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Manejo de Poliglobulia en un caso de Cirugía Ginecológica
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RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente con una poliglobulia secundaria a hipoxia hipobarica, que debe ser 
sometida a una cirugía ginecológica, sin antecedentes en la literatura de un caso similar en Chile. Se trata de una 
paciente de sexo femenino de 67 años, habitante del altiplano chileno de etnia Aymara que se dedica al pastoreo. 
A quien es indicada una cirugía ginecológica para corregir un prolapso uterino, y se presenta con un hematocrito de 
79%. Se describe el manejo preoperatorio para la cirugía, aplicando la técnica de flebotomías agudas para disminuir el 
hematocrito y el riesgo de trombosis. La cirugía se realizó sin ninguna complicación, y es dada de alta del hospital con 
controles en policlínico.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que en todo en el mundo más 
de 100 millones de personas viven sobre los 2500 
metros sobre el nivel del mar –msnm– (Moore et al., 
1998) y pueden padecer una condición de hipoxia 
alveolar que se va incrementando a medida que se 
asciende a mayores alturas (Moraga, 2020). Esta 
hipoxia alveolar ocurre por la caída de presión par-
cial del oxígeno inspirado (pIO2) desde 150 mmHg 
a nivel del mar, hasta los valores tan bajos de pIO2 
de 43 mmHg cómo en la cumbre del monte Everest 
a 8848 msnm (Grocott et al., 2009). La respuesta 
del organismo a la hipoxia hipobárica es aumentar 
la ventilación, frecuencia cardiaca y la cantidad de 
glóbulos rojos (West, 2012). En particular la poliglo-
bulia (o policitemia) representa un mecanismo fisio-
lógico compensatorio, inicialmente beneficioso para 
intentar restituir los valores normales de contenido 
arterial de oxígeno y oferta de oxígeno a los tejidos, 
pero en el tiempo, si el hematocrito se eleva a más 

del 65% y baja la saturación de oxígeno se establece 
un mecanismo fisiopatológico que genera enferme-
dad (León-Velarde et al., 2005). La poliglobulia es un 
factor de riesgo para enfermedades cardiopulmona-
res y tromboembólicas (Singh et al., 1965). Este me-
canismo fisiopatológico se mantiene como cualquier 
tipo de hipoxia ya sea por enfermedad pulmonar, ta-
baco u otra, y es parte de una respuesta fisiológica 
a la hipoxia (Oeste, 2017). Existen otras causas de 
policitemia como la producida por la enfermedad Po-
licitemia Vera (Barbui & Finazzi, 2006), que es una 
enfermedad mieloproliferativa, con eritropoyetina 
normal y alteración plaquetaria, pero en la paciente 
se descartó esta enfermedad. No obstante todas las 
policitemias comparten el riesgo de trombosis (Teffe-
ri et al., 2021). La policitemia y el aumento de visco-
sidad de la sangre se asocia a un estado de hiper-
coagulabilidad, producida por disfunción plaquetaria, 
incluyendo aumento de la liberación de tromboxano 
por las plaquetas, daño de células endoteliales y ac-
tivación de la cascada de la coagulación (Gambhir 
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et al., 2014) y puede generar como resultado más 
crítico trombosis venosa profunda (TVP) y embolia 
pulmonar. En cirugías de pacientes de edad avan-
zada existe un mayor riesgo de trombosis que en 
pacientes jóvenes, pero si a la edad se le agrega 
policitemia, se agrega un riesgo adicional (Kearon 
et al., 2016). La trombosis es causa de muerte y 
discapacidad cardiovascular (Wolberg et al., 2015). 
Estudios reportan una tasa más alta de trombosis en 
habitantes de las alturas (Anand et al., 2001) y en Al-
pinistas fallecidos en las alturas, en sus autopsias se 
encontró como causa de su fallecimiento trombosis 
arterial y venosa (Kumar, 2006).

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente chilena 
de 67 años, peso 62 kilos, mide 1,43 metros, IMC de 
30,3, de etnia Aymara, reside en una comunidad en la 
Cordillera de los Andes, Chile, en Parinacota a 4800 
metros sobre el nivel del mar (msnm), sin presentar 
antecedentes familiares de importancia. Anteceden-
tes personales: 3 partos vaginales atendidos en Hos-
pital sin complicaciones, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica leve, colelitiasis, síndrome ulceroso, 
poliglobulia asintomática secundaria a vivir en alturas, 
con estudio de la mutación JAK2V617F negativo que 
descarta policitemia vera y t (9;22) negativo que des-
carta leucemia crónica, con un hematocrito máximo 
del 79%, antecedente de sangrías como donante de 
sangre el año 2019 aceptada como donante ya que 

se había descartado policitemia vera, cuyo hemato-
crito post transfusión habría descendido (60%), san-
grías bien toleradas y sin complicaciones (equimosis, 
hematomas etc.), no presenta cirugías. Consulta el 
año 2023 por sensación de peso vaginal, y masa que 
protruye por genitales, que dificultan deambulación y 
labores diarias, refiere además sangramiento genital 
leve. Al examen físico ginecológico destaca, descen-
so de paredes vaginales y útero, cistocele y uteroce-
lle que sobrepasan introito. Se explican alternativas 
de tratamiento, manejo médico del prolapso: Pesario, 
baja de peso, ejercicios de Kegel o cirugía, eligiendo 
la paciente esta ultima opción. Se explica riesgo de 
cirugía: trombosis, hemorragia.

Estudio preoperatorio: Función renal nor-
mal, bilirrubina elevada, bacteriuria asintomática, en 
espirometría presenta broncoconstricción leve, test 
de caminata 6 minutos sin alteraciones, ECG des-
viación de eje cardiaco derecha, ecocardiograma 
alteraciones leves, Ecografía transvaginal normal 
endometrio de 2 mm.

DIAGNÓSTICOS

• Prolapso de órganos pélvicos, Uterocelle gra-
do 3, Cistocele grado 3, Rectocele grado 2.

• Obesidad.
• Poliglobulia secundaria.
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica leve.
• Colelitiasis.
• Síndrome Ulceroso.

Tabla I. Comparación de hemogramas pre y post sangría 2019 versus pre, post sangría y post cirugía 2023.

2019 2023
Pre sangría Post sangría Pre sangría Post sangría Post cirugía

Hematocrito% 74,6 60,1 75 64,4 52,3
Hemoglobina mg/dL 24,4 19,9 23,4 20,5 17
Leucocitos x 103 mm2 6,1 6,8 6,8 5,4 –
Plaquetas x 103 mm3 192 244 174 171 –

Tabla II. Comparación de coagulación pre y post sangría 2019 versus pre, post sangría 2023.

2019 2023
Pre sangría Post sangría Pre operatorio Post operatorio

Protrombina INR 6,01 1,3 5,6 con mezcla 1,53 1,24
TTPK (segundos) 64 34,7 47,7 con mezcla 31,8 27,2

Nota: El cálculo con mezcla se realiza en Hematología a las pacientes con poliglobulia.
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MANEJO PREOPERATORIO

Tratamiento con antibióticos de Bacteriuria 
asintomática, ingresando a pabellón con urocultivo 
negativo.

Pase operatorio Cardiología

Se descarta infarto de miocardio, hiperten-
sión arterial, hipertensión de arteria pulmonar, insufi-
ciencia cardiaca derecha e izquierda Se otorga pase 
operatorio. Se indica uso de broncodilatador previo 
a cirugía.

Pase operatorio Hematología

Se indico 4 flebotomías, cada una de una 
bolsa de sangre con el objetivo de llegar a un hema-
tocrito cercano al valor de 50%. Estas 4 flebotomías 
se realizarían en una semana, o sea en forma agu-
da, además se indico vitamina K, y 6 U de plasma el 
día previo a cirugía.

Bilirrubina elevada se interpreto por poliglo-
bulia y destrucción mayor de glóbulos rojos.

Pabellón

Ingresa a pabellón con Hematocrito de 
64,4% Hemoglobina de 20,5, pruebas de coagula-
ción INR 1,53 corregido. Profilaxis antibiótica cefa-
losporina, metronidazol. Anestesia general TIVA.

CIRUGÍA

Abordaje Vaginal

Histerectomía, salpingectomía bilateral, 
plastia vaginal anterior y perineo plastia posterior 
sitio específico, fijación de cúpula a útero sacros 
(colposuspencion de McCall alto). En protocolo se 
describe: sangramiento de 50 cc, tiempo quirúrgico 
60 minutos, sin presentar dificultades técnicas.

Post Operatorio

En sala de recuperación: analgesia, hidra-
tación etc. Se mantiene compresión mecánica de 
extremidades inferiores. Se traslada a sala de Gine-
cología en buenas condiciones, asintomática.

Enoxaparina 60 mg s/c a las 6 horas de ope-
rada. Deambulación precoz.

Exámenes en el post operatorio Hematocrito 
52,3%, Hemoglobina 17 gr/dl.

Alta a su domicilio a las 48 horas de la cirugía.

Seguimiento

Control en policlínico de cirugía a la sema-
na, no presenta complicaciones, inspección de vul-
va sin secreción patológica, heridas visibles sanas, 
se dejan indicaciones de hidratación, movilidad, etc. 
Se cita a los 40 días con el resultado de la biopsia, 
en ese control se informa biopsia útero sin patología 
maligna, el examen de extremidades y pelvis se des-
carta trombosis venosa profunda, y se da el alta del 
hospital con controles en policlínico.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso de una paciente de 67 
años, obesa, con poliglobulia secundaria a hipoxia 
hipobárica y que requiere cirugía ginecológica, la 
cual es manejada exitosamente con un protocolo 
de sangrías agudas para disminuir los riesgos trom-
boembólicos y hemorrágicos.

Ginecólogos especializados en piso pélvi-
co practicaron la cirugía vía vaginal, considerando 
que en esta paciente, esta vía es el mejor acerca-
miento quirúrgico, multípara de 3 partos vaginales, y 
patología de prolapso de órganos pélvicos, además 
presenta ventajas como, menor tiempo quirúrgico, 
menor dolor post operatorio y deambulación precoz. 
Para disminuir los riesgos tromboembólicos asocia-
dos a la poliglobulia secundaria a hipoxia hipobárica 
se usó el recurso de la flebotomía (Triguero et al., 
2022), con lo cual se logró disminuir el hematocrito 
en forma aguda, disminuyendo la viscosidad san-
guínea, y así disminuyendo el riesgo de trombosis, 
han aparecido otras terapias menos invasivas como 
por ejemplo, uso de oxígeno y/o acetazolamida, las 
cuales actúan en forma lenta y no han logrado reem-

Tabla III. Química Sanguínea pre y post sangría 2023.

2023
Pre sangría Post sangría

Bilirrubina total mg/dL 2,86 1,73
Bilirrubina directa mg/dL 0,64 0,45
Fosfatasas alcalinas UI/L 123 135



Sidgman, S.; Moraga, D.; Moraga, F.; Gajardo, F.; Cornejo, M.; Martinez, C.; Valenzuela, A.; Sepulveda Nina, M. 
Manejo de Poliglobulia en un caso de Cirugía Ginecológica. J. health med. sci., 10(1):31-35, 2024.

34

plazar en la actualidad a la flebotomía para hemato-
critos muy elevados y cirugía (McMullin et al., 2019). 
La paciente por ser una donante de sangre ya co-
nocía el procedimiento y se le explicó que las com-
plicaciones son similares para donante de sangre o 
flebotomía preoperatoria, y además esta sangre iría 
al banco para ser estudiada para donación, con lo 
cual firmo el consentimiento. En esta paciente se 
realizaron 3 sangrías de las 4 programadas, en las 
cuales se obtuvieron una bolsa de sangre por vez, 
la primera y segunda sangría separadas por un día 
fueron bien toleradas, dos días después se realizó 
la tercera sangría bien tolerada,y ese mismo día se 
inició la cuarta sangría en la cual presento mareos 
nauseas etc., por lo cual se suspendió esta última 
y se indicó hidratación y las 6 unidades de plasma 
fresco congelado ya indicadas, al día siguiente se 
operó, llegando a la cirugía con un hematocrito de 
64.4%, más alto de lo propuesto, pero se consideró 
igual una baja importante. Esta indicación de extrac-
ción aguda de 4 unidades en una semana se realizó 
ya que, unos meses previos a la cirugía, se prac-
ticaron flebotomías espaciadas, pero no disminuyó 
el hematocrito en el valor esperado, dado que se 
efectuaba flebotomías luego subía a las alturas, y 
regresaba con el mismo valor, por lo cual se decidió 
por esta forma de extracción aguda en la semana de 
la cirugía, tomando todas las precauciones corres-
pondientes.

Otra posibilidad para bajar la policitemia era 
mantener a la paciente en la ciudad a nivel del mar 
por varios meses, ya que su enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica por ser leve, no sería un factor 
asociado a su poliglobulia, pero lamentablemente 
este escenario no fue posible.

Otro problema para el pase hematológico 
antes de la cirugía, fue el trastorno de coagulación 
con INR muy prolongado de 6.62, pero sin signos clí-
nicos de sangramiento, lo cual, hacía esta operación 
inviable, pero el servicio de Hematología realizó un 
cálculo de la Protrombina con mezclas así se infor-
mó, entregando valores normales o cerca de estos, 
además agregó vitamina K para su manejo y plasma 
fresco congelado 6 unidades previo a la cirugía, con 
esta situación favorable se realizó la cirugía.

Finalmente, para la anticoagulación posto-
peratoria se indicó Enoxaparina una heparina de 
bajo peso molecular en dosis profiláctica (60 mg 
subcutánea), aunque esta agrega un mayor riesgo 
de sangramiento, pero dado que la cirugía fue sin 

incidentes hemorrágicos, no hubo duda en dejarla 
precozmente. La evolución post operatoria fue favo-
rable, y la caída del hematocrito post operatoria a 
52.3%, se interpretó debido a hemodilución o pér-
didas sanguíneas intraoperatorias sub evaluadas, 
pese a esto la paciente presento estabilidad hemodi-
námica, y no presento mareos al levantarse etc.

CONCLUSIÓN

En este caso fue posible ingresar a pabe-
llón a una paciente con policitemia secundaria a hi-
poxia hipobárica y con alto riesgo de complicacio-
nes, trombosis, hemorragia, y con un estudio médico 
preoperatorio completo descartando y compensando 
patologías asociadas a poliglobulia. La disminución 
del hematocrito se logró principalmente por venose-
cción una técnica para disminuir el hematocrito en 
forma aguda, que en el pasado tuvo altos niveles 
de morbi-mortalidad siendo la víctima más famosa 
George Washington en 1799 tras una venosección 
de 1,7 litros por una epiglotitis aguda (Estes, 1985). 
Actualmente esta situación ha cambiado, es un pro-
cedimiento muy seguro, protocolizado, realizado 
por profesionales de los bancos de sangre con muy 
pocas complicaciones y si estas se presentan se 
destacan como efectos adversos, como por ejemplo 
equimosis hematomas, es un procedimiento que se 
continuará realizando, ya que actualmente no hay un 
sustituto total de la sangre y es imperioso almacenar 
esta para su utilización. En este caso hubo compli-
caciones en la cuarta bolsa, mareos, se suspendió 
la venosección, se repuso el volumen y la paciente 
se recuperó, sin complicaciones. Igual se logró el 
objetivo de disminuir la poliglobulia, con sus efectos 
beneficiosos.

SUMMARY: The case of a patient with polyglobulia 
secondary to hypobaric hypoxia is presented, who must 
undergo gynecological surgery, with no history in the 
literature of a similar case in Chile. She is a 67-year-
old female patient, a resident of the Chilean highlands 
of the Aymara ethnic group who is dedicated to herding. 
For whom gynecological surgery is indicated to correct a 
uterine prolapse, and she presents with a hematocrit of 
79%. Preoperative management for surgery is described, 
applying the acute phlebotomy technique to reduce 
hematocrit and the risk of thrombosis. The surgery 
was performed without any complications, and she 
was discharged from the hospital with check-ups at the 
polyclinic.

KEYWORDS: Polycythemia, Surgery, Thrombosis.
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