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EL YING Y EL YANG DE LA COAGULACION

Sabela Rojas Peldez y Miguel Garcia Marin

Palabras clave: Tromboelastograma, coagulo-
patia, perioperatorio, idarucizumab, hemoderi-

en marco colico que requiere intervencion
quirurgica urgente.

vados.

Paciente de 50 afios alérgica al contraste
yodado, hipertensa, dislipémica, portado-
ra de la mutacion 2021A de la protrombina
A, motivo por el cual estaba anticoagulada
con dabigatrdan tras varios eventos trom-
boembodlicos (trombosis venosa profunda
en 2006, tromboembolismo pulmonar agu-
do en 2010, ictus occipital derecho en 2025).

Acude a urgencias el 2 de septiembre de
madrugada por mal estado general, hi-
potension, clinica abdomen agudo, se ini-
cia reposicion hidrica adecuada e inicio
de aminas vasoactivas. Se extrae analitica
sanguinead en la que se visualiza importante
leucocitosis con reactantes de fase aguda
elevados, asi como fracaso renal agudo y
tiempos de coagulacion alargados (Ultima
dosis de dabigatran a las 17:00 de ese mis-
mo dia). Asimismo, se realiza TC abdomen
con contraste urgente que determina la
presencia de isquemia mesentérica extensa

Ingresa en nuestra unidad en situacion de
shock mixto (distributivo y hemorrdgico) con
fracaso multiorgdnico (hemodindmico, he-
matoldgico, respiratorio y renal) con coa-
gulopatia severa de origen multifactorial
(anticoagulacion con dabigatrdn y sepsis).
Durante las primeras horas de ingreso, ante
la situacion hematoldgica de la paciente y
la necesidad de intervenciéon quirtrgica, se
decide transfusion masiva de hemoderiva-
dos guiada por tromboelastograma (Figu-
ra 1) a pie de cama, asi como la administra-
cion idarucizumab en dos ocasiones.

La primera dosis de este antidoto se admi-
nistra a su llegada a urgencias; la segunda,
horas después en la UCI ante la persisten-
cia del estado de gravedad y ausencia de
correcion de los tiempos de coagulacion a
pesar de las medidas instauradas, todo ellos
guiado por tromboelastografia (Figura 2).

Horas después, tras la correccion de la anti-
coagulacion, pudo ser intervenida realizando-
se colectomia subtotal con seccién ileon distall
y sigma sin anastomosis, dejando sistema de
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Figura 1. Tromboelastograma al ingreso en Figura 3. Tromboelastograma a las 24 h del
UCL. ingreso.

Figura 2. Tromboelastograma al ingreso en

UCI.

Figura 4. Tromboelastograma tras 4 dias
del ingreso.

abdomen abierto para revision quirdrgica en
las siguientes 48-72 horas. En los dias que vinie-
ron a continuacion, continud con coagulopa-
tia que preciso tromboleslatogramas seriados
para continuar la transfusion de hemoderiva-
dos lo mds optimizada posible junto a analiti-
cas sanguineas seriadas (Figuras 3y 4).

Los dias que siguieron, la paciente fue pre-
sentando mejoria progresiva del resto de
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fracasos orgdnicos. Despues de una sema-
na pudo realizarse ileostomia definitiva y
cierre de pared abdominal.

Posteriormente, el equipo se enfrentd a otro
reto con esta paciente, que fue el reinicio
de la anticoagulaciéon debido al alto ries-
go protrombotico, que se realizo tutorizado
por los resultados de hipercoagulabilidad en
tromboelastografia (Figuras 5y 6).
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. Experiencia clinica
Figura 5. Tromboelastograma con datos P

incipientes de hipercoagulabilidad. Con este caso clinico se quiere plasmar una

experiencia con la tromboelastografia:

1. Test con resultados in situ (1).

Permitio una valoracion dinadmicay glo-
bal de la cascada de la coagulacion,
de la funcion plaquetaria y del grado
de fibrindlisis, permitiendo un manejo
mas rapido y eficaz de los trastornos de
la coagulacion.

Si bien es cierto que se trata de un test
que no puede reemplazar en su totali-
dad, si no que complementa los valores
analiticos obtenidos en el laboratorio
del hospital, permite obtener una infor-
macion rapida, veraz, muy relevante y
necesaria en un caso como este sobre
el estado de la coagulacion de un pa-
ciente, lo cual tambiéen permite un ini-
cio mds precoz y objetivo de la transfu-
sion de hemoderivados para optimizar
la coagulacion, lo que en este caso era
de vital importancia porque precisaba
intervencion quirurgica urgente.

Figura 6. Tromboelastograma con datos
incipientes de hipercoagulabilidad.

2. Uso razonado de la transfusion de
hermoderivados (1,3).

Al hilo de lo comentado previamente,
la posibilidad de tener resultados pre-
cozmente que guien la transfusion de
hemoderivados lleva aparejado un uso

Introduccion , .
mas razonable de los mismos, lo que

El caso presentado, en resumen, se trata de en el escenario clinico que se presen-
una paciente con trastorno importante de la ta también resulta de una importancia
coagulaciéon de origen multifactorial con ne- significativa.
cesidad de intervencion urgente que precisa
correccion los valores con la mayor celeridad 3. Optimizacién de la coagulacién en un
posible. El caso que ilustra muy bien el uso del entorno perioperatorio (2,3).
tromboelastograma en el entorno perioperato- Herramienta de gran utilidad y apo-
rio de un sangrante masivo, asi como guia para yo para el tratamiento en el entorno
la reintroduccion posterior de la anticoagula- perioperatorio avalado por literatura
cion en un paciente de estas caracteristicas. cientifica.
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Innovacion

Segun la literatura cientifica, existe la posi-
bilidad de repetir una segunda dosis del anti-
doto de dabigatrdn (4) en lo supuestos casos
en los que exista una situacion recurrente de
sangrado, como era el caso de esta paciente,
junto a la demostracion de la persistencia de
alargamiento de los tiempos de coagulacion,
que se pudo objetivar con los test realizados.

Esto es asi porque se ha visto en un subcon-
junto de pacientes en los que se ha producido
la recurrencia de concentraciones plasmadti-
cas de dabigatrdn libre y la prolongacion con-
comitante de las pruebas de coagulacion has-
ta 24 horas después de la administracion de la
primera dosis idarucizumab.

Ante el alto riesgo trombdtico de la paciente
y el alto riesgo hemorrdgico, se decide guiar el
reinicio de la anticoagulacion por tromboelas-
tografia determinando el momento en el que
la paciente encontrd en un estado de hiper-
coagulabilidad (5).

Discusion y conclusiones

A modo de conclusion, tras todo lo expues-
to, la tromboelastografia es una herramienta
complementaria que, en casos adecuadamen-
te seleccionados, resulta de una gran utilidad,
tal y como se ha expuesto en la experiencia
presentay en la literatura revisada.
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TRANSFUSION MASIVA GUIADA POR TROMBOELASTOGRAFIA EN PACIENTE

POLITRAUMATIZADO

Oscar Rocha Lépez

Palabras clave: Politrauma, shock hemorragi-
co, lesidn vascular, transfusion masiva, terapia
guiada por objetivos.

Breve descripcion

Se presenta el caso de una mujer de 71 afos,
trasladada al hospital por politraumatismo
tras sufrir atropello. Durante la evaluacion
diagnostica, se identificd un foco de san-
grado activo venoso por lesion de la vena
subclavia derecha que condiciond shock
hipovolemico y obligé al inicio de un pro-
tocolo de transfusion masiva mientras se
abordaba de forma quirurgica el punto de
sangrado, empleando la tromboelastogra-
fia como guia de un protocolo guiado por
objetivos y no los ratios tradicionales.

Introduccion

La hemorragia exanguinante persiste como
la principal causa de muerte prevenible en el
paciente politraumatizado grave, y la gestion
inicial de estos pacientes define significativa-
mente su pronostico. La morbimortalidad estd
intimamente ligada a la severidad de la lesion
y a la necesidad de activar un protocolo de
transfusion masiva, el cual historicamente se ha
asociado con complicaciones derivadas de la
dilucion de factores de la coagulacion, la hipo-
termia y la acidosis. En este contexto, el uso de
test viscoeldsticos para monitorizar la hemos-
tasia resulta una alternativa coste-efectiva y
no inferior alas pruebas de laboratorio conven-
cionales (1).

Experiencia clinica

Se presenta el caso de una mujer de 71 anos,
con antecedentes personales de hipertension,
dislipemia, diabetes tipo Il y obesidad, que su-
fre atropello en la via publica y es trasladada
al centro por el servicio de emergencias sani-
tarias. A su llegada, estabilidad hemodindmica
y respiratoria; consciente y orientada. Presenta
multiples hematomas y escoriaciones en extre-
midades superiores; se realiza body-TAC pro-
tocolizado y se aprecia entre otras lesiones un
“foco de sangrado activo venoso por lesion de
pared anterior vena subclavia derecha”, que
condiciona inestabilidad hemodindmica pro-
gresiva y obliga a iniciar medidas de resucita-
cion mediante la transfusion de 4 concentrados
de hematies. Se traslada a la Unidad de Criticos,
donde se comienza perfusion de noradrenaling,
se procede a IOT y conexion a ventilacion me-
cdnica y se contacta con cirugia vascular para
traslado urgente a quirdfano para realizar he-
mostasia quirdrgica sobre punto de sangrado.
Durante la intervencion, importante inestabili-
dad hemodindmica a pesar de resucitacion in-
tensiva con cristaloides balanceados y soporte
vasoactivo con perfusion continua de nora-
drenalina y adrenalina, por lo que se activa el
protocolo de transfusion masiva de acorde a
las guias hospitalarias, y se extraen muestras
para laboratorio y tromboelastografia. De esta
manera, se inicia la resucitacion con 4 concen-
trados de hematies, 2 g de fibrindgeno y 1000
Ul de concentrado protrombinico en espera de
los resultados iniciales. A los 10 minutos se dis-
pone de informacion del TEG extraido, como se
muestra en la Figura 1y en la Tabla I
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Tabla l.

A pesar de la resucitacion inicial, persiste dé-
ficit global de componentes de la coagulacion,
por lo que se decide administrar otras 1000 Ul
de complejo protrombinico, 1 pool de plaquetas
y 3 g adicionales de fibrindgeno durante la ciru-
gia, hasta que se consigue control del foco de
sangrado por parte de los cirujanos vasculares.
No es hasta finalizada la intervencion que se
obtienen los resultados de las pruebas enviadas
a laboratorio, mostradas en la Tabla Il

La propia situacion de sangrado y dilucién
provoco una interferencia analitica que ha in-
validado los resultados, haciendo inUtil la espe-
ra por esta informacion. Se extrae nuevo TEG
(Figura 2, Tabla lI) a su ingreso en Criticos como
control postoperatorio.
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Tabla lll.

Aungue persiste alterada la hemostasia, existe
una correccion parcial global que nos indica la
necesidad de reponer factores y fibrindgeno de
forma prioritaria sobre las plaquetas, en contra
de los ratios recomendados en nuestro protocolo.

Innovaciéon

La tromboelastografia aun no representa el
estandar de cuidado en la monitorizacion de la
coagulopatia y la guia de la transfusion masiva
en paciente politraumatizado (2). A pesar de ello,
superan a las pruebas de coagulacion conven-
cionales en su capacidad de proporcionar resul-
tados funcionales y rapidos sobre la cinetica de
la coagulacion vy fibrindlisis, ausentes en la eva-
luacion tradicional. Este caso pretende poner de
manifiesto los beneficios de su uso en el shock
hemorrdgico del paciente politraumatizado.

Discusion y conclusiones

El trauma grave conduce rapidamente a la
coagulopatia, una disfuncion compleja que
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involucra el consumo de factores, hiperfibri-
nolisis, disfuncion endotelial y acidosis. El fra-
caso en corregir esta disfuncion se integra en
la “triada letal™ hipotermia, acidosis y coagu-
lopatia, creando un ciclo vicioso de sangrado
que aumenta significativamente la mortali-
dad. La definicion de coagulopatia en este
contexto se establece por parametros de la-
boratorio convencionales, aunque tardios (3).
En el contexto del paciente politraumatizado,
la reposicion de hemoderivados se basaba
cldsicamente en el empleo de protocolos “cla-
sicos” con esquemas fijos de reposicion (por
ejemplo, la relacion 1:1:1 de plasma fresco, con-
centrado de hematies y plaquetas), que care-
cen de la capacidad de adaptarse a la fisio-
patologia individual del paciente. La prdctica
clinica actual ha migrado hacia una estrategia
dirigida por objetivos, en la que las pruebas vis-
coeldsticas se han convertido en herramientas
esenciales para optimizar el uso de hemo-
componentes y farmacos prohemostaticos
(4). Ademas, presentan ventajas significativas
sobre los parametros cldsicos de laboratorio:
su tiempo de respuesta es significativamente
menor, lo que permite una toma de decisiones
informada precoz; proporcionan una vision
global de la hemostasia, mientras que TTPa o
TP pueden estar normales a pesar de una dis-
funcion plaguetaria o una deficiencia grave de
fibrindgeno que resulte en un codgulo debil e
ineficaz; y permiten la deteccién y tratamiento
rapido de la hiperfibrindlisis, vital para la su-
pervivencia del paciente traumatizado (5).

El uso de VET para guiar las transfusiones se
ha asociado consistentemente con una ten-
dencia a la reduccion del numero de transfu-
siones de productos sanguineos en politrau-
matizados (6). Sin embargo, a pesar de su
adopcion generalizada en la practica clinica,
la evidencia sobre la reduccion de la mortali-
dad sigue siendo de baja o muy baja calidad
metodoldgica. En definitiva, el uso de trom-
boelastografia en pacientes traumatizados

con hemorragia activa es un reflejo del prag-
matismo clinico, reconociendo que el benefi-
cio de una terapia rapida y dirigida a objetivos
especificos que supera la limitacion de la evi-
dencia en este contexto.
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REANIMACION EN SHOCK HEMORRAGICO POR HERIDA DE ASTA DE TORO GUIADA POR
TEG® 6S

Marcos Gomez Lopez, Marina Garcia Sanz, Ana Riquelme Garcia, Maria Victoria Calde-
ra Alvarez, Juan José Ruiz Lépez y Maria Carmen Herndndez Gancedo

Palabras clave: Concentrados de hematies,
shock hipovolémico, TEG® 6s, recursos limita-

4 concentrados de hematies (CH), 2 de plas-

dos, hemostasia.

Se presenta un caso clinico de un paciente
varon en la segunda decada de la vida que
es intervenido de urgencia por shock hipo-
volémico de origen hemorrdagico en el con-
texto de lesion del eje vascular venoso del
MID.

Se trataba de un paciente sin antecedentes
medicos ni quirurgicos, el cual presentaba
una herida por asta de toro mientras se en-
contraba ejerciendo su profesion de torero
en una plaza de toros a decenas de kilome-
tros del hospital.

Fue trasladado de urgencia al quiréfano de
la plaza, el cual no disponia de derivados
sanguineos, productos hemostdticos mas
alld del dcido tranexdmico, ni del personal
suficiente para dar soluciéon a una lesion de
tales caracteristicas.

Debido a la situacion presentada, los medi-
cos de la plaza decidieron aplicar un torni-
quete y comprimir las estructuras danadas
como medida de soporte hasta su llegada
a un hospital de tercer nivel.

Preavisan y comentan la situacion clinica
del paciente, sin saber del todo qué estruc-
turas estaban dafiadas ni qué medidas se
habian adoptado. Como consecuencia de
una situacion de hipovolemia prevista, se
reserva, de forma preventiva, una nevera
portdtil para productos hemostdticos con

ma 'y 2 pools de plaguetas. Ademads, se lleva
al quiréfano un infusor rapido (The Belmont
Rapid infuser RI-2) y el TEG® 6s, transporta-
do por un operador con una Unica mano,
para guiar la reanimacion.

El paciente llegd al hospital en helicoptero,
con dos vias periféricas 16 G, una en cada
miembro superior, habieéndose administrado
un total de 2000 ml de cristaloides y 1 g de
dcido tranexdmico, dado que las urgencias
extrahospitalarias no disponen de mayores
recursos.

El paciente acudio al quirofano con una he-
moglobina de 5,5 g/dl segun gasometria
venosa extraida por urgencias extrahospi-
talarias y se activo protocolo de transfusion
mMasiva.

Gracias a que habia 3 facultativos especia-
lizados en Anestesiologia y 1 médico inter-
no residente de segundo ano, se pudieron
dividir las tareas y ejecutar el protocolo de
forma mads eficiente. Se consiguio canalizar
una arteria radial derecha, un introductor
en vena yugular interna derecha, ademas
de una via venosa central en el mismo vaso.

Mientras, se estaban administrando 4 CH
con bomba de infusion, 2 bolsas de plasma,
1pool de plaguetas, 1g tranexdmicoy 3 g de
fibrindgeno.

Una vez en el quiréfano se realizé una sutura
del eje vascular dafiado, siendo este Unica-
mente venoso, estando intactas tanto las
estructuras arteriales como nerviosas.
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Introduccion

Figura 2. CKen TEG® 6s.

Se presenta el caso de un vardn joven con shock
hemorrdagico secundario a herida por asta de toro
en el eje vascular venoso del miembro inferior dere-
cho. Tras estabilizacion inicial en un entorno con re-
cursos limitados, fue trasladado en helicoptero a un
hospital de tercer nivel, donde se activo el protocolo
de transfusion masiva. La reanimacion hemostati-
ca fue guiada mediante tromboelastografia, lo que
permitio demostrar el valor clinico y operativo del
TEG® 6s como herramienta portable en el Patient
Blood Management, favoreciendo una reanima-
cion personalizada, segura y costo-efectiva.

Experiencia clinica
Figura 3. CRT en TEG® 6s.

Gracias a la portabilidad del dispositivo TEG® 6s
el cual se situaba en otro quirdfano, se le pudo lle-
var alos quirdfanos de cirugia vascular para poder
guiar la reanimacion del shock hemorrdgico.

Los resultados del TEG® 6s a los 10 min de R fi-
nalizado (A10) permitieron objetivar que se nece-
sitaba mds fibrinogeno (CFF A10 13,9) y un nuevo
pool de plaguetas (CRT A10 431). El valor de R en
CK era 6ptimo, por lo que no se precisaban fac-
tores de la coagulacion. Por otro lado, el valor de
LY30 permitic determinar, en uUltimo término, que
la administracion de 2 g de dcido tranexdamico en
las primeras 4 horas fueron suficiente para evitar
la hiperfibrindlisis (1,4) (Figuras 1a 4).

Figura 4. CFF en TEG® 6s.

Figura 1. Imagen TEG® 6s del paciente.
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Con todo ello, el paciente necesitd dosis bajas
de noradrenalina una vez iniciada la reanimacion,
pese d la situacion de lesion vascular de MID.

Innovacion

Este caso permitio comprobar de forma prag-
madtica los beneficios significativos del TEG® 6s
en el contexto del Patient Blood Management
(PBM), al permitir una evaluacion global y di-
namica de la coagulacion en tiempo real. Esto
facilita la toma de decisiones individualizadas
sobre la transfusion de hemoderivados, evitando
transfusiones innecesarias y sus riesgos asocia-
dos, como sobrecarga circulatoria, reacciones
adversas y mayor morbilidad.

Por lo tanto, aunque la reanimacion inicial en
el shock hipovolémico hemorrdgico sea la ad-
ministracion de abundantes cristaloides, de
productos sanguineos y de vasopresores, la dis-
ponibilidad de la tromboelastografia permite la
reanimacion personalizada. Permite no adminis-
trar en exceso ni en defecto las diferentes herra-
mientas terapéuticas de las que se dispone.

En resumen, contribuye a una gestion mds efi-
ciente y segura de los recursos sanguineos, op-
timizando la hemostasia y minimizando la ex-
posicion a transfusiones, lo que se traduce en
mejores resultados clinicos y reduccion de costes
hospitalarios.

Discusion y conclusiones

Recopilando informacion y analizando este
caso, se puede comprobar como la tromboe-
lastografia mejora la reanimacion hemostdtica
en el shock hipovoléemico traumdtico al permitir
una reanimacion guiada por objetivos, rapida y
personalizada, con impacto positivo en la super-
vivencia y el uso racional de hemoderivados.

Esta estrategia dirigida reduce la exposicion
innecesaria a componentes sanguineos (recurso

muy preciado), disminuye el riesgo de complica-
ciones asociadas a la transfusion y se asocia con
mejores desenlaces, incluyendo menor mortali-
dad, uso racional de tanto derivados sanguineos
como de productos de la hemostasia vy, por lo
tanto, menor consumo en las primeras horas de
la reanimacion (2,3,5).

La capacidad de poder transportar el disposi-
tivo a cualquier quirofano, ademas de su tama-
flo reducido, permite poder usarlo en multiples
situaciones, sobre todo en hospitales grandes
con blogues de quirdfanos dispersos. Todo ello
permite un abaratamiento de los costes, dado
que el traslado del dispositivo permite comprar
menos unidades.

Por lo tanto, a partir de este caso, se ha podido
comprobar de forma pragmdatica, la importan-
cia de la reanimacion guiada por objetivos con
TEG, sobre todo por el beneficio del paciente,
pero también por la gestion responsable de los
recursos que disponemoaos, los cuales son limita-
dos.
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REANIMACION HEMOSTATICA AVANZADA Y AGRESIVA DE UN SHOCK HEMORRAGICO
DE DIFICIL CONTROL CON CID

Alejandro Judrez Sanchez, Pedro Lazaro Cebolla y Sergi Lopez Charcos

Figura 1. TEG antes de comenzar la cirugia.

Palabras clave: Coagulacion intravascular di-
seminada, CID, linfoma, estado hiperinflama-
torio, linfocitosis hemofagocitica.

Se presenta el caso clinico de un hombre de
49 afos, sin antecedentes de interés, ingre-
sado en la UCI con hiperlactacidemia, agra-
nulocitosis, sospecha de hematoma renal
espontdneo izquierdo e infeccion del mismo,
fracaso renal agudo con necesidad de he-
modiafiltracion veno-venosa continua, per-
fusion de noradrenalina a 0,08 mcg/kg/min
y que se programa para nefrectomia radical
abierta. A su llegada a quirofano el paciente
se encontraba intubado y sedoanalgesiado
con perfusiones de midazolam, ketamina y
fentanilo, conectado a ventilacién mecdni-
caen VCYV, bien adaptado, con FiO, 0,5.

Figura 2. TEG con el inicio de sangrado pro-

fuso y empeoramiento de estabilidad he-
modindmica.

En el quiréfano se utilizd monitorizacion es-
tandar incluyendo tension arterial invasiva,
manta térmica, calentador de sueros, va-
riacion de presion de pulso y gasometrias
arteriales seriadas (GSA). Se comenzd a
transfundir 1 concentrado de hematies por
una hemoglobina de 8 g/dl, unas plaguetas
de 114.000/mm?3y la coagulacion normal. Se
realizd un primer tromboelastograma que
fue normal (Figura 1), pero durante el trans-
curso de la cirugia se produjo un sangrado
venoso profuso y continuo, asi que se rea-
lizd un segundo TEG (Figura 2), que mostro
deficit de plaguetas y de fibrindgeno con
factores de coagulacion normales, pero con

mejor, ya que la alteracion en el pardme-
tro CRT no se debia unicamente a deficit
de fibrindgeno sino también de plaquetas.
Posteriormente se evidencid una lesion del

un dato interesante: el CRT-A10/CFF-A10 era
menor a 28 mm, lo cual nos ayudo a guiar

bazo que requirio de fluidoterapia intensa y
finalmente una politransfusion con 31 con-
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centrados de hematies, 11 plasmas frescos
congelados, 7 pools de plaquetas, 3 g de
dacido tranexamico, 15 ampollas de cloruro
cdicico, bicarbonato 450 mEqg, 11 g de fibri-
nogeno, 2500 Ul de complejo protrombini-
co, perfusion de noradrenalina a 1 mcg/kg/
min y vasopresina a dosis maximas.

Posteriormente se guio la transfusion con
posteriores TEG en los que alguno resulto ser
normal, otros mostraron Unicamente défi-
cit de fibrindgeno y otro que objetivo deficit
de fibrindgeno y plaquetas (Figura 3). Cabe
destacar que la temperatura del paciente
estuvo en todo momento > 36 °Cy que tanto
el bicarbonato (en perfusion) como el calcio
se iban reponiendo segun cifras en GSA. Se
le administro tambien 28 mcg de desmopre-
sina y 200 mg de hidrocortisona porque se
realizd un PlateletMapping® que mostro dis-
funcion plaquetar (Figura 4).

El paciente requirié una segunda interven-
cion para controlar el sangrado. Al finalizar
la misma, se traslado el paciente a UCI con
el abdomen abierto y packing abdominal
por sangrado profuso. Se le pudieron retirar
las aminas vasoactivas en 48 h y la anato-
mia patologica mostro linfoma de célula

Figura 3. TEG con la resucitacion hemos-
tatica ya instaurada (administracion de

fibrinogeno, plasma fresco congelado,
plaguetas, complejo protrombinico, dcido
tranexdmico y cloruro cdicico).
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Figura 4. PlateletMapping® que mostro

disfuncion plaquetaria.

grande B difuso en tejido de bazo y rifion.

Tras conocer el diagnostico definitivo, rea-
lizamos un estudio retrospectivo del caso,
puesto que el diagndstico principal que se
manejo inicialmente de shock septico por
hematoma renal infectado no nos cua-
draba. El paciente habia consultado unos
meses antes en el centro de salud por fie-
bre > 38,5 °C de mds de 1 semana de evo-
lucion y dolor en fosa iliaca izquierda. En
aquel momento, en la exploracion fisica
destacaba una esplenomegalia importan-
te y neutropenia (< 1000/ul). Posteriormente
con el ingreso en UCI: hipertrigliceridemia
1488 mmol/I, ferritina 2921 ng/ml, D-dimero
15868mg/I, IL-6 120 pg/m.

Introduccion

Con el andlisis retrospectivo que se realiza
del caso, el diagnostico diferencial que se ba-
rajaba eran 2 diagnosticos: linfohistiocitosis
hemofagocitica y shock hemorrdgico grave
complicado con CID, pero no un shock septico.
La linfohistiocitosis hemofagocitica se trata de
una enfermedad rara y potencialmente mortal
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que consiste en un estado hiperinflamatorio
causado por una respuesta inmune descontro-
lada. La activacion persistente de macrofagos,
células NK vy linfocitos T citotdxicos provocan
una produccién excesiva de citoquinas que son
las responsables del dafo y fracaso de los or-
ganos. Puede ser primaria, presente desde la
infancia (causada por alteraciones genéticas)
o secundaria (adquirida), relacionada princi-
palmente con malignidad, especialmente linfo-
mas, y en menor medida con infecciones o en-
fermedades autoinmunes (1,2). Las alteraciones
en la coagulacion en este sindrome son muy
frecuentes y aumentan el riesgo de sangrado.
Se produce una hiperfibrindlisis derivando una
hipofribrinogenemia. Estas son mds frecuentes
en pacientes que tienen una LHH secundaria a
enfermedades hematologicas (3-5). La CID se
define como un estado de hipercoagulabilidad
generalizada que puede provocar coagulacion
microvascular y macrovascular y comprome-
ter el flujo sanguineo, lo que finalmente resulta
en un sindrome de disfuncion multiorgdnica. A
medida que este proceso comienza a consumir
factores de coagulaciony plaguetas en un ciclo
de retroalimentacion positiva, puede producir-
se una hemorragia que puede ser el sintoma de
presentacion de un paciente con CID, como fue
este caso (6).

Experiencia clinica

El manejo intraoperatorio de este caso su-
puso un reto dada la dificultad quirdrgica para
controlar el sangrado y la cantidad de concen-
trados de hematies y hemoderivados que hubo

que reponer. La realizacion de TEG de forma
tan seriada permitid realizar una reanimacion
guiada por objetivos reponiendo el deficit en
una cantidad aproximada a la requerida segun
la situacion. También se fue reponiendo calcio,
bicarbonato y plaquetas segun la hemodina-
mica y resultados en las GSA.

Innovacién

Intentar estudiar posibles alteraciones en el
TEG en pacientes con LHH.

Discusion y conclusiones

Aunqgue el paciente cumplia 5 de los 8 criterios
diagnosticos, necesarios para la linfocitosis he-
mofagocitica no se encontraron datos de he-
mofagocitosis en las biopsias de bazo ni en un
aspirado de meédula oseaq, pero este caso plan-
tea un campo aun sin explotar. Tras una revision
bibliografica no se encuentra ningun estudio ni
ninguna referencia que explicase como se po-
dria alterar, si es que se altera, la tromboelasto-
grafia en la LHH. Sin embargo, los estudios indi-
can que si que evidencian hipocoagulabilidad o
fibrindlisis en pacientes con sepsis que acaban
desarrollando CID (7,8).

Dado que el primer TEG que se realizo fue nor-
mal, lo mas logico seria pensar que la coagulo-
patiay la CID se desarrollaron una vez instaura-
do un shock hemorrdgico grave, situacion que
no se pudo resolver de forma aproximada y no
excesiva gracias a la informacion que propor-
cionaban los TEG que se iban realizando.
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Figura 5. Criterios para el diagnéstico de la
LHH; fueron elaborados en pacientes pe-
diatricos por la Sociedad Histiocitica en el

ano 2004, pero han sido también aplica-
dos para la catalogacion diagnéstica de
pacientes adultos.

1.- Diagnostico molecular de diferentes mutaciones

* PRF1, UNCI13D, STXBP2, Rab27a, STX11,
SH2D1A, XIAP

2.- Exigencia de 5 a 8 criterios
- Fiebre

- Esplenomegalia

- Citopenias

- Hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenemia

- Ausencia o disminucion de la actividad NK

- Hiperferritinemia

- Incremento del receptor IL-2 soluble
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MAS ALLA DEL CONTROL DE DANDS: RESUCITACION HEMOSTATICA GUIADA POR TEG

EN UN POLITRAUMATISMO

Lucia Sarrion Soriano y Raquel Argumadnez Tello

Palabras clave: Politrauma, hemorragia, coa-

gulopatia, hiperfibrindlisis, emergencia.

Varon de 22 anos sin antecedentes me-
dicos de interes que sufre una caida de
aproximadamente 20 metros desde una
tirolina, sin casco protector. El equipo del
12 lo recoge con un traumatismo cra-
neoencefdlico grave (GCS 8) y agitacion,
por lo que se procede a intubacion oro-
traqueal prehospitalaria. No se evidencian
otros signos de lesion externa y se traslada
al Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete, con una hora estimada hasta su
llegada.

A'suingreso en el box de paradas, la valo-
racion primaria resulta satisfactoria, en-
contrandose el paciente hemodindmica
y respiratoriamente estable. Se canaliza
CVC femoral de dos luces, se inicia flui-
doterapia con cristaloides y se solicitan
pruebas cruzadas y TC corporal total. El
estudio radiolégico revela un balance
lesional extenso, con traumatismo cra-
neal con contusiones frontotempora-
les izquierdas milimétricas, hemorragia
subaracnoidea y fractura del seno fron-
tal izquierdo. Ademads, se identifican un
hemotorax izquierdo y diseccion adrtica
descendente contenida, neumotdrax de-
recho anterior, laceraciones renales y es-
plenicas grado |, y fracturas de humero y
fémur izquierdos.

Ante la estabilidad inicial, se contacta
con cirugia vascular, que difiere el trata-

miento definitivo de la diseccion adrtica
hasta la llegada de material protesico,
y con cirugia tordcica, que desaconse-
ja colocar drenaje toracico por el riesgo
de desangrado aodrtico. El paciente in-
gresa en UCI-Anestesia para monitoriza-
cion. En la unidad, tras canalizacion de un
Shaldon yugular, presenta inestabilidad
hemodindmica brusca y parada cardio-
rrespiratoria (AESP). Se inicia RCP, se colo-
ca tubo de torax izquierdo con salida de
abundante deébito hematico, obtenien-
dose RCE tras 4 minutos y administracion
de 1 mg de adrenalina iv. Se inicia perfu-
sion de noradrenalina a altas dosis.

Se traslada de urgencia a quiréfano, don-
de se activa el protocolo de transfusion
masiva y se administra el primer paquete
de hemoderivados (4:6:1, plasma-hema-
ties-plaquetas), junto con fibrindgeno,
dcido tranexdmico y gluconato cdlcico,
bajo medidas activas de control térmico.
Se extraen muestras para TEG (tromboe-
lastograma) y pruebas de coagulacion
estatica. El TEG revela coagulopatia gra-
ve, disfuncion plaquetaria e hipofibrino-
genemia secundarias al trauma (Figura 1).
Por ello, se inicia resucitacion hemostati-
ca guiada por TEG cada 15 minutos, hasta
normalizacion de pardmetros. En total se
transfunden 50 concentrados de hema-
ties, 20 unidades de plasma fresco con-
gelado, 10 pools de plaguetas, 10.500 U de
octaplex, 15 g de fibrindgeno, 2 g de acido
tranexdmico y 1 mg de novoseven, logran-
do Hb > 9 g/dly plaguetas >100.000/ul y
correccion de coagulopatia.
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Figura 1. TEG previo a transfusion masiva

en paciente politrauma con hemorragia
grave.

Durante la esternotoracotomia de urgencia, el
paciente sufre varias PCR: una con AESP (RCE
a los 8 min) y otra con fibrilacion ventricular,
tratada con masaje cardiaco interno y des-
fibrilacion intracardiaca, logrando RCE tras
15 min. Se realiza bypass aodrtico con clam-
paje de dos horas, consiguiendo estabilidad
hemodindmica. El paciente es trasladado a
UCI-Anestesia para vigilancia postoperatoria,
con evolucion inicial favorable (Figura 2).

Figura 2. TEG tras realizacion de transfusion

masiva guiada por objetivos en paciente
con hemorragia masiva tras politrauma.
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Este caso ejemplifica la importancia de la
coordinacion multidisciplinar y la utilizacion
del TEG como herramienta clave en la resu-
citacion hemostdtica guiada por objetivos,
especialmente en el contexto del politrau-
matismo y shock hemorragico complejo,
donde la rapidez y la precision pueden mar-
car la diferencia entre la vida y la muerte.

Introduccioén

La hemorragia masiva sigue siendo una de las
principales causas prevenibles de muerte en el
paciente politraumatizado. En este contexto, la
coagulopatia inducida por trauma actua como
factor agravante, potenciando el sangrado y
dificultando el control hemostdatico. Las prue-
bas de coagulacion convencionales tienen limi-
taciones intrinsecas: requieren tiempos de pro-
cesamiento prolongados, no ofrecen un perfil
dindmico del codagulo ni detectan con fiabili-
dad la fibrindlisis activa o la disfuncién plaque-
taria en conjunto (1).

Los meétodos viscoeldsticos, TEG y ROTEM,
ofrecen una evaluacion integral en tiempo real
de la formacion del codgulo, su fuerzay su lisis,
integrando factores plasmdticos, fibrina y fun-
cion plaguetaria (2). Estas técnicas permiten
guiar la resucitacion hemostatica de forma di-
rigida y adaptada al estado hemostdtico real
del paciente, en lugar de depender exclusiva-
mente de ratios fijos o decisiones empiricas.

Aungue la evidencia no es aun definitiva, re-
visiones sistematicas recientes sugieren que las
estrategias guiadas por pruebas viscoeldsticas
podrian reducir el uso indiscriminado de pro-
ductos sanguineos y optimizar el tratamiento
de la coagulopatia traumdtica (3). Ademds, en
la guia europea actualizada de trauma (2023),
se recomienda iniciar de forma temprana prue-
bas viscoelasticas para valorar la coagulacion
y guiar la terapia de resucitacion hemostatica
por objetivos (4).
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Experiencia clinica

El caso clinico describe la atencidn de un va-
ron joven politraumatizado que llega en situa-
cion critica, con shock hemorrdgico secundario
a una rotura adrtica contenida y hemotorax
masivo. A su llegada al hospital, se encontra-
ba inicialmente estable, pero evoluciond rapi-
damente hacia inestabilidad hemodindmica
y parada cardiorrespiratoria, lo que requirio
reanimacion cardiopulmonar avanzada y des-
compresion tordcica con salida de abundante
sangre. Tras recuperar circulacion espontdnea,
el paciente fue trasladado a quiréfano de ur-
gencia para control del sangrado y reparacion
aortica.

Durante todo el proceso se instaurd un pro-
tocolo de transfusion masiva activado de in-
mediato ante la sospecha de hemorragia no
controlada. Este protocolo permite la adminis-
tracion precoz y equilibrada de hemoderivados
en proporcion fisioldgica junto con medidas
complementarias como calcio, fibrindgeno vy
antifibrinoliticos.

Sin embargo, en este caso, el equipo de anes-
tesia incorpord una estrategia de resucitacion
hemostdtica guiada por objetivos utilizando el
TEG con controles cada 15 minutos.

EI TEG permite visualizar de manera dindmica
y en tiempo real como se comporta la sangre
del paciente a lo largo de todo el proceso he-
mostatico (desde la formacion inicial del cod-
gulo hasta su estabilidad vy lisis). A diferencia de
las pruebas convencionales que ofrecen valores
agislados y con demora, el TEG proporciona un
mapa funcional del codgulo completo.

En este paciente, el primer TEG intraoperato-
rio mostré coagulopatia severa, con:

- Tiempo de reaccion (R) prolongado -
déficit de factores de coagulacion plas-
maticos.

- Angulo alfa y amplitud mdxima (MA)
disminuidos = hipofibrinogenemia y dis-
funcion plaquetaria.

Con base en esos resultados, se aplico una te-
rapia dirigida por objetivos, ajustando las inter-
venciones segun la alteracion predominante:

+ Administracion de plasma fresco y com-
plejo protrombinico para corregir deficit
de factores (R prolongado).

- Concentrado de fibrindgeno y plaguetas
para mejorar la formacion y fuerza del
codgulo (ay MA).

Reposicion de calcio y optimizacion de
temperatura para mejorar la coagula-
cion.

Cada 15 minutos se repitio el TEG para valorar
la respuesta al tratamiento y guiar los siguien-
tes pasos, junto con pruebas estdticas cada
30 minutos para confirmar la tendencia. Esta
monitorizacion continua permitid modular la
transfusion y evitar tanto la infra como la so-
bretransfusion, optimizando los recursos y me-
jorando la estabilidad del paciente.

A lo largo de la cirugia se administraron
55 concentrados de hematies, 20 unidades de
plasma, 10 pools de plaquetas, 11.000 U de com-
plejo protrombinico, 15 g de fibrindgeno, dcido
tranexdamico y calcio, siguiendo los pardmetros
dindmicos del TEG. Durante el procedimiento, el
paciente presentd dos nuevas paradas cardio-
rrespiratorias (una con actividad eléctrica sin
pulso y otra con fibrilacion ventricular), rever-
tidas con masaje intracardiaco y desfibrilacion
directa.

Finalmente, se consiguid el control del san-
grado vy la estabilizacion hemodindmica, im-
plantando un bypass aortico con salida viva de
quirofanoy traslado a UCI para vigilancia avan-
zada.
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Esta experiencia demuestra que el uso del
TEG como guia dindmica durante la transfusion
masiva permite una resucitacion mas dirigida,
eficiente y fisiologica, mejorando la capacidad
del equipo para tomar decisiones en tiempo
real y reducir el impacto de la coagulopatia
traumdtica.

Innovacion

La innovacion principal de esta experiencia
radica en el uso intensivo, seriado y adaptativo
del TEG como piedra angular de la resucitacion
hemostdtica en un escenario grave de politrau-
matismo con hemorragia masiva. Las caracte-
risticas innovadoras son:

* Frecuencia de monitorizacion: se em-
plea TEG cada 15 minutos (intervalos muy
cortos) para gjustar en tiempo real la es-
trategia transfusional y hemostdtica.

e Decisiones terapéuticas dirigidas: el
protocolo integra no solo productos san-
guineos (hematies, plasma, plaquetas)
sino también agentes hemostdticos (oc-
taplex, fibrindgeno vy antifibrinoliticos),
segun alteraciones especificas del perfil
viscoeldstico.

e Aplicacion en situacion limite: se realiza
en un contexto de multiples paradas car-
diacas, cirugia exanguinante y necesidad
inmediata de decisiones precisas.

e Modelo replicable: ofrece un modelo
pragmatico para otros centros con ca-
pacidad técnica, que deseen aplicar un
enfoque mdas preciso y eficiente que los
protocolos fijos cldsicos.

Esta estrategia va mds alld del uso puntual de
TEG, proponiendo su integracion como herra-
mienta dindmica central durante toda la fase
critica de resucitacion hemostdtica.
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Discusion y conclusiones

La experiencia documentada pone de ma-
nifiesto la viabilidad y el impacto potencial del
TEG seriado en la resucitacion hemostdtica
bajo condiciones extremas. En el caso descrito,
permitié adaptar la transfusion y el uso de he-
mostdticos en funcion del estado del codgulo
real del paciente, evitando decisiones empiri-
cas y optimizando recursos en una situacion de
extrema gravedad.

La literatura mds reciente respalda el uso de
pruebas viscoeldsticas como complemento va-
lioso en el manejo del paciente con sangrado
traumdtico. En su revision sistemdtica y meta-
ndlisis, Zhu y cols. (3) encuentran que la estra-
tegia guiada por test viscoeldsticos tiene un
efecto favorable en algunos estudios para re-
ducir uso de productos y mortalidad, aunque
con heterogeneidad significativa y calidad limi-
tada de evidencia. Rossetto y cols. (5) advierten
de que los test viscoeldticos no son la panacea,
pero lo consideran una herramienta recomen-
dada cuando estd disponible y bien integrada.
Ademds, la guia europea para trauma actualiza
su recomendacion para uso temprano de estas
técnicas con recomendacion grado 1B y resu-
citacion guiada por objetivos con recomenda-
cion grado 1C.

Las guias de DCR (Damage Control Resusci-
tation) de la Eastern Association for the Surgery
of Trauma (EAST) abogan por ratios altos de
hemoderivados y uso de hemostdticos, ideal-
mente complementados por estrategias guia-
das si hay disponibilidad (2). Bugaev y cols., en
las directrices de EAST sobre TEG/ROTEM en
pacientes con hemorragia, recomiendan con-
dicionalmente el uso de estas pruebas frente a
pardmetros tradicionales, destacando la ten-
dencia a menor transfusion y menor interven-
cién invasiva (1).
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Sin embargo, hay limitaciones importantes:
pPOCOSs ensayos randomizados de gran tamano,
diversidad metodologica entre estudios, riesgo
de sesgo y dependencia de la experiencia del
equipo. Ademds, el efecto en mortalidad sigue
siendo incierto en muchos casos (3). Para maxi-
mizar el impacto, el éxito depende de la rapidez
del procesado del TEG, capacitacion del equi-
po y adherencia estricta al protocolo.

En nuestro caso, la multiple integracion del TEG
en intervalos cortos y la combinacion con inter-
venciones quirdrgicas agresivas y soporte hemodi-
namico ilustran como esta tecnologia puede mar-
carla diferencia incluso en escenarios extremos.

La experiencia demuestra que una resucita-
cién hemostdtica guiada por TEG en tiempos
muy cortos es factible en escenarios clinicos de
madxima complejidad.

La innovacion propuesta integra el TEG como
herramienta central, no auxiliar, permitiendo
decisiones terapeuticas en tiempo real.

Aunque la evidencia clinica reciente sugie-
re beneficios en la reduccion de transfusiones,
mortalidad y uso de recursos, el nivel de eviden-
cia aun es moderado y sigue siendo objeto de
debate (1,3,5).

Este caso puede servir como modelo de refe-
rencia para otros centros con capacidad téc-
nica, estimulando mejoras en protocolos vis-
coeldsticos en trauma avanzado.
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TROMBOELASTOGRAFIA: HERRAMIENTA AL ALCANCE DE TU MANO

Cristina Lara Moreno

Palabras clave: Tromboelastografia, aneuris-
ma, hemorragia, coagulacion, emergencia.

Breve descripcion

La tromboelastografia (TEG) permite guiar
la transfusion masiva de hemoderivados de
forma mas rapida y precisa que las pruebas
de laboratorio convencionales.

Se presenta el caso de una paciente en
shock hemorrdagico por rotura de aneurisma
de corta abdominal haciendo hincapie en
la gran utilidad de la TEG en el dia a dia del
anestesiologo.

Introduccion

El aneurisma de acorta roto constituye una
emergencia quirurgica con alta morbimor-
talidad, requiriendo intervencion inmediata
y manejo intensivo de la hemostasia (1,2). La
coagulopatia perioperatoria en estos pa-
cientes es de origen multifactorial, agravada
por la hipovolemia, hipotermia, hemodilucion
y consumo de factores de coagulacion (3). En
este contexto, la TEG ha emergido como he-
rramienta de monitorizacion en tiempo real,
permitiendo guiar la administracion de he-
moderivados de forma individualizada para
corregir las alteraciones especificas del perfil
de coagulacion de cada paciente (3).

Experiencia clinica

Mujer de 78 anos que acude al Servicio de
Urgencias por dolor abdominal y episodio de
sincope en domicilio. Como antecedentes
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personales de interés presenta dislipemia, fi-
brilacion auricular paroxistica, cardiopatia
isquemica revascularizada mediante triple
bypass coronario y aneurisma de aorta ab-
dominal diagnosticado de forma incidental
en 2021.

A su llegada a urgencias se encuentra ob-
nubilada, con marcada palidez mucocutd-
nea y diaforesis. Constantes a su llegada: TA
83/42 mmHg, FC 125 Ipm, SatO, 94 %. Se reali-
za TC abdominopélvico que muestra “extenso
aneurisma de aorta abdominal (16 x 8 x 9 cm)
con signos de sangrado activo secundario a
rotura del mismo y extenso hemoperitoneo”.
Antes estos hallazgos y la inestabilidad hemo-
dindmica, se activa el protocolo de hemorra-
gia masiva y se traslada a la paciente a quird-
fano para intervencion urgente.

En el quiréfano, tras monitorizacion avan-
zada (ECG, SatO,, PAI, BIS, NIRS), se realiza
una anestesia general con intubacion orotra-
queal. Se canalizan varios accesos periféricos
de gran calibre y un catéter venoso central,
iniciadndose maniobras de reanimacion he-
modindmica mediante reposicion vigorosa
de volumen e infusion de aminas vasoactivas.

Durante la intervencion, en la que se realiza
un bypass aorto-aortico, los controles gaso-
metricos seriados muestran acidosis meta-
bolica severa a expensas de hiperlactidemia
(lactato 12,5 mmol/l) y descenso progresivo
de la hemoglobina hasta 5,3 g/dl. Se reali-
zan ademas varios estudios viscoeldsticos de
coagulacion (tromboelastografia) que resul-
tan fundamentales para guiar la transfusion
masiva (Figuras 1 a 4).
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Figura 1. Resultados TEG 1. Figura 4. Trazados TEG 2.

La paciente recibe (de forma escalonada) un
Figura 2. Trazados TEG 1. total de 9 concentrados de hematies, 4 pools
de plaquetas, 5 unidades de plasma fresco
congelado, 500 Ul de complejo protrombinico
y 7,5 g de fibrindgeno.

Al finalizar el procedimiento, la paciente se
traslada a la Unidad de Reanimacion, persis-
tiendo la inestabilidad hemodindamica, depen-
diente de soporte vasoactivo y conectada a
ventilacion mecdnica.

A su llegada a la unidad se objetiva un agra-
vamiento progresivo del shock hemorragico
con dependencia absoluta de la administra-
cién continua de volumen para mantener cifras
de tension arterial adecuadas y necesidad de
Figura 3. Resultados TEG 2. incrementar la perfusion de noradrenalina has-

ta 0,5 mcg/kg/min. Se observa también claro
empeoramiento a nivel analitico con cifras de
lactato de 15,3 mmol/I'y nuevo descenso de he-
moglobina pese a la amplia transfusiony la ade-
cuada correccion de los parametros de coagu-
lacion.

Finalmente, dada la complejidad de la in-
tervencion realizada, la evolucion clinica de la
paciente y el prondstico infausto, se decide, en
consenso con el equipo de cirujanos, no indicar
nuevas intervenciones y proceder a la adecua-
cion del esfuerzo terapéutico.
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Innovacién

La tromboelastografia representa una inno-
vacion significativa en la evaluacion de la coa-
gulacion, especialmente en el contexto de la
hemorragia masiva intraoperatoria. A diferen-
cia de los estudios convencionales de coagula-
cion, la TEG permite una evaluacion dindmica y
en tiempo real de la formacion, fuerza y lisis del
coagulo, lo que facilita la identificacion rapida
de alteraciones especificas como disfuncién
plaquetaria o fibrindlisis, condiciones criticas en
el manejo de la hemorragia masiva (4).

Discusion y conclusiones

La rotura de aneurisma de aorta abdominal
constituye una de las causas de shock hemo-
rragico con mayor morbimortalidad. El aborda-
je inicial debe priorizar el control definitivo de la
hemorragia mediante intervencion quirdrgica
urgente, acompanado de la activacion precoz
del protocolo de hemorragia masiva (1,2). La di-
ficultad para encontrar la estabilidad hemodi-
namica, junto con la necesidad de una rapida
transfusion de hemoderivados, representa un
gran reto para los anestesiologos.

En este contexto, la tromboelastografia ofrece
una ventaja significativa respecto a las pruebas de
coagulaciéon convencionales. Mientras que estas
ultimas presentan tiempos de respuesta prolon-
gados y evaluan unicamente fases aisladas de la
coagulacion, sin detectar alteraciones plaquetarias
o fibrindlisis, la TEG ofrece una evaluacion dindmi-
cay global de la hemostasia en tiempo real (5). Sus
resultados, disponibles en 10-20 minutos, permiten
guiar decisiones transfusionales de manera indivi-
dualizada y optimizar el uso de plasma, plaquetas
o fibrindgeno, evitando transfusiones innecesarias y
sus posibles complicaciones (6).

La evidencia reciente respalda el empleo de
logaritmos transfusionales basados en TEG en
cirugias aorticas de alto riesgo, ya que facilitan
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una resucitacion mds precisa y reducen tanto la
cantidad de hemoderivados utilizados como la
incidencia de transfusion masiva, sin aumentar el
sangrado residual nila necesidad de reinterven-
cion quirurgica (3,4). Asimismo, la TEG muestra
buena correlacion con los pardmetros conven-
cionales de laboratorio y ha demostrado supe-
rioridad en la deteccion de fibrindlisis y en la pre-
diccion de necesidades transfusionales (4).

En conjunto, la implementacion temprana y diri-
gida de la TEG en el entorno quirurgico proporcio-
na una evaluacion rdpida e integral de la hemos-
tasia, optimizando el manejo de la hemorragia
masiva y mejorando los resultados clinicos (4).
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USO DE TROMBOELASTOGRAFIA TEG® 6S EN COAGULOPATIA POSTOPERATORIA TRAS

ISQUEMIA INTESTINAL AGUDA

Ana Carbajal Rodriguez

Palabras clave: Tromboelastografia, coagulo-
patia, vasoplejia, trombocitopenia, shock.

Presentamos el caso de un paciente de
80 afosintervenido de forma urgente porun
volvulo de sigma con sospecha de isquemia
intestinal y fracaso renal agudo. El pacien-
te desarrolld un cuadro de shock séptico de
origen abdominal con presencia de coagu-
lopatia persistente en el postoperatorio in-
mediato durante su ingreso en la unidad de
cuidados intensivos de anestesia (UCI-A), a
lo que se unid el desarrollo de trombocito-
penia severa. Se realizo un estudio mediante
tromboelastografia (TEG® 6s), que permi-
tio caracterizar el trastorno hemostatico y
guiar la reposicion dirigida, optimizando la
terapia transfusional y farmacologica.

Introduccion

Las coagulopatias en el contexto de sep-
sis abdominal y disfuncion multiorgdnica son
fendmenos multifactoriales donde confluyen
inflamacion sistéemica, consumo de factores,
disfuncion endotelial y acidosis metabdlica.
En estos escenarios criticos, las pruebas con-
vencionales de coagulacion (TP, TTPa, INR)
resultan insuficientes para orientar el trata-
miento hemostdtico.

Las pruebas convencionales de coagulacion
(TP, TTPa, INR) aportan informacion parcial y
demorada, por lo que los test viscoeldsticos
como la tromboelastografia (TEG®) se han
consolidado como herramientas de eleccion
para evaluar la hemostasia de forma integral
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y en tiempo real, permitiendo terapias guia-
das por objetivos.

Experiencia clinica

Varon de 85 afos con antecedentes de hi-
pertension arterial, dislipemia, arteriopatia
periféericay deterioro renal no filiado, es inter-
venido de urgencia por volvulo de sigma tor-
sionado con signos de sufrimiento intestinal.

Se realizé induccidon anestésica de secuen-
cia rdpida: etomidato 20 mg, fentanilo 100
Kg, rocuronio 100 mg vy lidocaina 80 mg. Se
canalizd via venosa central yugular derecha
y arteria radial para monitorizacion invasiva,
ademds de sondaje vesical.

El paciente presentaba fracaso renal agu-
do estadio 2 (FG 50 ml/min, Cr2 mg/dl), y una
importante deplecion de volumen, por lo que
se administraron 6 viales de albumina al 5 %y
fluidoterapia guiada por variacion de presion
de pulso (VPP). Se inicid profilaxis antibiodtica
ampliada con ceftazidima-avibactam (ajus-
tada a funcién renal), meropenem, linezolid
y micafungina al presentar un candida score
de 3.

Durante la cirugia, el paciente presento una
vasoplejia severa, requiriendo noradrenalina
0,25 pg/kg/min y vasopresina 0,05 Ul/min. La
tension arterial media se mantuvo en torno
a 65 mmHg a pesar de la administracion de
drogas vasoactivas y los valores de lactato
permanecieron en torno a 4 mol/I.

> INDICE



USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

Durante la laparotomia exploradora se con-
firmo isquemia segmentaria de sigma y se
practico reseccion con colostomia terminal.

En el postoperatorio inmediato, el pacien-
te ingreso en la UCI con ventilacion mecdnica
y soporte hemodindmico, con una puntuacion
APACHE Il de 26 y un SOFA de 13 puntos. Presen-
to shock séptico abdominal con componente
distributivo y cardiogénico, lactato 4 mmol/I,
plaguetopenia progresiva (minimo 45.000/ul) y
coagulopatia persistente.

Se decidi¢ realizar una tromboelastogra-
fila TEG® 6s para definir el perfil hemostdtico y
guiar la reposicion.

Se empled cartucho CM Citrated K, KH, RT, FF,
con los siguientes valores:

e MA (48 mm)y CFF (20,6 mm) disminuidos
- déficit de fibrindgeno y plaquetas.

» Ry Kdentro de rango, descartando défi-
cit de factores de coagulacion.

« CKH sin prolongacién - ausencia de he-
parinizacion residual.

» LY30 0 % - sin fibrindlisis significativa.

Los resultados consistieron en un déficit mix-
to de fibrindgeno y disfuncion plaquetaria, sin
evidencia de heparinizacion residual y, por otra
parte, la fuerza del codgulo (MA) se encontraba
disminuida.

Ante los hallazgos del TEG, se procedio a la ad-
ministracion dirigida de crioprecipitado (2 uni-
dades), concentrado plaquetario (1 pool) y fibri-
nogeno (2 g). Se evitd la transfusion empirica de
plasma fresco congeladoy se ajusto la reposicion
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al perfil viscoeldstico. Posteriormente, los pard-
metros de coagulacion y el sangrado clinico me-
joraron de forma progresiva, con estabilizacion
hemodindmica y recuperacion de la diuresis.

En los dias siguientes, la plaquetopenia se
resolvio parcialmente y los controles sucesivos
mostraron normalizacion de los valores de R, K
y MA. El paciente permanecio ingresado en UCI
durante 10 dias, con evolucion favorable.

Innovacién

La aplicacion del TEG® 6s como herramienta
diagnostica en cirugia abdominal urgente per-
mitio identificar de forma precisa la causa de
la coagulopatia, diferenciando entre déficit de
factores, fibrindgeno y disfunciéon plaquetaria.
Esto posibilitd una terapia transfusional dirigida
con reduccion significativa de hemoderivados
y una recuperacion hemostdtica mds rapida. Se
evita asi el tratamiento empirico y se promueve
un enfoque basado en objetivos individualiza-
dos, hasta ahora mds extendido en cirugia car-
diaca o hepdtica.

Discusion y conclusiones

La coagulopatia perioperatoria en pacientes
septicos con disfuncion multiorgdnica represen-
ta un reto terapeutico. En estos contextos, las
pruebas convencionales de coagulacion ofre-
cen informacion fragmentada y tardia, mientras
que latromboelastografia (TEG® 6s) permite una
evaluacion integral del proceso hemostdatico.

En este caso, el TEG identifico un déficit com-
binado de fibrinogeno y funcion plaquetaria,
descartando heparinizacion residual y fibrind-
lisis activa. Gracias a ello se instaurd una tera-
pia guiada por objetivos con crioprecipitado,
fibrindgeno y plaquetas, evitando la transfusion
empirica de plasma y logrando la correccion
rdpida del perfil viscoelastico y la estabilidad
hemodindmica del paciente.
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El uso de la tromboelastografia en cirugia ab-
dominal urgente demuestra un valor afadido
mas alla de los escenarios cldsicos de cirugia
cardiaca o hepdtica. Su aplicacion permitio un
manejo Mds preciso, redujo el consumo de he-
moderivados y mejoro la respuesta clinica.

En conclusion, el TEG® 6s se consolida como
una herramienta esencial en el abordaje de
coagulopatias multifactoriales en el paciente
critico, facilitando una terapia personalizada,
eficiente y segura.

Figura 1. TEG postoperatorio.

Figura 2. Curvas TEG.
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COMA Y HEMORRAGIA EN GOLPE DE CALOR

Julia Tajadura Alonso y Victor Gonzalez Vilarino

Palabras clave: Golpe de calor, coagulacion
intravascular diseminada, tromboelastografia,
coagulopatia por consumo, hipocoagulabilidad.

do tranexdmico, complejo protrombinico,
vitamina Ky cloruro cdilcico, con alta sospe-
cha de coagulacion intravascular disemina-

Varon joven sin antecedentes, trasladado a
centro hospitalario tras ser encontrado en
coma despues de haber estado varias horas
expuesto al sol. En urgencias presenta tempe-
ratura de 41,5 °C, con constantes vitales esta-
bles. Se comienza enfriamiento con suero frio.
TAC craneal normal. En la analitica inicial pre-
senta fracaso renal agudo, sin alteraciones en
el hemograma ni en la coagulacion, excepto
elevacion de fibrindgeno y dimero D.

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos,
inicidndose terapia de depuracion extracor-
porea para regulacion de la temperatura.
Se solicita segunda analitica sanguinea con
aparicion de trombocitopenia y la muestra
de coagulacion resulta anulada por el la-
boratorio. Posteriormente el paciente co-
mienza a sangrar por los puntos de puncion,
con hematomas asociados y petequias. Se
realiza tromboelastograma (TEG) con panel
citrato para investigar posibles alteraciones
de la coagulacion.

A los pocos minutos, en paciente entra en
parada cardiorrespiratoria y se inician ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar.
Obtenemos los primeros resultados del
tromboelastograma: R (tiempo de inicio del
codgulo) prolongado, que indica retraso se-
vero en el inicio de la coagulacion, tipico de
deficit grave de factores de la coagulacion.
Iniciamos tratamiento con fibrindgeno, dci-

da (CID) por golpe de calor.

Se prolongd la reanimaciéon durante 45 mi-
nutos sin éxito. Fallecimiento del paciente.

Se revisan los resultados finales del TEG (Figu-
ra 1): R prolongada. K (tiempo de formacion
del codgulo) no calculable, reflejaba que no
hubo suficiente formacion de codgulo esta-
ble para medirlo. Angulo disminuido, sugeria
dificultad para formar fibrina y el codagulo.
MA (amplitud mdxima) disminuida. El cod-
gulo formado era practicamente inexistente,
lo que sugeria trombocitopenia grave, dis-
funcion plaquetaria, déficit de fibrindgeno o
coagulopatia severa (Figuras 2y 3).

Todo ello indicaba un patron de coagulo-
patia grave con imposibilidad practica de
formar un codgulo funcional, es decir, un es-
tado de hipocoagulabilidad profunda, tipi-
co de la fase tardia de la CID.

Figura 1. Resultados del TEG. R prolongada.
K no calculable. Angulo y MA disminuidos.
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Figura 2. Trazados del TEG. Patrén de hipo-

coagulabilidad grave, tipico de la fase tar-
dia de la CID.

Figura 3. Trazados del TEG. Muestran un
patrén de coagulopatia severa con pérdi-

da de la capacidad de formacién del cod-
gulo.

Introduccioén

El golpe de calor es una patologia grave que
aparece cuando la temperatura corporal cen-
tral supera los 40 °C, provocando dafo térmico
multiorgdnico. Su mortalidad es alta y muchos
casos desarrollan CID, lo que agrava el pronos-
tico. Identificar y tratar precozmente la CID es
fundamental. El diagnostico suele basarse en
pruebas de coagulacion convencionales (PCO),
cuya capacidad para anticipar su aparicion es
limitada, pues las alteraciones en sus resultados
se evidencian tardiamente. Una herramienta
mds precisa podria ser la tromboelastografia,
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que evalua las propiedades del codagulo y los
componentes implicados en su formacion (1,2).

Experiencia clinica

Utilizacion del tromboelastograma para eva-
luar el estado de coagulabilidad y guiar el tra-
tamiento en el golpe de calor en situacion de
fallo multiorgdnico y sangrado activo.

Innovaciéon

Uso del tromboelastograma para evaluar
precozmente el estado de coagulabilidad ante
sospecha de CID y guiar el tratamiento emer-
gente.

Discusion y conclusiones

El golpe de calor clinicamente se caracteriza
por disfuncion del SNC, fallo multiorgdnico e hi-
pertermia. Aparece una descompensacion de
la termorregulacion, provocando aumento de
la temperatura central, con efecto citotoxico
directo y una respuesta inflamatoria descon-
trolada que puede conducir a CID.

La CID se caracteriza por la activacion des-
regulada de la coagulacion, provocando dafio
microvascular  generalizado,  consumiendo
plaquetas y factores de coagulacion. A medi-
da que estos se agotan, aparece el sangrado,
coexistiendo trombosis y hemorragia. Es poten-
cialmente mortal (1,3).

Interesa el diagnostico precoz de la CID por
sus implicaciones prondsticas y por el interes
en iniciar de manera temprana el tratamiento.
Habitualmente, el diagndstico se apoya en las
PCC; sin embargo, estas presentan limitacio-
nes, ya que las alteraciones en los pardmetros
analiticos suelen evidenciarse de forma tardia
y carecen de capacidad para discriminar entre
pacientes en un estado protrombotico y aque-
llos con coagulopatia por consumo.
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En los Ultimos afos, ha crecido el interés por
las pruebas de viscoelasticidad sanguinea como
la tromboelastografia, que puede ser Util para
detectar la CID y podria indicar si un paciente
presenta un perfil hipocoagulable o hipercoa-
gulable. La tromboelastografia proporciona una
vision completa de la formacion, fuerza y lisis del
codgulo en sangre total, incluyendo la contribu-
cion de las plaquetas, el fibrindgeno y los facto-
res de coagulacion. Ademds, permiten guiar la
terapia hemostdtica con productos sanguineos
no eritrocitarios, como agentes terapéuticos de
coagulacion para corregir deficiencias especifi-
cas (1,245).

En el presente caso, las pruebas de coagula-
cion de laboratorio iniciales resultaron norma-
les y en la segunda analitica convencional que
se realizo, la coagulacion resultd anulada. Eluso
del TEG nos ayudo a identificar el estado de hi-
pocoagulabilidad por consumo de factores de
coagulacion. Estos resultados nos ayudaron a
guiar el tratamiento.

En conclusion, el TEG representa una herra-
mienta Util para el diagnostico y manejo tem-
prano de la CID asociada al golpe de calor, al
permitir la deteccion precoz de estados pro-
tromboticos o de coagulopatia por consumo y
orientar intervenciones terapéuticas segun las
alteraciones hemostdticas identificadas.
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RESUCITACION GUIADA POR TROMBOELASTOGRAFIA EN UN FRACASO HEPATICO
AGUDO SOBRE CRONICO: EXPERIENCIA

Almudena NuUhez Gomez

analitico, desarrollando fracaso renal anu-
rico, acidosis metabodlica severa e incre-
mento progresivo del INR (4,26). Ingresé en

Palabras clave: Fracaso hepdtico agudo sobre
crénico, coagulopatia, tromboelastografia,
cuidados intensivos, hemoderivados.

Se presenta el caso de una mujer de 59 anos,
con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y obe-
sidad. Fue diagnosticada de hepatopatia
cronica avanzada de origen metabdlico
(Child-Pugh B7-8, MELD 17) tras un primer
episodio de descompensacion edemoasci-
tica en febrero de 2025. Durante su ingreso,
se constato hipertension portal, varices gds-
tricas y esplenomegalia. La paciente recibia
tratamiento con furosemida, espironolac-
tona, losartan, rosuvastatina y ezetimiba.
Presentaba ademds barrera idiomdtica y
dificultades para el seguimiento meédico
debido a su rol de cuidadora principal de su
esposo dependiente.

Acudidé a urgencias por aumento del peri-
metro abdominal y edemas en extremida-
des inferiores. A su llegada, se encontraba
afebril, hipotensa y con signos de deterioro
hepdtico y renal: bilirrubina 6,6 mg/dl, INR
3 (basal 1,7), albumina 2,2 g/dl, creatinina
365 mg/dl, y leucocitosis (23.000/ul). La
ecografia abdominal mostro ascitis y estea-
tosis hepdtica difusa. Se inicio tratamiento
antibidtico empirico con ceftriaxona, pos-
teriormente escalado a meropenem, junto
con suspension de diuréticos y expansion
con albumina.

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
diagnostico de shock septico de origen in-
determinado y fallo hepdtico agudo sobre
cronico.

En la UCI, se instaurd soporte vasoactivo
con noradrenalina y vasopresing, ventila-
cion mecanica invasiva y terapia renal sus-
titutiva. Ante la coagulopatia significativa,
se utilizd tromboelastografia para guiar la
reposicion de hemoderivados. El estudio
TEG permitié identificar alteraciones espe-
cificas en la fase de formacién y estabilidad
del codgulo, orientando la administracion
de 1000 Ul de concentrado de complejo
protrombinico (Prothromplex). En condicio-
nes convencionales, basadas en INR y peso
corporal, se habrian indicado aproximada-
mente 1800 Ul (20-25 UI/kg), lo que repre-
sento una reduccion sustancial en el uso de
hemoderivados.

A pesar de la optimizacion terapeutica, la
paciente mantuvo un shock distributivo re-
fractario, sin respuesta al tratamiento. El
TAC abdominal reveld una colitis inespecifi-
caq, sin evidencia de foco claro de infeccion.
Finalmente, la paciente presentd parada
cardiorrespiratoria con desenlace fatal.

Introduccion

La tromboelastografia (TEG) es una herra-

mienta de monitorizacion dindmica que eva-
lUa la coagulacion en tiempo real, permitiendo
valorar la formacion, estabilidad vy lisis del cod-

A pesar de las medidas iniciales, la pacien-
te evoluciond con empeoramiento clinico y

34 — BLOQUE 2



USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

gulo. Su utilidad en el manejo de pacientes con
hepatopatias cronicas y fallo hepdtico agudo
sobre cronico se ha incrementado en los Ulti-
mos anos, debido a su capacidad para guiar
la administracion de hemoderivados de forma
individualizada y basada en la funcion hemos-
tatica real. Este caso clinico describe la aplica-
cion de la tromboelastografia en una paciente
con fallo hepdatico agudo sobre cronico, desta-
cando su papel en la resucitacion dirigida vy la
optimizacion del tratamiento transfusional.

Experiencia clinica

El fallo hepdatico agudo sobre crénico se ca-
racteriza por la descompensacion subita de
una hepatopatia cronica, con elevada morta-
lidad. La coagulopatia, manifestacion central
del cuadro, refleja la alteracién en la sintesis de
factores de coagulacion y la disfuncion hepa-
tocelular. Sin embargo, el INR no evalua ade-
cuadamente el equilibrio hemostdtico, ya que
no contempla la actividad anticoagulante ni la
funcion plaquetaria.

En este contexto, la tromboelastografia (TEG)
ofrece una evaluacion integral y dindmica de
la coagulacion, permitiendo identificar defi-
ciencias especificas y guiar la transfusion de
hemoderivados de manera individualizada. Su
aplicacion reduce el uso innecesario de plasma,
plaguetas y crioprecipitado, minimizando ries-
gos de sobrecarga, trombosis o infeccion. Estu-
dios recientes avalan su eficacia en pacientes
cirroticos, con menor consumo de hemoderi-
vados sin aumentar el riesgo de sangrado ni la
mortalidad.

En el caso descrito, la TEG permitio ajustar con
precision la dosis de concentrado de complejo
protrombinico, evitando sobretransfusion y op-
timizando la terapia hemostdtica. Pese al des-
enlace desfavorable, su uso facilitd una toma
de decisiones mads racional y fisiologicamente
orientada. La incorporaciéon de la tromboelas-

tografia en cuidados intensivos podria repre-
sentar una estrategia costo-efectiva y perso-
nalizada para el manejo de coagulopatias en
hepatopatia avanzada

Innovacién

La tromboelastografia representa una herra-
mienta valiosa en el manejo del fallo hepdtico
agudo sobre cronico, al permitir una evalua-
cion integral del estado hemostdatico y guiar de
manera individualizada la reposicion de facto-
res de coagulacion. Su aplicacion en pacientes
medicos criticos, como el descrito, puede opti-
mizar el uso de hemoderivados y mejorar la se-
guridad transfusional.

Discusion y conclusiones

La evidencia actual sugiere que el uso de TEG
debe considerarse como complemento a las
pruebas convencionales en la evaluacion de
coagulopatia en hepatopatia avanzada, pro-
moviendo una medicina mds precisay racional.

Documentos complementarios

Figura 1. Tromboelastografia.
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Figura 2. Graficos de la tromboelastografia.
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TEG INTRAOPERATORIO GOMO FILTRO DE SEGURIDAD EN TRAUMA ABDOMINAL

JesUs Manuel Nieves Alonso, Ana Estiragues Barreiro, Alejandro Calderén Jiménez y

Marta Carazo Munoz

Palabras clave: Tromboelastografia, politrau-
ma, coagulopatia, trauma abdominal, cirugia
urgente.

Breve descripcion

Mujer de 49 anos politraumatizada con
perforacion abdominal y alteraciones gra-
ves en la coagulacion de urgencias. El TEG
realizado intraoperatoriamente mostro
una coagulacion normal, lo que evito la
administracion innecesaria de hemoderi-
vados en un contexto de urgencia vital.

Introduccioén

La interpretacion de pruebas convencio-
nales de coagulacion en situaciones urgentes
suele verse limitada por el retraso en la dispo-
nibilidad de resultados y la posibilidad de erro-
res durante la obtencion y procesamiento de
la muestra. EITEG permite evaluar la hemosta-
sia en tiempo real, ofreciendo una vision glo-
bal y rapida del estado de la coagulacion del
paciente.

Experiencia clinica

Una paciente de 49 anos politraumatiza-
da (accidente de coche con colisién frontal)
con perforacion intestinal fue trasladada de
urgencia al quiréfano. La analitica inicial en
Urgencias informo alteraciones severas (Tabla
1. Aungue no presentaba hemorragia masiva,
estos resultados sugerian coagulopatia grave
y habrian justificado de inmediato la adminis-
tracion de fibrinogeno, plasma o concentra-
dos de factores segun protocolos estandar.

Tabla I.

Antes de solicitar agentes hemostdticos, se
realizd un TEG intraoperatorio, que en 10 mi-
nutos mostrd pardmetros normales e incluso
tendencia a la hipercoagulabilidad: TEG® 6s,
cartucho hemostasis: CK-R: 3,8 min (ref. 4,6-
91, CFF-A10: 22,4 mm (ref. 15-30), CRT-A10:
57,3 mm (ref. 44-67) (Figuras 1y 2). Ante esta
discrepancia, se decidio no transfundir.
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Una nueva analitica obtenida en quirdfano, y
cuyo resultado se obtuvo 50 minutos después
de la extraccion, confirmo valores normales de
coagulacion (Tabla 1), lo que sugiere un error
preanalitico en la determinacion inicial. Se re-
parod la perforacion yeyunal y la paciente no re-
quirio transfusion de hemoderivados durante su
estancia en la UCI de Anestesia.

Innovacion

El caso evidencia que el TEG, por su rapidez
(resultados en menos de 10 minutos) vy fiabili-
dad, puede evitar decisiones terapeuticas erro-
neas basadas en analiticas convencionales po-
tencialmente defectuosas, especialmente en
escenarios urgentes donde no es conveniente
esperar a repetir la muestra.

Discusion y conclusiones

La utilidad del TEG en el manejo de la coagu-
lopatia asociada a trauma y en el contexto de
la resucitacion hemostatica estd ampliamente
documentada, tanto en estudios observacio-
nales como en experiencias multicentricas. En
la mayoria de estos escenarios, la herramienta
se emplea para detectar precozmente altera-
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ciones de la coagulacion y guiar una reposicion
dirigida de hemoderivados.

Lo diferencial en el caso que se presenta es el
uso del TEG como herramienta para descartar
una coagulopatia falsa, probablemente secun-
dariaaun error durante la extraccion de la mues-
tra, en una situacion urgente donde la demora
de las pruebas convencionales habria condicio-
nado un tratamiento innecesario. Este enfoque
menos descrito muestra como el TEG no solo
orienta la reposicion en hemorragias graves, sino
que también aporta seguridad al evitar terapias
potencialmente iatrogénicas cuando la analiti-
ca convencional resulta discordante.

En resumen, el TEG actud no solo como guia
de tratamiento, sino como filtro de seguridad
frente a una decision potencialmente dafina,
reforzando su papel como herramienta esen-
cial en el manejo perioperatorio urgente.
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PAPEL CLAVE DE LA TROMBOELASTOGRAFIA EN POLITRAUMATISMO CON LACERACION

HEPATICA

Maria Pascual Gonzdlez, Arnau Devis Peiro, Carmen Beltran Piles, Jaume Valero Garcia

y Alberto Ruiz Pacheco

Palabras clave: Politraumatismo, coagulopa-
tia, sangrado, tromboelastograma, hemorra-

gia.

Breve descripcion

Se trata de una paciente politraumatizada
tras accidente de trdfico con laceracion
hepdtica y sangrado de hilio hepdtico que
obliga a intervencion de urgencia. Durante
el intraoperatorio presenta sangrado de di-
ficil control con anemizacién hasta 5,6 g/dl.
Gracias a la tromboelastografia intraope-
ratoria, se puede corregir de manera rdpida
y optimizada la coagulopatia asociada a la
lesion hepdtica y derivada del traumatismo,
finalizando la cirugia con un tromboelasto-
grama dentro de la normalidad.

Introduccioén

El dano cerebral agudo y el sangrado incon-
trolable siguen siendo las causas primarias de
mortalidad precoz en el contexto de politrau-
matismo (7).

Entre un cuarto y un tercio de los pacientes
politraumtizados presentan coagulopatia aso-
ciada al trauma, que implica un aumento en la
tasa de transfusion masiva, fallo multiorgdnico,
ingreso prolongado en UCI y un aumento de
hasta 4 veces en la mortalidad (2).

Las pruebas de coagulacion tradicionales
tardan unos 30 min en llevarse a cabo, ademads
de necesitar un tiempo adicional para el repor-
te de los resultados. Por su parte, los test vis-
coeldsticos han demostrado ser Utiles en esta
drea de cuidados médicos y quirtrgicos (2).
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La tromboelastografia se basa en medir las
propiedades viscoeldsticas de la sangre segun
se va formando el codgulo. El procedimiento
consiste en poner sangre completa en un vaso
con un pin suspendido desde arriba y que cae
en el centro de la sangre (3).

Este vaso va rotando en un dngulo de 4,45”
cada 10 seg. Segun se forma el codgulo, se va
ejerciendo presion en el pin suspendido en el
centro y dificultando la rotacion del vaso. Esta
tension se transmite a una rueda y mediante un
transductor electro-mecdnico se transmite a un
ordenador que crear el grafico con el tiempo en
el eje de la Xy la amplitud del codgulo en el gje
de la Y. Con esto se obtienen diferentes valores
que hacen referencia a los elementos de la coa-
gulaciéon que contribuyen en Ultima instancia a
la formacion de fibrina: factores de coagulacion,
fibrindgeno y plaguetas. De este modo se puede
abordar la coagulopatia asociada al trauma de
forma dirigida y concreta (4,5).

Experiencia clinica

Acude a box de criticos una mujer de 75 afios
politraumatizada tras chocar su vehiculo con-
tra un arbol a alta velocidad. Se recibe estable
desde el punto de vista hemodindmico, ventila-
torio y neuroldgico por lo que se decide realizar
TC urgente. En las imdagenes destaca laceracion
de hilio hepdtico con hematoma de 8 x5cm e
importante sangrado activo, hemoperitoneo,
hematoma de pared abdominal, fracturas de
varias apofisis transversas y fractura inestable de
L1. Presenta ademadas fractura astragalo abierta.

Con todos estos hallazgos es trasladada a qui-
rofano de Urgencias donde se realiza laparoto-
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mia media para control de foco de sangrado. En
la analitica inicial destaca hemoglobina 9,2 g/dl,
plaquetas 169 x1079/1 y pardmetros estdticos de
coagulacion dentro de la normalidad (IQ 74 %,
INR 1,32, rTP 1,28, TTPA 29 seg, ITTPA 0,89). Se ad-
ministra inicialmente 1 g de dcido tranexdmico y
2 g de fibrindgeno. Pese a la normalidad de los
estudios, se decide realizar TEG a su llegada a
quirdfano donde destaca un déficit de factores
de coagulacion (Figura 1). Segun los resultados,
se administran 1500 Ul de complejo protrombi-
nico y 2 unidades de plasma fresco congelado
ante sangrado no controlado. Ademds, necesi-
ta 3 concentrados de hematies iniciales por Hb
5,6 g/dl en gasometria de control. Tras su admi-
nistracion se cursa nuevo TEG, mostrando esta
vez un deficit de fibrindgeno y plaquetas, estan-
do los factores de coagulacion ya corregidos
(Figura 2). En cuanto a las pruebas estdticas de
coagulacion, presentaba alteracion en todos los
parametros (IQ 45 %, INR 1,87, TTPA 87 seg, rTTPA
2,65,TP1,76 seg) y un recuento plaquetario de 100
x 10"9/1. Con esta informacion, se administran
2 pools de plaquetas, 2 unidades mds de plasma
fresco y 2 concentrados de hematies. Tras ello, y
mediante las maniolbras quirdrgicas pertinentes,
se consigue un adecuado control del sangrado.
La paciente permanece en todo momento es-
table hemodindmicamente, sin necesidad de
drogas vasoactivas. Se procede en el mismo
acto quirdrgico a fijacion externa de la fractura

Figura 1. TEG inicial con déficit de factores
de coagulacion.

Figura 2. TEG control con factores normali-

zados y déficit de plaquetas y fibrinogeno.

de astragalo abierta. Se transfunden 2 concen-
trados de hematies mas por Hb 76 d/dl en con-
troles gasometricos.

Una vez finalizada la cirugia, la paciente es
trasladada a Reanimacion, sedada y bajo ven-
tilacion mecdnica. Se extrae nueva analitica al
ingreso en la unidad donde destaca un 1Q 45 %,
INR 1,87, rTP 1,76, rTTPA 2,65, fibrindgeno 2 g/dl,
plagquetas 140 x 109, Hb 9,4 g/dlI. Se decide ad-
ministrar1unidad de plasma fresco congeladoy
1g de fibrindgeno. Tras ello, se realiza nuevo TEG
de control en el que sorprendentemente todos
los pardmetros se han normalizado (Figura 3).
Esto coincide con los parametros estdticos de
la coagulacion, donde el IQ es de 72 %, INR 1,26,
TP 1,23, rTTPA 0,97, plaquetas 113 x 1079/, fibrind-
geno 2,40 g/I).

Figura 3. TEG corregido, valores dentro de
la normalidad.
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La paciente presentd una  evolucion
satisfactoria durante su ingreso, sin nuevos
episodios de sangrado, sin necesidad de nuevas
transfusiones y con estabilidad hemodindmica
mantenida. Se pudo extubar en el dia +5 de
su ingreso, viendose dificultado el destete
respiratorio por la presencia de una contusion
pulmonar en base derecha. Finalmente, se dio
de alta de Reanimacion a los seis dias, estable a
nivel respiratorio, hemodindmico y neuroldgico.

Innovacioén

Se propone el uso de la tromboelastografia
de forma rutinaria en la atencion al paciente
politraumatizado, ya que la coagulopatia es
una de las principales complicaciones en estos
pacientes, ademds de una importante causa
de morbimortalidad. Su empleo debe ser com-
plementario a las pruebas cldsicas de la coa-
gulacion, pero la rapidez en la disponibilidad
de los resultados y la informacion desglosada
que ofrece sobre los diferentes elementos de la
coagulacion la convierten en la prueba diag-
nostica ideal para la atencion a este perfil de
pacientes. Se debe insistir desde los centros
hospitalarios en el conocimiento sobre el fun-
cionamiento e interpretacion de estas pruebas
para optimizar su empleo.

Discusion y conclusiones

En este caso se aprecia la amplia informa-
cion que proporciona la tromboelastografia
en cuanto al estado de los diferentes elemen-
tos de la coagulacion. Nos encontramos con
una paciente en la que las pruebas cldasicas de
coagulacion resultaban inicialmente normales,
pero los test viscoeldsticos informalban de défi-
cits de factores que no se evidenciaron de otro
modo. Esto permitic una correccién precoz de
este deficit, manejando asi una situacion gra-
ve como un sangrado masivo de la forma mds
oOptima. Los test viscoeldsticos sirvieron, ade-
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mds, de guia durante todo el procedimiento de
control del sangrado intraoperatorio, optimi-
zando asf la transfusion de hemoderivados, con
la disminucion de costes y complicaciones que
eso implica. También fue importante su papel a
la llegada de la paciente a Reanimacion, limi-
tando la administracion innecesaria de agen-
tes hemostdticos al disponer de un trazado de
tromboelastografia normal.

Destaca, ademds, la correlacion de las prue-
bas estdticas y dindmicas en este caso, po-
niendo en valor la informacion adicional que
ofrecen las segundas para realizar una correc-
cion dirigida de la coagulacion. Esto permite
administrar de forma exacta los componen-
tes deficitarios, evitando asi complicaciones y
costes derivados de su uso.

Por lo tanto, se concluye que la tromboelas-
tografia resulta ya una herramienta funda-
mental en el manegjo de un sangrado masivo,
aportando informacion complementaria de
gran valor a las pruebas cldsicas de la coagu-
lacion. Permiten una correccion precoz y di-
rigida de la coagulopatia. Suponen, ademds,
un ahorro econdmico y evitan complicaciones
yatrogénicas derivadas de la administracion
innecesaria de hemoderivados.
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Paciente varon de 65 afos a los 12 dias
tras postoperatorio de laringectomia por
carcinoma de laringe y reconstruccion
de colgajo ALT, en tratamiento con
anticoagulacion terapéutica con heparina
de bajo peso molecular, comienza de forma
sUbita con sangrado cervical en anastomosis,
causando shock hemorragico e indicandose
de esta forma una intervencion quirdrgica
emergente para control del sangrado.

A su llegada a quiréfano sufre una parada
cardiorrespiratoria (PCR), por lo que se inicia
maniobras de soporte vital avanzado (SVA),
saliendo de la parada a los 6 min. Se cana-
lizan vias periféricas, via venosa central, ca-
teter arterial e introductor. Se inicia proto-
colo de transfusion masiva y se decide guiar
con tromboelastografia (TEG® 6s), permi-
tiendo transfundir en cada momento segun
las necesidades del paciente y llegando al
final del quirofano con el sangrado activo
controlado, pardmetros de la coagulacion
dentro de los valores de la normalidad y lo-
grando que no se produzcan Nnuevos san-
grados durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Posquirurgicos.

Introduccion

El shock hemorrdgico puede definirse de multiples
formas, aungue la mayoria de las definiciones coin-
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ciden en que se trata de un estado caracterizado
por perfusion tisular inadecuada, lo que ocasiona
un déficit en el suministro de oxigeno a los tejidos
y la activacion de vias metabdlicas anaerobias,
todo como consecuencia de una disminucion del
volumen sanguineo. Este déficit de oxigeno pro-
voca acumulacion de lactato y alteraciones en la
homeostasis celular, afectando la funcion de orga-
nos vitales y generando un riesgo creciente de fallo
multiorgdnico si no se corrige de manera oportuna.

La coagulopatia que acompafa al shock he-
morrdagico tiene una fisiopatologia compleja, mul-
tifactorial y dindmica, en la que se superponen
mecanismos hemodindmicos, celulares e iatroge-
nicos. Inicialmente, la pérdida masiva de sangre
genera hipovolemia, lo que disminuye la perfusion
tisular y activa respuestas compensatorias neuro-
hormonales, como la liberacion de catecolaminas
y vasopresing, que intentan mantener la presion
arterial y el flujo sanguineo hacia organos vitales.
Sin embargo, la hipoperfusion sostenida desenca-
dena la activacion de la via de la proteina C, un
mecanismo anticoagulante enddgeno que inac-
tiva los factores V y VIII de la coagulacion y pro-
mueve hiperfibrindlisis, aumentando la tendencia
al sangrado (1,2).

Simultdneamente, el dafo endotelial produci-
do por la isquemia y el estrés mecdnico contri-
buye a la alteracion de la hemostasia. La libera-
cion de activador tisular del plasminogeno (tPA)
desde el endotelio da lugar a un aumento de la
fibrindlisis, mientras que el desprendimiento dela
glicocdlix endotelial provoca un efecto de auto-
heparinizacion que agrava la coagulopatia. Esta
disfuncion endotelial también facilita la extrava-
sacion de liquidos y proteinas, empeorando la
hipovolemia y la perfusion tisular (3).
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El shock hemorrdgico activa ademds una
respuesta inflamatoria sistémica mediada por
los patrones moleculares asociados a dano
(DAMP), que contribuyen a la disfuncion endo-
telial y a la alteracion de la coagulacion. Esta
inflamacion incrementa la permeabilidad vas-
cular, altera la interaccion plagueta-endotelio
y promueve la liberacion de mediadores que
perpetuan la lesion tisular (1,4).

Factores iatrogénicos también desempefian
un papel importante en la perpetuacion de la
coagulopatia. La administracion excesiva de
liquidos cristaloides puede provocar hemodilu-
cion, reduciendo la concentracion de factores
de coagulacion y plaguetas; la hipotermia dis-
minuye la actividad de las enzimas de la casca-
da de coagulacion; y la acidosis, consecuencia
del metabolismo anaerobio, inhibe la funcion
plaquetaria y la actividad enzimdatica. Estos tres
factores conforman el llamado “tridngulo mor-
tal” de la coagulopatia por trauma, que refuerza
un circulo vicioso de sangrado persistente, hipo-
perfusion y disfuncion orgdnica progresiva (1,5).
Ademds, el uso del infusor rdpido puede reducir
el recuento y la funcién plaquetaria en la sangre
total transfundida, sin afectar de forma signifi-
cativa a los eritrocitos. Aunque se observa una
leve disminucion de plaquetas, la funcion he-
mostdtica global se mantiene y la hemalisis in-
ducida es minima'y clinicamente irrelevante (6).

En conjunto, el shock hemorrdgico representa
un estado critico en el que convergen multiples
alteraciones fisiologicas: hipovolemia, hipoper-
fusion tisular, disfuncion endotelial, activacion de
vias anticoagulantes, hiperfibrindlisis, respuesta
inflamatoria sistéemica y factores iatrogeénicos.
La comprension de estos mecanismos es funda-
mental para guiar intervenciones terapeéuticas
tempranas, que incluyen control de la hemorra-
gia, reposicion de volumen, manejo de la coa-
gulopatia y correccion de acidosis e hipotermia,
con el objetivo de romper el ciclo de deterioro y
mejorar la supervivencia del paciente.

Experiencia clinica

Paciente varon de 65 afos con antecedente de
fibrilacion auricular paroxistica, ictus cardioem-
bolico, dislipemia, enfermedad de Crohn, ade-
nocarcinoma de recto-sigma y adenocarcinoma
prostatico sincronico que, tras el diagnostico de
carcinoma de laringe, es intervenido de laringec-
tomia total con reconstruccion de colgajo ante-
rolateral del muslo (ALT). En el quirdfano, la inter-
vencion transcurre sin incidencias y tras pasar dos
dias de ingreso en la Unidad de Cuidados Post-
quirdrgicos con buena evolucion, se decide alta a
la planta de otorrinolaringologia.

Pasados 9 dias de estancia en la planta de hos-
pitalizacion, el paciente comienza con un sangra-
do subito y masivo a nivel cervical en anastomo-
sis, por lo que se decide intervencion quirirgica
emergente para control de la hemorragia.

Al momento de iniciar la intervencion, se pier-
den pulsos palpables acompanado de dis-
minucion de EtCO, en mdaquina de anestesia,
pero con ritmo cardiaco en electrocardiogra-
ma, identificandose parada cardiorrespiratoria
(PCR) con actividad eléctrica sin pulso. Se ini-
cian maniobras de resucitacion cardiopulmo-
nar (RCP) avanzada, logrando la recuperacion
de la parada cardiorrespiratoria a los 6 minutos,
tras la administracion de dos dosis de adrena-
lina y compresiones tordcicas. A continuacion,
dado que el paciente Unicamente tenia cana-
lizado una via venosa periférica, se procede a
canalizar de forma urgente via venosa central
femoral, acceso venoso periférico en miembro
superior y arteria femoral. Tras ello se canaliza
un introductor femoral. Se comienza con sopor-
te vasoactivo con noradrenalina a dosis altas,
1 g de dcido tranexdamico, infusion de cristaloi-
desy se activa el protocolo de transfusion masi-
va. Dado que el paciente se encontraba en tra-
tamiento anticoagulante a dosis terapeuticas
con HBPM en la planta, se decide administrar
dos viales de complejo protrombinico antes de
realizar el tromboelastografia (TEG® 6s).

45 — TRAUMA, REANIMACION CRITICA Y SHOCK HEMORRAGICO

> INDICE



EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

Acto seguido, se decide realizar TEG® 6s con el
objetivo de guiar la transfusion en este paciente
con hemorragia masiva.

En el primer TEG® 6s que se realiza (Figuras 1y
2) se puede observar una R en el pardmetro CK
dentro de la normalidad, pero en el limite alto,
lo que podria indicar que se estd comenzando
a producir déficit de factores, por ende, dado
que el paciente sigue con un sangrado Masivo
que no se ha conseguido controlar, se decide la
administracion de complejo protrombinico ex-
tra alos previamente administrados. Si analiza-
mos los demds pardmetros, se encuentran den-
tro del rango de normalidad. Simultdneamente,
se realiza infusion de cristaloides balanceados,
reposicion de electrolitos y transfusion de con-
centrados de hematies, todo ello guiado por
gasometria. Durante el procedimiento se usa la
bomba de infusion rdpida conectado al intro-
ductor previamente canalizado.

Varios minutos mds tarde, y viendo que no se
habia conseguido parar la hemorragia, se deci-
de realizar un nuevo TEG® 6s (Figuras 3y 4), en el
que se observa un aumento de R a nivel de CKy
aunque corrige en CKH, no llega a corregir hasta
valores dentro de la normalidad, indicando que
se trata tanto por efectos de la heparina como
alteracion de los factores de la coagulacion. Es
por esto que se decide transfundir tanto com-
plejo protrombinico como plasma fresco conge-

Figura 1. TEG® 6s de inicio. Datos.
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Figura 2. TEG® 6s inicio. Trazados.

Figura 3. TEG® 6s durante sangrado masi-
vo. Datos.

Figura 4. TEG® 6s durante sangrado masi-
vo. Trazados.

lado. Los valores correspondientes a plaquetas y
fibrindgeno se encuentran dentro del rango de
la normalidad, ademds, no se observa fibrindlisis.

> INDICE



USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

Tras tres horas de cirugia, se encontraron los
puntos de sangrado, los cuales fueron de muy di-
ficil control desde el punto de vista quirirgico, no
pudiendo controlar de forma optima este san-
grado y optando por realizar un packing para
control de dafos. Anestésicamente hablando,
se logra disminuir requerimientos de vasoactivos
hasta dosis medias, una normalizacion ionica y
una Hb de mas de 8 g/dl. Por Ultimo, se traslada al
paciente ala Unidad de Cuidados Criticos Posto-
peratorios para continuar alli con sus cuidados.

Dado que el control quirirgico del sangrado
fue suboptimo por la complejidad anatdmica
del caso, el manejo hemostdtico realizado por
el equipo de anestesia adquiric una importancia
fundamental. Gracias a que la transfusion se guio
en todo momento mediante TEG® 6s, fue posible
estabilizar la coagulacion y contener la hemorra-
gia hasta la siguiente intervencion quirdrgica, sin
que se produjeran nuevos episodios de anemiza-
cion ni de sangrado.

Innovacién

El protocolo tradicional de transfusion masiva
111 (plasma:plaguetas:hematies) se desarrolld
en el contexto deltraumay la cirugia de urgencia
para corregir la coagulopatia asociada a hemo-
rragia masiva. Si bien mejord la supervivencia ini-
cial, su aplicacion uniforme se asocia con riesgo
de sobretransfusion, aumento de complicacio-
nes transfusionales (como TRALI e insuficiencia
renal) y elevado consumo de recursos.

La introduccion de los test viscoeldsticos
como el TEG® 6s ha transformado el mane-
jo de la resucitacion hemostdatica al permitir
una evaluacion dindmica y personalizada de la
coagulacion. Estos métodos posibilitan ajustar
la terapia transfusional a las necesidades reales
del paciente, anticipar la coagulopatia y guiar
la administracion dirigida de plasma, plaque-
tas, fibrindgeno y agentes antifibrinoliticos.

La evidencia disponible indica que las estra-
tegias guiadas por TEG® 6s reducen significa-
tivamente el uso de hemoderivados (plasma
[RR = 0,5], plaquetas [RR = 0,7] y hematies [RR
~ (0,86] y disminuyen la incidencia de complica-
ciones mayores, como insuficiencia renal y TRA-
LI, con una mejor costo-efectividad global (7).
Aunqgue la mayor parte de los estudios proviene
de cirugia cardiaca electiva, los resultados en
traumay cirugia critica son prometedores.

Discusion y conclusiones

Las recomendaciones europeas sobre el ma-
nejo tanto de la coagulopatia y hemorragia
asociadas al trauma como del sangrado en el
contexto perioperatorio enfatizan la necesi-
dad de una evaluacion continua del estado de
coagulacion mediante métodos viscoeldsticos
o pruebas de laboratorio convencionales. No
obstante, los test viscoeldsticos han adquirido
un papel predominante, ya que pueden apli-
carse de forma inmediata en el entorno clinico
y permiten obtener resultados con mayor rapi-
dez, lo que facilita una toma de decisiones mds
dagil en el abordaje de la coagulopatia aguda 'y
la hemorragia masiva (2).

Diversos ensayos clinicos han demostrado
que la resucitacion guiada mediante tromboe-
lastografia (TEG® 6s) se asocia con una reduc-
cion en el uso de hemoderivados y en la morbi-
lidad relacionada con la transfusion. Asimismo,
se recomienda la aplicacion de la TEG® 6s
como herramienta preferente frente a los pa-
rametros analiticos convencionales para orien-
tar la transfusion de componentes sanguineos
en pacientes adultos con hemorragia aguda
y coagulopatia, particularmente en tres con-
textos clinicos: el politraumatizado, el paciente
quirurgico y el paciente critico (4).

Aplicando todo esto a nuestro caso, podemaos
decir que la utilizacion precoz del TEG® 6s nos
permitié guiar la reanimacion con hemoderiva-
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dos permitiendo que en las primeras 48 h pos-
teriores al episodio de hemorragia masiva, el
sangrado no fuese una complicacion inmedia-
ta, sin requerir mas transfusiones durante esas
horas y sin presentar otros problemas derivados
de la politransfusion como pueden ser la insufi-
ciencia renal aguda o el TRALL.
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LA TROMBOELASTOGRAFIA COMO PUNTO DE INFLEXION EN EL SHOCK HEMORRAGICO

RECIDIVANTE
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Palabras clave: Hemorragia masiva, transfu-
siones, reanimacidn, hemostasia, rFViia.

Nos encontramos con una paciente joven
derivada a nuestro centro por shock sépti-
co en contexto de colecistitis aguda. En el
postoperatorio inmediato de colecistecto-
mia laparoscopica presentd una evolucion
torpida con hasta tres episodios de san-
grado y que requirio varias reintervenciones,
incluyendo la necesidad de laparostomia,
packing e ingreso en una Unidad de Criticos.
La tromboelastografia jugd un papel clave
no solo en su reanimacion sino tambien en
el tratamiento de la coagulopatia postrans-
fusional subyacente, teniendo en cuenta
que nos encontramos ante una paciente en
edad fértil con necesidad de hemoconcen-
trados con un inmunotipo concreto.

Introduccion

Se deriva a nuestro hospital, siendo este el
hospital de tercer nivel de referencia de nues-
tra provincia, una paciente de 37 afos con an-
tecedente de colicos biliares de repeticion con
un shock séptico en contexto de una colecistitis
aguda.

Experiencia clinica

En el centro, se indico una colecistectomia la-
paroscopica urgente en que, como incidencia,
sufrié un deserosamiento del segmento hepadti-
co VI que preciso hemostasia en el momento sin
sangrado activo al acabar la cirugia.

En las primeras horas de su estancia en nues-
tra Unidad, requirid de una laparotomia explo-
radora urgente ante sospecha de sangrado en
que se encontro un hematoma hepdtico sub-
capsular roto con abundante hemoperioneo
asociado con un sangrado estimado de 3-4 li-
tros. Se activd nuestro protocolo de transfusion
masiva y por parte de cirugia se realizd hemos-
tasia, packing abdominal con gasas y laparos-
tomia para reevaluacion diferida.

En las horas posteriores a la cirugia, la pacien-
te volvio a presentar empeoramiento clinico. Se
realizd una tomografia axial en que se vieron
dreas de contusion hepdtica en la periferia del
segmento VIy en el segmento VIl con focos de
sangrado activo en su interior. Se le realizd con
éxito una embolizacion del sangrado con foco
dependiente de una rama arterial segmentaria
del segmento VII.

Al dia siguiente, la paciente presentd san-
grado franco a traves de la laparostomia. Se
inicia en ese momento reanimacion empirica
con fluidoterapia y reposicion de hemostaticos
a la vez que se realiza una tromboelastografia.
Se realizd nueva prueba de imagen que mostro
sangrado de la pared abdominal a nivel medio
de la incision de laparostomia y se llevd a qui-
rofano para hemostasia y revision del packing.
La tromboelastografia demostré un estado de
hipocoagulabilidad por déficit de fibrindgeno y
plaguetas sin poder descartar una falta de fac-
tores de coagulacion. Se completo la reanima-
cion con estos resultados y teniendo en cuenta
tanto la evolucion torpida de la paciente como
su estado en el momento, siendo este el tercer
episodio de shock hemorrdagico que tenia en un
periodo de aproximadamente 72 h. Se reposi-

49 — TRAUMA, REANIMACION CRITICAY SHOCK HEMORRAGICO

> INDICE



EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

cionaron factores de coagulacion (tanto com-
plejo protrombinico como factor VII recombi-
nante), plaquetas y fibrindgeno.

En los dias siguientes, la paciente presento
una mejoria clinica de forma progresiva, pu-
diéndose llevar a cabo el destete del soporte
vasopresor, el cierre de la laparostomia a las
48 horas del Ultimo episodio de sangrado. Pos-
teriormente, se retird la sedacion y se pudo des-
tetar de la ventilacion mecdnica y extubar sin
incidencias.

La paciente pudo ser dada de alta hospita-
laria tres semanas despues de ser altada de
nuestra Unidad de Criticos y, actualmente, estd
siendo estudiada por Hematologia y Hemosta-
sia para valorar alguna posible alteracion de la
coagulacion.

Cabe tener en cuenta que, en gran parte de
este proceso, salvo en la activacion del proto-
colo de transfusion masiva, la paciente dispu-
so de transfusiones de un inmunotipo especial
para prevencion de isoinmunizaciones reserva-
do para casos concretos, como el de las muje-
res jovenes con deseo genesico no satisfecho.

Innovacién

El factor VIl de la coagulacion recombinante
es un tratamiento imprescindible en pacientes
con afectaciones congénitas o adquiridas que
supongan un deéficit cuantitiativo o cualitativo
de este, pero que puede jugar un papel clave en
el tratamiento del shock hemorrdgico, en con-
creto en aquellos pacientes con coagulopatia
postransfusional. Hasta ahora era solo un trata-
miento de uso compasivo y sus indicaciones en
este contexto clinico son muy difusas.

Hay que tener en cuenta que hay una diana
concreta de pacientes, como las mujeres jo-
venes en edad feértil, en quien la transfusion de
hemoderivados puede suponer complicaciones
anadidas. En este caso en concreto, inicialmen-
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te se le estaba transfundiendo con hemoderi-
vados de un inmunotipo concreto para evitar
estas isoinmunizaciones, la cual cosa supone un
gasto sanitario mayory el uso de un recurso que
actualmente es muy limitado.

En este escenario clinico en concreto, la trom-
boelastografia fue Util ademds para justificar, al
menos en parte, el uso de un tratamiento con
una indicacion unicamente compasiva e inten-
tar reducir la necesidad de hemoderivados.

Discusion y conclusiones

La tromboestalografia es un test de coagula-
cion dindmico que permite guiar la reanimacion
y la reposicion de componentes hemostdticos
de manera rapida y fiable. Permite el ahorro de
uso de tratamientos que a dia de hoy son caros,
disminuyendo el gasto sanitario asociado en
escenarios en los que podrian no estar justifica-
dos. Ademads, puede disminuir la transfusion de
hemoderivados, cosa que nos interesa en po-
blaciones concretas en que las complicaciones
asociadas se incrementan, como pueden ser
personas inmunocomprometidas 0 mujeres en
edad fertil con un deseo genésico no satisfecho.

Ademds, la hemorragia masiva es un escena-
rio de estrés en la practica clinica en el que se
deben tomar decisiones rdpidas y contunden-
tes. La tromboelastografia supone una buena
herramienta para apoyar e incluso dirigir esta
toma de decisiones cuando el tiempo y el esce-
NArio Nos juegan en contra.
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