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quetarios, y anticoagulantes
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Resumen

Propósito del trabajo: Determinar los factores
predisponentes para sangrados perioperatorios
en cirugía de revascularización miocárdica y es-
tablecer el papel de ácido acetilsalicílico, otros
antiagregantes plaquetarios, y anticoagulantes,
en la ocurrencia de estos sangrados. Método:
Se realizó un análisis multivariado de 251 pa-
cientes sometidos a cirugía de revascularización
miocárdica en el año 2002. Resultados: En la
administración prequirúrgica de ácido acetilsali-
cílico no se encontró diferencia significativa para
la ocurrencia de sangrado perioperatorio impor-
tante. No existió incremento significativo en la
transfusión de unidades de paquetes globulares,
plaquetas, crioprecipitados. Los pacientes con
administración de heparina no fraccionada y de
bajo peso molecular, tuvieron un sangrado tran-
soperatorio significativamente mayor (p < 0.001)
que los pacientes sin este fármaco. El empleo
del resto de los fármacos estudiados, no incre-
mentó la cantidad de sangrado ni la administra-
ción de hemoderivados. Conclusiones: No exis-
te evidencia estadística que justifique suspen-
der la administración de antiagregantes plaque-
tarios en los pacientes con síndromes corona-
rios urgentes o electivos, a quienes se les so-
meta a cirugía de revascularización miocárdica.
Sin embargo, resultaría conveniente suspender
la administración de heparina no fraccionada y
de bajo peso molecular, a pacientes sometidos

Summary

EVALUATION OF PREDISPOSING FACTORS FOR MEDIASTI-
NAL BLEEDING IN MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

SURGERY. ROLE OF ACETYLSALICYLIC ACID, OTHER

PLATELET ADHESION INHIBITORS, AND ANTICOAGULANTS

Objective: To determine the main factors for perio-
perative mediastinal bleeding during coronary ar-
tery by-pass grafting and to establish the role of
acetylsalicylic acid, other inhibitors of platelet ad-
hesion, and anticoagulants in its occurrence. Meth-
ods: A multivariate analysis was performed to the
data obtained from 251 patients subjected to coro-
nary artery by-pass grafting in the year 2002. Re-
sults: There were no significant differences for the
occurrence of perioperative bleeding induced by
the preoperative administration of acetylsalicylic
acid. No significant increment in the need for blood,
platelet, or cryoprecipitates transfusion existed.
Patients receiving non-fractionated or low molecu-
lar weight heparin had a significantly greater (p <
0.001) transoperative bleeding than patients with-
out this drug. Administration of the other studied
drugs did not increase either mediastinal bleeding
or the need for blood derivatives. Conclusions: No
statistical evidence was found to suspend admin-
istration of inhibitors of platelet adhesion in patients
with coronary syndromes, subjected to coronary
artery by-pass grafting. However, data obtained
suggest the convenience of suspending adminis-
tration of low molecular weight or non-fractionated
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Introducción
a se han descrito en la literatura los prin-
cipales factores predisponentes de san-
grado perioperatorio en los pacientes

sometidos a derivación cardiopulmonar1,2 y la
aplicación de agentes antifibrinolíticos (aproti-
nina y ácido ε-aminocaproico) para combatir
dichos factores relacionados o no, al uso de la
circulación extracorpórea.3,4 Este tema, por otro
lado, ha creado una controversia, específicamente
en los pacientes sometidos a cirugía de revascu-
larización miocárdica (CRM), debido a la utili-
zación de ácido acetilsalicílico (ASA) y otros
antiagregantes plaquetarios (clopidogrel, ticlo-
pidina, tirofibán) en el manejo de síndromes co-
ronarios agudos.5-7 Además del uso de estos fár-
macos, también se ha estudiado la administra-
ción de anticoagulantes (heparina no fracciona-
da y de bajo peso molecular, específicamente
enoxaparina) utilizados en el manejo de estos
síndromes.8,9 Desde que se ha demostrado el be-
neficio de ASA en el curso de la isquemia aguda
y del infarto al miocardio, el cirujano debe en-
frentar el riesgo incrementado de sangrado me-

diastinal en CRM. Grandes controversias exis-
ten ante la posibilidad de hemorragia y llevan a
una conducta agresiva y a veces, indiscriminada
de politransfusión, ante el temor de reintervenir
a estos pacientes por esa complicación y sus con-
secuencias. Con todo esto, hemos desarrolla-
do un estudio para conocer el papel de estos
factores en la ocurrencia de sangrado medias-
tinal postoperatorio y determinar la impor-
tancia de suspender algunos de ellos, sobre
todo en los casos no urgentes de CRM. Los
objetivos del presente trabajo son:

1. Determinar los factores predisponentes para
el sangrado mediastinal perioperatorio en
CRM.

2. Conocer el papel del ASA, de otros antiagre-
gantes plaquetarios y anticoagulantes utiliza-
dos en el manejo de síndromes coronarios agu-
dos, en la ocurrencia de estos sangrados.

3. Definir los factores susceptibles de ser modi-
ficados para evitar estos sangrados.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, transver-
sal, de casos y controles de 276 pacientes someti-
dos a CRM del 1º de enero al 31 de diciembre de
2002. Se revisaron los expedientes de dichos pa-
cientes, capturando la información de 42 variables
(Tablas I A y I B). Se eliminaron a los pacientes en
cuyos expedientes no existía la información com-
pleta de estas variables. Se obtuvo un total de 251
casos. Se realizó un análisis multivariado por
ANOVA I y II con un intervalo de confianza del
99%. Se obtuvieron resultados descriptivos y es-
tadísticos y se sometieron a discusión.

Resultados
Fueron estudiados 276 expedientes de pacientes,
de los cuales 251 contaban con la información de
las 41 variables ya descritas. Fueron documenta-
dos 185 pacientes masculinos (74%) y 66 femeni-
nos (26%), promedio de edad de 62.9 años (24-
89) con una desviación estándar (StD) de 10.8.

AAS Clopidogrel Ticlopidina Heparina Heparina
fraccionada

6363

66 11
1818

3131

Fig. 1. Administración de antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes
(por ciento de pacientes).

a cirugía de revascularización miocárdica en for-
ma electiva.

heparin to patients subjected electively to coronary
artery by-pass grafting.
(Arch Cardiol Mex 2004; 74:118-125).

Palabras clave: Sangrado mediastinal. Ácido acetilsalicílico. Antiagregantes plaquetarios. Anticoagulantes.
Reexploración mediastinal.
Key words: Mediastinal bleeding. Acetylsalicylic acid. Inhibitors of platelet adhesion. Anticoagulants. Mediasti-
nal exploration. Coronary by-pass grafting.
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Tabla I A. Definición de variables de acuerdo al perfil del paciente.

Variables Título Descripción

Registro Número de expediente
Variables por descripción Edad
del grupo estudiado Sexo
Variables por antecedentes Tipo de ingreso Si ingresa por urgencias o por hospitalización electiva

Urgencia
Coagulopatías
Riesgo de sangrado Valoración por Depto.

de Hematología
Tiempo de protrombina y/o tiempo
parcial de tromboplastina anormales
Plaquetas anormales
Consumo de aspirina Hasta 5 días previos a la cirugía
Consumo de clopidogrel Hasta 72 horas previas a la cirugía
Consumo de ticlopidina Hasta 72 horas previas a la cirugía
Administración de heparina
no fraccionada Hasta 4 horas previas a la cirugía
Administración de heparina de
bajo peso molecular Hasta 24 horas previas a la cirugía
Balón intra-aórtico de contrapulsación
pre/transoperatorio

Variables por diagnóstico Diagnóstico por angiografía
Diagnóstico cardíaco agregado Valvular, congénito, etc.
Tipo de angina I, II, III NYHA

Tabla I B. Definición de variables de acuerdo al tratamiento y evolución.

Variables por tratamiento Cirugía realizada (No. de puentes)
Cirugía agregada Procedimiento cardíaco simultáneo

(Valvular, modelación ventricular, etc.)
Tiempo de circulación extracorpórea En minutos
Rescatador celular Transoperatorio
Sangrado transoperatorio
Empaquetamiento Por sangrado incoercible

Variables por estado Hematócrito
post-tratamiento Tiempo de protrombina y/o tiempo

parcial de tromboplastina anormal
Plaquetas anormal
Sangrado postoperatorio (24 horas)
Hipotermia postoperatoria
Administración de paquete globular Unidades
Administración de plasma
fresco congelado Unidades
Administración de crioprecipitados Unidades
Administración de concentrados
plaquetarios Unidades
Administración de aféresis plaquetarias Unidades
Administración de aprotinina Unidades
Administración de ácido Épsilon
aminocaproico
Reexploración por sangrado
Causa de sangrado Con o sin sitio específico de sangrado
Mediastinitis
Días en terapia
Días intrahospitalarios
Muerte
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Ciento cuarenta y cinco pacientes (58%) ingresa-
ron como urgencia y 106 (42%) en forma electi-
va. De los primeros, sólo 29 (12% del total de pa-
cientes) fueron urgencias verdaderas. Sólo 7 pa-
cientes (3%), presentaron en su historia clínica,
antecedentes de coagulopatías. Setenta y un pa-
cientes (28%), presentaron un riesgo de sangrado
mayor al habitual según la escala utilizada en este
instituto.10 Cuarenta y un pacientes (16%) presen-
taron TP y/o TPT anormales previamente a la ci-
rugía y 12 pacientes (5%), presentaron trombo-
citopenia. Un total de 157 pacientes (63%), con-
sumieron ASA previamente a la cirugía; además
15 pacientes (6%), consumieron clopidogrel; a 3
(1%) se les administró ticlopidina; a 46 pacientes
(18%), se administró heparina no fraccionada y a
78 (31%) heparina de bajo peso molecular (Fig.
1). Se utilizó en forma preoperatoria, balón intra-
aórtico de contrapulsación (BIAC) en 41 pacien-
tes (16%). En relación a los diagnósticos corona-
rios de estos pacientes se encontró que 22 pacien-
tes (8.76%) presentaron enfermedad de un vaso,
49 (19.5%) de dos vasos, 164 (65.3%) de tres va-
sos, 6 (2.3%) con enfermedad equivalente de tron-
co y 10 (3.9) con enfermedad de tronco. En cuan-
to al tipo de angina, se encontraron 14 (5.5%) pa-
cientes con angina tipo I, 34 (13.5%) con angina
tipo II, 203 (80.8) de tipo III. En el procedimiento
quirúrgico se colocó 1 puente en 19 casos (7.5%),
2 puentes en 90 casos (35.8%), 3 en 119 (47.4%),
4 en 21 (8.3%) y 5 en 3 pacientes (1.9%), colo-
cando un promedio de 2.59 puentes por paciente
(StD 0.78). Diecisiete pacientes (7%) fueron so-
metidos a algún procedimiento quirúrgico cardía-
co en forma simultánea. El valor promedio de
tiempo de circulación extracorpórea por cirugía
fue de 96 min (StD 37.8). Se utilizó recuperador
celular en 12 pacientes (5%). El promedio de san-
grado transoperatorio por cirugía fue de 706 mL
(StD 526) y de sangrado postoperatorio de 521
mL (StD 487) (Tabla II). El promedio de re-ex-
ploración mediastinal por sangrado fue de 9%
(23 casos), con 17 casos (73.9% de los sangra-
dos y 6.7 % del total de cirugías) sin un sitio es-
pecífico que explicara el sangrado y 6 (26% de
los sangrados y 2.3% de las cirugías) con algún
sitio anatómico que explicó el sangrado. Se rea-
lizó un total de 13 empaquetamientos por san-
grado incoercible, entre los cuales se encuentran
los casos de re-exploración. Sesenta y cuatro
pacientes (25.4%), presentaron hematócrito
postoperatorio por debajo de 30%. El 56.5% de
los casos (142 pacientes) presentaron TP y/o TPT

anormalmente alargados posteriormente a la ci-
rugía. El 16.7% (42 casos) presentó una cuenta
de plaquetas anormalmente baja. Treinta y seis
pacientes (14%), presentaron hipotermia posto-
peratoria. Se utilizó aprotinina en 37 casos
(14.7%), en diferentes dosis desde 1 a 8 millo-
nes de unidades. Además se utilizó ácido ε-ami-
nocaproico en 26 pacientes (10.3%), en diferen-
tes dosis desde 1 hasta 10 gramos. Los pacientes
permanecieron en promedio 5 días (StD 5.3) en
la unidad de cuidados intensivos postquirúrgicos
y 16.2 días (StD 10.6) de permanencia intrahos-
pitalaria. Este estudio mostró una mortalidad to-
tal de 14% (34 casos) (Fig. 2).
Después del análisis estadístico multivariado, se
encontraron las siguientes evidencias con valor
de p < 0.001:

1. Los pacientes con tiempos de coagulación
preoperatorios anormales tuvieron un índi-
ce significativamente mayor de tiempos
postoperatorios anormales.

2. Los pacientes con urgencia quirúrgica pre-
sentaron un índice mayor de tiempos preope-
ratorios anormales que los pacientes con ci-
rugía electiva.

3. A los pacientes con consumo de ASA, les
fue administrado un número significativa-
mente mayor de unidades de plasma que a
aquéllos sin consumo de ASA

4. Los pacientes con consumo de ASA no sus-
pendida o suspendida por menos de 5 días
presentaron niveles de sangrado transope-
ratorio significativamente más bajos que los
pacientes sin aspirina.

5. Los pacientes con sangrado transoperatorio
mayor de 800 mL, presentaron significati-
vamente un mayor consumo de heparina
preoperatoria, que aquéllos con sangrado
transoperatorio menor a esta cifra.

6. Los pacientes con administración de hepa-
rina fraccionada tuvieron un sangrado tran-
soperatorio mayor que los pacientes sin este
fármaco.

7. Los pacientes con tiempos de CEC mayor
de 95 minutos tuvieron un consumo signifi-
cativamente mayor de ácido ε-aminocaproi-
co que aquéllos con CEC menor de 95 mi-
nutos. Los pacientes con tiempos de CEC
mayor de 105 minutos, tuvieron un nivel de
sangrado significativamente mayor que los
pacientes con menos de 105 minutos, el san-
grado fue significativo a partir de los 700
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mL. Los pacientes con tiempos de CEC de
110 o más minutos tuvieron un índice signi-
ficativamente mayor de empaquetamiento
que aquéllos con tiempos de CEC menor.

8. Los casos en los que se utilizó recuperador
celular tuvieron mayor índice de sangrado
transoperatorio y postoperatorio y tuvieron
un índice de empaquetamiento significati-
vamente mayor que aquéllos en los que no
se utilizó (dentro del sangrado se cuantificó
el recuperable).

9. Los pacientes con un procedimiento quirúr-
gico cardíaco simultáneo presentaron índi-
ces de sangrado transoperatorio, significati-
vamente más altos que pacientes sin cirugía
agregada.

10. Los pacientes a quienes se les colocó uno o
dos puentes presentaron un sangrado trans-
operatorio, significativamente mayor que
aquéllos con 3 a 5 puentes.

11. Aquellos pacientes a los que se les adminis-
tró aprotinina tuvieron un consumo signifi-
cativamente mayor de crioprecipitados que
los pacientes a los que no se les administró
y además presentaron una cantidad signifi-

cativamente menor de sangrado transopera-
torio y postoperatorio que aquellos que no
lo recibieron.

12. Los pacientes a los que se administraron afé-
resis plaquetarias y/o concentrados plaque-
tarios, les fue administrada una cantidad sig-
nificativamente mayor de ácido ε-aminoca-
proico que aquellos pacientes que no requi-
rieron transfusiones plaquetarias. Además
aquéllos a los que se administraron transfu-
siones de plaquetas tuvieron un sangrado
postoperatorio significativamente mayor,
que aquéllos sin transfusiones de plaquetas.

13. Los pacientes re-explorados con sangrado sin
sitio que lo explicara recibieron una cantidad
significativamente mayor de concentrados pla-
quetarios que aquéllos con sangrado de algún
sitio anatómico. Los pacientes a los que se
administraron 3 o más concentrados plaqueta-
rios, también recibieron un número significa-
tivamente más alto de crioprecipitados que los
pacientes con menor consumo de plaquetas.
Los pacientes, a los que se administraron 6 o
más unidades de concentrados plaquetarios,
recibieron una cantidad significativamente
mayor de paquetes globulares que aquéllos a
los que se administraron menos de 6 unida-
des. Los pacientes con sangrado postoperato-
rio mayor de 800 mL necesitaron de forma sig-
nificativa una mayor cantidad de concentra-
dos plaquetarios y crioprecipitados en compa-
ración con los pacientes con sangrado menor.

14. Los pacientes con hipotermia postoperatoria
tuvieron un consumo de paquetes globulares
significativamente más alto que los pacientes
sin hipotermia. Además los pacientes con hi-
potermia mostraron un mayor índice de anor-
malidad en la cuenta plaquetaria postopera-
toria, que los pacientes sin hipotermia y un
índice mayor de tiempos anormalmente alar-
gados que los pacientes sin este factor. Los
pacientes con hipotermia presentaron un san-
grado postoperatorio significativamente ma-
yor que los pacientes sin hipotermia.

15. Los pacientes que presentaron sangrado
postoperatorio mayor de 700 requirieron una
cantidad significativamente mayor de ácido
ε-aminocaproico.

16. Los pacientes con sangrado transoperatorio
de 750 mL, tuvieron un sangrado postope-
ratorio significativamente más alto que los
pacientes con sangrado transoperatorio me-
nor a esta cifra.

Tabla II. Cuantificación de sangrado.

Variable Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Sangrado
transoperatorio 100 3,600 706.09 ML 526.3
Sangrado
postoperatorio 37 4,909 521.02 ML 487.1

2.3

Re-exploración Empaque-
tamiento

Mediastinitis Muerte

6.7
5

2

14

Con sitio específico de sangrado

Sin sitio específico

Fig. 2. Complicaciones (por ciento de pacientes). La primera columna se
refiere a re-exploración mediastinal por sangrado, dividida en pacientes en
quienes se encontró o no, sitio específico de sangrado.
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17. Los pacientes con más de 700 mL de san-
grado postoperatorio tuvieron un índice sig-
nificativamente mayor de re-exploración que
aquéllos con menos de 700 mL, establecién-
dose este número como valor crítico.

18. Los pacientes re-explorados necesitaron una
cantidad significativamente mayor de crio-
precipitados que aquéllos a los que no se re-
exploró.

19. A los pacientes re-explorados por sangrado
sin sitio anatómico que lo explicara, les fue
aplicada una cantidad significativamente
mayor de crioprecipitados que a aquéllos con
sangrado de algún sitio específico y tuvie-
ron un índice significativamente más alto de
empaquetamiento, que aquéllos con sangra-
do de sitios específicos.

20. Los pacientes re-explorados mostraron una
incidencia significativamente más alta de
mediastinitis que los pacientes no re-explo-
rados

En la administración preoperatoria (hasta 5 días
previos) de ASA no se encontró diferencia sig-
nificativa para la ocurrencia de sangrado perio-
peratorio importante (valor crítico: 700 mL).
Además no existió incremento significativo en
la transfusión de unidades de paquetes globula-
res, plaquetas, crioprecipitados a estos pacien-
tes m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  El empleo del resto de los fármacos estudia-
dos, no incrementó la cantidad de sangrado ni la
administración de hemoderivados.

Discusión
Los datos presentados en este trabajo pueden ser
controvertidos, debido a tantos factores que pue-
den influir en la cascada de coagulación. Sin
embargo, hemos realizado un esfuerzo para dar
nuestra más objetiva interpretación a los resulta-
dos obtenidos. Uno de nuestros objetivos cen-
trales es el de conocer cuál de los factores aquí
presentados juegan realmente un papel estadísti-
camente significativo en la ocurrencia de sangra-
do mediastinal postoperatorio, específicamente
en CRM. Aunque no se encontraron muchos an-
tecedentes de coagulopatías previas en este gru-
po de pacientes, la escala de valoración de san-
grado de este instituto clasificó a un 28% de es-
tos casos como de riesgo elevado para sangrado.
Si consideramos que a un 63% de los pacientes
se les administró aspirina en forma preoperato-
ria, hasta menos de 5 días previos a su cirugía y
que hasta un 31% recibían heparina de bajo peso

molecular y 18% heparina no fraccionada, po-
dríamos explicar este alto riesgo de sangrado
preoperatorio. En este estudio se encontró que
aproximadamente la mitad de los pacientes fue-
ron considerados como casos urgentes a su in-
greso. Sin embargo, encontramos que sólo un
12% del total de cirugías eran urgencias verda-
deras. El grupo de pacientes correspondía en su
mayoría a angina tipo III de la AHA. Los casos
de urgencia, no repercutieron en la ocurrencia
de sangrado directamente, aunque éstos corres-
ponden a los pacientes a quienes se les adminis-
tró heparina no fraccionada y de bajo peso mo-
lecular, así como uso de BIAC preoperatorio, por
lo que urgencia y sangrado podrían estar rela-
cionados. El promedio de tiempos de CEC fue
corto (96 min), sin embargo el estudio demostró
una amplia desviación estándar (37.8), aunque
la mayoría de los pacientes fue sometida a ciru-
gías de dos a tres puentes sin muchos casos de
procedimientos agregados (7%). Los resultados
muestran importantes anormalidades en hema-
tócrito postoperatorio, tiempos de coagulación
y cuentas plaquetarias. Además se encontró que
los principales factores involucrados en la pre-
sencia de sangrado transoperatorio y postopera-
torio, fueron la hipotermia, la CEC de más de
105 minutos, y la utilización de rescatador celu-
lar. Los resultados mostrados en relación con los
tiempos de CEC, ya han sido reportados en la
literatura.1,2,11 De igual manera, aquellas varia-
bles que involucraron incremento en los tiem-
pos de CEC como cambios valvulares simultá-
neos, incrementaron significativamente el san-
grado transoperatorio. En contraparte, los pacien-
tes sometidos a revascularización miocárdica sin
CEC, presentaron menor cantidad de sangrado y
necesidad de transfusión, como se ha reportado
ya.12 En nuestro estudio, el uso de rescatador
celular no presentó valor significativo para índi-
ces de re-exploración de los pacientes, aunque sí
lo fue para aumento del sangrado transoperato-
rio y empaquetamiento, contrariamente a lo re-
portado en la literatura13 muy probablemente
correspondiendo a los pacientes que fueron em-
paquetados desde la cirugía de origen sin ser re-
explorados necesariamente. Una posible expli-
cación de este hallazgo es el aumento del san-
grado transoperatorio relacionado a productos
sanguíneos autólogos con restos de heparina y
transfundidos posteriormente a la administración
de protamina. Esto orienta al cirujano, a darle
oportunidad de tiempo y administrar protamina
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en forma adicional a los pacientes en que se usa-
ra el rescatador celular, antes de decidir la colo-
cación de un empaquetamiento mediastinal. Tam-
bién contrariamente a lo reportado,2 a menor
número de puentes colocados se incrementó el
sangrado transoperatorio. En nuestro estudio
tampoco se demostró que el uso de BIAC incre-
menta el sangrado, como ya se ha reportado.2

En relación a la administración de ácido ε-ami-
nocaproico, hemos observado poca influencia en
la disminución de sangrado y por el contrario,
en los pacientes con sangrado postoperatorio
mayor de 700 cc se incrementó en forma signifi-
cativa el uso de ácido ε-aminocaproico, apoyan-
do lo ya reportado a este respecto.4,14 Por otro
lado, el uso de aprotinina tuvo resultados signi-
ficativos en la disminución de sangrado transo-
peratorio y postoperatorio, tal como lo reporta
la literatura.3,15

Los resultados más destacables, sin duda, fueron
los relacionados al uso de ASA y otros antiagre-
gantes plaquetarios en forma preoperatoria. So-
lamente el incremento en el consumo de plasma
fresco congelado fue estadísticamente significa-
tivo en estos pacientes. Este hallazgo no repre-
senta necesariamente causa efecto, ya que la dis-
función plaquetaria ocasionada por estas sustan-
cias no se combate con la administración de plas-
ma fresco congelado. Esto contradice el concep-
to generalizado de que los pacientes a quienes se
les interviene con CRM con efecto de aspirina,
presentan mayor sangrado postoperatorio.5 Con
estos resultados, no resulta justificable diferir el
procedimiento quirúrgico de estos pacientes, has-
ta perder el efecto de dichos fármacos, como se
ha recomendado en los casos electivos. En for-
ma paradójica, los pacientes que recibieron ASA
en forma preoperatoria, presentaron menor can-
tidad de sangrado transoperatorio. Este resulta-
do podría estar explicado por el mayor empleo
de medidas contra el sangrado, como transfusio-
nes de plaquetas, administración de aprotinina y
mayor cuidado en combatir la hipotermia posto-
peratoria, sin embargo, ninguno de estos aspec-
tos presentó un valor estadísticamente significa-
tivo. Por otra parte, los pacientes a quienes se les

administró heparina no fraccionada y de bajo
peso molecular, presentaron mayor índice de san-
grado transoperatorio en forma significativa,
como ya se ha reportado.8,10

El resto de los resultados presentados aquí, no
son más que consecuencia del intento por com-
batir el sangrado mediastinal. En buena medida
este incremento encadenado de transfusiones y
administración de antifibrinolíticos en forma
postoperatoria, podría corresponder a una con-
ducta fóbica ante la ocurrencia de sangrado, en
aquellos pacientes con factores que se catalogan
como pro-hemorrágicos como ASA y otros an-
tiagregantes plaquetarios.
La ocurrencia de sangrado con la consiguiente ne-
cesidad de re-exploración y en algunos casos, de
empaquetamiento, incrementan en forma signifi-
cativa la incidencia de mediastinitis en este grupo
de pacientes, además de la estancia hospitalaria y
la mortalidad, tal y como lo reporta la literatura.10,16,17

Finalmente, los casos de urgencia, incrementaron
en forma significativa la mortalidad.

Conclusiones
1. Los principales factores asociados a incremen-

to de sangrado en CRM en este estudio son:
tiempo de CEC, hipotermia postoperatoria,
uso de recuperador celular y cirugías cardía-
cas simultáneas.

2. El ASA y los otros antiagregantes plaqueta-
rios, no incrementan el sangrado transopera-
torio ni postoperatorio ni la transfusión de
paquetes globulares o plaquetas.

3. La heparina no fraccionada y de bajo peso
molecular administradas en forma preopera-
toria, incrementan el sangrado transoperato-
rio.

4. No existe evidencia estadística que justifique
suspender la administración de antiagregan-
tes plaquetarios, en los pacientes con síndro-
mes coronarios urgentes o electivos, a quie-
nes se les someta a CRM, sin embargo, resul-
taría conveniente suspender la administración
de heparina no fraccionada y de bajo peso
molecular, a pacientes sometidos a CRM en
forma electiva.
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