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Empaquetamiento localizado para el sangrado aórtico como 
alternativa frente al empaquetamiento mediastinal en cirugía cardíaca.
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RESUMEN
El empaquetamiento mediastinal estándar es una medida última frente al sangrado no 
controlable en cirugía cardíaca. Presentamos el caso de un paciente varón de 56 años de 
edad, con antecedente de estenosis aortica severa y aneurisma de aorta ascendente  que 
fue sometido a cirugía de reemplazo de válvula aortica  y aorta ascendente. Durante 
el transoperatorio presentó sangrado no controlable a través de las líneas de sutura 
aórtica–protésica y coagulopatía. Se implementó un empaquetamiento localizado de 
la aorta ascendente, como alternativa al empaquetamiento mediastinal clásico, con el 
objetivo de controlar el sangrado dejando libres de compresión las cámaras cardíacas 
derechas. No encontramos en la literatura procedimientos similares, se propone una 
alternativa para el manejo de estas complicaciones.

Palabras Clave: Empaquetamiento torácico, aturdimiento cardiaco, choque. (Rev 
Med Vozandes 2010; 21(1):30-33.)

INTRODUCCIÓN
El sangrado operatorio en cirugía con circulación extracorpórea tiene varios factores que 
predisponen al paciente a sangrar: uso previo de terapia antiplaquetaria,1 de heparina 
no fraccionada y de bajo peso molecular,2  el efecto residual de la heparina, la depleción 
plaquetaria y la disfunción post bypass cardiopulmonar, la hipotermia, hipertensión, 
depleción de factores de coagulación y problemas en la técnica quirúrgica.1,3,4

Cuatro son los sitios predominantes de hemorragia: uno no visible como es el sangrado 
generalizado en “sabana o exudativo”, los orificios de las líneas de sutura aórticos o 
atriales, aquellos sitios de origen inaccesible y otros de localización específica.3

Y frente a este escenario, el cirujano en ocasiones no puede alcanzar la completa 
hemostasia, que le obliga a tomar la decisión del empaquetamiento mediastinal y o 
cierre esternal retardado con tórax abierto como  procedimientos para salvar la vida.5 
Son indicaciones para ello la hemorragia intratable, la función cardiaca deteriorada y 
las arritmias persistentes.6,7

En la literatura se especifican cuatro métodos de cierre temporal del tórax: cierre 
de la piel solamente, aproximación esternal, cierre completo y la herida abierta con 
cobertura de campo quirúrgico plástico autoadhesivo (Steri-Drape®).3 Varios tipos de 
cirugías han necesitado del cierre diferido esternal luego de sangrado excesivo post 
bypass. De mayor a menor presentación: la cirugía de revascularización coronaria, el 
cambio valvular aórtico y la cirugía de Bentall, así como casos de disección aguda de 
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la Aorta tipo A.8,9 

La frecuencia con que el cirujano se ve obligado a diferir 
el cierre esternal y empaquetar va en muchas series de 
casos desde 1% hasta 3.1% y el 42% de ellos corresponde 
a sangrado incontrolable.3,8,10

La tasa de sobrevivencia en estos pacientes empaquetados 
puede ir hasta el 85% y es una opción técnica válida para 
salvar la vida del paciente, sin embargo cabe anotar que 
en estos pacientes se presentan un 24%  de infección de 
la herida, sepsis y dehiscencia esternal y está reportado 
mediastinitis en el 5%.3 Cuando ocurre la infección, la 
mortalidad va del 10 al 20%.11,12 Hay que recordar que 
la infección esternal profunda es una rara complicación 
después de la esternotomía media en cirugías cardíacas 
no complicadas (0.15% al 5%).11,13-15 

La mortalidad en los pacientes con cierre esternal diferido 
esta en el orden del 8 % y se reporta en otros estudios un 
10% en el postoperatorio inmediato y hasta un 5% en el 
postquirúrgico tardío luego del cierre esternal.3,10

Entonces una medida última es el empaquetamiento y 
diferir el cierre completo de la esternotomía media para 
el respectivo traslado del paciente a la unidad de cuidados 
intensivos postquirúrgicos donde se intentará estabilizar 
al paciente, compensar los factores de coagulación, hacer 
uso de tratamiento farmacológico pro hemostático,16 
y facilitar la propia con la ayuda de la  compresión 
mecánica que ejerce el empaquetamiento, para luego 
retirar el material quirúrgico y ya sin sangrado realizar el 
cierre seguro del tórax, por lo general a los 2 a 4 días.17 

En términos generales, el empaquetamiento mediastinal 
clásico puede producir un grado de compresión 
mecánica sobre la cámara más susceptible de ser ocluida 
como es la aurícula derecha así como impide la relajación 
ventricular, con lo que el efecto inmediato es la alteración 
en la precarga del ventrículo izquierdo, llevando a un 
estado de bajo gasto cardiaco producto de lo descrito, 
que obliga a re intervenir para el cambio de gasas de 1 
hasta 8 veces  como se reporta en algunos estudios.8

CASO CLINICO
Paciente de 56 años de edad con antecedentes patológicos 
previos de hipertensión arterial crónica, estenosis aortica 
severa y dilatación aneurismática de la aorta ascendente, 
los dos últimos diagnosticados en forma reciente dado 
un episodio sincopal relacionado con el esfuerzo. No 
hay antecedente de tratamiento antiagregante o uso 
de heparina prequirúrgica. Fue llevado a cirugía para 
cambio valvular aórtico y colocación de una prótesis 
vascular de politetrafluroetileno precoagulado.18 Desde 
un inicio evidenciamos un tejido aórtico comprometido 
con extremo adelgazamiento de la pared aórtica y placa 

ateromatosa generalizada. Inmediato a la salida de 
circulación extracorpórea, luego de una aparente buena 
técnica de anastomosis, observamos sangrado que va 
en incremento por detrás de la neo aorta. Esto obliga 
a retornar a circulación extracorpórea  para revisión, 
es evidente que el tejido aórtico es  responsable del 
sangrado. Conforme el tiempo de bomba se incrementa, 
el sangrado también lo hace  hacia todos los puntos de 
sutura, entonces la hemorragia ya es de difícil manejo y 
la hemostasia del paciente no será de ayuda alguna. 

La complicada compensación hematológica, la 
coagulopatía establecida y lo difícil de la exposición de la 
pared posterior de las rafias protésicas, nos obliga a tomar 
la decisión de un empaquetamiento mediastinal. En 
nuestro caso, no es factible un buen empaquetamiento 
sin deterioro hemodinámico ni detener en alguna manera 
la tasa de sangrado desde los lugares descritos. Es por 
ello que decidimos implementar el Empaquetamiento 
Mediastinal Localizado que describimos a continuación. 

DESCRIPCION GENERAL
A diferencia del Empaquetamiento Mediastinal clásico 
en el que se usan una o más compresas o gasas rodeando 
el sitio de sangrado y al corazón, el  empaquetamiento 
localizado aórtico (ELA) utiliza una envoltura 
impermeable confeccionada con material sintético 
de PVC (bolsa de suero salino),4 y gasas con material 
hemostático en su parte interna, que rodeará la aorta 
ascendente desde su pared posterior hacia su cara anterior  
(Figura 1).

La sujeción de esta envoltura se realiza mediante 
dos suturas en guardia griega de mersilene 2/0 en sus 
extremos, que se ajustarán contra la pared aórtica. Debe 
incluir en su interior las rafias aórtico-protésicas. Hacia la 
pared anterior, la envoltura se sutura en surget continuo, 
buscando la mayor impermeabilidad de la aorta afectada 
(Figura 2). El control del sangrado es inmediato.

Aorta ascendente

envoltura de PVC

material hemostático

suturas de los extremos

Figura 1. Esquema que muestra la disposición de los componentes. 

Nótese que se ha colocado previamente las suturas laterales 

antes de colocar  por detras de la aorta.
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El objetivo de este procedimiento es mantener las 
cámaras derechas libres de compresión extrínseca y el 
saco de pericardio libre de sangre. En 24 a 48 horas, 
estabilizado el paciente y compensada su coagulopatía es 
factible  retirar el ELA y realizar un cierre definitivo del 
tórax (Figura 3).

Hemos realizado este procedimiento en esta ocasión con 
éxito. En dos casos subsiguientes, nuestra decisión fue 
utilizar pericardio bovino en cuyo interior aloja material 
hemostático tipo celulosa oxidada regenerada (Surgicell®) 
o espuma hemostática, para evitar el desempaquetamiento 
una vez que se ha controlado la hemorragia más profusa 
de las anastomosis. Siempre hay que que tener claro que 
no existe una fuga per sé  sino que el responsable del 
sangrado es generalizado hacia todos y cada uno de los 
puntos del surget continuo de las rafias. 

DISCUSIÓN
Pese a los avances en los materiales de sutura, contando 
desde una técnica cada vez más depurada, agujas de 
menor calibre en relación a los hilos quirúrgicos y hasta 
nuevos auxiliares hemostáticos como los pegamentos de 
biomateriales,19,20 creemos que la calidad de los tejidos 
que el cirujano tiene que enfrentar siempre será un reto 
en su quehacer diario. Es un continuo desafío entonces 
el optimizar el tiempo quirúrgico para  no complicar 
más el estado hematológico de nuestro paciente y vernos 
obligados a hacer uso del clásico empaquetamiento 

mediastinal con o sin cierre esternal diferido. 

El  retornar  por segunda vez  a circulación extracorpórea, 
con nuevo pinzamiento aórtico y nueva parada cardiaca 
dirigida a detener el sangrado de la pared posterior de la 
aorta, constituye per sé un factor de riesgo para ventilación 
prolongada en el postoperatorio incrementando así la 
morbilidad de nuestro paciente.21

Nuestro objetivo con este trabajo no busca establecer 
al Empaquetamiento Mediastinal Localizado como 

Figura 2. Colocación del empaquetamiento localizado aórtico y cierre de las suturas respectivas. A la izquierda: Se observa la colocación 

del material hemostático y la envoltura impermeable de PVC que corren por detrás de la aorta  y por delante de la arteria pulmonar. A la 

derecha: Cierre de la envoltura impermeable y ajuste de las suturas hasta total impermeabilización.
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Figura 3. Fotografía del empaquetamiento localizado aórtico. VI: 

Vena Innominada. AD: Aurícula Derecha. AP: Arteria Pulmonar. 

VD: Ventrículo Derecho. VI: Ventrículo Izquierdo.
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protocolo, pero sí dar a conocer esta técnica de hemostasia 
cuando enfrentamos un cuadro como el descrito en el 
presente artículo, en espera que sea de ayuda para los 
colegas que podrían enfrentar situaciones similares.

Como habíamos referido, han sido tres casos en total 
en los que se ha realizado el EML. En los dos últimos 
utilizamos  pericardio bobino con lo que evitamos 
el tener que desempaquetar. Hemos tenido buenos 
resultados inmediatos y mediatos, no se presentaron 
complicaciones infecciosas ni síndrome de bajo gasto 
cardíaco relacionado con taponamiento como cabría la 
posibilidad con el empaquetamiento clásico.  

Estudios sugieren que el empaquetamiento torácico 
después de procedimientos cardiacos para sangrado 
intratable brinda una razonable tasa de salvamiento y 
riesgos de complicaciones también razonable.3 La tasa 
de sobrevivencia en estos pacientes empaquetados puede 
ir hasta el 85% y es una opción técnica para salvar la vida 
del paciente.10 Nuestra propuesta podría tal vez mejorar 
más estas cifras en situaciones como la que presentamos. 
Obviamente, hace falta una mayor serie de casos al 
respecto.

Creemos entonces que el empaquetar en forma 
localizada el sitio del sangrado puede devenir en evitar 
los re empaquetamientos y revisiones especialmente 
del sangrado producido en las rafias protésico-aórticas 
dentro del complicado escenario de la  coagulopatia 
post-bypass en situaciones similares al caso descrito en 
el presente artículo.
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