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Introduccién: Un reemplazo apropiado de las pérdidas sanguineas es esencial para la reduc-
cién de la morbimortalidad en el paciente quirtrgico pedidtrico.

Objetivo: Revisién no sistematica de la literatura sobre el manejo del sangrado perioperatorio
en ninos.

Metodologia: Se realiz6 una revision de la literatura no sistematica, en las bases de datos de
Pubmed, Medline, Ovid y Cochrane, sobre articulos que describieran el manejo del sangrado
perioperatorio en ninos.

Resultados: Es necesario estar preparados en las situaciones donde se espera un sangrado

Hipovolemia masivo. Se deben conocer las indicaciones de la terapia transfusional, prevenir y manejar las
Nifio complicaciones de la transfusién masiva y utilizar los hemostaticos perioperatorios cuando
estén indicados.
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Introduccién

La hipovolemia producida por pérdidas sanguineas es una
de las principales causas de morbimortalidad en el paciente
quirtrgico pediatrico. Por lo tanto, los anestesiélogos respon-
sables del periodo perioperatorio deben tener conocimiento
de las principales consideraciones de manejo de este grupo
poblacional.

El objetivo de este trabajo fue hacer una revisiéon de la
literatura sobre el manejo del sangrado perioperatorio en
ninos.

Metodologia

Se realiz6 una revisién de la literatura no sistematica sobre el
manejo del sagrado perioperatorio en ninos, en las bases de
datos de Pubmed, Medline, Ovid y Cochrane.

Resultados

Se describen los hallazgos de la revisién en los diferentes pasos
de preparacién y atencién del paciente.

Para asegurar un adecuado reemplazo de las pérdidas san-
guineas en el perioperatorio de los pacientes pediatricos se
deben tener en cuenta los siguientes pasos:

1. Preparacion para el procedimiento quirtirgico
programado

- En cirugias con riesgo de sangrado mayor, evaluar la hemo-
globina, el hematocrito, las pruebas de coagulacién y las
plaquetas.

- Calcular la volemia y las pérdidas sanguineas permisibles.

- Establecer comunicacién con el banco de sangre para
confirmacién de reserva sanguinea. En los casos indica-
dos, solicitar componentes leucorreducidos, irradiados o
lavados?.

- Si existe riesgo de transfusién masiva, solicitar glébulos
rojos con menos de una semana de recoleccién. La hiper-
caliemia es una de las complicaciones mas temidas de
la transfusién masiva, especialmente en nifos. Existe un
aumento progresivo del potasio extracelular durante el
almacenamiento de los glébulos rojos; el nivel de potasio
encontrado en una unidad de glébulos rojos a la semana de
recoleccién es de 12meq/], a los 21dias es de 32meq/l, y a
los 35 dias alcanza valores de hasta 50 meq/1.

2. Monitorizar al paciente de acuerdo con las
pérdidas sanguineas esperadas

Pérdidas sanguineas de menos del 30% de la volemia: monitoriza-
cién de rutina.
Pérdidas sanguineas del 30 al 50% de la volemia: monitoriza-
cién de rutina, catéter urinario, 2 accesos venosos periféricos.
Pérdidas sanguineas del 50 al 100% de la volemia: monitoriza-
cién de rutina, catéter urinario, catéter venoso central, linea
arterial, 2 accesos venosos periféricos grandes.

Pérdidas sanguineas mayores del 100% de la volemia: moni-
torizacién de rutina, catéter urinario, linea venosa central,
linea arterial, 2 accesos venosos periféricos de maximo calibre,
equipo de infusién rapida.

- Si se espera un sangrado masivo, realizar monitoriza-
cién acido-base, metabdlica y de coagulacién durante el
transoperatorio?.

- Prevenir la hipotermia.

3. Hacer un reemplazo correcto de las pérdidas
sanguineas segun las consideraciones especificas del
paciente pedidtrico

La transfusién sanguinea debe estar indicada en situaciones
donde los beneficios realmente sobrepasen los riesgos?.

Umbral transfusional
Un niflo sano mayor de 4 meses tolera descensos de la
hemoglobina hasta 7 g/dl siempre y cuando no se encuentre
hipovolémico. Si el paciente permanece estable hemodina-
micamente y con signos de adecuada perfusién tisular con
valores mayores de la hemoglobina, la transfusién sangui-
nea no estd indicada. Los nifios que requieren un umbral
transfusional mayor son los lactantes menores de 4 meses,
niflos con cardiopatias cianosantes, neumopatia crénica y
hemoglobinopatias*1°,

La guia de transfusién de glébulos rojos en niflos menores
de 4 meses incluye:

- Anemia en las primeras 24 h de vida: 12 g/dl.

- Recién nacidos en ventilacién mecanica: 12 g/dl.

- Ninos con requerimiento de FiO, mayor del 35%: 12 g/dl.

- Nifos con requerimiento de FiO, menor del 35%: 10 g/dl.

- Neumopatia crénica severa, cardiopatia cianosante, insufi-
ciencia cardiaca congestiva: 12 g/dl.

- Pérdidas sanguineas mayores del 10%*.

En cirugia de riesgo de sangrado significativo debe calcu-
larse la volemia del nifio de acuerdo con su edad (tabla 1) y
las pérdidas sanguineas permisibles para tener una guia de
transfusién cuando ya se haya perdido el volumen sanguineo
calculado®.

Debe calcularse el volumen de sangre a transfundir para
alcanzar el hematocrito deseado. Calcular un volumen subép-
timo pone en riesgo al niflo de recibir nuevamente una
transfusién sanguinea de un donante diferente.

Existen varios métodos para calcular el volumen sanguineo
a transfundir. Entre ellos estan:

Tabla 1 - Volemia estimada segun la edad del paciente

Edad del nifio Volemia
Recién nacido pretérmino 90 ml/kg
Recién nacido a término hasta los 3 meses 80-90 ml/kg
Mayores de 3 meses a 2 anos 70-80 ml/kg
Ninos mayores de 2 anos 70ml/kg

Adaptado de la referencia 2.
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- Volumen a transfundir (VAT): 10-15 ml/kg de peso, para pres-
cripciones rapidas. La siguiente férmula indica el volumen
a transfundir de glébulos rojos segin el hematocrito (hto)
deseado. Volumen a transfundir
VAT: Volumen sanguineo estimado
x (hto ideal-hto real)/hto de 1 Ud de GR (70%)
Ejemplo:
nino 1 ano y 12 kg, hto real 21, hto ideal 35, hto de 1 ud de
glébulos rojos 60 a 70%.
- VAT: (12 x 75) x (35—21)/70, VAT; 900 x 14/70 =180 ml de glo-
bulos rojos a transfundir.

Plaquetas
Indicaciones.

- Deficiencia cualitativa o cuantitativa de plaquetas.

- Sangrado agudo y plaquetas menores de 50.000 mm?3.

- Procedimientos y plaquetas menores de
50.000 mm3.

- Procedimientos en sistema nervioso central y plaquetas
menores de 100.000 mm?3.

invasivos

Dosis: 1-2U/10kg o 10-15 cc/kg'? 4.

Plasma fresco congelado
Indicaciones.

- Deficiencia de factores de coagulacién (enfermedad hepa-
tica, deficiencia de vitamina K, sindrome de malabsorcién,
atresia de vias biliares extrahepatica).

- Coagulacién intravascular diseminada.

- Reversién urgente de warfarina.

- Coagulopatia dilucional en transfusién masiva.

- Reemplazo de factores de la coagulacién (factor 11, v, X, XI,
x111) cuando no se dispone de concentrados especificos.

- Angioedema hereditario.

- Sangrado microvascular con TP y TPT prolongado.

Dosis: 1U/10kg o 10-15 cc/kg.

El plasma fresco congelado estd contraindicado como
expansor plasmatico, en hipoalbuminemia o desnutricién
y cuando hay disponibilidad de factores de coagulacién
especificos>16,

Crioprecipitado
Contiene factor v (80 U) factor de Von Willebrand (VWF), fac-
tor xi11, fibrinégeno (150-250 mg) y fibronectina.

Dosis: 1U/5-10kg.

Indicaciones

- Concentracién de fibrinégeno menor de 150mg/dl y san-
grado microvascular.

- Transfusién masiva con concentracién de fibrinégeno
menor de 150mg/dl y sangrado activo.

- Deficiencia de fibrinégeno,
afibrinogenemial”-18.

disfibrinogenemia,

Debido a que la fisiopatologia del sangrado del nifio con
shock hemorréagico secundario a trauma es diferente, su abor-
daje va dirigido a:

1. Reconocer los ninos de alto riesgo para coagulopatia indu-
cida por trauma.

2. Realizar una hipotensién permisiva hasta que el con-
trol de la hemorragia se haya establecido (excepto en
pacientes con trauma encefalocraneano o trauma raqui-
medular).

3. Activar el protocolo de transfusién masiva (banco de san-
gre, laboratorio, cirugia).

4. Hacer un control rapido y definitivo del sangrado (cirugia,
terapia endovascular).

5. Monitorizar constantemente la temperatura.

6. Prevenir y tratar precozmente la hipotermia, la acidosis,
la hipocalcemia, la hipomagnesemia, la hipercaliemia.

7. Hacer monitorizacién al ingreso de la coagulacién (trom-
boelastografia o pruebas de coagulacién) hasta que la
coagulopatia se haya corregido y el sangrado haya cesado.

8. Monitorizar frecuentemente el lactato, los gases arteriales
y los electrolitos.

9. Limitar la infusién de cristaloides para prevenir la coagu-
lopatia dilucional y la trombocitopenia.

10. Transfundir los productos sanguineos en relacién 1:1:1
de acuerdo con el peso del nifio (1unidad por cada 10kg
de peso para cada uno de los componentes).

11. Solicitar glébulos rojos con menos de 1 semana de recolec-
cién para disminuir el riesgo de hipercaliemia y lesiones
por almacenamiento.

12. Usar hemostaticos perioperatorios en los casos en que se
encuentre indicado®-2%.

4. Prevenir y tratar precozmente las complicaciones
producidas por la transfusion masiva

Tener en cuenta las complicaciones de la transfusién sangui-
nea, especialmente las metabdlicas como la hipocalcemia, la
hipercaliemia, la hipomagnesemia, la acidosis metabédlica y
los cambios en la curva de disociacién de la hemoglobina??23.

Estas complicaciones son mas frecuentes en nifios que en
los adultos, debido a la relacién entre el componente sangui-
neo administrado y su volemia. Por ejemplo, 1 UD de glébulos
rojos administrada a un lactante puede significar el reemplazo
de todo su volumen sanguineo circulante, mientras que 1UD
de glébulos rojos administrada a un adulto solo representa el
reemplazo del 10% de su volemia?*.

Hipocalcemia

El citrato presente en los productos sanguineos quela el cal-
cio produciendo hipocalcemia; esta es mas frecuente con el
plasma fresco congelado, que contiene mayor concentracién
de citrato por unidad de volumen.

El grado de hipocalcemia depende del producto sanguineo
administrado, de la velocidad de la transfusién y de la funcién
hepatica.

Los nifos con disfuncién hepatica y los neonatos tienen
gran riesgo debido a su incapacidad de metabolizar el citrato
a nivel hepdtico. Los neonatos son particularmente vulnera-
bles a la hipocalcemia debido a que su funcién miocardica es



REV COLOMB ANESTESIOL.2013;41(1):50-56 53

muy dependiente de los niveles de calcio ionizado para una
correcta contraccién y relajacién miocardica.

Se puede tener una disfuncién miocdardica severa secunda-
ria a hipocalcemia inducida por citrato y esto es agravado por
el efecto depresor miocardico de los anestésicos halogenados.

La disfuncién miocéardica severa puede ser prevenida limi-
tando la velocidad de infusién de los productos sanguineos
a un maximo de 1ml/kg/min, administrando una infusién
profildctica de calcio y disminuyendo la concentracién de los
halogenados.

El tratamiento de la hipocalcemia consiste en la adminis-
tracién de cloruro de calcio 5 a 10 mg/kg o gluconato de calcio
15 a 30 mg/kg intravenoso.

Serecomienda en pérdidas sanguineas continuas, como en
el trasplante hepdtico, administrar una infusién continua de
cloruro de calcio a 10 mg/kg/h, especialmente durante la fase
anhepética®.

Hipercaliemia
Una de las grandes complicaciones de la transfusién sangui-
nea es la hipercaliemia, que lleva a la muerte por arritmias.

Los niveles més altos de potasio se encuentran en unidades
de glébulos rojos préximas a su vencimiento, glébulos rojos
irradiados y en sangre total.

Las recomendaciones incluyen solicitar glébulos rojos
menos de 1semana de recoleccién, utilizar una velocidad de
infusién de la transfusién sanguinea maximo de 1 ml/kg/min.

En caso de arritmias, administrar bicarbonato de sodio
1meq/kg y gluconato de calcio 60 mg/kg o cloruro de calcio
20 mg/kg intravenoso.

Otras medidas para disminuir el potasio circulante
incluyen la administracién de dextrosa e insulina, la hiper-
ventilacién y el uso de betamiméticos?.

Hipomagnesemia
Es otra de las complicaciones secundarias a la transfusién
masiva, debido a que el citrato quela el calcio y el magnesio.
El magnesio es esencial para la estabilizacién del potencial de
membrana y para mantener la estabilidad cardiovascular.

Si existe una arritmia (taquicardia ventricular o fibrilacién
ventricular) y no responde a la administracién de calcio, hay
que pensar en una hipomagnesemia y administrar sulfato de

magnesio 25 a 50 mg/kg intravenoso?>.

Hipotermia

Los ninos tienen mayor pérdida de calor debido a su gran area
de superficie en relacién con su peso. Ademas tienen una par-
ticular sensibilidad a la hipotermia y a los efectos deletéreos
que esta conlleva, como hipoglucemia, apnea, disminucién
del metabolismo de los farmacos, disminucién de la entrega
de oxigeno a los tejidos, aumento del consumo de oxigeno y
empeoramiento de la coagulopatia, que llevan a un aumento
de la morbimortalidad. Por esta razén es obligatorio evitar la
hipotermia por diferentes medios.

5. Intervenciones farmacolégicas para disminuir el
sangrado perioperatorio

Antifibrinoliticos

El acido tranexamico y el 4cido épsilon aminocaproico son
andlogos sintéticos de la lisina que inhiben competitivamente
la activacién de plasmindgeno a plasmina, la molécula res-
ponsable de la degradacién de la fibrina.

En el metaanalisis publicado en Pediatric Critical Care se
concluye que los antifibrinoliticos disminuyen el sangrado
perioperatorio en cirugia pediatrica mayor y que el &cido tra-
nexamico es tan efectivo como la aprotinina para reducir las
pérdidas sanguineas y disminuir la transfusién alogénica en
cirugia cardiaca y escoliosis?®.

Estudios sobre el uso de acido tranexdmico en craneosi-
nostosis concluyen que es una herramienta terapéutica tutil
para disminuir el sangrado perioperatorio y disminuir el uso
de hemoderivados en este tipo de pacientes?’:28,

En cirugia de escoliosis se concluye que los antifibrino-
liticos como el acido tranexamico disminuyen las pérdidas
sanguineas en nifios y por lo tanto, esta herramienta tera-
péutica debe ser adicionada a los otros métodos de ahorro
sanguineo?.

La dosis recomendada de 4cido tranexdmico en bolo es de
20mg/kg e infusién continua de 10 mg/kg/h*®.

Desmopresina

La desmopresina aumenta la concentracién plasmatica del
factor vir y del VWF por la induccién de la liberacién de
factor de VWB de los cuerpos de Weibel Palade en el endo-
telio vascular y tiene efecto en la actividad plaquetaria por
medio de su adhesién a la pared vascular. Aumenta los nive-
les del VWF y el factor viir de 3 a 5 veces después de su
administracién intravenosa, manteniéndolos elevados hasta
10h.

Dosis: 0,3 pg/kg, intravenoso3?.

Tener precaucién en los niflos menores de 2 anos por el alto
riego de hiponatremia; se debe disminuir el 66% de los reque-
rimientos basales de liquidos, evitar la dextrosa, no colocar
liquidos hipoténicos y controlar el Na periédicamente.

Indicaciones
Trastornos congénitos: Enfermedad de Von Willebrand: tipo1,
contraindicada tipo 2B inefectiva en la tipo 3.

Hemofilia A leve: Efectiva en pequenos procedimientos o
extracciones dentales.

Trastornos congénitos de la funcién plaquetaria: Sindrome de
Bernard Soulier.

Trastornos vasculares: Enlher Danlos, sindrome de Marfan.

Trastornos adquiridos: Sindrome de Von Willebrand adqui-
rido: Es poco frecuente, aunque puede presentarse en ninos
con lesiones tumorales como tumor de Willms, enfermeda-
des mielo y linfoproliferativas, hipotiroidismo, cardiopatias
congénitas.

Hemofilia A adquirida: Puede presentarse en ninos con enfer-
medades autoinmunes o neoplasias.

Otras indicaciones incluyen nifios con enfermedad hepé-
tica, uremia o disfuncién plaquetaria por aspirina®?.
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También ha sido usado en pacientes sin trastornos previos
de la coagulacién y sangrado masivo intraoperatorio®334,

Factor viI recombinante

Inicialmente el factorvil fue aprobado para los episodios
de sangrado en pacientes hemofilicos que desarrollan anti-
cuerpos contra el factor vinl y el factorix. Posteriormente fue
aprobado para pacientes con trastornos plaquetarios como la
trombastenia de Glazmann3°.

Actualmente ha sido utilizado con indicaciones off label
para el manejo del sangrado en los pacientes pediatricos3¢-3.

En un articulo de revisién de la literatura que evalia el uso
del factor vii con indicaciones off label en ninos se reporta que
la evidencia actual no es concluyente sobre la seguridad y la
eficacia del factorvir con indicaciones off label en pacientes
pediatricos.

En un estudio retrospectivo multicéntrico de cohorte*! se
evalta el uso del factor viI con indicaciones off label en pacien-
tes pediétricos y la incidencia de eventos tromboticos. Se
concluye que el uso de factorvil en ninos ha aumentado
rapidamente durante los ultimos anos, la mortalidad de los
pacientes que reciben factor vl con indicaciones off label es
mas alta y existe mayor incidencia de eventos trombéticos*?.

La literatura demuestra que existen muchos interrogantes
acerca de la seguridad y la eficacia del factor viI en ninos con
indicaciones off label. Idealmente el uso del factor vir deberia
ser limitado a circunstancias clinicas de sangrado quirtrgico
o traumatico refractario e incontrolable donde hay opciones
limitadas de tratamiento®3.

Concentrado de fibrinégeno

El concentrado de fibrinégeno puede utilizarse en ciertos tipos
de sangrado perioperatorio o traumatico de pacientes sin defi-
ciencia congénita o disfuncién del fibrinégeno previo y en
pacientes con disminucién de la sintesis de fibrinégeno cau-
sada por fallo hepdtico.

Sus indicaciones son didtesis hemorragica en alteraciones
congénitas como hipofibrinogenemia, disfibrinogenemia, afi-
brinogenemia, asi como en hipofibrinogenemias adquiridas
como alteracién en la sintesis, aumento del consumo intra-
vascular e hiperfibrinélisis. La dosis recomendada es de 30 a
50 mg/kg* intravenoso.

Complejo protrombinico

El complejo protrombinico (PCC) contiene factori, vii, IX,
x, factores anticoagulantes como proteina S, proteina C y
trazas de heparina, aunque su indicacién primaria es para
reversion de warfarina y tratamiento de sangrado en hemofi-
licos con inhibidores y deficiencia de factores de coagulacién
especificos. El PCC ha sido usado para manejar sangrado
perioperatorio refractario al uso de plasma fresco congelado,
plaquetas y crioprecipitado. Tiene la ventaja de disminuir la
incidencia de sobrecarga de volumen, complicacién mas fre-
cuente en el paciente pediatrico y tiene minimo riesgo de
transmisién viral. La dosis recomendada es de 20 a 30 Ul/kg
intravenoso calculado con el factori. Son pocos los estudios
en nifnos y no existe ain una recomendacién fuerte actual para
su uso en edad pediatrica®>%°.

6. Considerar la utilidad de los diferentes test de
coagulacién y también sus limitaciones

E1 TP, el TPT y las plaquetas son medidas cuantitativas que se
hacen in vitro sin tener en cuenta toda la cascada de la coa-
gulacién ni los elementos celulares que intervienen en ella.
Ademas se realiza con plasma pobre en plaquetas y a una tem-
peratura siempre de 37 °C, lo que hace que muchas veces no
reflejen exactamente lo que esta pasando en el paciente.

La tromboelastografia da una informacién global de la
hemostasia en cada una de las fases de la coagulacién, en
la formacién del codgulo inicial, en la retraccién del coagulo
y en la fibrindlisis. Ha sido especialmente util en el trasplante
hepatico, la cirugia cardiaca y el trauma®’-%°.

Meétodos de conservaciéon sanguinea

Como en los adultos, en los nifios también se han utilizado
estrategias para disminuir la transfusién alogénica. Las ciru-
gias mds extensamente estudiadas son la cirugia cardiaca, el
trasplante hepatico, la escoliosis y la craniosinostosis.

La estrategias utilizadas son la transfusién autdloga
preoperatoria, la hemodilucién normovolémica aguda, la
hipotensién controlada, la administracién de eritropoyetina
preoperatoria, la utilizacién del Cell Saver y el umbral de trans-
fusién sanguinea®®>1,

Conclusiones

Cada hospital debe desarrollar un protocolo multidisciplina-
rio para tratar el sangrado masivo de acuerdo con los recursos
institucionales y las necesidades de la comunidad. Los espe-
cialistas responsables de los nifios con sangrado severo deben
anticiparse a la coagulopatia y deben enfocar sus esfuer-
zos a lograr la hemostasia lo mas rapido posible; deben
hacerse intervenciones tempranas de los multiples aspectos
del shock hemorragico, como la hipotermia, la acidosis y la
hemodilucién®?.
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