca
con circulacion extracorpdrea, tanto por enfer-
medad cardiaca congénita como por enferme-
dad cardiaca adquirida, entre el 1 de enero de
2004 y el 30 de noviembre de 2004, en la Fun-
dacién Cardio Infantil-Instituto de Cardiologfa.
Se recolectaron de forma consecutiva datos de
560 pacientes, tras excluirse aquellos en los que
se registré muerte intraoperatoria, diagndstico
preoperatorio de coagulopatia, uremia, afecta-
cién hepatica, exposicion a drogas inhibidoras
de las plaquetas o uso de dispositivos de asis-
tencia ventricular.

A continuacién se dividieron los pacientes
en tres grupos: el primero esta constituido por
aquellos que presentaron sangrado mediastinal
postoperatorio y que fueron reintervenidos, al
encontrarse una lesién anatomica susceptible de
correccién quirurgica; el segundo son los pa-
cientes que presentaron sangrado mediastinal y
que fueron reintervenidos, pero en los que no se
hall6 lesion anatémica capaz de explicar el san-
grado, por lo que éste fue atribuido a una altera-
cién de la hemostasia, y el tercero estd constituido
por todos los pacientes adultos sometidos a ci-

rugia cardiaca en el mismo periodo, pero que
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no tuvieron que ser reintervenidos. Se recolec-
taron veinte variables: dos demograficas (edad
y sexo), una antropométrica (superficie corpo-
ral), tres quirdrgicas (categoria quirtrgica se-
gun la clasificacién de Hardy, reoperacion y
cirugia de urgencia) y doce que se refieren a las
caracteristicas de la circulacién extracorpdrea
(valor de tiempo de coagulacién activado (ACT)
al inicio de la perfusion, caida del hematocrito
con la perfusion, uso de dcido tranexdmico, uso de
tercera succin, presencia de succiones altas, mal
retorno venoso, reentrada a circulacién extra-
corpdrea, utilizacion de ultrafiltracion, furosemida,
balén de contrapulsacién intraadrtica en cualquier
momento, tiempo de perfusion, uso de técnicas de
arresto circulatorio hipotérmico profundo y tiem-
po de éste).

Las medidas de resultado fueron los dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y el registro de muerte en UCI. Para esto
se us6 la base de datos del Servicio de Perfusién
de la Fundacién Cardio Infantil-Instituto de Car-
diologia y se revisaron las historias clinicas de
los pacientes que presentaron sangrado post-
operatorio. La variable dependiente fue el san-
grado postoperatorio, que se definié como
cualquier sangrado a través de los tubos de t6-
rax o de mediastino que obligue a llevar nueva-
mente el paciente a cirugfa. La diferenciacién
entre sangrado quirtirgico y médico se hizo se-
gln si el cirujano hallé una lesién anatémica
responsable del sangrado o mdltiples sitios de
sangrado en capa.

Analisis estadistico

La base de datos, fuente secundaria utilizada
para la obtencién de la informacién necesaria, fue
realizada en Access. En ésta se digitd la informa-
cién de los 560 pacientes que ingresaron al estu-
dio. Dicha informacion se depurd y proceso en
SPSS versién 11.5. Para evaluar las asociaciones
con el grupo caso se utilizaron las pruebas de aso-
ciacién X2 de Pearson (valores esperados mayores
a10), correccién por continuidad de Yates (valores
esperados entre 5 y 10) o el test exacto de Fisher
(valores esperados menores a 5). Se realizé el
modelo predictivo con el modelo de regresi6n lo-
gistica incondicional. Las pruebas estadisticas se
evaluardn a un grado de significancia al 5%.

REsuLTADOS

De los 560 pacientes que cumplieron los cri-
terios de seleccion del estudio, un total de 50
(8,9%) fueron reintervenidos por sangrado
mediastinal, 34 por una causa anatémica de co-
rreccién quirtrgica (sangrado quirdrgico) y 16
por una causa no susceptible de correccién qui-
riirgica (sangrado médico).

El analisis bivariante mostré que aunque
existen diferencias en el promedio de edad de
cada uno de los grupos, de los cuales es superior
la de aquellos pacientes que presentaron un san-
grado postoperatorio de origen quirtirgico, és-
tas no son estadisticamente significativas entre
los tres grupos. Tampoco hubo ninguna dife-
rencia significativa en el sexo ni en el drea de
superficie corporal de los pacientes en ninguno
de los tres grupos evaluados (Tabla 1).
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Tabla 1. Factores demograficos y antropométricos de los pacientes adultos sometidos a cirugia
cardiaca en la Fundacion Cardio Infantil-Instituto de Cardiologia entre el 1 de enero y el 30 de

noviembre de 2004

Variable Sa_ng‘;raflo Sangrado médico No sangrado Método estadistico p
quirdrgico
Sexo (% hombres) 64,7 68,8 64,7 X de Pearson 0,946
Edad 60,94 + 10,32 54,69 + 15,12 57,54 + 14,35 ANOVA paramétrica 0,278

Superficie corporal 1,74 +0,2 1,75+ 0,22

1,71+ 0,18 ANOVA paramétrica 0,611

Dentro de las variables clasificadas como
quirtrgicas se encontraron diferencias signifi-
cativas s6lo en la categoria quirtirgica tres, se-
gun la clasificacién de Hardy, que corresponde a
las reoperaciones de revascularizaciones
miocdrdicas y a los procedimientos que preci-
san detencion circulatoria. En esta categoria el

sangrado médico fue mayor a los otros dos gru-
pos y dicha diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa (p= 0,033, test exacto de Fisher). Las
cirugias practicadas como cirugia de urgencia y
las reoperaciones tuvieron diferencias entre los
grupos, pero éstas no eran estadisticamente sig-
nificativas (Tabla 2).

Tabla 2. Factores quirirgicos de los pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca. Fundacion

Cardio Infantil. Afio 2004.

Variable Sangrado quirdrgico Sangrado médico No sangrado Método estadistico p
Categoria quirtrgica 3 (%) 2,9 18,8 4,5 Test exacto de Fisher 0,033
Cirugia de Urgencia (%) 2,9 0 5,5 Test exacto de Fisher 0,5
Reoperacién (%) 0 6,3 5,7 X de Pearson 0,357

Respecto a la ultrafiltracién, hay que hacer una
importante diferenciacién, pues los resultados va-
rian segun se analice la informacién. Si se compa-
ra el efecto de la ultrafiltracion entre el grupo de
pacientes que presentd sangrado mediastinal en el
postoperatorio de cirugia cardiaca y el que no lo
presentd, este método no sélo no protege del san-
grado, sino que llegd a incrementarlo (p= 0,01).
Sin embargo, cuando se separan los pacientes que
presentaron sangrado en los subgrupos correspon-
dientes, los pacientes que presentaron sangrado
médico postoperatorio eran ultrafiltrados con una
frecuencia significativamente menor (p = 0,021).
No mostraron diferencias significativas entre nin-
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guno de los tres grupos el uso de furosemida, la
colocacion de un balén de contrapulsacién
intraadrtica, el uso de acido tranexamico, la utili-
zacién de una tercera succién, las succiones altas o
el mal retorno venoso. Vale la pena destacar que
de los diez casos de mal retorno venoso registra-
dos todos fueron pacientes que no presentaron san-
grado mediastinal postoperatorio. De los 26 casos
en los cuales fue necesario reingresar a circulacién
extracorpdrea, s6lo uno presentdé sangrado
mediastinal postoperatorio, y éste fue de tipo qui-
rargico. No hubo diferencia significativa. El valor
de ACT al inicio de la circulacién extracorpdrea,
como reflejo del grado de anticoagulacién alcan-
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zado con la heparinizacion, tampoco mostré dife-
rencias significativas entre los tres grupos. Tam-
poco lo hizo la gravedad de la hemodilucién al
ingreso a la circulacién extracorpdrea registrada
segtin la caida del hematocrito.

Al analizar los datos respecto al tiempo de per-
fusion, se detectd una alta variabilidad (p = 0,003
en el test de homogeneidad de varianzas de
Levene), lo que hizo necesario una transforma-
ci6n en el logaritmo natural. Ello mostré, de
una manera significativa, que el tiempo de per-
fusion en el grupo que presentd sangrado
mediastinal de etiologia no quirdrgica era ma-
yor si se comparaba con el grupo que tuvo un
sangrado quirtrgico y con el grupo de pacientes
que no sangré (p = 0,03).

Mucho cuidado se debe tener al concluir res-
pecto al efecto del tiempo de paro sobre el san-
grado postoperatorio, pues s6lo se contaba con
doce casos que fueron sometidos a detencion cir-
culatoria para la realizacién de sus procedimien-
tos quirtrgicos. Ademds, éstos presentaban una
alta variabilidad (p = 0,001 en el test de homoge-
neidad de varianzas de Levene). Sin embargo, al
someter los datos a un manejo similar al dado a
los tiempos de perfusion, se pudo mostrar dife-
rencias significativas entre los grupos (p<0,001,
ANOVA no paramétrico de Kruskall-Wallis). Es-
tas diferencias radican en un mayor sangrado de
tipo médico en los pacientes sometidos a deten-
cién circulatoria —test de Thamane para grupos
con desigualdad de varianzas— (Tabla 3).

@ Tabla 3. Factores asociados con la circulacion extracorpdrea de los pacientes adultos sometidos a cirugia
cardiaca Fundacion Cardio Infantil enero-noviembre 2004.
Variable Sa.ng‘;raslo San‘gr.ado No sangrado Método estadistico p
quirdrgico médico
Valor de ACT 594,38 + 605,94 + 588,82 + ANOVA paramétrica 0,918
165,73 205,49 176,83
Ultrafiltracion (%) 26,5 37,5 15,7 Test exacto de Fisher 0,021
Uso de furosemida (%) 23,5 37,5 25,9 Test exacto de Fisher 0,539
Uso de BCPIA (%) 0 6,3 4,9 Test exacto de Fisher 0,611
Tiempo de perfusion 108,65 + 147,19 £ 82,45 102,07 £ Transformacion en logaritmo 0,03
47,74 48,65 natural
Tiempo de detencidn ANOVA no paramétrica <0,001
circulatoria
Caida del hematocrito 21,52 £ 11,54 18,37 +12,23 22,91 +11,1  ANOVA paramétrica 0,67
Acido tranexamico (%) 26,5 31,3 34,7 X de Pearson 0,6
Uso de tercera succién (%) 14,7 31,3 15,3 Test exacto de Fisher 0,256
Succiones altas (%) 2,9 1 Test exacto de Fisher 0,431
Mal retorno venoso (%) 2 Test exacto de Fisher 0,9
Reentrada a CEC (%) 6,3 4,9 Test exacto de Fisher 0,412
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En el analisis de los dias que el paciente per-
maneci6 en la UCI durante su postoperatorio se
presentd una gran variabilidad (p = 0,062 en el
test de homogeneidad de varianzas de Levene),
pero fue posible mostrar un aumento significa-
tivo en los dias de hospitalizacién en UCI en los
pacientes que fueron reintervenidos por sangra-
do mediastinal de etiologia no quirtdrgica, com-
parados con los pacientes que no presentaron

sangrado ni reintervencion (p = 0,004, ANOVA
paramétrica).

La variable respecto al registro de muerte
durante la hospitalizacion en la UCI mostrd ser
mayor en el grupo que presentd sangrado no
quirtrgico, seguido por el sangrado quirdrgico,
y lamenor es la de los pacientes que no presen-
taron sangrado mediastinal (p = 0,05, test exac-
to de Fisher), asi como se observa en la Tabla 4.

Tabla 4. Resultado final de los pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca. Fundacion Cardio

Infantil, enero-noviembre de 2004

Variable Sangrado Sangrado médico No sangrado Método estadistico p
quirdrgico
Dias en UCI 2,29 +2,48 2,94+ 2,02 1,86 + 1,53 ANOVA paramétrica 0,004

Muerte en UCI (%) 5,9 12,5

2,7 Test exacto de Fisher 0,05

Modelo predictivo

Para el modelo predictivo se construyé un
modelo de regresién logistica con las cuatro
variables que mostraron ser estadisticamente
significativas en el anélisis bivariante para reex-
ploracion mediastinal por sangrado postope-
ratorio de cirugia cardiaca de etiologia no
quirtdrgica. Estas fueron: tiempo de perfusion,
tiempo de detencién circulatoria, uso de técni-
cas de ultrafiltracién y categoria quirtrgica 3,
segtin la clasificacion de Hardy. De esas varia-
bles se obtuvieron dos en conjunto como signi-
ficativas: tiempo de perfusion y tiempo de
detencién circulatoria (método de seleccion de
modelo paso a paso hacia atrds de Wald). Ajus-
tado por el tiempo de perfusidn, se encontrd
como uno de los predictores el tiempo de deten-
cién, que mostré que a mayor tiempo de éste,
mayor probabilidad de sangrado postoperatorio
de etiologia no quirdrgica.
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Sin desconocer el efecto que tenia el tiempo de
detencién circulatoria sobre el modelo, tampoco
se podia desconocer el impacto del escaso ntimero
de casos con paro circulatorio con el que se conta-
ba, pues s6lo habia doce valores diferentes a cero.
Asi que se construy6 un modelo que excluy6 al
tiempo de detencién y este nuevo modelo mostrd
que es 3,1 veces mas probable que un paciente
presente un sangrado de etiologia no quirtirgica
en el postoperatorio de cirugia cardiaca cuando la
intervencion quirtirgica pertenece a la categoria 3
de la dlasificacion de Hardy, comparado con otras
categorias y ajustadas al tiempo de perfusiéon (OR
ajustado = 4,1; IC 95%: 1,1-15,8). El siguiente
hallazgo con el nuevo modelo es que un tiempo
de perfusién mayor a 120 minutos hace que un
sangrado postoperatorio sea 2,2 veces més proba-
ble de etiologia no quirdrgica que de etiologia
quirdrgica (p = 0,019, OR ajustado = 3,54, IC
95%:1,18-10,8).
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Tabla 5. Modelo predictivo de regresion para sangrado médico de los pacientes adultos sometidos a cirugia
cardiaca. Fundacion Cardio Infantil, enero-noviembre de 2004

Procedimiento categoria
quirdrgica 3

Procedimientos de otras

categorias quirQ

Tiempo de perfusi
minutos

liempo de perfusion = 120

minutos

Constante

Grados Razon Intervalo de confianza 95% para
B E|:ror Wald de Significancia de. razén de disparidad (OR)
estandar libertad disparidad
(OR) Limite inferior | Limite superior
1,413| 0,687 4,226 1 0,040 4,108 1,068 15,804
. 1,000
rgicas
on >120 1,175, 0,519 5,119 1 0,024 3,238 1,170 8,959
1,000
-4,14| 0,392 112,099 1 0,000 0,016
DiscusioN completo, que posee factores de riesgo distintos

Numerosos estudios encontrados en la lite-
ratura médica se han propuesto encontrar facto-
res predictivos de sangrado postoperatorio; sin
embargo, en la revision hecha no se encontré
ninguno que diferenciara el sangrado médico
del quirtrgico, y se desconoce, en consecuencia,
la fisiopatologia diferente que posee cada una
de estas formas de sangrado. Dicho desconoci-
miento llevarg, inevitablemente, a que un ni-
mero importante (hasta la mitad segin la
literatura) sea llevado a una nueva cirugia que
no esta indicada.

En este estudio retrospectivo, llevado a cabo
en una sola institucién, el 8,9% de los pacientes
necesitd reexploracion mediastinal, lo cual in-
dica una incidencia por encima de lo esperado
en diversos analisis, pues ese valor rara vez su-
perael 5% (17, 19-20). El estudio identificé ple-
namente que los pacientes con sangrado
mediastinal de etiologia no quirtrgica consti-
tuyen un grupo fisiopatoldgico diferente por

a los pacientes que sangran desde lesiones ana-
tomicas susceptibles de reparacién quirtrgica,
las cuales son diferentes de los pacientes que no
sangran. Los pacientes que eran llevados a
reexploracién y que presentaban un sangrado
médico tenfan un incremento significativo de la
mortalidad y de la estancia en la UCI. Resulta
facil imaginar que la razon de ese resultado ad-
verso es el hecho de recibir un tratamiento inco-
rrecto y morbil. La estancia y la mortalidad en
UCI eran significativamente menores en los pa-
cientes con sangrados quirdrgicos que se
reintervinieron, seguramente porque éstos re-
cibieron una nueva cirugia, que es el tratamien-
to para su condicion.

El anélisis de los factores de riesgo mostrd
que el tiempo de circulacién extracorpdrea, el
tiempo de paro circulatorio y que el procedi-
miento que se llevd a cabo estuviera en la cate-
goria 3 de Hardy favorecia la posibilidad que se
tratard de un sangrado médico. El uso de técni-
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cas de ultrafiltracion reducia la incidencia de
sangrado médico. Trabajos anteriores habian
encontrado que el sangrado mediastinal
postoperatorio estaba asociado con el tiempo
de circulacién extracorpdrea, pero nunca habian
hecho la diferenciacion entre sangrado quirtr-
gico y sangrado médico (17, 19,20, 22).

La circulacién extracorpdrea incrementa la
activacion de la fibrindlisis e induce una res-
puesta inflamatoria proporcional al tiempo de
su duracidn. El paro cardiaco es una condicién
extrema de este proceso. La categoria quirtrgi-
ca 3 incluye las cirugias con paro circulatorio y
es éste la probable causa de encontrarla como
un factor que favorece el sangrado postope-
ratorio. La ultrafiltraciéon proporciona una ma-
nera de hemoconcentrar mientras preserva los
factores de coagulacion intravasculares y las
plaquetas. Esta bien establecida su capacidad de
incrementar los conteos plaquetarios hasta en
un 57 %, el fibrinégeno en un 102 %, la hemog-
lobina en un 85% vy la albimina en un 91%. La
concentracion de factores que promueven la
hemostasia se traduce clinicamente en menos
sangrado postoperatorio.

Las tasas de reexploraciéon después de ciru-
gla cardiaca con circulacién extracorpdrea no se
correlacionan con muchas variables frecuente-
mente consideradas factores de riesgo para san-
grado postoperatorio. Sexo, edad y superficie
corporal han sido encontrados como factores de
riesgo para sangrado en varios estudios (17, 20,
23). La cirugia de urgencia y las reoperaciones
se han destacado como factores de riesgo, pero
en el presente estudio no hubo una asociacién
significativa. El valor de ACT al inicio de la cir-
culacién extracorpérea, el uso de furosemida
asociada con las técnicas de perfusion no fueron
significativas en este estudio, as{ como tampoco
lo han sido en estudios anteriores (19).
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Mencién especial deben tener las siguientes
variables, pues los resultados no estdn acorde
con lo expresado por la literatura médica. La
caida del hematocrito al entrar en circulacion
extracorpdrea es considerada un indice de
hemodilucién, y es de suponer que a mayor di-
lucion de las plaquetas, de los factores de coagu-
lacién y demas componentes del sistema
hemostatico, mayor dificultad habra para con-
trolar el sangrado. Sin embargo, esa considera-
cién tedrica no estd acorde con los resultados. El
uso de dcido tranexdamico constituye una practi-
ca con buenos hallazgos de proteccion
profildctica del sangrado postoperatorio, pero
en el presente estudio no mostré diferencia sig-
nificativa alguna (3, 10).

Ciertos aspectos técnicos del manejo especi-
fico de la circulacién extracorpérea, como son el
uso de una tercera succion y de succiones que
permanecen a altas velocidades y el mal retorno
venoso, plantean la consideracién tedrica de
mayor contacto de los elementos formes de la
sangre con los materiales sintéticos que revis-
ten los circuitos de circulacion extracorpérea,
mayor lisis de los elementos hemostaticos de la
sangre y peor hemodilucién, respectivamente
(24). Sin embargo, ninguna de esas variables
fue significativa.

La necesidad de iniciar un segundo tiempo de
circulacién extracorpdrea plantea la posibilidad de
prolongar peligrosamente el tiempo total de perfu-
sidn, pero esta variable tampoco tuvo significancia
estadistica. El uso de sistemas de asistencia
ventricular, como el balén de contrapulsaciéon
intraadrtica, est ya establecido como un factor de
riesgo para sangrado, pero en nuestro estudio no
mostrd significancia estadistica.

Es importante considerar algunas limitacio-
nes del estudio. Aunque el tamafio de la muestra
total es grande y la tasa de reoperaciones es ma-
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yor que lo encontrado en la literatura médica, en
once meses de recoleccién sélo se registraron cin-
cuenta casos de sangrados médicos y quirtirgi-
cos. Peor aun, dicho grupo tuvo que ser dividido
en subgrupos mds pequefios para la clasificacién
en sangrados médicos y quirtirgicos, y grupos
tan pequefios le restan poder al estudio. Ademds,
aunque la informacién se obtuvo de bases de da-
tos donde la informacién se almacenaba de ma-
nera concreta, el estudio es retrospectivo y eso
limita la garantfa de algunas variables. Otra li-
mitacién fue no considerar todos los potenciales
factores de riesgo importantes para sangrado
postoperatorio. Por ejemplo, se carece de infor-
macion sobre el uso preoperatorio de heparina y
aspirina, pero la mayoria de los estudios han fa-
llado en identificar estos factores como clinica-
mente importantes (7, 12, 18). No se posee
informacidn sobre los perfiles de coagulacion
preoperatoria de los pacientes.

Este estudio se concentra sélo en el sangrado
mediastinal de la suficiente gravedad como para
requerir reexploracién mediastinal. De hecho,
ésa fue la definicién que se adoptd para el estu-
dio. Otros sangrados menos drésticos, pero pro-
bablemente importantes desde el punto de vista
clinico y otros indicadores, por ejemplo, tasa de
transfusion o drenajes mediastinales no fueron
tenidos en cuenta.

Identificar a los pacientes que tienen alto ries-
go de hemorragia postoperatoria es importante,
si es que los equipos interdisciplinarios dedicados
al manejo de estos pacientes desean adoptar estra-
tegias costo-efectivas para la prevencion de san-
grado. Los resultados sugieren que en pacientes
con tiempos de perfusién prolongados, someti-
dos a detencion circulatoria o cuyo procedimiento
se incluya dentro de la categoria 3 de Hardy se
benefician de un manejo médico agresivo y no

de una reintervencién temprana.

CONCLUSIONES

A través de un analisis de la informacién
obtenida retrospectivamente fue posible encon-
trar que muchos de los factores asociados con el
sangrado médico no lo estaban con el sangrado
quirdrgico. Entre ellos el tiempo de circulaciéon
extracorpdrea prolongado, el uso de detencion
circulatoria de cualquier duracién y el estar so-
metido a un procedimiento quirdrgico de la ca-
tegoria 3 de la clasificacién de Hardy estuvieron
significativamente relacionados con mayor san-
grado médico postoperatorio.

La ultrafiltracion se constituy6 en un método
capaz de disminuir el sangrado médico postope-
ratorio de manera estadisticamente significativa.
Otras variables que con anterioridad la literatura
médica habia asociado con sangrado postope-
ratorio en general (sin diferenciar médico y qui-
rirgico) fueron incapaces de mostrar significancia
estadistica en este estudio: edad, superficie cor-
poral, uso de bal6n de contrapulsacién intraadrtica
y reoperacion. Otras variables que pudieran ser
importantes segtin consideraciones tedricas, pero
que no han demostrado ser predictoras de san-
grado antes, tampoco lo fueron en este estudio:
sexo, valor de ACT al inicio de la circulacién
extracorpdrea, aspectos técnicos de la circulacion
extracorpdrea (tercera succion, mal retorno ve-
noso, succiones altas y uso de furosemida).

En resumen, poder predecir que un sangra-
do es médico y no debe ser llevado a cirugfa,
sino que debe ser tratado agresivamente con
soporte inotrdpico y restauracion del estado de
volumen intravascular con cristaloides y todos
los hemoderivados necesarios no sélo ahorra
recursos innecesarios gastados en llevar a ciru-
gia, reduce la reexposicion del paciente a un
nuevo procedimiento, no nos distrae de la causa
subyacente de sangrado, sino que reduce la mor-

talidad.
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