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Resumen

Objetivo: determinar si existe asociacion entre pruebasde
coagulacion prequirurgicas (PCP) anormales y el
desarrollodehemorragiatransquirdrgica(HTQ), encirugia
electiva. Material y métodos: durante € afio 2002 se
seleccionaron en forma no probabilistica pacientes > 18
afiosintervenidosquir Urgicamenteen un hospital detercer
nivel de atencion médicaen Mérida, Yucatan enlosque se
buscé HTQ. Esta se dio cuando la hemorragia en el lecho
quirurgicofue=>300ml. LasPCP medidasfueronel tiempo
deprotrombina (TP) y el tiempo detromboplastina parcial
(TTP). Losdatos se analizaron con estadisticainferencial.
Resultados: TP o TTP fue solicitado a 100% de los
pacientes; el primero estuvo prolongado en 26 (15%) y €l
segundo en 14 (8%). Los eventos hemorréagicos se
documentaron en 30 casos (18%). Entreaquellosconosin
hemorragia, los valores promedio del TP o del TTP no
fueron significativamente diferentes (P= 0.76 y P= 0.83,
respectivamente). Asi mismo, lasPCP anormal es, tampoco
se asociaron significativamente con la presencia de HTQ
(Prueba exacta de Fisher con P> 0.05 para cada una).
Conclusion: enestegrupo depacienteslasPCP anormales,
no se asociaron con HTQ.

Palabras clave: Tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial, cirugia electiva, hemorragia,
complicacion.

Antecedentes
Tanto en el medio hospitalario como en el nivel de

atencion primaria, el uso inadecuado de los servicios de
apoyo diagnostico parece serunarutinay el dellaboratorio

aceptacion: 04 dejuliode 2003

Summary

Mainobjective: Todeterminewhether abnormal preoperative
coagulationtests(PCT) arerelatedtotrans-surgical bleeding
complication (TSBC) during elective surgical procedures.
Material and methods. Adult patients, undergone some
electivesurgical procedureinatertiary caremedical center,
in Merida, Yucatan, Mexico in whom TSBC was|ooked for,
were selected in a non-random fashion and included. TSBC
wasconsidered when bleeding inthe surgical bed was =300
ml. Prothrombin time (PT) and partial thromboplastin time
(PTT) werethePCT measured and compar ed against TSBC.
To analyze data, inferential statistics was used. Results:
Eighty four males (49%) and 86 females (51%), were
included. PT, PTT or both were requested to 100% of the
them. PT was prolonged in 26 (15%), and PTT was
prolonged in 14 (8%) patients. TSBC was documented in 30
patients (18%), although among those with and without
bleeding, neither PT averagesdifference (P=0.76), nor PTT
aver agesdifference (P=0.83), were statistically significant.
In comparing TSBC and its relationship to abnormal PCT,
again neither PT nor PTT were associated with bleeding
(Fisher’s exact tests for each: P= 0.41 and P= 1.0,
respectively). Conclusion: In this sample, abnormal PCT
were not associated with TSBC.

Key words: Prothrombin time, partial thromboplastin time,
elective surgery, bleeding, complication

no es la excepcion,*? pues entre las pruebas que mas se
solicitan estan las de coagulacion (PC) como eltiempo de
protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial
(TTP) que detectan la actividad de los diferentes
componentes, tanto de su via extrinsecacomo intrinseca.

* Maestro en Ciencias de la Salud, médico internista adscrito al Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, Licenciado Ignacio
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Debidoaque analizan cualitativamente tales componentes,
las PC sonrelativamente insensibles paraidentificar con
precision cual es el directamente involucrado en un
proceso hemorragico y aun cuando hay datos que
demuestren que elevada proporcion de aquellasresultan
normalesy por ende de ninguna utilidad practica, sonlas
que inicialmente se solicitan para tales pesquisas.®®

En la practica diaria, son los servicios quirdrgicos
algunosde los que mas suelen solicitar PC prequirargicas
(PCP). Elargumento que se esgrime para solicitar estas
pruebas, es tratar de identificar al paciente que pudiera
tener un evento hemorragico durante oinmediatamente
después de la cirugia, postura que Robbins y Rose’
parecen apoyar al referir que tanto la historia clinica
como la evaluacion de las PCP permitirian al médico
hacer unjuicio mas exacto acerca de la probabilidad de
tener hemorragiatransquirargica (HTQ), aunque por otro
lado, dos estudios®? disefiados para determinar su uso
y utilidad, demuestran falta de correlacion entre los
valores normales o anormales de tales pruebas y la
frecuencia de hemorragia periquirargica. Eisenberg et
al,® refieren que s6lo 3% de los casos que no tienen
indicacion clinica para solicitarles PC tienen resultados
anormalesy de ese porcentaje, una minima proporcion
presentahemorragiairrelevante desde el punto de vista
clinicoy del pronéstico final. Asi mismo, en el contexto
de la utilidad de las PCP, Kozak y Brath® observan
mayor frecuencia de hemorragia entre pacientes con
resultados normales que entre aquellos con resultados
anormales a los que les efectian broncoscopia con
toma de biopsia. Esos autores,>® concluyen que es la
historia clinica la que debe dar la pauta para solicitar
determinadas PCP y que al menos en procedimientos
quirdrgicos menores, los resultados de tales pruebas no
benefician al paciente. En concordancia contal postura,
otros autores*® postulan que lainvestigaciontanto enel
paciente con o sin sospechade enfermedad hemorragica
como enaquel que vaatener un procedimiento quirdrgico,
se debe de iniciar con la historia clinica detallada y el
escrupuloso examen fisico a partir de cuyos resultados,
se decidird qué PC solicitar.

Material y métodos

Escenario clinico, objetivos considerados y pacientes
incluidos

Mediante un disefio observacional, prospectivo, se planed
determinar la asociacion entre las PCP anormales y el
desarrollo de HTQ en pacientes intervenidos quirur-
gicamente en el Centro Médico Nacional, "Licenciado
Ignacio Garcia Téllez", del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Mérida, Yucatan durante unlapso de dos meses

282

y mediodelafio 2002. Como objetivos secundarios fueron
propuestos: determinar el nimero de solicitudes hechas
de cada PCP, lafrecuencia conlaque fueron reportadas
normales o anormales, la incidencia de HTQ tanto en
pacientes con o sin antecedentes de hemorragia, cémo
influy6 la edad o el tiempo quirdrgico en el desarrollo de
HTQ, el volumen de lamismay su relacion con el tipo de
cirugiayconlosvaloresde TPy TTP, asi comoidentificar
los tipos de cirugias por las que se solicitaron mas PCP
y el tipo de cirugia que presentd mas frecuentemente
HTQ. La investigacién incluyé pacientes =18 afios,
intervenidos quirargicamente enformaelectiva, con o sin
antecedentes de HTQ previa asociada a cirugia o a la
existencia de coagulopatia adquirida por ingesta de
farmacos o por patologias cronicas; que tuvieran historia
clinica previa y PCP. Para evitar sesgos y tratar de
homogeneizar la muestra, se excluyeron aquellos
intervenidos de urgencia por diversas patologias de
evolucién aguda, asi como aquellos que tuvieran algin
tipo de coagulopatia congénita conocida, como hemofilia
Ao B.

Variables consideradas y sus definiciones

Se consider6 como variable independiente a las PCP y
como dependiente a la HTQ. Ademas se analizaron
variables demograficas y clinicas como edad, sexo,
antecedentes médicos, solicitud de PCP, tiempo
quirdrgico, tipo de cirugiay sitio anatémico especifico de
lacirugia, volumen de lahemorragiay tiempo de estancia
hospitalaria. Las PCP analizadas fueronel TPyel TTPy
la frecuencia de su solicitud considero las veces que a
cada paciente se le solicité antes de su procedimiento
quirtrgico; se midieron en segundos enformaautomatizada
(Sysmex CA-6000, Dade Behring, Deerfield, lllinois, USA)
y fueron consideradas anormales cuando sus valores
individuales fueron superiores al valor promedio mas dos
desviaciones estandar de los correspondientes controles
aportados por el laboratorio clinico del propio hospital.
Entre los antecedentes del paciente se tomo en cuenta
gue éste hubieratenido algin episodio de HTQ en cirugias
previas, asociada o no con el uso de anticoagulantes
cumarinicos o con alguna enfermedad adquirida que se
sabe afecta el estado de coagulacién como desnutricion
grave ocirrosis. Eltiempo quirtrgico medido enhoras, fue
eltranscurrido desde laseccion quirtrgica de lapiel hasta
el cierre de la misma. El tipo de cirugia se categorizo
como mayor cuando duraba= 1hora o menor siconsumia
<1 hora, en tanto que el sitio anatémico especifico tomo
en cuenta el area intervenida (cabeza, térax, abdomen,
etc). Se considerd la existencia de HTQ cuando se
observé hemorragia = 300 ml en el lecho quirdrgico
durante lacirugia; talvolumen fue seleccionado debido a
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lamayor probabilidad de identificar con mayor frecuencia
su existencia. El tiempo de estancia hospitalaria, fueron
los dias transcurridos desde el momento en que el
paciente fue intervenido hasta el momento de su egreso.

Estrategia seguida

Los datos relacionados con las variables demograficas,
clinicasy delaboratorio fuerontomados de los expedientes
médicos; tanto las PCP como la historia clinica debieron
tenerunaantigliedad <30 dias. Los expedientes arevisar
fueron tomados de las diferentes salas quirirgicas que
componen el area de los quiréfanos, especificamente de
aquellasalasqueelolainvestigadoraeraasignada (o) para
llevar a cabo la instrumentacion de la cirugia, siendo por
ellolaselecciéndetipono probabilistica; los procedimientos
quirdrgicos cuyosresultados se analizaron, usualmente se
efectuaban en el curso del dia (mafiana o tarde). Para
determinar si se dio o no HTQ, asi como su volumen, se
revisaron tanto las notas del médico anestesiélogo como
las escritas por el cirujano que opero.

Tamafio de la muestra y analisis de la informacion

Para la presente investigacion se considero un nivel de
confianza de 95% y que la poblacion a ser intervenida
quirdrgicamente durante el lapso del estudio estaria
compuestade 1,200 pacientes entre los que se esperaria
unprobabilidad de HTQ de 6%, porcentaje que representa
el doble de la frecuencia esperada por Eisenberg et al®
entre pacientes con PCP anormales, premisas con las
gue el tamafio muestral calculado fue de 170 pacientes.
Para el analisis de los datos se utilizd estadistica
inferencial; las variables numéricas se trataron con pruebas
paramétricas como t de Student para una muestra,
muestras independientesy andlisis de varianza, en tanto
que las variables categoricas con Ji cuadrada o su
variante la prueba exacta de Fisher, dando significado
clinico con intervalos de confianza 95% (IC 95%) donde
fue posible. El tamafio de la muestra se calcul6 con el
paquete estadistico Epi-Info 6.1 version 2001 (Center for
Disease Control and Prevention, Atlanda Ga), en tanto
que el andlisis se hizo con el paquete estadistico SPSS
8.0, version 1997 (SPSS Inc. Chicago IL, USA).

Resultados
La muestra se conform6 de 84 hombres (49%) y 86
mujeres (51%). Ciento sesentay cuatro pacientes (96%)

negaron en la HC tener antecedentes de hemorragia y
s6lo seis (4%) refirieron tenerla. La distribucion de las
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frecuencias para otras variables como grupos de edad,
namero de solicitudes hechas, tipo de cirugiay laregién
anatémica abordada, se muestraenel cuadro|. Laedad
grupal fue de 18 a 89 afios, promediode 51.5+17.9 (IC
95% 48.8 a54.2); el promedio de edad paralos hombres
fue de 53.8 + 18 y para las mujeres de 49.2 + 17.2 (p=
0.09). Alguna de las PCP fueron solicitados al 100% de
los pacientes, resultando anormal el TP en 26 (15%) y el
TTPen 14 (8%).Lospromediosdel TP, TTP de pacientes
y controles, del tiempo quirdrgico, del volumen de
hemorragiay de la estancia para el total de lamuestra, se
presentan en el cuadro Il. La frecuencia con que se
solicitd el TP o el TTP, fue significativamente diferente
entre cirugias mayores y menores (Prueba exacta de
Fisher con p= 0.0001 para cada variable) (Cuadro Ill),
pero no lo fue cuando se consideré el area anatdmica
especificaabordada (x2 con p>0.05) (Cuadro IV). HTQ
(= 300 ml) se documenté en 30 casos (18%). Entre
aquellos con y sin HTQ, no se observaron diferencias
significativas enlo que respecta alos promedios de edad,
del TP o del TTP, aunque si en el promedio del tiempo
quirargico (p= 0.0001) y de la estancia hospitalaria (p=
0.003) que fueron mayores entre aquellos con HTQ. Asi
mismo, la diferencia en los promedios del volumen de
pérdida hematica fueron notoriamente diferente entre
aquellos con y sin HTQ (p=0.0001) (Cuadro V). En el
analisis categorizado de las diferentes variables, se
ratifico que niel TP niel TTP se asociaron con HTQ ni ésta
con el antecedente de hemorragia (Prueba exacta de
Fisher con p > 0.5 para cada variable). Esta se dio y se
relacion6 con el uso de farmacos (acido acetilsalicilico)
enunode seis pacientes (1%) porque los cinco restantes
(3%) no tuvieron HTQ.

Por otro lado, las variables que si estuvieron
relacionadas con HTQ fueronla edad del paciente (x2 con
p=0.006), el tipo de cirugia (mayor o menor) (x2 con p=
0.003)y el area anatomica especificaintervenida (x2 con
p=0.002) (Cuadro VI). Cuando se compararon los
promedios del TP, del TTP y del volumen de sangre
perdido respecto al tipo de cirugia (menor o mayor), los
dos primeros no fueron diferentemente significativos (p>
0.05 paracadavariable), pero si el promedio del volumen
de sangre perdido que fue mayor en cirugias mayores (p=
0.0001). Por tipo especifico de cirugia, el analisis de
varianzademostré que los promediosdel TP odel TTP no
fueron diferentemente significativos entre las mismas,
perosilofue eldelvolumende laHTQ especialmente en
las cirugias de craneo (p=0.026). Los datos se muestran
en el cuadro VII.

Encuantoal uso de medidas paraelmanejodelaHTQ
practicamente ninglin paciente debio serhemotransfundido
por esa causa, aunque un paciente recibié plasma fresco
y otros dos requirieron apoyo con aminas por causas no
relacionadas con la pérdida hematica.
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Cuadro I. Distribucién delas principales variables )
analizadas en 170 pacientes con algin tipo de
cirugfaelectiva
Variables Frecuencia (%)
Edad:
18a27 8 (5)
28a37 44 (26)
38a47 23 (13)
48a58 25 (15)
59a67 36 (21)
68a77 17 (10)
>77 17 (10)
Solicitud de TP*:
1 129 (76)
=2t 41 (24)
Solicitudde TTP%:
1 131 77)
228 39 (23)
Tipode cirugia:
Mayor} 130 (76)
Menor | 40 (24)
Areaanatémicaabordada:
Cabeza 24 (14)
Torax 13 (8)
Abdomen 60 (35)
Pelvis 37 (22)
\Extrem|dades 36 (21) )

*Tiempo de protrombina. T Se solicitd en dos veces en 32 casos,
tres en seis casos y cuatro en tres casos. ¥ Tiempo de
tromboplastina parcial. 8 En 32 casos se solicito dos veces, en
cinco tres veces y cuatro en tres casos. | 21 hora de duracion.
9 <1 horade duracion.

Cuadro Il. Valores minimos, maximoy promedios de
algunasvariables numéricas analizadas en 170 pacientes
con algun tipo de cirugia electiva

Valores:Minimo ~ Maximo Media (+ 2 DE)*

Variables
TP pacientet: 12 18.1 13.0£1.0
TP controlt 11.2 12.9 12.6+0.4
TTP pacientet: 222 49 30.2+4
TTP control : 25 35 30.1+2.0
Tiempo quirdrgico

(horas): 0.20 5 1.6+0.97
Hemorragia(ml)8: 20 800 183.5+142.5
Estanciaendias: 1 33 6+4.8

. J

*2 desviaciones estandar. tTiempo de protrombina en segundos.
1Tiempo detromboplastina parcial en segundos. Laanormalidad
se consider6 cuando los valores del TP o del TTP del paciente,
se situaron porarribadel promedio (mas 2 desviaciones estandar)
de los correspondientes controles. § Se excluy6 un caso cuyo
volumen fue de 2000 ml.
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Cuadro lll. Asociacién entre tipo de cirugiay lafrecuencia
con quesesolicitaron las pruebas de coagulacion. Datos

de 170 pacientes con algun tipo de cirugia electiva
Tipode Cirugia
Mayor* Menort Total pt

Solicitudes:

TP 0.0001
1 90 (53%) 39(23%) 129(76%)

229 40 (23%) 1 (1%) 41 (24%)

TTP} 0.0001
1 92 (54%) 39(23%) 131 (77%)

229 38 (22%) 1 (1%) 39 (23%)

- J

*>1hora; T <1 hora; ¥ Prueba exacta de Fisher; 8 Tiempo de
protrombina en segundos; || Tiempo de tromboplastina parcial; §
Incluye pacientes en quienes la correspondiente prueba fue
solicitada entre 2 'y 4 veces.

Discusion

Uno de los variados problemas a los que el sistema
mexicano de salud se estaenfrentando en laactualidad, es
elde mantenerlacalidad delaatenciénentodasuacepcion
con el menor costo posible, especialmente entiempos en
gue la poblacién demandante se ha incrementado
substancialmente aunritmo que superafrecuentemente el
aporte econémico requerido para su sostén.'** Ello, ha
dadolugaralanecesidad de planificar esquemas dirigidos
a hacer eficiente la participacién que a cada parte de la
estructura encargada de dar tal atencién, le corresponde.

Independientemente del ambito geografico en que la
atencién se de, parte de esa estructura la conforman los
servicios de apoyo encargados de proporcionar
informacion diagnéstica, de prevenciony de tratamiento
de las enfermedades,* servicios entre los que estan los
departamentos radiologicos, de medicina nuclear y el
laboratorio clinico, éste Ultimo encargado de realizartoda
una serie de pruebas que por su propia naturaleza,
consumen gran cantidad de recursos financieros'>“Entre
tales pruebas, las que determinan el estado de coagulacion
como el TP y el TTP, son algunas de las de mas
demandadas pues a través de ellas el médico tiene la
conviccion de que podria identificar al paciente
asintomatico con defectos de la coagulaciény a partir de
ello, planificar estrategias preventivas contra eventos
hemorragicos oincluso suabordaje terapéutico. Contrario
aestaposturade escrutinio estael grueso de laevidencia'>
18 que indica que las PC sélo resultan eficientes cuando
Su uso se apega a determinados criterios y situaciones
clinicas;®fuerade estos contextos, diversos autores!6:17.1
citanlapoca utilidad que tienenel TPy TTP en pacientes
hospitalizados considerados de bajoriesgo parapresentar
hemorragia, porque notienenantecedentes que pudieran
influir en tales pruebas.
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Cuadro IV. Asociacion entre areaanatémicaespecificainterveniday lafrecuenciacon que se solicitaron las pruebas de
coagulaciéon en 170 pacientes, con algun tipo de cirugia electiva
Frecuenciade Solicitudes
P TTPt
1 Vs >2% 1 Vs >2%
Cirugiaespecifica:
Cabeza 18 (11%) 6 (3%) 18 (11%) 6 (3%)
Toérax 8 (5%) 5 (3%) 8 (5%) 5 (3%)
Abdomen 45 (26%) 15 (9%) 45 (26%) 15 (10%)
Pelvis 29 (17%) 8 (5%) 31 (18%) 7 (4%)
Extremidades 29(17%) 7 (4%) 29 (17%) 6 (3%)
I
P § 0.44, 0.311 )
*Tiempo de protrombinaen segundos.tTiempo de tromboplastina parcial en segundos. T Incluye pacientes en quienes las pruebas
de coagulacion fueronrealizadas entre 2y 4 veces antes de la correspondiente cirugia. 8 Jicuadrada. |Valor de P paralas diferencias
observadas entre lafrecuenciade solicitudes correspondientes al TP. | Valor de P paralas diferencias observadas entre lafrecuencia
de solicitudes correspondientesal TTP.
Cuadro V. Promedios + 2desviaciones estandar de algunas variables analizadas en 170 pacientes con (N=30) y sin
hemorragia(N=140)transquirargica
Hemorragia
SI(=300ml) NO (<300 ml) p*
Variable
Edad 50+17.8 51.8+17.9 0.61
TP paciente T 13.0+0.87 13.0+1.1 0.76
TTP paciente £ 30.4+5.0 30.2+4.0 0.83
Tiempo quirtrgico (horas) 25+1.2 1.4+0.8 0.0001
Volumen aproximado (ml) 487+319 131.66+66.5 0.0001
\ J

*Pruebat paramuestrasindependientes. T Tiempo de protrombina en segundos. f Tiempo de tromboplastina parcial en segundos.

DadalatendenciaenelusoinadecuadodelasPC,ya
almenos desde hace tres décadas se propusieron criterios
para solicitarlas en situaciones prequirdrgicas,’ criterios
gue hansido confirmados recientemente'®®entre los que
se hace hincapié investigar sobre la historiade hemorragia
previa debido atrastornos de la coagulacién hereditarios
o0 adquiridos, pues en ausencia de los mismos la
probabilidad de que tal complicacion se de en el trans o
posquirtrgico no es mayor que en aquellos que si los
tienen; incluso, no solicitarlas en ausencia de tales
antecedentes clinicos no haresultado en mayor frecuencia
de eventos hemorragicos, tal y como demuestra la
investigacion de Blery et al*® en la que aplican un
protocolo que limita el tipo y cantidad de pruebas de
laboratorio a solicitar, entre las que se incluyen las PCP.
Estos investigadores citan que omitir algunas,
considerando los antecedentes del paciente y sus
condiciones clinicas previas al procedimiento quirdrgico,
noincrementalafrecuenciade situaciones adversas; asi
mismo demuestran que entre aquellos que fallecen, el
promedio de pruebas es el doble de las solicitadas en la
mayor parte de la muestra analizada y concluyen que si
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en el contexto clinico prequirdrgico del paciente no hay
indicaciones de solicitar pruebas clinicas incluyendo las
PC, entonces no hay porqué hacerlo. También refieren
gue ninguna complicacion posquirdrgica estaria
relacionada con la ausencia de determinada prueba de
laboratorio que en un momento dado pudiera haber sido
utilizada paradescubriranomaliafisicaalgunarelacionada
con el desenlace.®®

En el presente analisis se pudo observar que la
solicitud de PCP se hizoen 100% de los casos que fueron
sometidos a algun procedimiento quirdargico, porcentaje
que difiere del referido en otros estudios en los que la
frecuencia de solicitud varia de 13% a 70% u 80%,%°
porcentajes éstos Ultimos que se vuelve relevante si se
consideranlos argumentos antes referidos, pues permite
deducir con toda confianza que el uso rutinario de tales
pruebas es el sine qua nondel quehacer en los servicios
quirdrgicos que programan cirugias electivasy que enlos
mismos, no se estarian tomando en cuenta los criterios
clinicos referidos®”1618 que evallan las condiciones
hemostéticas prequirtrgicas de utilidad paraidentificar al
paciente con riesgo de tener hemorragia perioperatoria.
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Cuadro VI.Asociacién entrediversas variables categorizadas y lapresenciade hemorragiatransquirirgicaen 170 h
pacientes con algln tipo de cirugia electiva
Hemorragiatransquirdrgica
Variable: Sl (=300 ml) NO (<300 ml) TOTAL p
TP Prolongadot: 0.41*
Si 6 (3%) 20 (12%) 26 (15%)
No 24 (14%) 120 (71%) 144 (85%)
TTP prolongadoi: 1.0*
Si 2 (1%) 12 (7%) 14 (8%)
No 28 (17%) 128 (75%) 156 (92%)
Edad: 0.0068
18A27 1 (1%) 7 (3%) 8 (4%)
28 A 37 7 (4%) 37 (22%) 44 (26%)
38A47 5 (3%) 18 (11%) 23 (14%)
48 A57 10 (6%) 15 (9%) 25 (15%)
58 A67 2 (1%) 34 (20%) 36 (21%)
68A 77 0 (0%) 17 (10%) 17 (10%)
>77 5 (3%) 12 (7%) 17 (10%)
Tipodecirugiaj: 0.0038
Mayor 29 (17%) 101 (59%) 130 (76%)
Menor 1 (1%) 39 (23%) 40 (24%)
Sitio especifico: 0.0028
Cabeza 8 (5%) 16 (9%) 24 (14%)
Toérax 4 (2%) 9 (5%) 13 (7%)
Abdomen 8 (5%) 52 (31%) 60 (36%)
Pelvis 9 (5%) 28 (16%) 37 (21%)
9 Extremidades 1(1%) 35(21%) 36 (22%) )

*Prueba exacta de Fisher. T Tiempo de protrombina. 3 Tiempo de tromboplastina parcial. § Jicuadrada. jMayor cuando dur6 = 1hora

y menor cuando dur6 < 1 hora.

( Cuadro VII. Volumen de hemorragiay su asociacién con h
los promedios de TPy TTP, de acuerdo con el tipo de
cirugiay el sitio especifico de cirugia (N=170)
Volumen
de Sangre TP* TTPt
Variable:
Tipode cirugia:
Menor(N=40)F 92.9+63.2 13.0+£1.0 30.1+4.1
Mayor (N=130) § 235.7+243 13.0+1.0 29.9+2.0
Valordep | 0.0001; 0.93 0.88]
Sitio especifico:
Craneo 300.6+179.5 13.3+1.2 28.8+3.9
Torax 227.7+186.1 13.0+1.1 29.6+2.7
Abdomen 207.5+260.4 13.0+1.1 30.0£4.3
Pelvis 224.3+165.6 12.8+0.78 30.6+3.8
Extremidades 116.7£76.4 13.7+2.2 30.6£1.2
\Valorde pT 0.0261 0.921 0.571

*Tiempo de protrombinaen segundos, TTiempode tromboplastina
parcial en segundos; < 1 hora § 21 hora. |t para muestras
independientes. { Andlisis de varianza.

En las solicitudes hechas en la muestra que presenta,
tampoco se considero la edad de los pacientes, pues la
frecuencia con que se hizo entre grupos de edad no fue
diferentemente significativa, aun cuando la edad no es
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considerada por algunos? como factor de riesgo asociado
al desarrollode HTQ.

La frecuencia con que se detecto alteracion en el TP
o0el TTP, nofue mayorde 15% (TP) incluso entre pacientes
con antecedente de hemorragia (1%), siendo el primer
porcentaje mucho menor que el reportado (23% el TPy
48% el TTP) en un estudio,?* pero proximo al referido por
otro®® que identifica el TTP prolongado en 16% de los
casos. El primer estudio? tiene relevancia, pues evalla
el estado de coagulacion prequirrgico conreactivos mas
sensibles que incrementan latasa de valores anormales
en una muestra pediatrica a la que se le practica cirugia
de corazénenlaquelos eventos hemorragicos no seven
incrementados paralelamente a tales alteraciones, tal y
comotambiénfue observado en el presente estudio enel
que lafrecuencia de complicacion hemorragica (18%) no
fue diferente entre aquellos cony sin alteraciones de las
PCP incluso entre aquellos con antecedentes de
hemorragia previa, en los que sangrado =300 ml solo se
document6 en un paciente (1%), porcentaje éste Ultimo
gue pudieranoestarapegadoalaverdaderaincidenciade
HTQ para este estrato, pues el nimero de pacientes con
tales antecedentes fue muy pequefio (seis casos) por lo
que, tanto las conclusiones de Wojtkowski et al** como
las observadas en la muestra presentada no serian
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validas ni aplicables para este estrato de pacientes. No
obstante en lo que respecta a los pacientes sin
antecedentes de hemorragia, lafaltade correlacionentre
PCP prolongadosylaausencia o presenciade hemorragia
ya ha sido documentada en diversas situaciones
quirargicas,'*??23incluso en situaciones extremas enlas
gue se esperan tiempos de coagulacion prolongados
como suele darse con la existencia de ciertos procesos
neoplasicos.?® Asi mismo, en circunstancias clinicas en
las que se efectlian procedimientos invasivos cerrados a
los que Silverman etal*llaman “grupo de riesgo 2” (deuna
escala de 4) como son las tomas de biopsia por puncién
y la broncoscopia con toma de biopsia, los tiempos de
coagulacion alterados o no, no predicen el desarrollo de
complicacion hemorragica.?>? En el mismo contexto,
Suchmany Muslin*®*documentan que el TTP anormal, no
predice el desarrollo de eventos hemorragicos en una
muestra de mas de 2000 pacientes entre los que solo 3%
tiene prolongada esa prueba. Enlaserie de Myers etal,?°
poco mas de 3% de las pacientes con algun tipo de
cancer ginecoldgico tiene trastornos del TP odel TTP y
hasta 58% tiene algun tipo de alteracion hemostatica
como hiperfibrinogenemia y dimeros de fibrina
cuantificables y aun con tales anormalidades, la
prevalenciade hemorragiano sobrepasael 0.2%. Por otro
lado tales posturas difieren de las de Silverman et al,*
gue plantean la necesidad de contar con las
correspondientes evaluaciones hemostaticas en
pacientes sin historia de sangrado a los que se va a
efectuar ciertos procedimientos invasivos que per se
tienenriesgo de hemorragiacomo serianlasintervenciones
abdominales con toma de biopsia, la colangiografia
transhepética o la colocacion de catéteres.

En concordancia con los datos de diversos
autores,®16:2021 | relevancia clinicay practicadeloque en
el presente analisis se denomind “HTQ” observadaentre
los pacientes con PCP prolongadas respecto a los que
las tuvieron normales, seriaminima si se tomaen cuenta
que su frecuencia estaria sobrevaluada en funcién del
punto de corte seleccionado para definir su existencia (=
300 ml), un volumen que para los procedimientos
quirdrgicos analizados no seria motivo de alarma como
pudo probar el hecho de que ningun paciente recibio
hemotransfusion por esacausa. Porotroladolarelevancia
de la HTQ independientemente del volumen, podria
evaluarse en el contexto quirdrgico mismo, pues fueron
las cirugias mayores aquellas en las que mas
frecuentemente se documentd, aunque el volumen
promedio de sangre perdido ensoloalgunas circunstancias
fue mayor de 500 ml. Tal tendencia es referida también
por Blery et al*® en cuya serie de cirugias mayores,
menores, de procedimientos diagndsticos y cirugias
obstétricas sibien existe hemorragia, la pérdida>500 ml
se da en solo 7% de los pacientes que analiza. Asi
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mismo, fueron las cirugias de abdomen y de pelvis las
mas frecuentemente documentadas y por ende fueron
también por las que mas indujeron al cirujano a solicitar
PCP aunque fueron las que menos frecuentemente se
complicaron con hemorragia, noasilas de cabeza (craneo)
en las que 50% de los procedimientos la presentaron.
Esta diversidad de cirugias analizadas y su desigual
frecuenciade inclusion podria estar sesgando algunos de
losresultados que presentamos al mostrar a ciertos tipos
de cirugia realizadas sobre determinadas areas
anatomicas como los que mas sangraron, sobre todo las
realizadas en la cabeza, térax y pelvis, aunque por otro
ladolos promedios de TP ode TTP fueron practicamente
parecidos (13 segundos), lo que nuevamente parece
confirmarlairrelevanciade lostiempos de coagulacién en
pacientes sin antecedentes de hemorragia. Parte de los
datos obtenidos coinciden con reportes previos en los
que la cirugia de cabeza es una de las que mas sangran
e incluso con mayor volumen de pérdida.®

Conclusiones

Entre pacientes sin antecedentes de hemorragia que
tienen cirugiaelectiva, las PCP anormales no se asociaron
con el desarrollo de HTQ. Fueron los tipos de cirugia y
especificamente el areaanatdmicaintervenida, asi como
el tiempo quirdrgico promedio, las que si se asociaron
significativamente con el evento hemorragico. Dado el
limitado nimero de participantes, tales conclusiones no
pueden ser aplicadas al grupo de pacientes con
antecedentes de hemorragia.
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