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real de presentar algin tipo de hemorragia, 3 presen-
taban un déficit del Factor XI, uno con Anticuerpo
antifactor 7 y 4 pacientes con enfermedad de Von
Willebrand. De los 8 pacientes con real riesgo, 3 te-
nian antecedentes anamnésticos positivos para
sangramiento en algin momento de sus vidas. Por lo
tanto de los 4141 pacientes encuestados y evaluados
con exdmenes de laboratorio, sélo 5 tenfan riesgo de
sangrar durante el acto operatorio (0,12%).

De esto se puede desprender que no es rentable reali-
zar estos screening, sobretodo si no existe un interro-
gatorio de por medio. Selicitar en forma sistemdtica
este tipo de exdmenes no sirve de nada. La recomen-
dacién es interrogar primero que nada al paciente,
aunque nuestro tiempo sea escaso, haciendo hincapié¢
en antecedentes hemorrdgicos de mucosas, o en rela-
cién a una herida, cuin prolongados han sido las he-
morragias, si ha existido algin factor desencadenante
o fueron espontineas, cudl es el ramafio de los
hematomas, etc. También debe considerarse el consu-
mo de medicamentos, como Aspirina. Interrogar so-

bre antecedentes familiares de enfermedades



hemorrdgicas. Es importante sensibilizar las pregun-
tas, es decir plantearlas de manera dirigida.

Hay que tener presente que hay patologias que pue-
den manifestarse clinicamente por primera vez, como
la enfermedad por déficit del factor XI o la de Von
Willebrand, que tienen una expresién muy variable.
Lo importante es escoger algunos test de coagulacién
segiin lo que arroje el interrogatorio, de tal manera
que se trate de especificar lo mdximo posible la pato-
logfa del paciente y hacer una evaluacién objetiva.

La primera causa de sangramiento en una cirugfa la
constituye el acto operatorio en si. Debe tenerse en
cuenta factores simples orientados a reducir las
pérdidas sanguineas, como lo es una cirugia electiva
en oposicién a una de urgencia. A grandes rasgos,
que la presencia de un sangrado inicial, al realizar el
corte de piel, estd mds intimamente relacionado con
los trastornos de la Hemostasia primaria, en cambio
los sangramientos mds tardios se producen en las
alteraciones de la Hemostasia Secundaria (como las
Hemartrosis de rodillas en los Hemofilicos).

Cuando existe una alteracién de la Hemostasia Pri-
maria, se ve en el campo operatorio un sangramiento
microvascular, o también una epistaxis o un sangra-
miento alrededor del tubo traqueal, aparicién de
hematomas en relacién a los sitios de puncién,
hemarturia en relacién al uso de Folley.

En el pabellén se podrian realizar algunos test que
ayuden a identificar el problema. El tiempo de san-
gria es innecesario, ya que puede verse aumentado
por el uso de coloides, o por la caida del hematocrito
mids alld de 30%, o por hipotermia. A la inversa,
puede acortarse frente a una reaccién inflamatoria
secundaria a la cirugfa, por aumento del factor
Fibrinédgeno o Von Willebrand. El recuento plaque-
tario tendria una mayor utilidad. La medicién de
plaquetas a través del método cldsico del laboratorio
es similar al empleado por la técnica de Blandebend,

con la diferencia que en este dltimo sélo se requiere

de una gota de sangre para el anilisis y ficilmente
puede encontrarse en ¢l quiréfano.

El Tiempo de Coagulacién no tiene real valor como
examen preoperatorio, pero s{ durante el acto
operatorio, dado la facilidad para su realizacién. Bas-
ta con 2 ml de sangre puesta en un tubo de vidrio
limpio y seco para evaluar el estado de coagulabili-
dad: el codgulo deberfa formarse en 10 a 12 minutos.
Incluso se podrian obtener mds datos observando las
caracteristicas del plasma, la presencia de bilirrubina,
la capacidad retrdctil del codgulo, la lisis del mismo.
Frente a la destruccién del codgulo habria que plan-
tearse una fibrinolisis aumentada. Por lo rdpido y
prictico de este examen, tiene importancia en la ci-
rugfa obstétrica por ejemplo, donde las pérdidas san-
guineas son abundantes. La realizacién de los test ha-
bituales para evaluar el estado de la coagulacién, re-
quieren de bastante mds tiempo y dependen también
de otros factores como la fluidez y experiencia en la
realizacién de éstos. Ademds cuando existe una he-
morragia muy profusa que obliga a transfusiones ma-
sivas, realizar eximenes de coagulacién no tiene ma-
yor sentido para tomar decisiones terapéuticas, con-
siderando que el instante que se evalda ha variado
permanentemente. |

Existe un sistema de evaluacién que incluye APTT
(Activated Partial Tromboplastin Time), PT
(Protrombin Time), Tiempo de Quick y TCA,
utilizando sélo una gota de sahgre. Se refiere al
Coagusherd plus (antes llamado Biotrack 512). Estd
atin en discusién su exactitud en relacién con las
técnicas habituales.

Otro test de importancia que se puede realizar es el
Trombolastograma, que permite evaluar en sangre to-
tal la coagulacién dindmica, dando una idea sobre el
Tiempo de Coagulacién, la funcién plaquetaria y la
lisis del trombo. Mediante un transductor compurta-
rizado se puede entregar la informacién a manera de

trazados que son especificos para cada enfermedad de
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la coagulacién y para el uso de anticoagulantes.
Quizds el Trombolastograma ha sido subvalorado en
cuanto a su real utilidad prictica en el pabellén qui-
rirgico, posiblemente dado a su elevado costo. Un
reciente estudio, prospectivo, randomizado, doble
ciego, comparé la frecuencia de transfusiones sangui-
neas en pacientes sometidos a cirugia, en los cuales se
evaluaba el estado de la coagulacién durante el perfo-
do intraoperatorio con Trombolastograma o con los
test habituales. Se observé que los pacientes que esta-
ban en el grupo evaluado con Trombolastograma reci-
bieron un menor nimero de transfusiones sanguineas
(22 Unidades de sangre versus 53 Unidades) y tam-
bién menos concentrados de plaquertas. Asf{ se demos-
tré que la utilizacién del Trombolastograma permite
reducir el consumo de productos sanguineos.

En resumen durante el acto operatorio interesaria
contar con el Recuento plaquertario, tiempo de coa-
gulacién, eventualmente con un sistema de micromé-
todo para evaluar algunos test y el Trombolastogra-
ma.

Hay otras dos cosas importantes para tener en cuenta
y que ayudan a limitar las hemorragias durante la ci-
rugfa. La injuria vascular induce la liberacién por
parte del glébulo rojo de metabolitos inductores de la
agregacién plaquetaria (ADP y Tromboxano). Por
otra parte, estudios recientes han demostrado que el
eritrocito juega un importante rol en la formacién
del codgulo al generar Trombina. Por ende se pudiera
concluir que cuando el hematocrito es mis bajo, la
capacidad de coagulacién disminuye. La hemodilu-
cién que llega a un valor de hematocrito menor de
27% reduce la produccién de Trombina y la agrega-
cién plaquetaria, alterando la Hemostasia Primaria.
Estudios en conejos Trombopénicos, a los cuales se
les ha variado el nivel de hematocrito, han demostra-
do una prolongacién del tiempo de sangramiento a
medida que se ha reducido el nivel de eritrocitos, si

el recuento plaquetario es normal.
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La baja del hemartocrito también incide en la hemos-
tasia pero en un grado menor. De todo esto se des-
prende que los glébulos rojos juegan un rol impor-
tante en la coagulacién. En general la caida del
hematocrito bajo 25%, debiera aumentar el sangra-
do.

Finalmente otro aspecto relevante de considerar es la
temperatura del paciente, ya que se ha visto que la
hipotermia produce un secuestro de plaquetas y una
trombopenia secundaria, ademds altera los factores
de la coagulacién y aumenta la actividad fibrinoliti-
ca. (siempre los exdmenes de coagulacién estdn he-
chos a 37°). Estudios de seguimiento de politrauma-
tizados han demostrado que un aspecto que influye
importantemente en la evolucién, sobre todo lo refe-
rido a transfusiones sanguineas, es la temperatura
corporal de los pacientes.

Probablemente la asociacién con acidosis esté ayu-
dando a generar los problemas. Descensos de tempe-
ratura de un grado y medio inducen mayores pérdi-

das sanguineas.
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