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Introducción

Una de las principales complicaciones de la cirugía
cardiaca es el sangrado excesivo (5-11%), especialmen-
te aquel refractario a todas las medidas aceptadas para
su manejo, lo que conlleva una elevada morbi-morta-
lidad. Según datos estadísticos, la tasa de reoperación
por sangrado oscila entre 2-6%, con un incremento de
la mortalidad de 3 a 4 veces. La fisiopatología del san-
grado es multifactorial y compleja, y aproximadamen-
te el 70 % obedece a causa quirúrgica. El sangrado en
cirugía cardiaca consume alrededor del 15% de todos
los hemocomponentes de un banco de sangre.

Se han utilizado diversos criterios para definir el
sangrado excesivo. Así, algunos emplean ml/hora (>
400 ml en primeras 2 horas, > 500 ml en la primera
hora, > 300 ml/hora en las primeras 3 horas) y otros,
más modernos, lo relacionan al peso corporal (> 4
ml/kg/hora en una hora, > 2 ml /kg/hora en dos ho-
ras consecutivas, > 5 ml/kg /hora en las primeras 4
horas).

La edad avanzada, el aumento preoperatorio de la
creatinina, el reducido índice de masa corporal, el
grado de hipotermia, la duración de la circulación
extracorpórea, la cirugía de emergencia, el anteceden-
te de cirugía cardiaca, la endocarditis infecciosa y la
cirugía de la aorta representan algunos de los facto-
res y condiciones que incrementan el riesgo de san-
grado. Si bien existen scores de riesgo para evaluar
la mortalidad perioperatoria, no se cuenta con ellos
para estimar el riesgo de sangrado en cirugía cardio-
vascular.

El uso del rFVIIa es considerado una alternativa
“off label”como terapéutica de rescate. La mayor ex-
periencia con este agente se llevó a cabo en cirugia
cardíaca NO coronaria.

La ausencia de estudios con diseño adecuado
(prospectivos, randomizados, controlados) NO permi-
te recomendarlo como tratamiento de rescate de ru-
tina en el paciente con sangrado excesivo en cirugía
cardíaca.

Dos cuestiones quedan por resolver:
1. Eficacia/seguridad: respecto de la primera, se ha re-

portado reducción del débito por drenajes y sangra-
do del campo operatorio, del requerimiento trans-
fusional, de la tasa de reoperación y/o reducción de
la mortalidad. Considerando las características
basales de los pacientes (edad, enfermedad vascular
ateromatosa) asociadas al daño endotelial de la ciru-
gía cardíaca (suturas, anastomosis, canulación, etc),
como factores precipitantes de eventos tromboem-
bolicos, se hace discutible la seguridad de dicho agen-
te, teniendo en cuenta, además, que existe un pro-
bable subregistro de dichos eventos.

2. Costo/beneficio: a excepción de los pacientes pediá-
tricos, el costo de la droga es tanto o más caro que el
de un módulo quirúrgico de cirugía cardiovascular.

Indicaciones

El factor rFVIIa es considerado una alternativa “off
label”como terapéutica de rescate, cuando han fraca-
sado las medidas convencionales.

Contraindicaciones

– Absolutas: aquel paciente, que de acuerdo al equi-
po tratante, sea considerado “no rescatable”, aún
si se solucionara su problema hemorrágico.

– Relativas: alergia conocida a proteinas heterólogas.
La mayoría representan contraindicaciones rela-

tivas, surgiendo su empleo de la ecuación riesgo/be-
neficio.

Recomendaciones propuestas

– Indicación “off label”: sangrado refractario (con
riesgo de muerte), no controlable por las medidas
convencionales (recomendación débil).
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– Considerar aspectos clínicos del paciente (edad,
enfermedad ateroesclerótica, antecedentes trom-
boembólicos, trombofilia conocida), tipo de cirugia
(CRM, aorta), pasibles de mayor riesgo de compli-
caciones tromboembólicas.

– Alternativa posiblemente útil en circunstancias
tales como los pacientes testigos de Jehová.

– En pediatría (dado que presentan endotelio sano
y reducida superficie corporal), a excepción de las
cirugías de Glenn y Fontan o las que involucren
reimplante coronario, pueden llegar a ser costo/
efectivo, a la vez se limita el riesgo de sensibiliza-
ción y de infecciones, debiendo considerarse que
ante la falta de nivel de evidencia de seguridad/
eficacia y en condiciones de sangrado que pongan
en riesgo la vida, puede ser considerado como una
opción de carácter compasivo.

– NO es recomendable su utilización en presencia
de IABP (Intraaortic Balloon Counterpulsation,
Balón de Contrapulsación Intraaórtico), ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxigenator, Oxigena-
dor de Membrana Extracorpóreo), o dispositivos
de asistencia circulatoria, asi como su empleo

como profilaxis del sangrado en este contexto qui-
rúrgico.

– La dosis recomendada (opinión de expertos): es 30-
60 mcg/kg. Una alternativa es 20 mcg/kg, pudien-
do repetirse (30-60 min.), en forma “escalonada”
a 30-40 mcg/kg. Considerar este esquema en pa-
cientes de alto riesgo tromboembólico.
Respecto de la dosis no existe consenso en el con-

texto de la cirugía cardiovascular. Es así que algunos
autores utilizan dosis entre 40-90 mcg/kg, otros en-
tre 50-100 mcg/kg, esta última con algunos reparos.
Algunos autores han reportado efectos beneficiosos
con dosis del orden de los 30 mcg/kg. Al parecer exis-
te bastante acuerdo de no pasar los 90 mcg/kg. El mo-
mento más adecuado para su administración (acep-
tado) es luego de excluidos la presencia de heparina
circulante y el sangrado quirúrgico y cuando se haya
efectuado la corrección (parcial) de la hemostasia
(hemocomponentes, inhibidores de la fibrinolisis, etc.)
y controlada la hipotermia y la acidosis.

En caso de necesidad una nueva dosis podría ser
administrada a los 30-60 minutos, si no se ha obteni-
do respuesta.
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ESQUEMA 3

Sangrado persistente

Reexploración
Quirúrgica

CONSIDERAR
rFVIIa (*)

Stop del sangrado

Sangrado persistente

(*): NO administrar ante
isquemia perioperatoria

Stop del sangrado

Sangrado persistente

Tiempo de
Quick

> 1.5 del basal

Excesiva fibrinolisis ?

Ac Aminocaproico 150 mg/kg
o aprotinina

Recuento de
plaquetas

< 100.000/mm3

Fibrinógeno
< 100 mg

aPTT > 1.5 del
basal

Crioprecipitado
1 U / 10 kg peso

Plaquetas 1 U /
10 kg peso

Plasma 10 � 20
ml / kg

Sangrado persistente
(esquema 3)

Anormal Hemostática ?

ESQUEMA 2

COAGULACION

Algoritmo pedi átrico

CIRUGIA UCIP

HEPARINA REVERTIDA COAGULACION HEMOSTATICA
TP > 50% // APTT < 50�(sin aprotinina) // TT < 22� // F > 100 // PL>80000

PERSISTENCIA DE SANGRADO
QUE IMPIDE ABANDONAR QUIROFANO

(Hto > 28 sin GRD en los 60 ´previos)

rFVIIa

A CIRUGIA

DRENA > 8cc/kg/h 1as 4 hs.
DRENA > 4 cc/kg/h post 4ta h
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