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APLICACION DE LA TROMBOELASTOGRAFIA EN VASCULITIS DUAL GRAVE

Nerea Prieto Dominguez, Tamara Martin Cuenca y Olivia Salas Alcantara

Palabras clave: Vasculitis, sindrome reno-pul-
monar, sindrome de superposicion, vasculitis
dual, tromboelastografia.

Lapacienteingresaen hospital de segundo ni-
vel, para soporte respiratorio con gafas nasa-
les de alto flujo, transfusion de un concentra-
do de hematies, resucitacion con cristaloides
y realizacion de pruebas complementarias. A
la vista de los resultados preliminares, y ante
alta sospecha de sindrome renopulmonar, se
solicitd un TAC de torax donde se observaron

Muijer de 34 aflos con antecedentes de diabe-
tes mellitus tipo 1 con mal control glucemico

que acude a urgencias por cuadro de malestar
general, disnea y astenia de 2-3 meses de evo-
lucion, asi como cuadro diarreico en los Ultimos
dias. A su llegada, hemodindmicamente es-
table, incluso con tendencia a la hipertension.
Analiticamente destaca una hemoglobina de
6,3y VCM bajo con leve coagulopatia con INR
de 1,3, acidosis metabdlica moderada y fraca-
so renal agudo con creatinina de 10 y urea de
211. Sistemdtico de orina con hematuria y leve
proteinuria, Na+u > 30, osmolaridad urinaria
baja, densidad urinaria baja y cociente crea-
tinina orina/plasma < 20. Todo ello compatible
con fracaso renal de origen parenquimatoso.
Se solicita ecografia abdominopélvica urgen-
te, que descarta origen obstructivo del fracaso
renal y se observa aumento difuso de la corti-

opacidades parcheadas en vidrio delustrado
en lobulos superiores. Asimismo, se realizo fi-
brobroncoscopia que mostro la presencia de
hemosiderofagos confirmando el diagnos-
tico. Se completd con estudio inmunoldgico
que resultod positivo para anticuerpos MPO y
anti-MBG, confirmando diagnostico de vas-
culitis dual. La paciente recibié tratamiento
con 3 bolos de metilprednisolona 250 mg, ci-
clofosfamida, rituximab y un total de 7 sesio-
nes de plasmafeéresis que se realizaron con
bolo y heparina no fraccionada a dosis bajas
para evitar coagulacion del filtro.

Introduccion

La vasculitis dual es un sindrome renopulmo-

cal de forma bilateral en relacion con nefropa-
tia aguda. Asimismo, se solicita radiografia de
térax con evidencia de infiltrados bilaterales.

nar donde coexisten anticuerpos antimembra-
na basal glomerular (anti-MBG) y anticuerpos
ANCA (generalmente anti-MPO), lo que repre-
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senta un fenotipo intermedio entre el sindrome
de Goodpasture cldsico, mediado por anti-
cuerpos anti-MBG y una vasculitis ANCA-aso-
ciada, que produce una glomerulonefritis ne-
crosante pauciinmune y, a menudo, capilaritis
alveolar. La clinica se basa fundamentalmente
en hemoptisis, anemia, disnea por hemorragia
alveolar e insuficiencia renal rapidamente pro-
gresiva (1-4).

El tratamiento inicial debe ser agresivo,
combinando plasmaféresis, corticoides vy
agentes inmunosupresores como ciclofosfa-
mida o rituximalb (1,3,4), ademds de la monito-
rizacion estrecha hemostatica (por la pérdida
de factores de la coagulacion en la plasma-
féresis y el sangrado pulmonar).

El componente anti-GBM suele determinar
el pronostico renal, que es peor que en la vas-
culitis ANCA aislada, con menor supervivencia
renal a un ano y mayor necesidad de terapia
de reemplazo renal. Sin embargo, la tasa de
recaidas es similar a la de la vasculitis ANCA,
lo que implica la necesidad de seguimiento
prolongado y mantenimiento inmunosupresor
(2-9).

Experiencia clinica

La tromboelastografia (TEG) cobra relevan-
cia porque permite valorar el impacto hemos-
tatico del tratamiento intensivo y guiar la re-
posicidn en un cuadro hemorragico complejo.

Durante el ingreso, la paciente presento
anemizacion progresiva con necesidad de
transfusion de concentrados de hematies.
Se realizaron TEG para la optimizacion de la
coagulacion, donde se observo deficit de fi-
brinogeno en relacion con las plasmaféresis.
Elempleo de la tromboelastografia para guiar
y optimizar el perfil hematoldgico durante su
ingreso fue crucial para disminuir los requeri-
mientos transfusionales y mejorar la evolucion
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de la paciente, que pudo irse de alta tras bue-
na evolucion clinica.

La tromboelastografia, aunque amplia-
mente aplicada en entornos perioperatorios,
se considera que en este caso, en un paciente
critico con sangrado grave y con necesidad
de plasmaferesis, fue Util para guiar el trata-
miento y ahorrar medicacion (10).

En esta paciente (5,6,9):

La vasculitis produce dafo endotelial,
inflamacion sistemica y con frecuencia
activacion de la coagulacion con consi-
guiente riesgo de microtrombosis, trom-
bosis venosa/arterial...

La hemorragia alveolar produce una
pérdida sanguinea activa y consumo de
factores.

Las sesiones de plasmaféresis contri-
buyen a remover proteinas plasmdticas
(incluyendo factores de coagulaciéon vy
fibrinogeno).

La paciente puede estar ademdads anticoa-
gulada parcialmente (heparina en circuitos
de aféresis y profilaxis trombodtica con HBPM).

Todo esto genera un entorno de coagulopa-
tia compleja y dindmica, que requiere moni-
torizacion individualizada. A diferencia de las
pruebas convencionales (TP, INR, TTPa, fibri-
nogeno), el TEG evalua la formacion, fuerza y
lisis del codgulo en tiempo real, considerando
activacion plaqguetaria, funcion del fibrindge-
no e interaccion célula-factor-fibrina (6,7,8,10).
EI TEG aporta una evaluacion global funcional
de la hemostasia y puede detectar estados
de hipercoagulabilidad que los estudios con-
vencionales no muestran con la misma sensi-
bilidad. Esto es la base tedrica para su uso en
vasculitis con sospecha de componente trom-
botico (8-10).
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El TEG es muy util como herramienta com-
plementaria en el manejo del sangrado acti-
vo por vasculitis, puesto que permite una eva-
luacion rdapida y dirigida de la coagulacion
y puede reducir transfusiones innecesarias
(5,810). Aunque la evidencia especifica de su
uso en vasculitis es escasa, y recomiendan su
uso integrado con pruebas convencionales y
la valoracion clinica, se considera que en este
Caso nos sirvio de mucha utilidad. En un con-
texto de plasmaferesis y hemorragia, puede
detectar déficits funcionales que las pruebas
clasicas no identifican, como alteraciones en
la polimerizacion de fibrina o hiperfibrindlisis
(7,910).

En nuestra paciente, se realizd TEG tanto
al ingreso como después de cada sesion de
plasmaféresis. En las Figura 1 a 6, se adjuntan
las tablas y diagramas de los TEG realizados,
donde se puede observar que no presentaba
deficit de factores de coagulacion ni efecto
de heparina. No obstante, si se observo un de-
ficit de fibrindgeno, por lo que se administra-
ron dosis puntuales de 1 g de fibrindgeno tras
las sesiones. Asimismo, se observo deficit de
funcion plaquetaria, sin embargo, dado que
el recuento era normal, se interpretd como
consecuencia del fracaso renal, y se decidio
de cara a la realizacion de intervencionis-
mo (biopsia renal) administrar desmopresina
24 mcg. De no haber dispuesto de esta infor-
macion, dado que la cifra de plaquetas era
normal, no hubiéramos pautado desmopresi-
na para la realizacion de la biopsia renal con
el consiguiente riesgo de sangrado.

Sin embargo, si se considera que si la pa-
ciente hubiera presentado mayor anemiza-
cion, trombopenia y coagulopatia a pesar de
las medidas instauradas, lo ideal y lo correc-
to hubiera sido realizar un PlateletMapping®
para completar estudio de funciéon plaqueta-
ria (8,10).

> INDICE

Figura 1. Tabla segunda sesién plasmafére-
sis.

Figura 2. TEG diagrama segunda sesion
plasmaféresis.

Figura 3. TEG tabla cuarta sesion plasma-
féresis.
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Figura 4. TEG diagrama cuarta sesion plas-

maféresis.

Figura 5. TEG tabla sexta sesion plasmafé-

resis.

Figura 6. TEG diagrama sexta sesion plas-
maféresis.
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Innovaciéon

Mds que el uso en pacientes perioperatorios,
en este tipo de patologia, la tromboelastogra-
fia es una guia para la reposicion hemostatica
dirigida. Realizar TEG tras las sesiones de plas-
maféresis permite anticipar o corregir altera-
ciones, optimizando la estabilidad hemostatica
en una paciente con alto riesgo de sangrado
alveolar recurrente.

Ademds, nos permite evaluar el efecto de tra-
tamientos adyuvantes, como el impacto de la
heparinizacion del circuito o la reposicion de al-
bumina sobre la coagulacion. En pacientes con
fracaso renal, la TEG tambien ayuda a distinguir
coagulopatia urémica vs. consumo de factores.

Discusion y conclusiones

En una paciente con vasculitis dual y hemorragia
alveolar bajo plasmafeéresis periodica, la tromboe-
lastografia constituye una herramienta de moni-
torizacion hemostdtica integral y dindmica, que
permite personalizar la terapia transfusional:

Identificando precozmente coagulopatias
multifactoriales (por pérdida de factores,
consumo, anticoagulacion o fibrinolisis).

Dirigiendo de forma racional la terapia
transfusional segun el defecto predomi-
nante.

Reduciendo complicaciones asociadas a
transfusion empirica (trombosis, sobrecar-
ga de volumen con consiguiente ICC, ede-
ma cerebral, TACO, asi como TRALI, mayor
inmunosupresion con riesgo de infeccio-
nes...) y mejorar la seguridad durante pro-
cedimientos invasivos.
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TROMBOELASTOGRAFIA COMO GUIA DE LA REPOSICION DE HEMATINICOS EN LA

HEMORRAGIA OBSTETRICA

Oscar Rocha Lépez y Daniel Encinas Sanchez

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, trom-
bopenia, coagulopatia, hipofibrinogenemia,
gestante.

Breve descripcion

Se presenta el caso de mujer de 33 anos
sin antecedentes meédico-quirdrgicos de
interés, gestante gemelar de 26 semanas,
a quien se le realiza una cesdrea emer-
gente por desprendimiento prematuro de
placenta que condiciona una hemorragia
severa con coagulopatia e hipofibrinoge-
nemia grave, y requiere la transfusion de
multiples concentrados de hematies y el
uso de tromboelastografia para guiar la
reposicion de hematinicos ante la validez
limitada de los test de laboratorio estandar
en este contexto.

Introduccioén

La hemorragia obstétrica sigue represen-
tando la primera causa de mortalidad ma-
terna a nivel mundial, suponiendo un motivo
importante de ingreso a cuidados intensivos y
complicaciones en el periodo postparto. Aun-
que su ocurrencia y gravedad son dificiles de
predecir, esta es a menudo exacerbada por
alteraciones de la coagulacion adquiridas du-
rante el sangrado, como el consumo o dilucion
de componentes de la coagulacion vy la pér-
dida de fibrindgeno. A todo esto debemos su-
mar los cambios fisiologicos del embarazo, que
conllevan un estado de hipercoagulabilidad y
dificultan la interpretacion de las pruebas de
coagulacion convencionales, dando una vision
limitada de la hemostasia global.
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Experiencia clinica

Esta experiencia presenta el caso de una he-
morragia obstetrica grave en el contexto de
una cesdred emergente por un desprendimien-
to prematuro de placenta, en una gestante ge-
melar de 26 semanas. No existen antecedentes
hemorrdgicos personales ni familiares, y los va-
lores de hemograma y coagulacion alingreso se
reflejan en la Tabla I. Solo destaca la presencia
de anemia, no infrecuente en el tercer trimestre
por causas carenciales o dilucionales, y valores
de fibrindbgeno en rango bajo de la normalidad
para la paciente gestante.

Se indica la cesdrea emergente ante la sos-
pecha de desprendimiento de placenta, por lo
que se procede inmediatamente al traslado a
quirofano, bajo anestesia neuroaxial median-
te puncion intradural Unica con bupivacaina
hiperbara y fentanilo sin incidencias. Durante
la intervencion, sangrado estimado alrededor
de 1000 cc e hipotension materna que precisa
reposicion con cristaloides balanceados (to-
tal 2000 cc) y bolos puntuales de vasoactivos
para control hemodindmico. Se realiza Hemo-
Cue control con Hb 6,2, por lo que se adminis-
tra 1 g dcido tranexdmico y se decide transfun-
dir 1 concentrado de hematies en contexto de
inestabilidad hemodindamica. Ante situacion de
hemorragia obstétrica grave, se extraen mues-
tras para hemograma y coagulacion, y se reali-
za TEG® 6s (Figura 1y Tabla II).
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Figuat
Con los resultados, y sin disponer aun de los
valores de laboratorio; se realiza reposicion
guiada de 500 Ul de complejo protrombinico,
1 pool de plaquetas y 4 g de fibrindgeno; asi
como 1 g de dacido tranexamico. Los resultados
de laboratorio obtenidos mas tarde, tras su in-
greso en Criticos, se muestran en la Tabla ll.

A pesardelareposicion de hematinicosy con-
centrados de hematies, persiste anemia severa,
hipofibrinogenemia grave y alteracion del perfil
de la coagulacion. Se decide nueva transfusion
de sangre, 4 g de fibrindgeno y revision quirur-
gica ante sospecha de sangrado persistente;
durante la cual se realiza nueva tromboelasto-
grafia de control (Figura 2 y Tabla V).

Como se puede observar, la reposicion guiada
precoz ha corregido la cascada de la coagula-
cion, salvo déeficit leve de fibrindgeno residual.
Los valores de laboratorio correspondientes se
reflejan en la Tabla V.

Figura 2

Tabla IV.

El resto del ingreso trascurre sin incidencias sin
mds episodios de sangrado, con estabilizacion
progresiva de cifras de hemoglobina, plaquetas
y fibrindgeno, porlo que se decide alta a planta
de hospitalizacion.

Innovaciéon

En este caso, ha resultado fundamental para
la toma de decisiones la monitorizacion glo-
bal de la hemostasia en tiempo real mediante
tromboelastografia, que ha permitido no solo
determinar el grado de la coagulopatia sino el
deficit concreto responsable para guiar la re-
posicion de hematinicos de forma precoz, per-
mitiendo ofrecer una respuesta mds rdpida vy
eficaz ante un escenario complejo.
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Discusion y conclusiones

Por un lado, durante la situaciéon de hemorragia
aguda, las determinaciones analiticas conven-
cionales aportan informacion tardia debido al
tiempo requerido para su procesamiento, mu-
chas veces ya no aplicable a la situacion clinica
en el momento de recibir los resultados, lo cual
limita considerablemente su utilidad (1). Ademds,
en el caso de la paciente gestante, existen va-
riaciones de la hemostasia que condicionan un
estado fisiologico de hipercoagulabilidad que sin
embargo no suele alterar las pruebas de labora-
torio convencionales, y las vuelve mds insensibles
a las alteraciones de la coagulacion causadas
por pérdida o dilucién de factores (2). También
existe una elevacion del valor de fibrindgeno, o
cual puede hacernos infraestimar la gravedad de
la hemorragia al devolver un valor analiticamente
normal pero fisiologicamente inferior al habitual
para la paciente gestante (3). Por otro lado, los
test viscoeldsticos reflejan estas alteraciones fi-
siologicas en la gestante, valoran la coagulacion
de forma global y se alteran de forma precoz en
caso de alteraciones de la hemostasia, y nos per-
miten discriminar el origen de la coagulopatia en
funcion del componente deficitario (4). A pesar
de sus ventagjas, existen limitaciones que deben
abordarse: son pruebas que omiten las alteracio-
nes de la hemostasia primaria (5), y es necesario
establecer rangos de referencia especificos en
pacientes obstétricas, como puede ser en caso
de valores limite de fibrinogeno. El objetivo prin-
cipal de utilizar la tromboelastografia durante la
hemorragia en curso es permitir una evaluacion
rdpida de la hemostasia para caracterizarla coa-
gulopatia, estimar la gravedad de la hemorragia
y mejorar el resultado materno, transformando la
gestion hemostdtica de un enfoque lento y ge-
nérico (basado en pruebas de laboratorio con-
vencionales) a un enfoque de punto de atencion,
rapido y dirigido (6).
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COAGULOPATIA Y ANAFILAXIA

Yelco Chicote Carasa y David Corredor Jiménez

Palabras clave: Coagulopatia, anafilaxia,
tromboelastografia, heparina, fibrinolisis.

Breve descripcion

Mujer de 75 anos es diagnosticada de in-
feccion de orina 'y recibe cefuroxima. Con la
primera dosis presenta un shock anafildcti-
co que desemboca en una parada cardio-
rrespiratoria. Tras intubacién y administra-
cion de 1 mg de adrenalina recupera pulso.
Ingresa en UCI, se confirma en analiticas se-
riadas con triptasa la anafilaxia y se objeti-
va coagulopatia analitica, que se corrobora
con tromboelastograma y nueva analitica.
La coagulopatia se corrige de forma es-
pontdnea en 48 horas.

Introduccioén

La anafilaxia es un cuadro de shock distribu-
tivo potencialmente mortal desencadenado
por una reaccion inmune tras la exposicion a
un alérgeno, que provoca unad reaccion, gene-
ralmente mediada por la Ig-E; aunque existen
otros mediadores que pueden precipitarla,
provocando la degranulacion masiva de mas-
tocitos y basofilos (1).

Su fisiopatologia, diagnodstico y manejo estdn
bien establecidos. No obstante, el impacto que
genera sobre la coagulacion esta infrarreportado
en la literatura. Con la degranulacion se liberan
muchos mediadores, siendo los mds conocidos la
histamina y la triptasa, pero menos conocida es
la liberacion de heparina/heparinoides, que son
capaces de actuar sobre la coagulacion; pudien-
do objetivar en los test un alargamiento del tiem-
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po de tromboplastina parcial activado (TTPa).
Esto se puede confirmar con tromboelastografia,
aligual que la fisiopatologia, usando heparinasa.
Asimismo, tambien se produce cierta activacion
de la fibrindlisis por liberacion de mediadores ca-
paces de interaccionar con el fibrindgeno, como
la propia triptasa, alterando, pero en menor
cuantia, la via extrinsecay el fibrindgeno (2,3).

Experiencia clinica

Exponemos un cuadro de shock anafildctico
grave, que llega a desencadenar una parada car-
diorrespiratoria, con buena evolucion tras la admi-
nistracion de adrenalina. El cuadro se confirma no
solo por la constelacion de sintomatologia, si no
con test bioquimicos incluyendo triptasa al ingre-
so, alas 6 horas y las 30 horas del evento (Tabla 1).

Lo que resulto llamativo al ingreso fue la altera-
cion de la coagulacion con un TTPa mayor de 360
segundos, limite superior del analizador, al igual
que un descenso del fibrindgeno hasta 106 mg/dl,
que se correspondié con un fibrindgeno Clauss de
66 mg/dly un tiempo de protrombina (TP) que lle-
ga a hacer pico en 24,5 segundos (Tabla ).

Tabla I. Perfil analitico seriado.
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Ademds de los test estandar de coagulacion,
se realizd un tromboelastograma que también
resulto patologico y congruente con las prue-
bas previas, sin conseguir coagulacion en R de
CKy una prdctica correccion completa con he-
parinasa en R de CKH con 8,5 minutos (Figura
1. Alas 6 horas se repitio el test de coagulacion
del laboratorio y el tromboelastograma, sien-
do este Ultimo ya normal y objetivando en los
test de coagulacion una progresiva normaliza-
cion de los parametros en las primeras 48 horas
de ingreso (Tabla | y Figura 2). La paciente no
presentd sangrado ni recibio transfusiones. La
evolucion global fue favorable y se pudo dar de
alta a planta.

Figura 1. Tromboelastograma a la llegada.

Innovacion

El perfil de hipocoagulabilidad asociada a la
anafilaxia es una entidad escasamente des-
crita y reportada, pero de la cual se conoce la

12 — BLOQUE3

Figura 2. Tromboelastograma a las 6 horas.

fisiologia, secundaria a la combinacion de li-
beracion de heparina enddgena por los mas-
tocitos, inhibicion de anticoagulantes naturales
y la activacion de la fibrindlisis por la triptasa y
otros mediadores. El caso pone de manifiesto la
utilidad de la valoraciéon dindmica y rapida de
la coagulacion mediante tromboelastografia
en otra enfermedad mds con alteracion de la
coagulacion y que se encuentra escasamente
caracterizada mediante este método. Al igual
que la correccion mas rdpida por este método,
que por los llamados test cldsicos de coagula-
cion.

Discusion y conclusiones

El shock anafilactico presenta una constela-
cion de sintomas y signos bien reconocido en el
dmbito de la urgencia, aligual que la base de su
manejo, la adrenalina sistémica (4,5).

En reacciones graves existe activacion para-
lela del sistema de contacto, con liberacién de
distintos factores, desencadenando tambien
una alteracion significativa de la coagulacion.
Los mastocitos contienen en sus granulos he-
parina y triptasa, liberados masivamente du-
rante la degranulacion. Esta heparina endoge-
na ejerce una potente inhibicién sobre el factor
Xa, aunque transitoria. Ademds del efecto an-
ticoagulante directo, la triptasa mastocitaria

> INDICE



USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

posee accion fibrinogenolitica, pudiendo indu-
cir hipofibrinogenemia.

El cuadro se superpone en parte a una coa-
gulacion intravascular diseminada. No obs-
tante, dado que el recuento plaquetario fue
minimamente alterado, parece menos plausi-
ble este diagndstico. Otra posibilidad seria la
coagulopatia dilucional, pero esto no explicaria
la correccion con heparinasa, ademds de no
presentar hemodilucion de forma homogenea
entre todos los componentes sanguineos.

Existen publicaciones que apoyan este ha-
llazgo. Sala-Cunill y cols. demostraron que la
activacion del sistema de contacto es clave en
la anafilaxia grave, vinculando directamente la
degranulacion mastocitaria con alteraciones
en la coagulacion (2). Por otra parte, Thomas
y cols. confirmaron el potencial fibrinogenoliti-
co directo de la triptasa humana, sumando un
segundo mecanismo de hipocoagulabilidad no
dependiente Unicamente de heparina (3). Por
tanto, la correlacion de este caso se ajusta es-
trechamente a la fisiopatologia descrita en la
literatura.

Como conclusion, este caso ilustra un feno-
meno poco reconocido en la prdctica clinica:
la aparicion de una coagulopatia heparinoide
transitoria durante una anafiloxia grave. La
importancia del tromboelastograma en este
caso no reside solo en demostrar la hipocoagu-
labilidad, sino en su capacidad de atribuirla a
un mecanismo fisiopatoldgico concreto y do-
cumentar la recuperacion precoz antes incluso
de la normalizacion analitica convencional.
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TROMBOELASTOGRAFIA COMO HERRAMIENTA DE VALOR EN LA PREVENCION DEL

FALLO PRIMARIO DEL INJERTO PULMON

Alvaro Menéndez Luis, Gonzalo de Miguel Robledo, Elisa Carrasquedo Benito, Carmen
Miguel Sanchez y Ainhoa Ondarroa Aguirrezabal

Palabras clave: Tromboelastografia (TEG),
trasplante pulmonar (TxP), disfuncién primaria
del injerto (DPI), transfusidon restrictiva, ECMO

venoarterial (VA-ECMO).

La disfuncion primaria del injerto (DPI) es la
principal causa de morbilidad y mortalidad
temprana después del trasplante pulmonar
(TxP). La transfusion de productos sangui-
neos se ha asociado de manera consistente
con un aumento en la incidencia y severidad
de la DPI.

Presentamos el caso de una mujer de 29 anos
con fibrosis pulmonar sometida a TxP bilate-
ral. Tras el clampaje de la arteria pulmonar se
objetivaron datos de hipertensién pulmonar
(HP) severa refractaria a medidas farmaco-
l6gicas, lo que hizo obligatoria la instaura-
cion de VA-ECMO intraoperatorio.

Para contrarrestar la coagulopatia asociada
al ECMO y mitigar el riesgo de DPI, se deci-
dio guiar la terapia hemostdtica utilizando
la tromboelastografia (TEG). Basdndose en
los resultados funcionales del TEG, se pudo
mantener una estrategia de transfusion es-
trictay restrictiva.

Este caso subraya que la monitorizacion de
la coagulacion con TEG en pacientes de alto
riesgo para desarrollo de HP severa durante
el TxP, requiriendo soporte VA-ECMO. Es una
herramienta esencial para la optimizacion
hemostdtica. Concluimos que una estrate-
gia de transfusion restrictiva, guiada por TEG,
puede ser una intervencioén clave y modifica-
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ble para reducir potencialmente la inciden-
ciay severidad de la DPI, mejorando los resul-
tados tempranos del injerto pulmonar.

Introduccion

El trasplante pulmonar (TxP) constituye la te-
rapia definitiva para pacientes con enfermedad
pulmonar en etapa terminal. A pesar de los avan-
ces técnicosy en la seleccion de donantes, la dis-
funcion primaria del injerto (DPI) persiste como
una complicacion temprana grave, asociada a
una morbilidad y mortalidad significativas.

La presencia de hipertension pulmonar (HP)
preoperatoria confiere un alto riesgo de inesta-
bilidad hemodinamica y de fallo del ventriculo
derecho durante el procedimiento quirurgico.
En estos escenarios, el soporte circulatorio me-
diante oxigenacion por membrana extracor-
porea venoarterial (VA-ECMO) se convierte en
una estrategia critica.

La implementacion del VA-ECMO, sin embar-
go, conlleva un complejo desequilibrio hemos-
tatico, incrementando el riesgo de sangrado y
trombosis, lo cual requiere una anticoagulacion
sistemica controlada. La administracion de he-
moderivados, especialmente concentrados de
hematies (CH) y plaquetas, ha sido consistente-
mente asociada a un aumento del riesgo de DPI
grave (Grado 3) y una peor supervivencia post-
TxP, potencialmente debido a la activacion in-
munoldgicay a la sobrecarga hidrica.

Este caso clinico tiene como objetivo descri-
bir el manejo perioperatorio de un TxP bilateral
complejo con instauracion de VA-ECMO, des-
tacando la utilidad de la tromboelastografia
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(TEG) como herramienta Point of Care para
optimizar el manejo hemostdtico, permitiendo
una estrategia de transfusion restrictiva y con
ello mitigar el riesgo de DPI.

Experiencia clinica

Se presenta el caso de una mujer de 29 anos
sometida a un TxP bilateral indicado por datos
de fibrosis pulmonar en etapa terminal secun-
daria a una neumonitis por hipersensibilidad.
No presenta otros antecedentes personales de
interés. La evaluacion preoperatoria invasiva
evidencio datos de hipertension pulmonar mo-
derada medida por cateterismo de cavidades
derechas.

Durante la fase de explantacion del primer
pulmony el clampaje de la AP ipsilateral, la pa-
ciente presento datos de agravamiento de su
HP. Iniciamos secuencialmente oxido nitrico in-
halado, prostaglandinas inhaladas y perfusion
continua de sildenafilo con objetivo de contro-
lar la HP. Dada la complejidad del caso y el alto
riesgo de desarrollo de fallo de ventriculo dere-
cho, el equipo multidisciplinar (cirujanos, anes-
tesiologos y perfusionistas) optd por la implan-
tacion de VA-ECMO como soporte circulatorio.

Teniendo en cuenta la posibilidad de desa-
rrollo de coagulopatia asociada a VA-ECMO,
la necesidad de anticoagulacion con hepa-
rina sodica y el alto riesgo de sangrado de la
cirugia, se decidio utilizar el TEG como test vis-
coeldstico (TVE) de cabecera, evitando basar
las decisiones de anticoagulacion y transfusion
Unicamente en pardmetros de laboratorio con-
vencionales (como aPTT o INR), menos sensibles

ala coagulopatia inducida por ECMO.

Los hallazgos del TEG mostraron un alarga-
miento del tiempo R hasta 21,6 minutos corri-
giendo con heparinasa, lo cual indica tanto una
correcta heparinizacion, como una adecuada
hemostasia por parte de la paciente.

Durante la fase critica de reperfusion y la
anastomosis del segundo aloinjerto, el moni-
toreo continuo con TEG mostré una adecuada
funcionalidad plaquetaria y la presencia de un
coagulo estable, lo que permitio evitar la trans-
fusion profildctica o empirica de hemoderiva-
dos. La decision de transfusion de CH se baso
en un umbral restrictivo y en indicadores de
perfusion tisular, evitando la transfusion innece-
saria de altos volumenes de CH, conocidos por
ser un factor de riesgo para DPI.

La paciente fue exitosamente decanulada
del VA-ECMO tras una fase de reperfusion con-
trolada y retirada progresiva del soporte.

En el periodo postoperatorio inmediato la
paciente desarrolld Unicamente una DPI Grado
1, clasificada como DPI leve segun los criterios
ISHLT. Pudo ser extubada a las 24 h postinterven-
cion permitiendo una pronta recuperaciony alta
de unidad de criticos en 5 dias sin complicacio-
nes mayores.

Innovaciéon

Con este caso clinico se subrayan varias inno-
vaciones y proponer dreas de mejora en el ma-
nejo perioperatorio de TxP complejos:

A. Prevencion de la DPI mediante transfu-
sion restrictiva.
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La reduccion de la exposicion a hemo-
derivados mediante un manejo de la
coagulacion optimizado por TEG es una
estrategia prometedora para la preven-
cion de la DPI. Actualmente, la evidencia
directa sobre el uso de TEG en trasplante
pulmonar proviene de estudios observa-
cionales y ensayos prospectivos, pero fal-
tan ensayos aleatorizados multicéntricos
especificos en esta poblacion.

B. Optimizacion de la anticoagulacion en
ECMO.

La monitorizacion con TVE ha demos-
trado ser factible y segura para guiar la
heparina en el contexto de VA-ECMOQO,
permitiendo la administracion de dosis
mds bajas de anticoagulante compara-
do con protocolos basados Unicamente
en aPTT. Esta precision es fundamental
para equilibrar el riesgo de trombosis del
circuito (que comprometeria el soporte)
con el riesgo de sangrado post-TxP, una
complicacion frecuente en pacientes con
soporte circulatorio de este tipo.

C. Areas para la investigacion futura.

Existe una necesidad clara de realizar en-
sayos prospectivos y multicéntricos mas
amplios que comparen los resultados de
la gestion de la coagulacion guiada por
TVE frente a los protocolos convenciona-
les en pacientes sometido a TxP bajo so-
porte con VA-ECMOQO. Ademds, se requiere
investigar la viabilidad de protocolos de
ECMO con baja o nula dosis de hepari-
na para reducir la pérdida sanguinea in-
traoperatoria, un drea donde el monito-
reo con TEG seria indispensable.

Discusion y conclusiones

El trasplante pulmonar en pacientes con hi-
pertension pulmonar presenta un desafio pe-
rioperatorio significativo, a menudo requiriendo
el uso de VA-ECMO para estabilizacion hemo-
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dindmica intraoperatoria. Esta necesidad de
soporte vital choca con el imperativo de man-
tener el delicado balance hemostdtico.

La DPI es el principal obstdculo para el éxito
temprano del TxP, y la evidencia asocia consis-
tentemente la transfusion de hemoderivados,
particularmente concentrados de hematies vy
plaguetas, con el aumento de la incidencia de
DPI Grado 3.

En nuestro caso, el éxito en la mitigacion de
DPI (Grado 1) sugiere que la estrategia hemos-
tatica guiada por TEG fue efectiva. Al permitir
una restriccion transfusional en un contexto de
alto riesgo de sangrado por ECMO, el TEG ayu-
do a evitar una estrategia transfusional inade-
cuada, protegiendo potencialmente el aloin-
jerto de la lesion mediada por la transfusion.

Concluimos que el uso de herramientas de
monitoreo de coagulacion viscoeldstica (TEG)
en el manejo de pacientes sometidos a TxP con
soporte VA-ECMO por HP severa es factible y
altamente beneficioso. Esta estrategia permite
un manejo de la hemostasia dindmico y a me-
dida, facilitando una estrategia transfusional
restrictiva de hemoderivados. Esta restriccion
de transfusion es una intervencion modificable
crucial que puede contribuir a reducir la inci-
dencia y severidad de la DPI, mejorando asi los
resultados postoperatorios tempranos en dicha
poblacion.

Figura 1. Curvas definidas por tromboelas-

tografia.
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Figura 2. Valores numeéricos de la tromboe-
lastografia.
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MANEJO INTRAOPERATORIO DE HEMORRAGIA CON AMENAZA VITAL EN CIRUGIA DE
TRASPLANTE RENAL

Manvuel Fuentes Camargo

Palabras clave: TEG, pacientes con hemorra-
gia, reanimacion hemostdtica, tromboelasto-
grafia, algoritmos de transfusion.

factores de coagulacion con fibrindgeno en
limite inferior de la normalidad y reversion de
la actividad de heparina (Figura 2). Dado que

Mujer de 54 afos que acude para trasplante
renal por poliquistosis hepato-renal autoso-
mica dominante sin otros antecedentes per-
sonales de interés. Durante la cirugia, la pa-
ciente se muestra estable clinica, respiratoria
y hemodindmicamente. Tras desclampaje de
lecho vascular del trasplante renal, comien-
za con sangrado pericortical de hasta 1500
mililitros (ml), que precisa de 2 concentrados
de hematies y soporte vasoactivo (noradre-
nalina hasta 0,3 microgramos/kilogramos/
minuto [mcg/kg/min]). Se administra empiri-
camente 3 g de fibrindgeno y se consigue, a
priori, control de hemorragia. Llega a Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) postquirdrgicos
de Anestesia, donde comienza con hipoten-
sion de hasta 70-40 milimetros de mercurio
(mmHg) y frecuencia cardiaca (FC) de 110 la-
tidos por minuto (Ilpm), dolor abdominal y
sensacion nauseosa. Se realiza gasometria
arterial objetivando 8,5 g de hemoglobina en
sangre tras, de nuevo, haber transfundido en
UCI1CH de manera empirica. Se realiza la pri-
mera TEG (tromboelastografia) (Figura 1) que
muestra resultado compatible con heparina
circulante + deficit de factores de coagula-
cion, por lo que se administra sulfato de pro-
tamina 50 miligramos (mg), 1000 unidades
Internacionales (Ul) de complejo protrombi-
nico y 2 g de fibrindgeno. Se decide reinter-
vencion quirlrgica de urgencia por sospe-
cha de sangrado intrabdominal. Se realiza el
segundo TEG, que muestra un déficit leve de
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el paciente sigue sangrando en quirdfano, se
decide realizar PlateletMapping® en el cual se
observa una inhibicion moderada de la via de
ADP, con muy ligera de la via de acido araqui-
donico; por lo que se procede a administrar
pool de plaquetas y 20 mcg de desmopresina
en 30 minutos (Figura 3). Tras 40 min de espera
en quiréfano y a falta de éxito en el cese de
sangrado, se decide explante renal. Se realiza
optimizacion hemodindmica en UCI, pudien-
do retirar completamente noradrenalina a las
12 horas y vasopresina a las 24 h de entrada en
dicha unidad, sin necesidad de reintroducirla
en ningun momento. Se realiza nuevo TEG que
resulta no patolédgico (Figura 4). Se alcanza
ventilacion espontdnea, siendo retirada ven-
tilacion mecdnica invasiva a las 24 h. A las
72 h se retira dispositivo de hemodiafiltracion
y sube a planta, estable clinica, respiratoria y
hemodindmicamente (Tabla I).

Figura 1. TEG inicial.
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Figura 2. TEG tras administrar sulfato de
protamina 50 mg, 1000 Ul de complejo
protrombinico y 2 g de fibrinégeno.
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Figura 4. TEG final tras optimizaciéon hemo-
dindmica y de hemoderivados y explante
renal.

Figura 3. PlateletMapping®. Muestra inhibi-

cién moderada de la via de ADP, con muy
ligera de la via de acido araquidénico.

Introduccion

El uso de algoritmos basados en test visco-
ledsticos para el manejo de la hemorragia agu-
da ha demostrado disminuir el uso de hemo-
derivados y sus complicaciones y optimizar el
manejo de la coagulopatia, especialmente en

Tabla |. Cronologia tiempo-evento-trata-

miento.

cirugias de alto riesgo hemorrdgico (1-3). Estas
pruebas, ademds, permiten monitorizar la res-
puesta a la terapia hemostatica en tiempo real,
permitiendo ajustar el tratamiento segun la
evolucion del paciente, permitiéndonos actuar
de manera anticipada y eficiente (4,5).
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Experiencia clinica

Guiado con TEG de hemorragia perioperatoria.

Innovacioén

Dicho caso pone de manifiesto la importan-
cia de guiar las hemorragias intraoperatorias
con test viscoeldsticos como TEG, extrayendose
asi la necesidad de protocolizacion en el uso de
test viscoeldsticos ante la sospecha o existen-
cia de hemorragia intraoperatoria o en Unidad
de Criticos para su manejo optimo.

Discusion y conclusiones

La evaluacion viscoelastica permite realizar
una terapia hemostdtica dirigida frente a la
transfusion empirica, reduciendo el uso inne-
cesario de hemoderivados (1-5). En el caso pre-
sentado, TEG identificd heparina circulante y
deficit leve de factores de coagulacion, guian-
do la administracion de protamina, complejo
protrombinico y fibrindgeno. El PlateletMap-
ping® detecto inhibicion plaquetaria en la via
de ADP que justifico tratamiento con plaquetas
y desmopresina. La decision del explante ante
hemorragia refractaria fue clave para esta-
bilizar a la paciente, evitando complicaciones
mayores. Proponemos institucionalizar un pro-
tocolo TEG/PlateletMapping® para hemorragia
perioperatoria que incluya: indicaciones, tiem-
pos de repeticion, umbrales de intervencion y
registro sistemdatico de resultados y dosis.

El manejo guiado por TEG y PlateletMap-
piNng® en hemorragia grave perioperatoria del
trasplante renal es valido, factible y eficiente, y
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aporta un importante valor clinico, lo que faci-
lita una rapida y mas segura toma de decisio-
nes, permitiendo la realizacion de una terapia
hemostdtica dirigida, lo que implica una mejor
y mads acelerada estabilizaciéon hemostatica
y hemodindmica, reduciendo a su vez la inci-
dencia de efectos secundarios derivados de la
transfusion de hemoderivados “a ciegas”
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APLICACION DE LA TROMBOELASTOGRAFIA EN HEMORRAGIA ACTIVA DE PACIENTES

TESTIGOS DE JEHOVA

Xabier Lema Torre, Carlos Muinoz Naranjo e Inés Jarauta Gomez

Palabras clave: Testigo de Jehovd, hemorra-
gia, shock hemorrdgico, tromboelastografia,
hemoderivados.

Presentamos el caso de una mujer de
65 anos, testigo de Jehovd, intervenida de
urgencia por un sangrado arterial activo en
la arteria esfenopalatina que origind shock
hemorrdgico. La negativa a recibir transfu-
sion de hemoderivados planted un desafio
clinico en el manejo de la hemorragia agu-
da con repercusion hemodindmica. En este
contexto, la tromboelastografia (TEG) se
utilizé como herramienta principal de mo-
nitorizacion y guia terapéutica.

A diferencia de las pruebas convenciona-
les de coagulacion (TP, TTPa, fibrindgeno
plasmdtico), que requieren mds tiempo de
procesamiento y ofrecen informacion par-
cial, la TEG proporciono en tiempo real una
vision global y dindmica de la hemostasia.
Gracias a esta monitorizacion, fue posible
identificar de forma precoz las alteraciones
funcionales mds relevantes y dirigir el trata-
miento de manera individualizada, evitan-
do el uso empirico de productos alternati-
vos de alto coste (fibrindgeno concentrado
o complejo protrombinico activado) y opti-
mizando los recursos disponibles.

El caso ilustra la utilidad de la TEG como
guia en pacientes con limitaciones trans-
fusionales, aportando seguridad clinica y
eficiencia econdmica. Su rapidez permi-
tié instaurar medidas correctivas inme-
diatas, evitando la dependencia exclusiva

de pruebas convencionales cuya demora
podria haber comprometido la evolucion
intraoperatoria. En conclusion, la TEG fue
clave para la toma de decisiones intraope-
ratorias en un contexto complejo, posibili-
tando un manejo hemostatico seguro, in-
dividualizado y coste-efectivo.

Introduccion

El manejo de la hemorragia activa en pacien-
tes que rechazan transfusiones de hemoderi-
vados, como ocurre en los testigos de Jehovd,
constituye un reto clinico y ético de primer or-
den. La negativa a recibir concentrados de he-
maties y plaquetas limita de manera significa-
tiva las opciones terapéuticas convencionales,
obligando a los equipos medicos a recurrir a
estrategias alternativas que garanticen la he-
mostasia eficaz y la estabilidad hemodindmica
sin contravenir las creencias del paciente.

En este contexto, la tromboelastografia (TEG)
se ha consolidado como una herramienta fun-
damental para la evaluacion dindmica de la
coagulacion. A diferencia de las pruebas con-
vencionales, que ofrecen una vision parcial y di-
ferida, la TEG permite un andlisis en tiempo reall
del proceso hemostdtico global, desde la for-
macion del codgulo hasta su lisis. Esto no solo
posibilita una identificacion rapida y precisa de
la coagulopatia subyacente, sino que ademds
facilita una administracion dirigida de terapias
hemostdticas especificas (como concentrados
de factores de coagulacion, fibrindgeno o an-
tifibrinoliticos), reduciendo tanto la exposicion
innecesaria a productos sanguineos como el
consumo de recursos hospitalarios.

21 — ESPECIALIDADES CLINICAS, MANEJO FARMACOLOGICO Y SEGURIDAD DIAGNOSTICA

{> INDICE



EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

El caso que se presenta ilustra la relevancia
deluso dela TEG en la toma de decisiones tera-
peuticas en un escenario de hemorragia activa
en una paciente testigo de Jehovd, permitien-
do una actuacioén individualizada y efectiva en
una situacion de extrema complejidad clinica.

Experiencia clinica

Mujer de 65 afos que acude a Urgencias por
epistaxis intermitente de tres dias de evolucion
tras septoplastia endoscopica y cirugia endos-
copica nasosinusal (CENS) realizada en otro
centro hospitalario.

Antecedentes médicos: sin alergias conoci-
das, hipertension arterial. Documento de volun-
tades anticipadas en el que rechaza transfu-
sion de concentrados de hematies y plaquetas,
aceptando fracciones sanguineas, factores de
coagulacion, dacido tranexdamico vy fibrindgeno
(testigo de Jehova).

Medicacion habitual: enalapril 20 mg/24 h.

La exploracion inicial en urgencias fue: ten-
sion arterial 106/61 mmHg, frecuencia cardiaca
92 lpm, SpO, 94 %. Palidez cutdneo-mucosa.
Auscultacion pulmonar normal, frecuencia res-
piratoria 17 rpm. Auscultacion cardiaca ritmica,
sin soplos.

Los resultados analiticos a su llegada a ur-
gencias (Figura 1) fueron hemoglobina 7,2 g/dl,
plaquetas, fibrindgenoy pardmetros de coagu-
lacion dentro de la normalidad.

Se confirma rechazo transfusional y se coloca
taponamiento nasal con dcido tranexdamico y
se avisa a otorrinolaringologia, quien realiza ri-
noscopia donde se observa cavidad nasal con
abundantes restos hemdticos y codgulos difu-
s0s. Se propone revision quirdrgica bajo aneste-
sia general, inicialmente rechazada por la pa-
ciente. Se realiza taponamiento nasal posterior
con Rapidrhino®y se ingresa en observacion.
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Brueba BResutado Unidades |. Referencia
HEMOGRAMA
Serie eritrocitaria
San-Hermaties 212 * xi0eSyl 3B5-520
lobing T2 ol 1.8-158
Resultado nfs andisis POCT.
San-Hernatoerite 04 " % 35.0-455
Serie Plaquetaria
San-Plagquetas 124 xI0e3L 150 - 370
San-Volumen plaquetar medio (V.P.M.) 85 L8 59-99
Emsbo Besultedo Unidades L Referencia
Pla-Tiempo de protromibina 10.7 seg
Pla-Actividad de protombina il % 0= 120
Pla-| NA. 10 08-12
Pia-Fbrindgeno 350 modl 150 - 450

Tiempe de tromboplastina parcial activado (TTPA)

Pla-TTPA 26 seg
Pta-Ratio TTPA 085 00-120

Durante la estancia, presenta episodio de ines-
tabilidad hemodindmica con TA 62/44 mmHg,
FC122 lom, SpO, 93 %, shock index 1,96. Se extrae
nueva analitica de sangre y ante esta situacion
acepta intervencion quirdrgica urgente.,

En quirdfano, se canaliza arteria radial izquier-
da, intubacion orotraqueal tras induccion de
secuencia rapida con lidocaina 60 mg, fentani-
lo 150 mcg, etomidato 12 mg y ketamina 25 mg.
Posterior canalizacion de via venosa 16 Gy PICC
en brazo derecho.

Se realiza gasometria arterial a su llegada
a quirofano (Figura 2) que muestra Hob 5 g/dl
y lactato 31 mmol/I. La TAS invasiva era de
60 mmHg. Tras test de fluid responsiveness
positivo con 250 ml cristaloides, se administran
500 ml cristaloides, 500 ml Gelaspan® y 10 g
albumina, logrando TAS de 100 mmHg y TAM
de 70 mmHg durante todo el procedimiento.
No se administraron vasopresores para no
incrementar riesgo de sangrado.

Durante la cirugia, tras retirar taponamiento
nasal posterior, se observa sangrado abundan-
te por arteria esfenopalatina. Se extrae mues-
tra para TEG (Figura 3) que mostraba coagulo-
patia severa en contexto de probable consumo
por hemorragia:
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Prolongacion de Ry ACT: déficit de facto-
res de coagulacién (probable consumo).
K aumentado y angulo disminuido: deficit
de fibrindgeno.

MA y CFF bajos: hipofibrinogenemia +
plaguetopenia o disfuncion plaquetaria.
Sin fibrinolisis excesiva.
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Se realizo tratamiento guiado por valores de
TEG con Beriplex® 2000 Ul iv., fibrindbgeno 3 g iv.
en boloy dcido tranexdmico 1giv. bolo +1g en
perfusion en 8 h.

La analitica convencional realizada en servi-
cio de urgencias (Figura 4) mostro Hb 6,1 g/dl,
plaguetas 37000, coagulopatia severa, dispo-
nible 17 minutos después del resultado del TEG.

Desde el punto de vista quirdrgico, se realizd
clampaje de la arteria esfenopalatina. La pa-
ciente se extubd sin incidencias tras comprobar
cese de sangrado y se trasladd a la Unidad de
Reanimacion Postquirirgica estable hemodi-
ndamicamente. La analitica posterior de control
mostraba anemia y plagquetopenia persistentes,
con parametros de coagulacion corregidos gra-
cias a la estrategia guiada por TEG (Figura 5).

Figura 4.
Prueba Resultado Unidades | Referencia
HEMOGRAMA
Serie eritrocitaria
SanHematies 212 xi0efil 185520
SanHemogosin 61t pd 118158
o ol S e anilis POCT,
SanHomatocsits 183 . % 350 - 455
Serie Plaquetaria
San-Plaguetas. k) x10adlpL. 150 - 370
San-Vohumen plaquetar medie (V.P.M.) 85 i 59-99
Prueba Resultado Unidades | Referencia
Pla-Tiampo de protrom bina nr ]
Pla-Acividad oe protrombing “ % To- 120
Pla-LNR. 23 0B-12

Pla-Fibrindgena T mgel 150 - 450
Tiempe de tromboplasting parcial activado (TTPA)

Pla-TTPA 426 =y
Pla-Ratio TTPA 13 080-120

Figura 5.
Prueba Resultado Unidades L Referencia
HEMOGRAMA
Serie eritrocitaria
San-Hematies 212 ¢ xA0eBAL 3.85-520
San-Hamoglobina 52 ‘ gl 11.8- 158
L andlsis POCT.
San-Hematocritn 156 % 35.0- 455
Brueba Resultado Unidades L. Referencia
Pla-Tiempo de protromibing 37 oy
Pla-Actividad de protrombina 73 % 70- 120
Pla-|NR 13 08-12

Pla-Firindgana 05 mpidl 150 - 450
Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA)

Pla-TTPA a8 sog
Pla-Ratio TTPA 123 080-120
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Innovacién

Este caso aporta como innovacion la incor-
poracion de la tromboelastografia como herra-
mienta de primera linea en el manejo de hemo-
rragias activas en pacientes con restricciones
transfusionales. El empleo de TEG permitio un
diagnostico inmediato de la coagulopatia y
una terapia hemostdtica individualizada, evi-
tando la dependencia exclusiva de analiticas
convencionales, cuyos resultados se obtuvieron
de forma mas tardia. Este enfoque no solo fa-
cilito el respeto a la autonomia de la paciente,
sino que optimizo la utilizacion de recursos dis-
ponibles mediante la administracion dirigida de
factores de coagulacion y antifibrinoliticos. La
experiencia subraya el potencial del TEG para
integrarse en la prdctica clinica habitual como
metodo que guia de manera mas eficiente las
decisiones terapeuticas en escenarios de he-
morragia masiva, con o sin restricciones trans-
fusionales.

El presente caso abre la posibilidad de dise-
Aar algoritmos diagnosticos y terapeuticos ba-
sados en TEG para el manejo de hemorragias
masivas. A diferencia de los protocolos tradicio-
nales, que se apoyan en analiticas convencio-
nales con tiempos de respuesta prolongados, la
tromboelastografia proporciona informacion
rdpida y global del estado de la coagulacion,
permitiendo orientar el tratamiento en tiempo
real.

Un algoritmo centrado en TEG permitiria:

Identificar precozmente el tipo de coa-
gulopatia predominante (déficit de fac-
tores, hipofibrinogenemia, disfuncion pla-
quetaria o fibrindlisis).

Guiar la administracion selectiva de te-
rapias hemostdticas dirigidas evitando
tratamientos empiricos o indiscriminados.

Reducir la exposicion innecesaria a he-
moderivados y farmacos, optimizando la
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seguridad del paciente y los recursos hos-
pitalarios.

- Adaptarse a escenarios especiales, como
pacientes con restricciones transfusiona-
les, donde la precision diagnostica ad-
quiere un valor critico.

En este sentido, el desarrollo de algoritmos
diagnosticos y terapeuticos basados en TEG
podria transformar la prdctica clinica, pasando
de un manejo empirico y tardio de la coagulo-
patia a un enfoque personalizado, dindmico vy
eficiente en la atencion de pacientes con he-
morragia masiva.

Discusion y conclusiones

La tromboelastografia (TEG) se ha consoli-
dado como herramienta esencial en el manejo
perioperatorio de la hemorragia masiva, espe-
cialmente en pacientes con restricciones trans-
fusionales como los testigos de Jehova (1,2).
Proporciona una vision global y dindmica de la
hemostasia, permitiendo decisiones rapidas vy
precisas, superando las limitaciones de pruebas
convencionales de coagulacion (3,4).

El empleo de algoritmos basados en TEG me-
jora la reposicion dirigida de factores de coa-
gulacion, fibrindbgeno o complejos protrom-
binicos, optimizando recursos y reduciendo la
administracion innecesaria de hemoderivados
o farmacos de alto coste (1,2,5,6). Esto conlle-
va beneficios clinicos y economicos, reducien-
do morbimortalidad, riesgo de complicaciones
trombadticas y consumo de productos hemos-
taticos, favoreciendo un manejo individualiza-
doy eficiente (4,7.8).

En el shock hemorrdgico perioperatorio, la
evidencia respalda al TEG como monitorizacion
indispensable para guiar protocolos estandari-
zados y optimizar recursos (2,5,6,9). Su uso de-
beria considerarse estdndar de calidad en cen-
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tros con alto riesgo hemorrdgico, aportando un
valor clinico indiscutible en la medicina perio-
peratoria actual (1-10).
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INR PROLONGADO TRAS HEPATECTOMIA: PAPEL DEL TEG EN LA RETIRADA SEGURA DEL

CATETER EPIDURAL

Rubén Garcia Garcia, Amable José Valecillos, Andrés Hermogenes Orellana Mobilli,
Carlos Miguel Martinez Guerreiro y Pavitra Sharma Sharma

Palabras clave: Tromboelastografia, hepatec-
tomia, INR prolongado, catéter epidural, anes-
tesia regional.

Breve descripcion

Paciente de 82 afios con reseccion hepdti-
ca y cateter epidural para analgesia. En el
postoperatorio, INR 1,46, retrasaba su reti-
rada por riesgo de sangrado segun pruebas
estdndar. La tromboelastografia mostro
perfil coagulativo normal, permitiendo ex-
traccién segura sin eventos. El caso ilustra
como el TEG aporta una evaluacion fun-
cional real del riesgo hemorragico en ciru-
gia hepdtica, guiando decisiones clave en
anestesia regional.

Introduccion

La cirugia hepdtica mayor, como la hepatec-
tomia, se asocia con alteraciones transitorias
de la coagulacion debidas a la disminucion de
factores procoagulantes, anticoagulantes y a
la labilidad hemodindmica inherente al proce-
dimiento (1). Tradicionalmente, la valoracion de
la hemostasia se basa en pruebas como el INR
o el tiempo de tromboplastina parcial activa-
da (TTPa), aunque estas pruebas no evalvan la
funcionalidad global del sistemna hemostatico,
ni integran la contribucion plaquetaria ni la fi-
brindlisis (2).

Estas limitaciones son especialmente relevan-
tes cuando se deben tomar decisiones clinicas
como la retirada de un cateéter epidural, proce-
dimiento con riesgo potencial de hematoma
epidural, una complicacion rara pero grave. Se-
gun recomendaciones de seguridad, se evita su
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retirada con INR > 1,5 o plaquetas < 80.000/ul
(3). Sin embargo, en pacientes hepdticos, estas
alteraciones pueden no reflejar un verdadero
riesgo hemorrdgico, debido a un nuevo equili-
brio hemostdtico (“rebalanced hemostasis™) (4).

En este contexto, el uso de técnicas viscoelds-
ticas como el tromboelastograma (TEG) per-
mite una evaluacion dindmica, funcional e
integrada de la coagulacion, aportando infor-
macion que puede ser critica en la toma de de-
cisiones anestésicas (5,6).

Experiencia clinica

Varon de 82 afos, ASA ll, con antecedentes
de hipertension arterial, cardiopatia isquémica
cronica y cancer de sigma con metdstasis he-
patica sincronica. Tras ciclo de quimioterapia
neoadyuvante, fue programado para resec-
cion del segmento VI hepdtico. Se coloco cate-
ter epidural tordcico (T6-T7) para analgesia sin
incidencias, y se indujo anestesia general con
protocolo balanceado.

Durante la intervencion, que durd 245 minu-
tos, se realizaron dos maniobras de Pringle (23 y
11 minutos). El paciente presentd un episodio de
fibrilacion auricular con descenso del ST coinci-
diendo con la isquemia hepdtica, tratado con
amiodarona sin requerir soporte vasoactivo.
No se preciso transfusion de hemoderivados ni
hubo sangrado mayor.

En el postoperatorio inmediato, fue traslada-
do a UCI. La analgesia epidural permitio un ex-
celente control del dolor con perfusion continua
de bupivacaina 0,1 % y fentanilo. A las 48 horas,
con el paciente hemodindmicamente estable
y buen estado general, se valord la retirada del
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cateter epidural. No obstante, las pruebas es-
tandar de coagulacion mostraban INR 1,46 y
dTP del 55 %, cifras que contraindicarian la re-
tirada segun guias de anestesia regional, por
riesgo de hematoma epidural.

Dado que el paciente no presentaba signos
clinicos de sangrado, ni alteraciones en la fun-
cion hepdtica mas alla de las esperables tras la
cirugia, se planted una evaluacion funcional de
la coagulacion mediante tromboelastografia
(TEG) antes de decidir.

El TEG mostrd un perfil completamente nor-
mocoagulable:

- Tiempo R dentro del rango Tiempo K nor-
mal.

- Angulo alfa adecuado.

- Amplitud mdxima (MA) sin alteraciones,
ausencia de lisis precoz.

- Ademcs, el recuento plaquetario era de
152.000/uly el fibrindgeno plasmatico de
210 mg/dl, completando un perfil hemos-
tatico funcionalmente seguro.

Con esta informacion, se decidio retirar el ca-
téter epidural bajo monitorizacion estrecha. No
hubo sangrado, hematoma ni complicacion
neurologica. El paciente fue dado de alta hos-
pitalaria al 5.° dia postoperatorio sin incidencias.

La Figura 1 muestra el trazado del tromboe-
lastograma realizado el dia de la retirada del
catéter, donde se evidencia un perfil normo-
coagulable en todos los paradmetros evaluados.

Innovaciéon

Esta experiencia clinica propone una nueva
aplicacion del tromboelastograma (TEG): usar-
lo como herramienta funcional de seguridad
para decidir la retirada de catéteres epidurales
en pacientes con INR prolongado tras cirugia
hepdatica.

Figura 1. Muestra el trazado del tromboe-
lastograma realizado el dia de la retirada
del catéter, donde se evidencia un perfil
normocoagulable en todos los pardme-
tros evaluados. Trazado del tromboelas-
tograma postoperatorio. Se observa un
perfil normocoagulable: CK-R: 8,1 min;
CK-dngulo: 69,7 min; CKH-R: 9,9 min; CK-H
dngulo: 63,9°; CRT-MA: 65,3 mm; CFF-MA:
27,6 mm. La ligera prolongacién del CKH-R,
en ausencia de administracion reciente de
heparinag, fue interpretada como una va-
riabilidad técnica sin repercusion clinica.
El resto de pardmetros confirma una ade-
cuada formacién y estabilidad del coagu-
lo, lo que permitié retirar el catéter epidu-
ral de forma segura.

A diferencia del INR, que mide exclusivamente
el tiempo de generacién de fibrina en plasma
citratado, el TEG evalua la coagulacion global
en sangre entera y en tiempo real, incluyendo la
interaccion de factores, plaquetas, fibrina y fi-
brindlisis. Este abordaje permite superar las limi-
taciones de las pruebas estandar en contextos
de “coagulacion rebalanceada”, como el que
ocurre en resecciones hepdticas.

La incorporacion del TEG en este caso cam-
bio la conducta clinica: evitd la demora inne-
cesaria en la retirada del cateter y minimizo el
riesgo de complicaciones hemorrdgicas o neu-
rologicas. Este enfoque podria ser replicado en
otras situaciones similares, y abre una via para
desarrollar algoritmos de decision mads seguros
y funcionales en anestesia regional postquirur-
gica.

27 — ESPECIALIDADES CLINICAS, MANEJO FARMACOLOGICO Y SEGURIDAD DIAGNOSTICA

> INDICE



EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

Discusion y conclusiones

El presente caso clinico ilustra un escena-
rio frecuente en cirugia hepdtica: la dificultad
para retirar un catéter epidural ante pruebas
de coagulaciéon convencionales alteradas. En el
postoperatorio de una hepatectomia, pardme-
tros como el INR o la actividad de protrombina
pueden mostrar valores que sugieren hipocoa-
gulabilidad, generando dudas sobre la seguri-
dad de procedimientos neuraxiales.

Sin embargo, diversos estudios han demos-
trado que estos resultados pueden no reflejar
el verdadero estado hemostdtico del paciente.
Louisy cols. evidenciaron que el INR tiende a so-
breestimar la coagulopatia tras una reseccion
hepdtica mayor (1). Esta desconexion entre las
pruebas convencionales y la realidad clinica ha
sido objeto de revision por expertos, quienes
destacan que, especialmente en el contexto de
cirugia hepdtica, la monitorizacion viscoeldsti-
ca puede ofrecer una evaluacion funcional mds
precisa de la coagulacion (2,4).

La tromboelastografia (TEG) permite una va-
loracion global de la hemostasia, incorporando
factores de coagulacion, fibrindgeno, funcion
plaquetaria y fibrindlisis. En este caso, a pesar
de un INR de 1,46, el TEG mostrd un perfil normo-
coagulable, con un dngulo de 63,9°y una MA de
65,3 mm, lo que refleja una adecuada forma-
ciony firmeza del codgulo. Esta discrepancia ya
ha sido reportada en la literatura. Weinberg y
cols. demostraron que, tras la cirugia hepdtica,
los pacientes pueden desarrollar una hipercoa-
gulabilidad no detectable por pruebas estdn-
dar (5), mientras que Teoh y cols. defendieron el
uso del TEG como apoyo en decisiones sobre el
manejo de catéteres epidurales en pacientes
quirdrgicos complejos (6).

Este caso confirma el valor del TEG para indi-
vidualizar decisiones clinicas en contextos don-

28 — BLOQUE3

de las pruebas estandar resultan ambiguas o
insuficientes, evitando decisiones excesivamen-
te conservadoras y tratamientos innecesarios.

Este caso apoya la utilidad del TEG como he-
rramienta complementaria en la toma de deci-
siones sobre retirada de catéteres epidurales en
cirugia hepdtica. El andlisis viscoeldstico permi-
tio evidenciar un perfil hemostdtico normocoa-
gulable en un paciente con pruebas estandar
alteradas, permitiendo actuar con seguridad
sin necesidad de tratamiento corrector ni de-
Moras innecesarias.

Aunque se trata de un caso aislado, esta ex-
periencia abre la puerta al uso del TEG de forma
rutinaria en protocolos de anestesia regional
en pacientes hepatectomizados. Se requieren
estudios adicionales que evaluen de forma sis-
temdatica su eficacia, reproducibilidad y segu-
ridad, pero la direccion clinica que apunta es
clara: integrar herramientas dindmicas y fun-
cionales como el TEG puede optimizar el mane-
jo perioperatorio en escenarios de alto riesgo.
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NUEVOS HORIZONTES EN EL USO DE LA TROMBOELASTOGRAFIA EN EL PACIENTE

CRITICO

Victor Miguel Gonzalez Vilarifio, Ménica Cordero Vallejo y Julia Tajadura Alonso

Palabras clave: Tromboelastografia, leucemia,
fibrindgeno, coagulacion intravascular disemi-
nada, sindrome de diferenciacion.

Breve descripcion

La paciente de este caso clinico es una mujer
de 68 afios con el reciente diagnostico de leu-
cemia promielocitica aguda subtipo M3 (LPA)
(1). Debido a una complicacion del tratamien-
to de primera linea, el sindrome de diferen-
ciacion (2) y una coagulacion intravascular
diseminada (CID), hubo que recurrir al uso de
la tromboelastografia (TEG) para poder guiar
la terapeutica segun las necesidades de fibri-
nogeno de la paciente.

Introduccioén

Los test viscoeldsticos, como la TEG, son un re-
curso muy utilizado para poder optimizar, dirigir
e individualizar el tratamiento a los pacientes
criticos. Sin embargo, la mayoria de la evidencia
actual se centra en la resucitacion hemostatica
en pacientes con sangrado activo, siendo redu-
cida en el paciente oncoldgico. Ademds, incluso
dentro de este espectro, las publicaciones cen-
tradas en el uso del fibrindgeno para dirigir las
lineas de actuacion son especialmente escasas.

En este caso, se usod para dirigir la terapia
transfusional en paciente con CID, como com-
plicacion en el debut de una LPA.

Experiencia clinica

La paciente es una mujer de 68 anos que in-
gresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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por insuficiencia respiratoria aguda secundaria
a una neumonia nosocomial. Entre los antece-
dentes Unicamente destaca una dislipemiay un
flutter auricular paroxistico en tratamiento an-
ticoagulante con edoxabdn. Ingresa original-
mente en Hematologia por un cuadro clinico
de astenia y multiples hematomas parcheados
distribuidos por toda la superficie corporal.

En pruebas complementarias se aprecia pan-
citopenia con un 17 % de blastos en morfologia
de sangre periférica (MSP). Ante la sospecha
clinica y analitica de LPA, se empieza trata-
miento precoz con dcido transretinoico (ATRA)
y trioxido de arsénico (ATO). Se confirma diag-
nostico molecular con positividad para muta-
cion PML:RARA - Berl.

Durante la siguiente semana, la evolucion tor-
pida con necesidades crecientes de oxigeno
suplementario, infiltrados pulmonares, ganan-
cia de peso, derrame pleural, etc., cumpliendo
cuatro de siete criterios para diagnostico de
sindrome de diferenciacion (2), suspendiéndose
tanto el ATRA como el ATO, ademds de iniciarse
tratamiento con hidroxicarbamida (Hydrea®),
dexametasona y furosemida para paliar los
efectos secundarios de la medicacion inicial.
Se realiza tomografia computarizada de torax
que confirma dichos hallazgos ademas de sig-
nos compatibles con neumonia bilateral. Ante
el fracaso respiratorio agudo progresivo, junto
con aparicion de fiebre sin microorganismos fi-
liados, se contacta con UCI y se decide ingreso
para soporte ventilatorio.

Se inicia antibioterapia empirica de amplio
espectro con meropenem, vancomicing, tri-
metoprim-sulfametoxazol e isavuconazol ante
sospecha de sobreinfeccion bacteriana a nivel
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pulmonar; oxigenoterapia de alto flujo (OAF)
por empeoramiento respiratorio; y se transfun-
den hemoderivadosy plaquetas guiado por test
de laboratorio convencional. Franco deterioro
clinico en los siguientes dias con necesidad de
intubacion orotraqueal (I0OT), soporte vasopre-
sory politransfusiones de hemoderivados y pla-
quetas por escaso rendimiento. Se desescala
tratamiento antibidtico guiado por antibiogra-
ma a piperacilina-tazobactam por crecimiento
de P aeruginosa y S. gallolyticus multisensibles
en hemocultivos.

Durante los siguientes dias, empeoramien-
to progresivo, tanto a nivel clinico como a ni-
vel analitico: alteraciones de pardmetros de la
coagulacion (principalmente tiempo de pro-
trombina [TP] y tiempo de tromboplastina par-
cial activado [TTpA)), plaguetopenia progresiva,
etc. Ante la gran sospecha de CID, una compli-
cacion frecuente de las LPA M3, se amplian los
estudios solicitando otros pardmetros como el
dimero D'y el fibrindgeno.

Es en este momento del tratamiento donde
el fibrindgeno adquiere el papel protagonista.
Muy importante conocer los dos subtipos de fi-
brindgeno que podemos cuantificar:

¢ Funcional: se refiere a la concentracion
de fibrindgeno plasmatico capaz de par-
ticipar activamente en la formacion de
un codagulo de fibrina. Se mide mediante
metodos funcionales, siendo el mas utili-
zado el método de Clauss, que cuantifica
la capacidad del fibrinogeno para formar
fibrina tras la adicion de una alta con-
centracion de trombina al plasma diluido.
Este método evalta la funcion biologica
del fibrindgeno, es decir, su capacidad
real para polimerizarse y formar una red
de fibrina estable.

e Derivado: también conocido como fibri-

nogeno calculado o fibrindgeno estima-
do. Esuna estimacion de la concentracion

de fibrindgeno obtenida a partir de la
medicion del TP. Este cdlculo se basa enla
relacion entre el TPy la concentracion de
fibrindgeno, pero no evaltua directamente
la funcion del fibrindgeno, por lo que pue-
de sobrestimar los niveles en presencia de
disfuncion molecular o productos de de-
gradacion. Este fibrindgeno era el unico
del que disponiamos en nuestro centro.

En resumen, el fibrindbgeno funcional mide la
capacidad real del fibrinbgeno para formar
codgulos, mientras que el fibrinogeno derivado
es una estimacion indirecta basada en pruebas
de coagulacién, y puede no reflejar alteracio-
nes funcionales del fibrindgeno.

Por tanto, existe una sospecha de infradiag-
nostico con los valores de laboratorio, no sien-
do posible una determinacion de fibrindgeno
funcional por método Clauss que nos permita
el manejo clinico del tratamiento hematolo-
gico en un momento crucial. En la Figura 1 se
pueden apreciar los valores de fibrindgeno
derivado, obteniendo siempre resultados en
el rango de referencia del laboratorio (150-
500 mg/dl). Sin embargo, dada la ausencia
del test de fibrindgeno funcional, se decide
realizar TEG (Figura 2) que evidencia un défi-
cit de fibrinbgeno en rango de severidad (co-
lumna MA vy fila CFF que reflejan un valor de
3,1 mm, siendo el rango de normalidad entre 15y
32 mm).

Figura 1. Valores de fibrinédgeno derivado

obtenidos en analiticas seriadas.
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Figura 2. Valores de la TEG que evidencian
déficit severo de fibrinégeno.

Figura 3. Algoritmo terapéutico de la TEG

centrado en el déficit de fibrinégeno.

En base a dichos resultados se decide, en con-
senso con Hematologia, administrar 2 g de fi-
brindgeno (Figura 3). En analiticas seriadas se
puede apreciar el aumento de los valores de fi-
brindgeno derivado (las flechas negras de Figu-
ra 1indican el momento de su administracion).

Innovacion

En los uUltimos afos, la TEG ha adquirido una
gran importancia en las urgencias relacionadas
con pacientes politraumatizados y/o con shock
hemorrdgico. Sin embargo, este caso clinico
ha resultado un buen ejemplo de la importan-
cia que adquiere la TEG en aquellas situaciones
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en las que no solo no se disponen de todos los
recursos posibles, sino que es una herramien-
ta mds en el arsenal terapéutico que se puede
emplear con los pacientes criticos y/o con en-
fermedades infrecuentes, como el sindrome de
diferenciaciony la CID, que son potencialmente
letales.

Discusion y conclusiones

En nuestro caso ha sido de gran utilidad para
diagnosticar la magnitud del CID y guiar el so-
porte, aun en ausencia de clinica hemorrdgica,
ya que los test convencionales de los que se dis-
pone no lo habrian hecho (la TEG mostro déficit
severo mientras que los valores de fibrindgeno
derivado en el centro reflejaban una falsa nor-
malidad).

Este caso clinico podria servir a otras unida-
des de criticos cuando se enfrenten a situacio-
nes clinicas complejas en las que la bibliografia
no es tan abundante.

Bibliografia recomendada

1. Appelbaum FR. Acute leukemias in adults.
In: Niederhuber JE, Armitage JO, Doros-
how JH, Kastan MB, Tepper JE, editors.
Abeloff’'s Clinical Oncology. 5th ed. Phila-
delphia: Elsevier; 2014.

2. Differentiation syndrome associated with
treatment of acute leukemia. UpToDa-
te [Internet]. Disponible en: https:/www.
uptodate.com/contents/differentia-
tion-syndrome-associated-with-treat-
ment-of-acute-leukemia

3. Gong F, Zheng X, Zhao S, Liu H, Chen E, Xie
R, et al. Disseminated intravascular coa-
gulation: cause, molecular mechanism,
diagnosis, and therapy. MedComm (2020).
2025;6(2):70058. DOI: 101002/mco2.70058.

4, Cortina-de la Rosa E. Evaluacion del fi-
brindgeno en la clinica. Rev Mex Anest.
2016;39(Suppl: 2):305-308.

> INDICE


https://www.uptodate.com/contents/diﬀerentiation-syndrome-associated-with-treatment-of-acut
https://www.uptodate.com/contents/diﬀerentiation-syndrome-associated-with-treatment-of-acut
https://www.uptodate.com/contents/diﬀerentiation-syndrome-associated-with-treatment-of-acut
https://www.uptodate.com/contents/diﬀerentiation-syndrome-associated-with-treatment-of-acut

USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

> INDICE
5. Mantha S, Tallman MS, Soff GA. What's Available from: https:/journals.lww.com/
new in the pathogenesis of the coagulo- co-hematology/abstract/2016/03000/
pathy in acute promyelocytic leukemia?. what_s_new_in_the_pathogenesis_of

Current opinion in hematology. 2016; the_coagulopathy.8.aspx

33 — ESPECIALIDADES CLINICAS, MANEJO FARMACOLOGICO Y SEGURIDAD DIAGNOSTICA


https://journals.lww.com/co-hematology/abstract/2016/03000/what_s_new_in_the_pathogenesis_of_the_coagulopathy.8.aspx
https://journals.lww.com/co-hematology/abstract/2016/03000/what_s_new_in_the_pathogenesis_of_the_coagulopathy.8.aspx
https://journals.lww.com/co-hematology/abstract/2016/03000/what_s_new_in_the_pathogenesis_of_the_coagulopathy.8.aspx
https://journals.lww.com/co-hematology/abstract/2016/03000/what_s_new_in_the_pathogenesis_of_the_coagulopathy.8.aspx

EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

EL TEG, UNA HERRAMIENTA CLAVE EN LA TOMA DE DECISIONES EN EL PACIENTE

NEUROCRITICO

Alba Cebrian Cortés, Andrés Cabrera Maestre y Carmen de la Cueva Coca

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, drenaje ventricular externo, hi-
pertension intracraneal, tromboelastografia,
resangrado.

Breve descripcion

Paciente con hemorragia subaracnoidea
(HSA) en coma profundo que desarrolla mi-
driasis bilateral como signo de hipertension
intracraneal. Sin respuesta tras medidas
de primer y segundo nivel, e incluso coma
barbiturico, requiere colocacion de drena-
je ventricular externo emergente. Sospe-
cha clinica de resangrado. En ese momento
pendiente del resultado de la analitica, de
modo que se realiza tromboelastograma
para descartar anomalias de la coagula-
cion previo al procedimiento.

Introduccioén

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneu-
rismdatica es una emergencia neurologica que
supone hasta el 5 % de todos los ictus (1). La
incidencia global es aproximadamente de 6,1
por 100.000 personas/ano con una prevalen-
cia mundial de 8,09 millones de casos (2). En las
ultimas décadas se ha objetivado un descenso
en la tasa de mortalidad; sin embargo, esta si-
gue siendo elevada, con un 15 % de mortalidad
en el momento de la ruptura aneurismdtica
y del 45 % a los 30 dias (1). La rdpida y brusca
salida de sangre al espacio subaracnoideo pro-
duce un aumento agudo de la presion intracra-
neal, lo que puede derivar en un descenso de la
presion de perfusion cerebral y dafio isquemico
agudo (.
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En las primeras 24 horas existen varias com-
plicaciones graves asociadas, como el resan-
grado, la hidrocefalia, convulsiones y eventos
cardiopulmonares (1).

El resangrado es una de las complicaciones
mas temidas y peligrosas, ya que se asocia con
una mortalidad de hasta el 60 % y un descen-
so significativo en la probabilidad de supervi-
vencia libre de discapacidad. Sucede entre el
4-13 % de los pacientes en las primeras 24 horas,
con mds del 50 % de ellos durante las primeras
6 horas (1).

Experiencia clinica

Paciente de 66 anos con antecedente de
adenocarcinoma de colon con metdstasis he-
pdticas y carcinomatosis peritoneal (hemico-
lectomia izquierda en 2019, bisegmentectomia
hepatica -1l en 2021, peritonectomia parie-
tocolica bilateral y pélvica + histerectomia +
doble anexectomia + reseccion de recto su-
perior, sigma y colon descendente incluyendo
anastomosis previa + HIPEC en 2023). Ademds,
multiples lineas de tratamiento quimioterdpico
y radioterapia. En el momento actual libre de
enfermedad, con revisiones periddicas.

A'las 8:45 h de la manana del 30 de octubre
de 2025, sufre caida en el bafio con pérdida del
nivel de consciencia, que a la llegada del 061
al domicilio ya ha recuperado (Glasgow Coma
Scale: GCS 15 puntos). No presenta focalidad
neurologica salvo cefalea intensa (Escala
Verbal Numérica 8/10) y vomitos. Las prime-
ras constantes en la atencion inicial son una
bradicardia sinusal a 40 Ipm, tension arterial
130/65 mmHg.
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Durante el traslado sufre un nuevo deterio-
ro del nivel de consciencia con caida del GCS
hasta 8 puntos, con desviacion de la mirada a
la izquierda. Asocia hipertension arterial (HTA)
(235/132 mmHg) y bradicardia (30 lpm). Se ad-
ministran 25 mg de urapidilo para control ten-
sional y se aisla la via aérea con secuencia de
induccion rapida sin incidencias, con posterior
conexion a ventilacion mecdnica invasiva.

A su llegada al hospital, se encuentra bajo los
efectos de la sedoanalgesia, en ritmo sinusal al-
ternando frecuencia cardiaca entre 35-75Ipmyy
PA 140/60 mmHg. Se traslada desde Urgencias
a la sala de la Tomografia axial computariza-
da (TAC) donde se evidencia una hemorragia
subaracnoidea (HSA) Fisher Il de origen aneu-
rismdtico por rotura de aneurisma en arteria
comunicante posterior derecha (Figura 1).

Figura 1. Tomografia axial computarizada
craneal sin contraste con hallazgo de he-
morragia subaracnoidea Fisher lll.

Durante su traslado a la UCI, la paciente de-
sarrolla midriasis bilateral arreactiva. Se inician
medidas de segundo nivel de control de la hi-
pertension intracraneal (HTIC): sedacion pro-
funda con midazolam y medidas osmoticas
con suero salino hipertonico al 7 % y manitol.
Con ello no se revierte la situacion, por lo que se
administran 300 mg de tiopental y se consulta
con Neurocirugia para colocacion emergente
de un drenaje ventricular externo (DVE).

En este momento no se dispone todavia de
los resultados de la analitica, y ante la alta sos-
pecha de resangrado con compromiso vital, se
realiza un tromboelastograma (TEG) previo a la
colocacion del DVE para descartar anomalias
de la coagulacion.

EI TEG resulta normal (Figuras 2y 3), por lo que
se decide implantar el DVE en el box de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), desarrolldn-
dose la intervencion sin incidencias. Con todo lo
anterior, se consigue reducir el tamano pupilar
2-3 mm, siendo en este momento ambas pupi-
las normorreactivas a la luz.

Tras la estabilizacion de la paciente, se tras-
lada a la sala de arteriografia para la emboli-

Figura 2. Tabla que muestra el resultado del
tromboelastograma en forma de valores

numericos. Los valores se encuentran den-
tro del rango de la normalidad.
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Figura 3. Resultado del tromboelastogra-
ma en forma de grdfica. Muestra un pa-
tréon de formacioén del coagulo normail.

zacion del aneurisma sacular roto (Figura 4). En
este momento se realiza DynaCT que confirma
la presencia de resangrado, con aumento del
componente hemorrdgico Silviano derecho y
nuevo hematoma subdural derecho.

Evolucion desfavorable durante las siguien-
tes 72 h. En la TAC de control de las primeras
24 h de evolucion, se objetiva una profusa HSA
infra- y supratentorial con aumento del con-
tenido hemorrdgico respecto al previo y des-
viacion de la linea media de 7 mm (Figura 5).
Se comprueba la normoposicion del DVE con
ausencia de complicaciones hemorrdgicas
derivadas de su colocacion. Deterioro clinico
posterior con datos de sufrimiento del tronco
del encéfalo desarrollando anisocoria a pesar
de las medidas iniciadas (DVE permeable con
debito profuso con presion intracraneal man-
tenida en torno a13-15 mmHg). Se repite la TAC
craneal y se comenta de nuevo con neurociru-
gia, quienes desestiman tratamiento quirurgi-
CO por su parte.

Dado el prondstico clinico ominoso con alta
probabilidad de fallecimiento en las siguientes
horas, y tras expresar la familia el deseo de la pa-
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Figura 4. Arteriografia de la carétida inter-
na derechay sus territorios intracraneales.
Se objetiva un aneurisma sacular roto del
segmento comunicante de la arteria ca-
rotida interna derecha, de morfologia irre-
gular.

ciente de rechazo a medidas que mantuvieran
una situacion de dependencia severa, se decide
la adecuacion del tratamiento de soporte vital,
produciendose finalmente el fallecimiento.

Innovacién

Se propone la realizacion de un tromboelas-
tograma (TEG) en pacientes neurocriticos con
patologia tiempo-dependiente y necesidad de
procedimientos quirurgicos como alternativa a
la analitica cuando esta todavia no estd dispo-
nible debido a la emergencia del proceso.

Discusion y conclusiones

Se presenta un caso en el que una determina-
cion normal de tromboelastograma (TEG) per-
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Figura 5. Tomografia axial computariza-
da craneal sin contraste con imagen de
hemorragia subaracnoidea que produce
fendmenos expansivos hemisféricos de-
recho, con colapso del ventriculo lateral
derecho y desviacion de la linea media a
la izquierda de unos 7,4 mm. Se observa
imagen hiperdensa en el ventriculo lateral
izquierdo correspondiente con el drenagje
ventricular externo. Ausencia de complica-
ciones en forma de sangrado derivadas de
la colocacion del drenaje ventricular ex-
terno.

/

mitio la colocacion de un drenaje ventricular ex-
terno (DVE) de forma segura, antes de disponer
de los resultados de la analitica. La rapidez con
la que el TEG permite hacer un andlisis de la coa-
gulacion del paciente permite una actuacion
quirurgica emergente en una situacion de riesgo
vital. La paciente presentaba signos clinicos de
hipertension intracraneal que no estaban res-
pondiendo al tratamiento médico; una situacion
que se pudo resolver tras la colocacion del DVE
a pie de cama en el mismo box de la unidad de
cuidados intensivos, de forma rdpida y segura.

No se han encontrado otros casos simila-
res publicados del uso del TEG en pacientes
con HSA aneurismdtica tras una revision bi-
bliogrdfica. Se ha encontrado un estudio (3)
en pacientes con un ictus isquémico en el
que el TEG fue capaz de detectar un estado
de hipercoagulabilidad en comparacién con
controles sanos. Hvas y cols. (4), en su revision
sistemdtica, incluyeron a pacientes con HSA'y
hemorragia intracraneal en los que se realizo
un TEG. Concluyen que la HSA se asocia con
mayor firmeza del codgulo, y esto a su vez con
mayor grado de lesion cerebral temprana,
una mayor puntuacion en la escala de Hunt-
Hess y mayor incidencia de isquemia cerebral
tardia.

La principal ventaja del TEG consiste en la
rapida disponibilidad de sus resultados, que
permite tomar decisiones clinicas de forma
precoz y segura. En este caso, se corroboro la
normalidad de la coagulacion posteriormen-
te cuando estuvieron disponibles los resulta-
dos analiticos y, ademds, con una prueba de
imagen de control, se objetivo la ausencia de
complicaciones hemorrdgicas derivadas del
procedimiento.

En el momento actual no existe evidencia
robusta que demuestre que el manejo indivi-
dualizado guiado por test viscoeldsticos en la
HSA mejore el desenlace clinico en la preven-
cion de isquemia cerebral tardia o resangra-
do, aunque los datos disponibles son observa-
cionales y de baja calidad. Ni en las guias de
prdctica clinica de la American Stroke Asso-
ciation (2023) (2) ni en las de la Neurocritical
Care Society (2023) (5) se hace mencién sobre
su empleo.

De este caso clinico se concluye que el TEG
fue una herramienta rdpida que permitio
guiar la toma de decisiones de forma segura
en un momento de riesgo vital.

37 — ESPECIALIDADES CLINICAS, MANEJO FARMACOLOGICO Y SEGURIDAD DIAGNOSTICA

> INDICE



EXPERIENCIAS CLINICAS EN TROMBOELASTOGRAFIA

Bibliografia

1.

Osgood ML. Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage: Review of the Pathophysio-
logy and Management Strategies. Curr
Neurol Neurosci Rep. 2021;21(9):50. DOI:
101007/511910-021-01136-9.

Hoh BL, Ko NU, Amin-Hanjani S, Chou
SH-Y, Cruz-Flores S, Dangayach NS, et al.
2023 Guideline for the Management of
Patients With Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage: A Guideline From the Ame-
rican Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2023;54(7):e314-e370.
DOI: 10.1161/STR.0000000000000436.

Yuan Q, Yu L, Wang F. Efficacy of using
thromboelastography to detect coagu-

38 — BLOQUE3

lation function and platelet function in
patients with acute cerebral infarction.
Acta Neurol Belg. 2021;121(6):1661-7. DOI:
10.1007/513760-020-01456-6.

Hvas CL, Hvas AM. Viscoelastic Testing
in the Clinical Management of Subara-
chnoid Hemorrhage and Intracerebral
Hemorrhage. Semin Thromb Hemost.
2022;48(7):828-41. DOI: 101055/5-0042-
1756191.

Treggiari mm, Rabinstein AA, Busl KM,
Caylor mm, Citerio G, Deem S, et al. Gui-
delines for the Neurocritical Care Ma-
nagement of Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage. Neurocrit Care. 2023;39(1):1-
28. DOI: 101007/512028-023-01713-5.

> INDICE



USO DE TARJETA BASICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

UTILIDAD DEL TEG EN CIRUGIA ORTOPEDICA EN PACIENTE TROMBOPENICA E

INMUNODEFICIENCIA COMUN VARIABLE

Arantzazu Mata Martinez, Paloma Buendia Fernandez, Verénica Maria Alfaro Martinez,

Rosalia Navarro Perez y Luis Sante Serna

Palabras clave: Test a pie de cama, test vis-
coeldsticos, inmunodeficiencia comun varia-
ble, plaquetopenia, cirugia ortopédica.

Se trata de una paciente de 75 afos con el
principal antecedente de inmunodeficiencia
comun variable, en tratamiento con inmu-
noglobulina pericdicamente y pancitopenia,
tras cuyo estudio no puede descartarse au-
toinmunidad, asumida finalmente en relacion
con la inmunodeficiencia y de significado in-
cierto.

La paciente es derivada a traumatologia por
lumbalgia secundaria a fracturas severas en
charnela T11-T12. Se indica artrodesis percutd-
nea cementadade D9 a L2.

En cuanto a las consideraciones anestésicas,
destaca trombopenia de 84.000/ul en anali-
tica preoperatoria. Se revisan analiticas pre-
vias, hasta el ano 2023, con valores similares
(plaguetas 100.000 pl-60.000 ). La pacien-
te niega clinica de sangrado espontdneo o
abundante tras una lesion en su vida habitual.

Introduccioén

La inmunodeficiencia comun variable (IDCV)
es la inmunodeficiencia primaria mds frecuente
que requiere intervencion medica. Se caracteri-
za por una presentacion clinica 'y un pronostico
heterogéneos.

Mds alld de la susceptibilidad a las infeccio-
nes, muchos pacientes con IDCV desarrollan

otros trastornos como enfermedad pulmonar
cronica, enteropatia, enfermedad granulo-
matosa, linfoproliferacion y autoinmunidad. En
este sentido, la trombopenia inmune es de los
trastornos mas comunes asociada a la IDCV.

Su fisiopatologia subyacente sigue siendo
poco clara. Ademds de la existencia de autoan-
ticuerpos, se han descrito otros mecanismos
que podrian estar en relacion con la inflama-
cion cronica. Esta inflamacion, que afecta a la
estructura de la pared celular de las plaquetas,
provocando la destruccion prematura de las
mismas, es una situacion que ocurre, precisa-
mente, en enfermedades autoinmunes o en in-
fecciones cronicas.

Los test de laboratorio estandar realizados in
vitro (por ejemplo, la deteccion de anticuerpos
antiplaguetarios) no suelen ser fiables, tanto por
falta de respuestas de anticuerpos especificas,
como por la presencia de autoanticuerpos pa-
sivos en los pacientes que reciben tratamiento
sustitutivo con inmunoglobulinas. Ademds, el
resto de mecanismos que llevan a la destruc-
cion precoz de plaguetas no son reconocidos
por estos test. La plaquetopenia inmune aso-
ciada ala IDVC es, por tanto, un diagndstico de
exclusion.

Experiencia clinica

Se trata de una paciente que va a someterse a
una artrodesis percutdnea cementada de D9 a L2.
con un recuento global de 84.000 plaguetas/ul.

El umbral recomendado por las principales
sociedades europeas y americanas de trauma-
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tologia y neurocirugia (World Society of Emer-
gency Surgery, WSES y European Association
of Neurosurgical Societys EANS) para cirugia
endoscopica multisegmentaria de columna es
> 75.000-100.000 plaquetas/ul. Por lo tanto, es
un valor limite que requiere estudios comple-
mentarios para tomar decisiones terapeuticas
pre e intraoperatorias.

Se decide readlizar tromboelastografia
(TEG® 6s) a pie de cama, antes del inicio de
la cirugia, para evaluar la funcionalidad de las
plaguetas y decidir si es preciso realizar una
transfusion preoperatoria para superar el um-
bral de 100.000 plaquetas/pl.

Los resultados obtenidos se encuentran den-
tro de la normalidad, a excepcion de LY30 au-
mentado y MA en limite inferior de la normali-
dad, ambos en ensayo CRT.

Con estos resultados, se confirma que, a pe-
sar de la trombopenia objetivada en el hemo-
grama preoperatorio, la funcionalidad de las
plaquetas estd integra o solo minimamente al-
terada (MA 51,4 mm en CRT).

El hallazgo de hiperfibrindlisis (LY30 2,6 % en
ensayo CRT) sugiere una activacion excesiva de
la fibrindlisis, fendmeno descrito en estados in-
flamatorios y/o inmunoldgicos, como es el caso
de nuestra paciente.

Tras evaluar los resultados obtenidos en Ia
tromboelastografia (TEG® 6s), se decide pres-
cindir de la transfusion de plaquetas. Por otra
parte, teniendo en cuenta que la alteracion que
predomina en el resultado del TEG es la hiper-
fibrindlisis, se decide administrar tratamiento
antifibrinolitico (dcido tranexdamico 15 mg/kg)
alinicio de la intervencion quirurgica.

La misma transcurre con el sangrado espe-
rado para el tipo de intervencion, sin verse au-
mentado por la condicion de la paciente, ni
requerir durante el intra- ni postoperatorio te-
rapia con hemoderivados.
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Innovaciéon

En un caso donde el test de laboratorio plan-
tea una cifra de plaquetas limite, y ante una
cirugia con potencial hemorrdgico, el uso de
TEG permite, a pie de cama, completar la in-
formacion analizando la funcionalidad de las
plaquetas en particular, asi como la hemos-
tasia de forma global. Gracias a esto, la tera-
pia puede ser mas selectiva y optimizada. En
nuestra experiencia clinica, la realizacion del
TEG para completar la informacion aportada
por las pruebas de laboratorio convencionales
modifico por completo el plan terapeéutico que
hubieramos llevado a cabo de haber contado
unicamente con el hemograma, ya que se des-
carto la transfusion de plaguetas mientras que
se trato el estado de hiperfibrindlisis de forma
precoz.

Discusion y conclusiones

La inmunodeficiencia comun variable se aso-
cia con trombocitopenia, frecuentemente de
origen autoinmune, aunque en otros muchos
casos como en el de la paciente, la etiologia es
incierta. Este hecho puede dificultar el trata-
miento de la misma, especialmente ante situa-
ciones de riesgo hemorrdgico elevado, como
es el caso de una artrodesis multisegmentaria.
En estas situaciones, el adecuado manejo de
la trombocitopenia idiopdtica puede suponer
todo un reto.

Muchas guias clinicas actuales recomiendan
el uso de tromboelastografia (TEG) en el entor-
no quirdrgico, especialmente en pacientes con
riesgo de sangrado perioperatorio, afadiendo
dos ventajas a los test convencionales. Por un
lado, permiten una intervencion a pie de cama
y, por otro lado, identifican en qué fase de la
coagulacion reside la alteracion, permitiendo la
correccion de forma dirigida con el consiguien-
te potencial ahorro de hemoderivados.
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En el caso particular de esta paciente, se pone
de manifiesto su utilidad. En base al recuento ab-
soluto de plaquetas en el hemograma convencio-
nal, podria haber sido candidata a transfusion de
plaquetas, como de hecho se planteaba, sin em-
bargo, el uso complementario del TEG permitio un
abordaje mds preciso y fisiologico.

Con los resultados obtenidos en el ensayo
CRT, se confirma que la funcionalidad de las
plaguetas es adecuada, pese al recuento re-
ducido, destacando sin embargo una fibrindlisis
incrementada, fendmeno precisamente descri-
to en estados inflamatorios y/o inmunoldgicos,
como es el caso de esta paciente.

En base a ello, se tomo la decision de admi-
nistrar de dacido de tranexamico, prescindiendo
de la transfusion del concentrado de plaquetas.

Adicionalmente, cabria sefalar que quizd el
manejo optimo habria requerido el haber rea-
lizado de forma sucesiva otro TEG durante la
cirugia, a modo de control intraquirurgico, asi
como para monitorizar la correccion de hiper-
fibrindlisis tras la administracion de dcido tra-
nexdmico. Finalmente, llevados en parte por
la buena evolucion clinica de la paciente v,
por otro lado, por los recursos disponibles, no
se realizd, siendo este un punto de mejora que
tendremos en cuenta en futuras experiencias.

A razon de este caso, y con la evidencia con
la que contamos actualmente, podemos con-
cluir con que los test viscoeldsticos son una
herramienta complementaria a las pruebas
de laboratorio convencionales, que permiten
el tratamiento dirigido de las alteraciones he-
mostdticas a pie de cama y cuyo impacto se
traduce en menor consumo de recursos y ma-
yor seguridad para el paciente
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Figura 1. Resultado general.

Figura 2. MAy LY30 en CRT.

Figura 3. Resultados globales.
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TIEMPO ES SANGRE: TROMBOELASTOGRAFIA EN HEMORRAGIA OBSTETRICA

Raquel Argumanez Tello, Jose Angel Monsalve Naharro y Lucia Sarrién Soriano

Palabras clave: Tromboelastografia, test vis-
coelasticos, hemorragia obstétrica, atonia
uterina, coagulopatia.

Breve descripcion

Paciente de 39 anos, sin antecedentes rele-
vantes, que presentd un shock hemorrdagico
severo debido a una atonia uterina tras una
cesdrea urgente. A pesar del tratamiento
medico inicial, desarrolld un deterioro he-
modindmico progresivo, incluyendo una
parada cardiorrespiratoria que requirié so-
porte vital avanzado. Se activo un protocolo
de transfusion masiva y se empleo la trom-
boelastografia (TEG) a pie de cama para
guiar de forma dindmica y personalizada la
reanimacion hemostatica.

Introduccioén

La hemorragia masiva obstetrica continua
siendo una de las principales causas de morbi-
mortalidad materna a nivel mundial. La atonia
utering, junto con el aumento en la tasa de ce-
sdreas, ha contribuido a aumentar su incidencia.
Tradicionalmente, el manejo de estas situacio-
nes se ha basado en pruebas convencionales de
coagulacion, que suelen presentar limitaciones
importantes en cuanto a tiempo de respuesta y
sensibilidad. En este contexto, el uso de pruebas
viscoeldsticas, como la TEG, ha demostrado ser
una herramienta Util al proporcionar una evalua-
cion dindmica e integral de la coagulacion, faci-
litando decisiones clinicas mds oportunas y ade-
cuadas durante la resucitacion hemostdtica.

Experiencia clinica

Mujer de 39 anos, sin antecedentes perso-
nales de interés, que fue intervenida de una
cesdarea urgente bajo anestesia raquidea,
presentando una atonia uterina controlada
inicialmente mediante tratamiento medico
con uterotonicos, con un sangrado estima-
do de 11, administrandose fluidoterapia sin
hemoderivados y 1 g de dcido tranexdmico,
permaneciendo estable hemodindmica-
mente. Posteriormente, en la URPA presento
dolor abdominal, taquicardia, hipotension y
metrorragia. Ante el deterioro clinico con si-
tuacion de shock se activo el protocolo de
transfusion masiva y se trasladd a la Unidad
de Cuidados Intensivos de Anestesia, don-
de sufrio a su llegada una parada cardio-
rrespiratoria (actividad eléctrica sin pulso),
recuperada tras 6 minutos de soporte vital
avanzado. Analiticamente presentaba ane-
mia, acidosis metabdlica y ldctica y coagu-
lopatia. La primera determinacion de la TEG
también mostro alteraciones (Figura 1). El
servicio de Ginecologia coloco un balon de
Bakriy se continuod la reanimacion hemosta-
tica guiada por TEG (en total se administra-
ron 10 concentrados de hematies, 4 unidades
de plasma fresco congelado, 2 pool de pla-
quetas, 2 g de fibrindgeno, 200 Ul de com-
plejo protrombinico). Una vez estabilizada,
se realizd un angio-TC urgente, descartando
sangrado activo. EI TEG final objetivo que se
habia normalizado la coagulopatia (Figura
2). La evolucion clinica posterior fue favora-
ble y la paciente pudo ser dada de alta de la
UCI alas 48 horas.
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Figura 1. TEG realizado al ingreso en UCI
durante la hemorragia activa.

Figura 2. TEG tras reanimacién hemostati-

ca guiada con cese de sangrado activo.

Innovacién

Este caso ejemplifica como la implemen-
tacion precoz de la TEG ha transformado el
manejo de la hemorragia obstétrica masiva,
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superando las limitaciones de las pruebas con-
vencionales de coagulacion. A pesar de que la
reposicion guiada por pruebas viscoeldsticas
es ya una recomendacion establecida en guias
clinicas, tanto en hemorragia obstétrica como
en otros escenarios de hemorragia masiva, su
Uso no estd difundido en muchos centros y su
implementacion no es universal.

Los aspectos clave de esta experiencia incluyen:

La integracion temprana del TEG en el
abordaje clinico, que permite decisiones
rdpidas y dirigidas.

La aplicacion a pie de cama, que agiliza
la obtencion de resultados y minimiza de-
moras diagnaosticas.

Su adaptacion al contexto obstétrico,
donde pueden identificar la coagulopa-
tia obstetrica, incluida la hipofibrinoge-
nemia.

La optimizacion transfusional, reduciendo
la exposicion innecesaria a hemoderiva-
dos y sus riesgos asociados.

Este enfoque representa un cambio de para-
digma en el manejo de la hemorragia postpar-
to, al permitir una actuacién mads precoz, preci-
savy eficaz.

Discusion y conclusiones

Las pruebas convencionales de coagulacion,
aunque ampliamente utilizadas, presentan li-
mitaciones importantes en situaciones criticas
como la hemorragia postparto: requieren tiem-
po, no evaluan la fibrindlisis y ofrecen una vision
parcial del proceso hemostatico.

En este caso, la TEG permitié una evaluacion
rdpida, global y dindmica de la coagulacion,
guiando eficazmente la reanimacion hemos-
tatica y la administracion dirigida de hemode-
rivados. Esta estrategia facilitd la correccion
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precoz de la coagulopatia aguda (evidenciada
enlas curvas del TEG), el cese del sangrado, evi-
to la progresion a una CID y redujo la exposicion
innecesaria a productos sanguineos.

En linea con las recomendaciones naciona-
les e internacionales, las pruebas viscoeldsticas
deben integrarse en protocolos instituciona-
les de hemorragia obstétrica permitiendo una
transfusion guiada por objetivos, la optimiza-
cién del uso de fibrindgeno y una mejora en la
toma de decisiones clinicas. No obstante, toda-
via existe una importante variabilidad a la hora
de aplicar los diferentes algoritmos.

La tromboelastografia se consolida como
una herramienta clave en el manejo de la he-
morragia postparto grave, al permitir una rea-
nimacion hemostdtica personalizada, con me-
jores resultados maternos y un uso mads racional
de hemoderivados.
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MANEJO DEL SANGRADO GUIADO POR TROMBOELASTOGRAFIA EN TROMBOCITEMIA
ESENGIAL EN TRATAMIENTO CON ANAGRELIDA

Rosalia Sanchez Reyes, John Carlos Pérez Moreno y Raquel Herrero Manzano

Palabras clave: Trombocitemia esencial, ana- ) L.
. . iy . Figura 1. Resultados numeéricos del TEG.
grelida, disfuncion plaquetaria, tromboelas-

trografia, tratamiento dirigido.

Paciente de 84 anos con los siguientes ante-
cedentes importantes:

- Fibrilacion auricular créonica no valvular
CHADVASC 5, anticoagulada con aceno-
cumarol.

- Enfermedad renal cronica.

- Trombocitemia esencial (Jak2 positivo)
con alto riesgo trombotico, con aparicion
de anemia, en tratamiento con anagreli-
da, dcido acetilsalicilico y eritropoyetina.

Sufre traumatismo en muslo derecho, con
hematoma que requiere varios drenajes

percutdneos y abiertos, con anemizacion y
dificil control del sangrado. Durante su es- Figura 2. Resultados graficos del TEG.
tancia en Reanimacion, se realiza tromboe-

lastograma (TEG), que muestra los valores
en las Figuras1a 3.

Combinando dichos resultados con la clinica
del paciente, se realiza su interpretacion:

- Prolongacion del R en CKy CKH (9,0 y
7.8 min): sugiere retraso en el inicio de la
coagulacion (Figuras 4 y 5). Las posibles
Causas son:

» Disfuncion plaquetaria (frecuente en
trombocitemia esencial: muchas pla-
quetas, pero poco funcionales).

» Deficiencia de factores de coagulacién
por consumo o dilucién postoperatoria.
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Figura 3. Resultados graficos del TEG. Figura 5. Tiempo de reaccién.

Figura 4. Tiempo de reaccion. Figura 6. Firmeza del codgulo.

* MA (maximum amplitude) dentro de ran- - Angulo aumentado en CRT (801°). Indica
go (67-69 mm). El codgulo alcanza fuer- coagulacion acelerada, probablemente por
za adecuada, por lo que el fibrindgeno un estado protrombotico subyacente, co-
funcional estd conservado (CFF: 28 mm, mun en trombocitemia esencial (Figura 7).
casi limite superior) y su contribucion al + Fibrindlisis minima (LY30 < 1%). No hay evi-

codgulo es buena (Figura 6). dencia de lisis activa del coagulo (Figura 7).

Sin embargo, en trombocitemia esencial, las

plaguetas pueden generar codgulos firmes En resumen, ya que se puede ver un inicio
en TEG pero funcionar mal en la hemostasia de la coagulacion en limite superior de Ia
real, sobre todo por agregacion defectuosa normalidad (ligeramente retrasado), con el
o liberacion anormal de granulos. resto de pardmetros en rango se extrae una
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Figura 7. Tiempo de reaccion.

analitica especifica con FXIII para valorar
tambien su funcionalidad, y se administran
plasma fresco congelado, FXIlI, vitamina K,
fibrindgeno y concentrados de hematies
segun necesidades, a dosis ajustadas, in-
tentando alcanzar un equilibrio entre riesgo
de trombosis y hemorragia. Finalmente, se
logra la estabilizacion del sangrado en el lu-
gar del hematoma y el paciente es dado de
alta a planta en los dias posteriores.

Introduccion

La trombocitopemia esencial (TE) es una neo-
plasia mieloproliferativa con riesgo paradojico
de trombosis y hemorragia. El tratamiento con
anagrelida reduce la trombocitosis, pero se
asocia a disfuncion plaquetaria y aumento del
sangrado en ciertos pacientes (1). Presentamos
el caso de un paciente con dicha enfermedad
que desarrolla un hematoma con dificil control.

Experiencia clinica

El TEG, técnica viscoeldstica que evalia en
tiempo real la dinamica global de la coagula-

ciony lainteraccion entre plaquetas, fibrindge-
noy factores de coagulacion, permiteidentificar
si el sangrado se debe a disfuncion plaqueta-
ria, déficit de fibrindgeno o hiperfibrindlisis. Asi
aporta un perfil funcional de la hemostasia mds
alld de valores aislados (2). También sirve como
guia terapéutica personalizada, util para deci-
dir si el paciente se beneficiard mds de transfu-
sion de plaquetas, crioprecipitado/fibrindgeno,
antifibrinoliticos o suspension temporal de ana-
grelida (1,3).

Innovacion

La innovacion del uso del TEG en este pacien-
te radica en que permite (4):

- Superar la limitacion de pruebas conven-
cionales que no explican por qué un pa-
ciente con plaquetas altas sangra.

Evaluar la calidad y estabilidad del cod-
gulo en condiciones dindmicas, enten-
diendo la interaccion entre trombocitosis
y disfuncion plaquetaria inducida por tra-
tamiento.

- Optimizar decisiones clinicas en sangra-
dos complejos, reduciendo intervencio-
nes empiricas.

Discusion y conclusiones

En anestesia y cuidados criticos, la valora-
cion del paciente debe contemplar no solo el
recuento plaquetario, sino también pruebas de
funcion y de factor de von Willebrand (FVW), ya
que la cifra aislada no refleja el riesgo real (5).

El manejo exige estrategia individualizada:
las transfusiones pueden ser poco eficaces si
persiste la disfuncion, por lo que deben consi-
derarse desmopresina, concentrados de FVW o
antifibrinoliticos en casos seleccionados (5,6).
La monitorizacion viscoeldstica guia el soporte
transfusional.
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La farmacocinética de anagrelida condi-
ciona el perioperatorio: aunque su vida me-
dia es corta, el efecto sobre la produccion
plaquetaria tarda dias en revertirse, por lo
que debe suspenderse antes de procedi-
mientos electivos. En urgencias, el anestesio-
logo debe asumir hemostasia comprometida
y optimizar el soporte hemodindmico y he-
mostatico (1,3).

Los pacientes con TE tratados con
anagrelida presentan riesgo aumenta-
do de sangrado por trombocitopenia
relativa, disfuncion plaquetaria y posi-
ble deficiencia de FVW.

La evaluacion perioperatoria debe in-
cluir estudios de funcion plaquetaria y
FVW.

El manejo del sangrado en reanimacion
debe ser multidisciplinario, incorporan-
do medidas especificas (desmopresing,
concentrados de FVW, antifibrinoliti-
cos...) ademds del soporte transfusional.

La suspension de anagrelida antes de
cirugias electivas requiere coordina-
cion con hematologia, ya que su efecto
persiste mads alld de la vida media plas-
matica.

- Una planificacion anticipada y algorit-
mos de soporte guiados por monitori-
zacion viscoeldstica mejoran la seguri-
dad en quirdfano y reanimacion.
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OPTIMIZACION CON TROMBOELASTOGRAFIA DE LA REVERSION DE LA
ANTICOAGULACION EN CIRUGIA URGENTE

Natalia Gijon Herreros, Violeta Heras Hernando y Sara Garcia Zamorano

Palabras clave: Tromboeslastografia, hemos-
tasia perioperatoria, DOACS, cirugia urgente,
hemorragia.

La tromboelastografia (TEG) representa
una innovacion como herramienta dinda-
mica al permitir evaluar la coagulacion en
tiempo real, ofreciendo pardametros funcio-
nales que pueden guiar la reversion de an-
ticoagulantes y optimizar la seguridad del
paciente. Presentamos el caso de un pa-
ciente con antecedentes cardiovasculares y
oncologicos significativos, en fracaso renal
establecido y anticoagulado con apixabdn.
El paciente requiric intervencion urgente
por una obstruccion intestinal con sangrado
activo y anemia, donde el uso del TEG resul-
to clave para monitorizar la reversion de an-
ticoagulaciony la estrategia perioperatoria.

Introduccioén

El manejo de la anticoagulacion en pacientes
que requieren cirugia urgente constituye un de-
safio clinico significativo, especialmente ante el
riesgo elevado de sangrado y la necesidad de
una reversion rapida y segura. Las pruebas con-
vencionales de coagulacion, como el tiempo de
protrombina (PT), el INR y el TTPa, ofrecen infor-
macion limitada y no reflejan de manera integral
la dindmica hemostdatica ni la contribucion de
plaquetas, fibrindgeno vy fibrindlisis, lo que dificul-
ta la toma de decisiones en escenarios criticos.

En este contexto, la TEG ha emergido como
una herramienta innovadora que permite una

evaluacion global, dindmica y en tiempo real de
la coagulacion en sangre total. Esta técnica no
solo identifica el tipo especifico de coagulopa-
tia (como hipofibrinogenemia, trombocitopenia
o hiperfibrindlisis), sino que también facilitan la
transfusion dirigida de hemoderivados, reducien-
do el uso innecesario de plasma fresco, plaque-
tasy concentrados de fibrindgeno, y disminuye el
riesgo de complicaciones asociadas a la trans-
fusion. Ademads, permite monitorizar la recupe-
racion de la funcion hemostdtica optimizando el
momento de la intervencion quirurgica.

En cirugia aguday trauma, la TEG permite iden-
tificar el tipo de anticoagulante presente y mo-
nitorizar la respuesta a agentes reversores como
andexanet alfa, idarucizumalb o concentrados de
complejo protrombinico (PCC), ofreciendo una
evaluacion dindmica de la restauracion de la he-
mostasia. Su uso seriado tras la reversion es espe-
cialmente Util en pacientes con insuficiencia renal
o riesgo de rebote anticoagulante, contribuyen-
do a evitar transfusiones innecesarias y optimizar
el momento quirtrgico. No obstante, la monito-
rizacion especifica de anticoagulantes directos
(DOAQ) y sus reversores requiere reactivos espe-
cializados, y la evidencia disponible sigue siendo
limitada, lo que subraya la necesidad de estudios
adicionales en este contexto.

Experiencia clinica

Se presenta el caso de un paciente de 86 anos
con antecedentes de hipertension arterial y fibri-
lacion auricular en tratamiento anticoagulante
con apixabdn. Ingresa por obstruccion intesti-
nal secundaria a neoplasia de recto, asociada a
anemia por melenas y fracaso renal agudo (fil-
trado glomerular estimado de 30 ml/min/1,73 m?).
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Durante su hospitalizacion, recibe dos dosis de
enoxaparina (40 mg cada 12 horas).

A'las 24 horas de la Ultima toma de apixaban,
la analitica muestra: leucocitos 14.000/l, he-
moglobina 10,4 g/dl, urea 113 mg/dl, creatinina
2,10 mg/dl, PCR 35 mg/I; coagulacion: TP 24,5 s,
actividad de protrombina 42 %, INR 1,93, TTPa 29
s, fibrindgeno 389 mg/dly anti-Xa en 2 Ul/mil (li-
mite maximo del laboratorio de nuestro centro).
Se administra 1 dosis de vitamina Ky se decide
manejo conservador.

Tras 12 horas, el paciente presenta deterioro
clinico compatible con perforacion intestinal, in-
dicdndose cirugia urgente. El nuevo estudio de
coagulacion muestra persistencia de alteracion:
TP 22 s, actividad de protrombina 48 %, INR 1,70,
APTT 27 s, fibrindgeno 473 mg/dl, anti-Xa 2 Ul/m,
hemoglobina 10,4 g/dly plaquetas 265. Se admi-
nistra una segunda dosis de vitamina Ky se avisa
al servicio de anestesia para proceder a su inter-
vencion urgente.

Siguiendo el protocolo hospitalario para rever-
sion de anticoagulantes directos en cirugia ur-
gente, se administran 4000 Ul de concentrado
de complejo protrombinico (CPP). Tras la admi-
nistracion del CPP, se obtiene muestra preopera-
toria y se realiza TEG, que evidencia efecto resi-
dual de heparina y déficit de factores (Figuras 1
y 2) . Se solicitan dos unidades de plasma fresco
congelado (PFC) que se administran durante la
intervencion (laparotomia abdominal con hemi-
colectomia derecha ampliada). El procedimiento
transcurre sin sangrado significativo, sin necesi-
dad de transfusion de concentrados de hematies
ni otros hemoderivados adicionales.

Innovacioén

Este caso clinico ilustra una aplicacion innova-
dora del TEG en cirugia urgente con anticoagu-
lacion compleja. La integracion del TEG permitio
evaluar en tiempo real el estado hemostdtico
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Figura 2.

global, superando las limitaciones de las pruebas
convencionales (TP, INR, TTPq), especialmente en
un paciente con doble exposicion a anticoagu-
lantes (apixabdn y enoxaparing) y fracaso renal.
Ademdas, el TEG identificd simultdneamente efec-
to residual de heparina y déficit de factores, lo
que orientd una administracion dirigida de CCP
y PFC en lugar de transfusiones indiscriminadas.
Esta monitorizacion optimizd el momento qui-
rurgico y redujo riesgos, evitando retrasos y dis-
minuyendo la probabilidad de sangrado masivo.
Asimismo, el caso amplia el contexto habitual de
uso del TEG (tradicionalmente limitado a cirugia
cardiaca y trauma) demostrando su utilidad en
cirugia abdominal urgente en pacientes anticoa-
gulados con DOAC. Finalmente, este abordaje
puede contribuir al desarrollo de protocolos hos-
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pitalarios que integren TEG en la toma de decisio-
nes perioperatorias, mejorando la seguridad y la
personalizacion del tratamiento.

Discusion y conclusiones

La utilidad del TEG en la monitorizacion de
la reversion de anticoagulantes directos en ci-
rugia urgente se sustenta principalmente en
estudios observacionales y casos aislados, sin
ensayos clinicos aleatorizados que confirmen
su impacto en desenlaces como mortalidad
o complicaciones hemorrdgicas. Ademds, su
implementacion rutinaria se ve limitada por
la disponibilidad y coste de equipos y reacti-
vos especificos, asi como por la necesidad de
interpretacion especializada que requiere for-
macion y puede retrasar decisiones en centros
sin experiencia. Aunque es mds rapido que las
pruebas convencionales, el TEG no sustituye
protocolos claros para reversion farmacologica
y transfusion dirigida, y su eficacia depende del
acceso a cartuchos especificos para DOAC, no
siempre disponibles en todos los sistemas.
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TROMBOELASTOGRAFIA COMO METODO PRONOSTICO DE RIESGO HEMORRAGICO/

TROMBOTICO EN HEPATOPATIA

Daniel Encinas Sanchez, Marta Sanchez Sanchez, Maria Ferndndez Sancho, José Maria
Bastida Bermejo, Eva Arroyo Fernandez y Luis Mario Vaquero Roncero

Palabras clave: Cirrosis hepdtica, tromboe-
lastografia, periodo perioperatorio, trombosis,

hemorragia quirurgica.

Varon de 64 afios con antecedentes de he-
patopatia alcohdlica con signos de hiper-
tension portal, que acude a consulta de
preanestesia para valoracion preoperato-
ria, pendiente de intervencion de carcinoma
basocelular, para realizacion de extirpacion y
plastia. El paciente presentd primer episodio
de descompensacion hidropica 4 meses an-
tes, con hallazgo de varices esofdgicas gra-
do lll'y gastropatia por hipertension portal.

Durante su valoracion en consulta de prea-
nestesia, se realiza estudio analitico pre-
paratorio, con hallozgo de enfermedad
renal cronica estadio 3a y trombopenia de
106.000. El estudio de coagulacién, por su
parte, fue normal: TTPA 29,7 seg, TTPA Ratio
113, Actividad de protrombina del 84,8 %, TP
Ratio 1,09 e INR 1,07.

Ante los antecedentes de hepatopatia cro-
nica con signos de hipertension portal y sos-
pecha de posible aumento del riesgo trom-
botico/hemorrdgico, se decide realizaciéon
de TEG durante la consulta (Figura 1), reve-
lando un ligero alargamiento de Ry K, junto
con MAy A10 en el limite bajo de la norma-
lidad, lo que sugeriria un codgulo debil con
un equilibrio hemostdatico fragil, sin datos de
hiperfibrindlisis (LY30 O %).
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Figura 1. Tromboelastograma preparatorio.

Introduccion

La cirrosis hepdtica constituye una patologia
frecuente, con elevada morbimortalidad perio-
peratoria. Actualmente, se acepta el paradig-
ma de la coagulopatia del paciente cirrético
como un rebalance hemostdtico, donde dismi-
nuyen factores procoagulantes (11, V, VII, IX, Xy
XI) y anticoagulantes naturales (proteina C, Sy
antitrombina), junto con alteraciones plaque-
tarias y de la fibrindlisis. Este “equilibrio inesta-
ble” sugeriria que, en funcion del contexto cli-
nico, el paciente podria llegar a aumentar su
riesgo trombotico o su riesgo hemorrdgico.

En las consultas de preanestesia, actualmen-
te, se sigue valorando el riesgo hemostdtico
a traves de estudios de coagulacion bdsicos,
que incluyen tiempo de protrombina (TP) e INR,
tiempo de tromboplastina parcial activado
(TTPa), recuento plaquetario y fibrinogeno. No
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obstante, la evidencia cientifica actual nos de-
muestra una escasa capacidad de prediccion
del sangrado en pacientes con hepatopatia
cronica y cirrosis. Tal es el caso que, en las guias
de prdctica clinica actuales, se desaconseja la
correccion del INR y la administracion de pla-
quetas previa a intervenciones de riesgo mo-
derado/bajo, centradndose el enfoque a la eva-
luacién global del paciente (grado de cirrosis,
descompensaciones, funcion renal..).

En este contexto es donde surge el interés
por los test viscoeldsticos como la tromboe-
lastografia (TEG), cuyo objeto de evaluacion
es la coagulacion como un proceso dindmico.
Tal es asi que, en pacientes con cirrosis hepd-
tica, el TEG arroja heterogeneidad de resulta-
dos: desde patrones hipocoagulantes, con una
amplitud mdxima (MA) baja y tiempos alarga-
dos, patrones compatibles con la normalidad,
y pacientes a rasgos de hipercoagulabilidad,
con MA elevada y tiempos cortos. No obstan-
te, actualmente no existen puntos de corte
definidos en la evaluacién preparatoria, como
herramienta predictiva de riesgo de sangrado/
trombosis.

Experiencia clinica

El paciente de nuestro caso clinico presen-
ta antecedentes de hepatopatia cronica de
origen alcohdlico con datos de hipertension
portal, en fase compensada. En el estudio de
coagulacion realizado durante la evaluacion
preparatoria, el paciente presenta resultados
en rango de normalidad. A pesar de ello, tanto
la intervencion quirdrgica como la comorbili-
dady, concretamente, la hepatopatia cronica,
sugieren dudas al respecto de su riesgo hemos-
tatico real.

Ante esta incertidumbre, se solicito la realiza-
cion del TEG, donde se observo un tiempo R dis-
cretamente prolongado (9,3 min), K de 2,5 min,
dngulo de 65,7°, A10 de 49 mm y MA de 49 mm,

valores en el limite bajo de la normalidad. EIl MA
es de 16,5 mm, compatible con una contribu-
cion de fibrina conservada, aungque sin un mar-
gen amplio de seguridad, sin datos de fibrinoli-
sis (LY30 0 %).

Con todo ello, los resultados nos arrojan da-
tos que sugieren un codgulo menos firme, con
una fase de iniciacion enlentecida, sugerente
de un reequilibrio hemostdatico fragil, pese a un
estudio de coagulacién convencional aparen-
temente normal. Esta informacion resulta Util
como parte de la planificacion perioperatoria,
tanto anestésica como quirdrgica.

Innovaciéon

El uso de TEG en la consulta de preanestesia
podria implicar una novedad en el manejo de
los pacientes cirroticos, permitiendo identificar
perfiles hemostaticos de forma sutil, patrones
que podrian pasar desapercibidos con estudios
de coagulacion convencionales, ayudando a la
planificacion perioperatoria (disponibilidad de
hemoderivados, seguridad en procedimientos
neuroaxiales, indicaciéon de hemostaticos...).

Discusion y conclusiones

La experiencia clinica acumulada nos sugie-
re que la valoracion del riesgo anestésico en la
cirrosis no debe basarse Unicamente en prue-
bas convencionales. Sin embargo, los test vis-
coeldsticos aportan una “fotografia funcional
del rebalance hemostatico™ permiten identifi-
car aquellos pacientes con un codgulo robus-
to, en los que evitar el uso de hemoderivados,
asi como aquellos con un codgulo debil o una
fibrinolisis aumentada, en los que la cirugia o
la técnica neuroaxial podria implicar un riesgo
aumentado. No obstante, la evidencia cientifi-
ca actual esinsuficiente para establecer puntos
de corte de seguridad, por lo que Unicamente
se recomiendan los estudios viscoeldsticos para
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guiar terapias en pacientes con un sangrado
establecido.

En este contexto, este caso clinico refleja va-
rios puntos clave:

- Como un perfil viscoeldstico discreta-
mente hipocoagulable puede coexistir
con un estudio de coagulacion conven-
cional normal.

- Como la realizacion de un TEG prepara-
torio podria aportar informacion adicio-
nal que ayudaria a individualizar el plan
anestésico y perioperatorio del paciente.

Por ello, la integracion de estos casos en regis-
tros y estudios prospectivos podria ser esencial
para definir patrones de TEG asociados a san-
grado o trombosis en pacientes con hepatopa-
tia cronica, debiendose incorporar en algorit-
mos de decision.

En conclusion, la cirrosis representa un esta-
do de equilibrio hemostatico fragil en el que las
pruebas estdndar resultan insuficientes para
estimar el riesgo real de sangrado o trombosis.
Los test viscoeldsticos, como el TEG, emergen
como una herramienta prometedora para re-
finar la valoracion preoperatoria y guiar el ma-
nejo perioperatorio, como es el caso de nuestro
paciente, donde se revelaron vulnerabilidades
hemostdticas no detectadas por la analitica
convencional, abriéndose puertas a estrategias
mas individualizadas y seguras.
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UTILIDAD SECUENCIAL DE TEG EN PACIENTE ANTICOAGULADA CON HBPM Y SANGRADO

ABDOMINAL

Marta Carazo Muioz, JesUs Manuel Nieves Alonso, Ana Estiragués Barreiro y Alejandro

Calnderén Jiménez

Palabras clave: Tromboelastografia, heparina
de bajo peso molecular, protamina, ictus, he-
morragia abdominal.

Breve descripcion

Mujer anticoagulada con enoxaparina tras
trombalisis cerebral por ictus, que desarro-
lla hematoma abdominal y fracaso renal. Se
utilizé tromboelastrografia (TEG) secuencial
para guiar la reversion del anticoagulante
y el manejo hemostdtico, monitorizando la
respuesta a la protamina, acido tranexami-
co, concentrado de complejo protrombi-
nico (Beriplex) y plasma fresco congelado
(PFC), evaluando del mismo modo el estado
protrombotico subyacente.

Introduccion

El manejo de la anticoagulacion en pacien-
tes criticos con hemorragia activa es un desafio
clinico. Las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) presentan un antagonismo incomple-
to con protamina, lo que dificulta su reversion
en escenarios de sangrado critico. Ademas, el
tiempo de protrombina y el tiempo de cefalina
son poco sensibles para valorar su efecto. TEG
ofrece la posibilidad de monitorizar en tiempo
real el impacto de las HBPM sobre la coagula-
ciony la eficacia de su reversion.

Experiencia clinica

Mujer de 78 afos, anticoagulada con
enoxaparina terapéutica tras ictus trombolisa-
do, que ingresd en reanimacion por un hemato-
ma abdominal masivo con fracaso renal agudo.

1. TEG inicial: CK-R incoagulable, CKH-R
173 min (alargado), hiperfibrinogenemia
CFF-A10 41,2 mm, CRT-MA 73,8 mm au-
mentados > perfil compatible con efecto
de HBPM (Figura 7).

2. Tras administracion de 60 mg de protamina
y 1 g de dcido tranexdmico: CKH-R mejora
a 9,7 min, CK-R coagula pero aun prolon-
gado (20,5 min), LY30 O % reversion parcial
del efecto anticoagulante (Figura 2).

3. Tras administracion de 500 unidades
de Beriplex: CK-R desciende a 16,2 min,
persiste prolongacion en el canal CK, lo
que indica actividad anti-Xa residual
(Figura 3).

4. Tras 3 unidades de PFC: mejora CK-R has-
ta 11,2 y el perfil global (CRT y CFF) hiper-
coagulable condiciones seguras para ci-
rugia (Figura 4).
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Figura 2

Figura 4.
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La paciente fue intervenida para evacuacion
del hematoma, sin complicaciones hemorrdgi-
cas relevantes durante el procedimiento.

Innovacion

El caso ilustra como el TEG permite monitori-
zar secuencialmente la reversion incompleta de
las HBPM con protamina y orientar el uso adi-
cional de PCCy PFC. De este modo se evita una
reposicion empirica y se individualiza el trata-
miento el tiempo real. La propuesta es intentar
integrar protocolos de manejo dindmico guia-
dos por TEG en escenarios bajo HBPM.

Discusion y conclusiones

La literatura ha descrito ampliamente la uti-
lidad del TEG en trauma, cirugia hepdtica vy si-
tuaciones de hemorragia masiva, donde guia la
reposicion dirigida de hemoderivados. Sin em-
bargo, su papel en la reversion de HBPM estd
menos documentado.

Este caso confirma lo sefalado por estudios
previos: la protamina neutraliza solo parcialmen-
te la actividad anti-Xa de las HBPM, y en ocasio-
nes es necesario complementar con PCC y PFC.
El TEG permitic objetivar esta reversion incom-
pleta y guiar la estrategia terapeutica de forma
dindmica, reduciendo la incertidumbre clinica.

En resumen, el TEG no solo actua como he-
rramienta diagnostica en la coagulopatia del
sangrado masivo, sino que también ofrece un
papel crucial en escenarios complejos como la
reversion de HBPM, aumentando la seguridad y
evitando decisiones empiricas.
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¢ DEBE CONSIDERARSE USAR TROMBOELASTOGRAMA FUERA DEL QUIROFANO
CUANDO INR Y CLINICA NO COINGIDEN?

Noelia Arévalo Martin y Geovanna Liszeth Garcia Carrera

Palabras clave: Anticoagulacion, INR, trom-
boelastrografia, sangrado, trombosis.

Los pacientes portadores de vdlvulas car-
diacas mecdnicas se hallan en una encruci-
jada entre dos complicaciones: por un lado,
el tromboembolismo asociado a la protesis
y, por otro, la aparicion de hemorragias de-
bido a la anticoagulacién que tienen que
mantener de manera cronica para evitar
trombosis.

Ademds, en pacientes en los que se precisa
anadir tratamiento antiplaquetario por di-
ferentes causas posteriormente expuestas,
aumenta el riesgo de hemorragia.

Por ello, es necesario un control estrecho del
nivel de anticoagulacion, que actualmente
se realiza con el indice Internacional Nor-
malizado (INR). No obstante, en ocasiones,
a pesar de un INR dentro de rango terapéu-
tico, el paciente presenta clinica trombadtica
o0 hemorrdgica.

Introduccion

Los pacientes con vdlvula cardiaca mecani-
ca precisan tratamiento anticoagulante con
farmacos antivitamina K (AVK) de por vida. Este
anticoagulante debe iniciarse en las prime-
ras 24 horas tras la cirugia o tan pronto como
sea seguro, combindndolo con terapia puente
(heparina no fraccionada [HNF] o heparina de
bajo peso molecular [HBPM]) hasta conseguir el
INR terapéutico, suspendiendo posteriormente
la terapia puente (1).
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El INR objetivo se basa en los factores de ries-
go del paciente y la localizacion, tipo y numero
de protesis. Existe mayor riesgo de eventos ad-
versos si existe una alta variabilidad del INR, lo
cual se evita con una adecuada educacion del
paciente en relacion con el autocontrol del INR.

En caso de INR > 45, el sangrado aumenta
exponencialmente. Si sangrado grave o cirugia
urgente, suspender el AVK y administrar vitami-
na Kiv., y si es necesario administrar concentra-
do de complejo de protrombina (CCP).

Sino existe sangrado, pero INR > 10, suspender
AVK 'y administrar vitamina K oral (2-3 mg) en
dosis menores con monitorizacion diaria de INR.
En caso de INR 4,5-10, suspender AVK y valorar
administrar o no vitamina K (ya que no se han
visto diferencias significativas en cuanto al san-
grado). Si INR < 4,5, descenso progresivo de AVK
hasta conseguir un INR en rango terapeéutico.

Por otra parte, se afadirdn farmacos anti-
plaguetarios en dosis bajas (AAS 75-100 mg) a
la anticoagulacion oral en pacientes con muy
alto riesgo de tromboembolia, asi como en pa-
cientes con tromboembolia a pesar de INR en
rango, a sabiendas de que aumentard el riesgo
de sangrado.

Experiencia clinica

Mujer de 66 ahos con antecedentes de hi-
potiroidismo, fibrilacion auricular permanente
y valvulopatia mitral reumdatica, que precisa
implante de protesis mitral mecdnica y cierre
de orejuela hace 9 anos. Como complicacion
postoperatoria presenta bloqueo auriculoven-
tricular completo, por lo que se implanta mar-
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capasos, con IT moderada (interferencia del
cable). Se pauta tratamiento anticoagulante
con acenocumarol para mantener INR 2-3. Tras
ello, presenta sospecha de ictus/AIT en 2019 y
2020 (Figura 1).

Manejo de paciente en la escala HAS-BLED
5 puntos (riesgo de 91 % sangrado anual) (2) vy
CHAD2-VAS2 de 3 puntos (3), es decir, necesita
anticoagulacion para prevenir eventos trom-
boembdlicos, pero también requiere vigilancia
estrecha porque el riesgo de sangrado es ele-
vado. Por ello, anticoagulacion con heparina no
fraccionada y se decide recambio de vdlvula
mitral mecdanica por biologica.

Manejo preoperatorio: se suspende perfusion
de HNF 6 horas previas a cirugia y se mantiene
AAS 100 mg hasta el dia previo.

Manejo intraquirlrgico: monitorizacion avan-
zada. Induccion sin incidencias. Administrada
carga (15 mg/kg) de dcido tranexdmico. Purgado
de circulacion extracorporea con concentrado
de hematies (Hb 9 g/dI previo a cirugia). Mante-
nimiento anestésico con sevoflurano inhalado y
perfusion continua de remifentanilo 0,2 mcg/mi-
nutoy acido tranexdmico 2 mg/kg/hora. Tenden-
cia a la hipotension arterial que precisa perfusion
de noradrenalina a 0,03 mcg/kg/min, asi como
tendencia al sangrado. Hallazgos intraoperato-

Figura 1. Clinica vs. INR.

rios: se identifican adherencias pericdrdicas laxas
salvo en zona de orejuela derecha. Protesis mitral
no endotelizada sin evidencias de trombos en
anillo ni en discos (Figura 2). Técnicas quirlrgicas:
recambio protesis mecdnica mitral con protesis
bioldgica Magna Ease n° 27. Tiempo de clompaje
aortico: 71 minutos. Tiempo de CEC: 97 minutos.

Salida de circulacion extracorporea sin inci-
dencias, salvo precisa dosis bajas de dobuta-
mina a 2 mcg/kg/min, se inicia administracion
de protaming, se realiza tromboelastograma
(Figura 3) y gasometria.

Se realiza transfusion de dos concentrados
de hematies, 500 | de plasma fresco congela-
do 6 g de fibrindgeno y 1500 Ul de crioprecipi-
tados. Se realiza control de ACT que evidencia
coagulacion revertida, pero persiste sangrado

Figura 2. Vdalvula mitral en el intraoperato-

rio.
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Figura 3. Tromboelastografia intraquirdrgica.

en campo quirdrgico, por lo que se administra
desmopresina y calcio intravenoso (hipocal-
cemia en gasometria). Se cierra esternotomia
previa colocacion de drenajes (dos pleurales y
un mediastinico) y se traslada a unidad de cui-
dados intensivos estable con drogas vasoac-
tivas a dosis bajas y conectada a ventilacion
mecdanica.

Innovacion

Como se ha objetivado en este caso clinico, la
evaluacion del sangrado intraquirdrgico se guio
por tromboelastografia, consiguiendo control
del sangrado en el intra y postoperatorio, sin
precisar transfusion de hemoderivados en el
postoperatorio, iniciando la anticoagulacion
sin incidencias.

De acuerdo a esto, ante una discordancia
entre el INR y la clinica de un paciente en tra-
tamiento con un anticoagulante AVK (4), se po-
dria plantear realizar una tromboelastografia
(5) para obtener una evaluacion mds completa
de la coagulacion, ya que el INR solo mide la via
extrinseca de la coagulacion. Si la tromboe-
lastografia revela un estado de hipercoagula-
bilidad o hipocoagulabilidad que no se refleja
en el INR, podria indicar la necesidad de ajus-
tar la dosis de AVK o de investigar otras posi-
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bles causas del problema clinico (defecto en la
agregacion plaquetaria o una lisis del codgulo
acelerada), ya que el INR por si solo puede no
ser suficiente en estos casos, como en esta pa-
ciente, y asi intentar evitar someter al paciente
a una nueva cirugia por manejo complicado de
la anticoagulacion.

Discusion y conclusiones

Durante la circulacion extracorpoérea en ci-
rugias cardiacas se producen anomalias he-
mostaticas adquiridas (disfuncion endotelial,
efecto persistente de heparina, coagulopatia,
fibrinolisis, disfuncion plaguetaria..) pudiendo
ser evaluadas con la tromboelastografia y no
en pruebas convencionales de coagulacion,
donde no se evalua ni la disfuncion plaquetaria
ni la fibrindlisis.

Esta evaluacion con tromboelastografia po-
dria ser Util trasladarla a pacientes anticoagu-
lados y antiagregados con discordancia entre
el INR y los eventos trombdticos o hemorragicos
para evaluar de manera global la coagulacion
y buscar causas que con el INR no somos capa-
ces de diagnosticar.,
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TEG COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ANTE SOSPECHA DE HEPARINA EXOGENA EN

PACIENTE CRITICO

Rubén Garcia Garcia, Irene Martinez Redondo, Leyre Garciarena Odriozola, Sheila Mohamed
El Azzouzi, Asuncién Martin Iglesias, Paula Ruiz Gutiérrez y José Angel Uribe Padrén

Palabras clave: Tromboelastografia, heparina,
canalizacioén venosa central, errores preanali-
ticos, seguridad del paciente.

Breve descripcion

Varon de 48 afos en UCI tras hemicolecto-
mia complicada por peritonitis. Se detectan
alteraciones en las pruebas convencionales
de coagulacion antes de canalizar una via
central. Ante la sospecha de contaminacion
con heparina desde el catéter arterial, el TEG
permite descartar una coagulopatia real y
realizar el procedimiento de forma segura.

Introduccioén

En pacientes criticos, evaluar la coagulacion
de forma precisa es esencial para evitar riesgos
hemorrdagicos o trombaoticos durante procedi-
mientos invasivos. Las pruebas convencionales
(TP, TTPa, INR) presentan limitaciones significa-
tivas: no reflejan la dindmica completa del cod-
gulo, se realizan en plasma en lugar de sangre
total y son vulnerables a interferencias preana-
liticas, como la heparina en muestras extraidas
de catéteres arteriales (1,2).

El tromboelastograma (TEG®) permite ana-
lizar en tiempo real la formacion y estabilidad
del codgulo en sangre entera, integrando la
accion de factores de coagulacion, plaque-
tas y fibrindgeno (3,4). Especialmente Util es la
comparacion entre los canales CKy CKH (que
contiene heparinasa), permitiendo detectar la
interferencia por heparina exdégena, lo que lo
convierte en una herramienta clave en la toma
de decisiones clinicas (5).
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Experiencia clinica

Paciente varon de 48 anos, ingresado en UCI
tras hemicolectomia por diverticulitis aguda
perforada. En el tercer dia de evolucion posto-
peratoria favorable, se decide canalizacion de
una via venosa central subclavia. Las pruebas
convencionales de coagulacion, extraidas del
cateter arterial radial, presentaban resultados
anomalos, sin signos clinicos de sangrado.

Ante la sospecha de interferencia por hepari-
na del sistema de lavado del catéter, se realiza
TEG, con los siguientes resultados:

+ CK-R: 20,4 min, CK-MA: 477 mm, CK-an-
gulo: 521°.

« CKH-R: 54 min, CKH-MA: 585 mm,
CKH-dngulo: 71,8°.

« CFF-MA: 16,1 mm, CRT-MA: 55,6 mm.

La prolongacién del CK-R (20,4 min) frente al
valor normal del CKH-R (5,4 min) evidencio la
neutralizacion de la heparina por la heparinasa
presente en CKH, lo que confirmo que el resul-
tado alterado se debia a contaminacion con
heparina exdgenay no a una coagulopatia real.

Este hallazgo fue clave para descartar riesgo
hemorrdgico, permitiendo la canalizacion cen-
tral con total seguridad, sin necesidad de trans-
fusion ni tratamientos correctores.

Innovacion

Este caso demuestra como el TEG puede ser
utilizado como herramienta diagnostica para
resolver dudas originadas por errores preana-
liticos en contextos criticos. Es una aplicacion
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novedosa del canal CKH para confirmar la pre-
sencia de heparina exdégena cuando las prue-
bas tradicionales estan alteradas de forma dis-
cordante.

La implementacion sistemdtica del TEG en
situaciones clinicas con riesgo o ambigUedad
analitica podria mejorar la seguridad de las de-
cisiones clinicas y reducir tratamientos innece-
sarios.

Discusion y conclusiones

Las alteraciones en las pruebas convencio-
nales de coagulacion, especialmente cuando
provienen de muestras contaminadas con he-
parina (como ocurre en catéteres arteriales),
pueden conducir a decisiones clinicas erroneas:
demorar procedimientos invasivos, administrar
productos hemostdticos innecesarios o realizar
tratamientos anticoagulantes inapropiados.

EI TEG demostro su utilidad en este caso al
permitir una evaluacion funcional completa
de la coagulacion, evidenciando que la al-
teracion era debida a heparina residual. La
comparacion de los canales CKy CKH permi-
tio confirmar este diagnostico diferencial de
forma clara y rapida, sin necesidad de repetir
andlisis ni demorar el tratamiento.

En conclusion, este caso ilustra el potencial
del TEG para mejorar la toma de decisiones
en pacientes criticos. Su integracion en al-
goritmos de evaluacion hemostdtica podria
mejorar significativamente la seguridad en
procedimientos de riesgo. Se necesitan estu-
dios prospectivos que valoren su aplicacion
sistemdtica en UCI y dreas de alta compleji-
dad.

Documentos complementarios

Figura 1. Trazado TEG del paciente. Se ob-
serva una marcada prolongacion del tiem-
po R en el canal CK (20,4 min), indicativa
de hipocoagulabilidad, mientras que el

canal CKH (5,4 min), que incorpora hepari-
nasa, muestra una respuesta normal. Esto
confirma la interferencia de heparina exé-
gena, permitiendo descartar coagulopa-
tia real.
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RAQUIANESTESIA EN PACIENTE CON 41.000 PLAQUETAS

José Antonio Garcia Lopez, Julian Lopez Marin, Naomi Ferndndez Herndndez, Minerva
Rabadan Guillamén y Eduardo David Rodriguez de la Vega Huergo

Palabras clave: Plaquetopenia, tromboelas-
tografia, raquianestesia, funcion plaquetaria,
complicaciones.

Breve descripcion

Actualmente no existe un consenso cla-
ro acerca del umbral minimo de plaque-
tas considerado seguro para la realizacion
de una anestesia neuroaxial. Por otro lado,
se ha sugerido que la tromboelastografia
(TEG) podria ser Util para evaluar la fun-
cion plaquetaria en pacientes con trom-
bocitopenia. En nuestro caso, el estudio
de la hemostasia mediante TEG permitio
la realizacion de una raquianestesia a un
paciente con un recuento plaquetario de
41000 U/mm? sin incidencias ni complica-
ciones posteriores.

Introduccion

La trombocitopenia es considerada una de
las contraindicaciones para la realizacion de
una anestesia neuroaxial por el alto riesgo de
complicaciones asociadas, principalmente
hematoma espinal y/o epidural y las secuelas
neurologicas permanentes que estas conllevan.
No existe un limite claro por encima del cual se
considere segura una anestesia neuroaxial. De
la literatura publicada hasta la fecha se puede
extraer un consenso generalizado en el que se
establecen dos puntos de corte: un recuento
plaguetario superior a 70.000 U/mm? plaquetas
que permitiria una anestesia neuroaxial segura;
mientras que un recuento plaquetario inferior
50.000 U/mm? contraindicaria cualquier tipo
de anestesia neuroaxial, quedando una zona
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gris entre ambas cifras, donde seria debatible
la posibilidad de una anestesia neuroaxial se-
gura segun paciente y riesgo-beneficio.

En los Ultimos afios se ha profundizado en el
estudio de la funcion plaquetaria otorgando
a las plaguetas multiples funciones en la he-
mostasia que van mas alld del mero recuento
plaguetario. Resulta evidente que cuanto ma-
yor sea el numero de plaguetas, mayor serd la
posibilidad de que el codgulo formado sea de
calidad, aunque esta asociacion no implica
causalidad. Es decir, podemos encontrarnos
una situacion de hipocoagulabilidad con un
recuento plaquetario normal, porque esas pla-
quetas tengan algun desorden en su funcion
y/0 agregacion; y por otro lado, podemos en-
contrarnos casos en los que el numero de pla-
quetas sea inferior a los limites de normalidad
y, sin embargo, sean suficientes para formar un
codgulo estable que garantice una adecuada
hemostasia. A este respecto, los test viscoeldsti-
cos ofrecen informacion acerca de la funciona-
lidad plaquetaria y de su capacidad para for-
mar un codgulo estable, independientemente
del recuento plaquetario.

Experiencia clinica

Presentamos el caso de un varon de 92 afos
de edad ingresado por colico renoureteral y en-
fermedad renal cronica (ERC) reagudizada. An-
tecedentes personales: alergia a Rhodogil (es-
piramicina/metronidazol), HTA, dislipemia, ERC
G3b/A1 de perfil vascular, colicos renoureterales
de repeticion, sindrome  mielodispldsico
(SMD) con exceso de blastos y tendencia a la
pancitopenia/plaguetopenia, hiperuricemia y
poliartrosis. Intervenido previamente de hernia
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umbilical y cataratas en ambos ojos sin inci-
dencias.

El 17 de septiembre de 2024 ingresa por coli-
co renoureteral y ERC reagudizada presentan-
do creatinina (Cr) 6,26 mg/dl, tasa de filtrado
glomerular (TFG) 8,5 I/min e hiperpotasemia
6,7 mEqg/l. Ademds de pancitopenia por su
antecedente de SMD con hemoglobina (Hb)
8,9 g/dI; leucocitos (1) 1400 U/mm?3; y plaquetas
(PL) 26.900 U/mm?3. Durante su estancia, el pa-
ciente sufre deterioro progresivo de su estado
general. El 24 de septiembre de 2024, nefrolitia-
sis bilaterales en estudio radioldgico, por lo que
Urologia indica la necesidad de colocacion de
cateter doble J. En ese momento la analitica
refleja discreta mejoria de la funcion renal (Cr
3,41 mg/dl; TFG 14,7 |/min y potasio 3,7 mEq/J),
persistencia de pancitopenia (Hb 9,9 g/dl; PL
41.000 U/mm?; y | 2000 U/mm?3) y pruebas cla-
sicas de coagulacion en el limite de la norma-
lidad (TP 151 seg; AP 62 %; INR 1,31; TTPA 43 seg;
y TTPAr 1,4). En los cortes de abdomen superior
se aprecia importante derrame pleural bilateral
en las bases de predominio derecho, no siendo
cuantificable en su totalidad por la ausencia de
cortes tordcicos. A la llegada al antequirdfano,
el paciente se encuentra en disnea franca con
dificultad para respirar en decubito prono. Revi-
samos historia clinica hallando que el paciente
ha sido catalogado de “paciente no candida-
to a RCP en caso de PCR”. Ante esta situacion
decidimos la realizacion de un test viscoeldsti-
CO, YO gque nuestro centro cuenta con un trom-
boelastograma (TEG® 6s, Haemonetics, EE.
UU.) obteniendo los siguientes datos: CK-R 9,8
min; CKH-R 9,7 min; CRT-MA 50,7 mm; y CFF-MA
17,3 mm. Tras comprobar que, a pesar de la pla-
quetopenia, el paciente es capaz de formar un
codagulo adecuadoy valorar el riesgo-beneficio,
se habla con la familia y se decide la realiza-
cion de una raquianestesia para la colocacion
del cateter doble J, la cual se realiza con una
aguja de punta de lapiz (Whitacre) calibre 25 G
sin incidencias. Se administran 30 mg de prilo-

caina intratecales y tras 30 minutos el paciente
pasa a reanimacion, recuperando la movilidad
de miembros inferiores tras 40 minutos de su
llegada a Reanimacion. En los dias posteriores,
el paciente presenta mejoria de su estado ge-
neral, de su funcion renal y de su disneq, siendo
dado de alta al sexto dia postoperatorio.

Innovaciéon

El objetivo de este caso es mostrar como el
estudio de la hemostasia mediante tromboe-
lastografia es capaz de ofrecer una informa-
cion mas completa que el recuento plaquetario.
En nuestro caso, a pesar de una plaquetopenia
importante de 41.000 U/mm? plaquetas, gra-
cias ala tromboelastografia se documento que
esa cifra de plaguetas era capaz de generar un
codgulo de suficiente firmeza para permitir la
realizacion de una raquianestesia sin inciden-
cias. Asi, disponer de un test viscoeldstico puede
ser de gran utilidad en la toma de decisiones.

Discusion y conclusiones

Un recuento plaquetario bajo se considera
una contraindicacion para la anestesia neuro-
axial. Sin embargo, no existe un consenso claro
sobre cudl es el umbral minimo de plaquetas
para considerar segura una anestesia neuro-
axial. La mayoria de las sociedades cientificas
consideran segura para la realizacién de una
anestesia neuroaxial con un recuento plaque-
tario igual o superior a 70.000 U/mm? plaque-
tas (1,2) y contraindican dicha raquianeste-
sia cuando el nivel de plaguetas es inferior a
50.000 U/mm?3 (3).

En la bibliografia revisada, son pocos los
casos en los que se ha realizado una técni-
ca neurocaxial en pacientes con menos de
50.000 U/mm? plaquetas. Moeller-Bertram y
cols. (2004) (4) describen la insercidén de un ca-
téter epidural para analgesia de parto en una
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gestante que presentod traslacolocaciondel ca-
téter un recuento plaquetario de 26.000 U/mm?,
siendo diagnosticada a posteriori de una purpura
trombocitopénica autoinmune no conocida sin
presentar incidencias ni complicaciones duran-
te y después del parto. Meng y cols. (2018) (5)
publicaron la realizacion de una raquianestesia
en una gestante con 25.000 U/mm? plaquetas
en el contexto de un sindrome HELLP no cono-
cido. Straube y cols. (2020) (6) documentaron
un caso de raquianestesia en una gestante a
término con una plaquetopenia inadvertida de
7000 U/mm? atribuida a una purpura tromboci-
topénica trombdtica no conocida sin reportar
ninguna incidencia durante y después del par-
to. La mayoria de los casos publicados en los
que se realizaron técnicas neuroaxiales en pa-
cientes con menos de 50.000 U/mm? plaquetas
hacen referencia a plaguetopenias inadver-
tidas, por lo que en ninguna de ellas se realizd
ninguna prueba de funcion plaquetaria previa
a la técnica neuroaxial. Ademds, la mayoria de
los casos publicados se trata de pacientes ges-
tantes, las cuales han desarrollado una serie de
adaptaciones fisioldgicas destinadas a mejorar
el sistema hemostdtico de cara al parto.

Respecto a las posibles opciones anestésicas,
dada la situacion respiratoria del paciente y su
catalogacion como “paciente no candidato a
RCP en caso de PCR”, consideramos alto ries-
go la realizacion de una sedacion o anestesia
general. Se valord la transfusion de plaque-
tas vy, tras sopesar riesgo-beneficio, se deses-
timo por el riesgo de sobrecarga hidrica y las
posibles complicaciones transfusionales. Se
optd por ampliar el estudio hemostdatico con
la realizacion de un tromboelastograma que
evidencio que el recuento plaquetario bajo
(41.000 U/mm?3) era suficiente para la formacion
de un codgulo estable. Tras todo esto, se habla
con la familia y se decide la realizacion de una
raquianestesia sin incidencias.
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Las pruebas cldasicas de coagulacion, junto
con el recuento plaquetario, ofrecen una vision
parcial de la situacion hemostdtica, mientras
que los test viscoeldsticos ofrecen una vision
mds completa. A este respecto, es posible que
un recuento plaquetario disminuido sea sufi-
ciente para la formacion de un codgulo esta-
ble, situacion esta faciimente detectable me-
diante la realizacion de un test viscoeldstico.
Asi, un test viscoeldstico permitiria la realizacion
de una técnica neuroaxial segura a pesar de un
recuento plaguetarios bajo.
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ENTRE EL TROMBO Y LA HEMORRAGIA: VALOR DEL PlateletMapping® EN EL PACIENTE

NEUROCRITICO

Sonsoles Ubeda Mata, Marina Arnalte Téllez, Marta Obiol, Jaume Valero Garcia y Ana

Ruiz Zarco

Palabras clave: PlateletMapping® riesgo he-
morrdgico, riesgo trombdatico, triple antiagre-
gacion, neurocritico.

Varon de 48 afios sometido a tratamiento
endovascular programado por aneurisma
de la arteria cerebral media (ACM) con im-
plantacion de stent. En el postoperatorio
inmediato desarrolléd trombosis del stent,
resuelta tras administracion intrarterial de
tirofiban. Posteriormente evoluciond favo-
rablemente bajo doble antiagregacion con
clopidogrel y aspirina. Dias después pre-
sento reestenosis del stent y fue trasladado
para tratamiento intervencionista median-
te trombectomia mecdnica y perfusion de
tirofiban. Tras ello, y bajo efectos de la triple
antiagregacion con tirofiban, clopidogrel y
aspirina, desarrolld hipertension intracra-
neal y precisd craneotomia descompresiva
urgente. Durante el procedimiento se reali-
76 tromboelastografia (TEG) y PlateletMa-
pping® (PLM) que permitieron conocer el
estado hemostdtico del paciente, al objeti-
var una inhibicion significativa de la funcion
plaguetaria.

Introduccion

Se presenta el caso de un varon de 52 afos
sin antecedentes relevantes, sometido a trata-
miento endovascular programado por aneuris-
ma fusiforme de la ACM. En el postoperatorio
inmediato presento trombosis del stent que se
resolvio con tirofiban intrarterial, manteniendo-
se luego con doble antiagregacion (aspirina y
clopidogrel).

Durante el ingreso desarrollé un sindrome he-
misferico derecho completo. El TC craneal evi-
dencio reestenosis del stent, activaindose el co-
digoictus y siendo trasladado a nuestro centro.
A su llegada presentaba Glasgow 7/15 (O1, VA,
MB5), porlo que se intubd y se realizo trombecto-
mia mecdnica con repermeabilizacion parcial y
persistencia de trombo intrastent. Se adminis-
tro tirofiban logrando permeabilidad de la ACM
con trombo mural residual no oclusivo. Ingreso
en UCI con perfusion continua de tirofibdn por
alto riesgo de retrombosis.

Tras la retirada de sedacion presentd hemi-
plejia izquierda, movimientos clénicos y aniso-
coria. El TC craneal mostrd dreas hiperdensas
frontobasales derechas sugestivas de extrava-
sacion de contraste (Figura 1) y desplazamiento
de la linea media (Figura 2). Se coloco sensor de
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presion intracraneal y ante hipertension intra-
craneal refractaria, se practicd craneotomia
descompresiva urgente pese a la triple antia-
gregacion (clopidogrel, aspirina y tirofiban).

Experiencia clinica

Durante la cirugia se realizd tromboelasto-
grafia y PlateletMapping® para conocer el
estado hemostatico del paciente bajo triple
antiagregacion. El TEG fue normal (Figura 3),
pero el PLM mostro inhibicion significativa de
la via ADP (37,6 %) (dependiente del clopido-
grel) y de la via del dcido araquidonico (AA)
(775 %) (dependiente de la aspirina), confir-
mando la persistencia del efecto antiagre-
gante (Figura 4).

Figura 3.

Figura 4.
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Al dia siguiente, un nuevo control mostro inhi-
bicion mantenida (ADP 42,8 %; AA 96,3 %), lo que
evidencio el alto riesgo hemorrdgico (Figura 5).
Con estos resultados ello se transfundio un pool
de plaguetas.

En los dias posteriores, el paciente presentd
conversion hemorrdgica del ictus isquémico de
ACM (Figura 6). Semanas mds tarde se repitio el
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PM (Figura 7), que objetivéd ausencia de inhibicion
en lavia ADPy una marcada reduccion del efecto
antiagregante de la aspirina (17,4 % de inhibicion),
indicando recuperacion funcional plaguetaria.

Innovacion

En la actualidad no existe consenso en cuan-
to al tratamiento antiplaquetario optimo para
prevenir complicaciones tromboembodlicas vy
hemorrdgicas en pacientes con aneurismas ce-
rebrales mediante un abordaje endovascular.
Las plaquetas tienen un papel fundamental en
la formacion del trombo, porlo que la inhibicion
de su actividad tras implantes de stent es esen-
cial. Asimismo, las complicaciones derivadas de
dicha inhibicion pueden llegar a ser catastrofi-
cas y dificilmente reversibles (1).

El presente caso subraya la utilidad del Plate-
letMapping® como herramienta complemen-
taria al TEG para evaluar la funcion plaguetaria
en pacientes bajo terapia antiagregante mul-
tiple (2). La aplicacion de esta técnica permitid
cuantificar de forma objetiva el grado de inhi-
bicion plaquetaria y guiar decisiones criticas en
un contexto de riesgo hemorrdagico y tromboti-
co simultaneo (3).

El PlateletMapping® aportd  informacion
esencial para individualizar el manejo, dado
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que en la fase aguda confirmo un elevado
efecto antiagregante residual que justifico la
transfusion plaquetaria antes de la progresion
hemorrdgica, mientras que en fase subaguda
permitié evaluar la recuperacion de la funcion
plaguetaria y valorar el reinicio seguro del tra-
tamiento antiagregante (3,4).

De esta forma, el uso del PlateletMapping®
facilitd un enfoque dindmico y personalizado
del manejo hemostdtico, mejorando la seguri-
dad terapéutica en un escenario clinico com-
plejo (4,5).

Discusion y conclusiones

El manejo de pacientes neurocriticos que re-
quieren simultdneamente tratamiento antia-
gregante y cirugia urgente supone un desafio
clinico, especialmente ante la coexistencia de
alto riesgo trombdtico y hemorrdgico (4). Las
guias clinicas ofrecen recomendaciones gene-
rales, pero la toma de decisiones individualiza-
das requiere herramientas que permitan valo-
rar de forma precisa el estado hemostdtico en
tiempo real (2).

En este contexto, el andlisis TEG-PlateletMa-
pping® constituye una tecnica complementaria
de granvalor. Mientras el TEG evalUa la resisten-
cia global del codgulo, el PlateletMapping® de-
termina especificamente el grado de inhibicion
de las vias plaguetarias dependientes de ADPy
AA (2,6). En nuestro caso, esta informacion fue
determinante tanto para ajustar la estrategia
transfusional como para valorar el reinicio del
tratamiento antiagregante.

El caso demuestra que el PlateletMapping®
puede aportar informacion pronostica y tera-
péutica clave en pacientes con stent intracra-
neales bajo tratamiento antiagregante intensi-
vo. Su uso contribuye a reducir la incertidumbre
en la toma de decisiones, optimizando el equili-
brio entre riesgo trombotico y hemorrdgico (4,5).

Ademds, la monitorizacion secuencial per-
mitio confirmar la reversibilidad del efecto an-
tiagregante. En consecuencia, el PlateletMap-
ping® se posiciona como una herramienta Util,
rapida y poco invasiva en el manejo de pacien-
tes neurocriticos con tratamiento antiagregan-
te, permitiendo una medicina mas personaliza-
day basada en la fisiologia individual (2-4).
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UTILIDAD DE LA TROMBOELASTOGRAFIA CON MAPED PLAQUETARIO EN EPISODIO DE

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA

Marina Isabel Lopez Guillén

Palabras clave: TEG-PlateletMapping® mo-
nitorizacién hemostdtica avanzada, sindrome
mielodispldsico, hemorragia alveolar difusa,
disfuncion plaquetaria.

Paciente de 85 afios, con EPOC y sindrome
mielodispldsico con bicitopenia, ingresa con
insuficiencia respiratoria aguda de proba-
ble origen infeccioso. Analitica inicial: Hb 14
g/dL, plaguetas 50.000 x103/ul, NT-proBNP
elevado.

Datos de redistribucion e infiltrado en base
derecha; mejoria inicial con tratamiento.
Episodio hemoptisis abrupto con fracaso
respiratorio e intubacion.

En fibrobroncoscopia hemorragia alveolar
difusa. TEG PlateletMapping® con disfun-
cion plaquetaria. Utilidad en el manejo he-
mostdasico.

Introduccioén

El sindrome mielodispldsico con displasia mul-
tilineal es un subtipo que se caracteriza por una
0 mas citopenias en sangre periférica y displa-
sia en una o mas lineas mieloides.

Las pruebas convencionales de laborato-
rio (recuento plaquetario, tiempo de cefaling,
tiempo de tromboplastina parcial activada) o
incluso test de tromboelastografia estandar, no
detectan estos defectos funcionales.

La tromboelastografia con mapeo plaque-
tario (TEG-PM) permite evaluar el condiciona-

miento farmacoldgico con agonistas especifi-
cos (ADP, AA), asi como en ausencia de estos, la
presencia de disfuncion plaquetar, aportando
informacion clave para el diagnostico y la indi-
vidualizacion del tratamiento hemostdatico.

Experiencia clinica

Se trata de un varén de 85 afios con ante-
cedentes personales de EPOC de tipo enfise-
matoso con obstruccion al flujo aéreo leve y
sindrome mielodispldsico de bajo riesgo con
displasia multilineal, caracterizado por ane-
mia y trombopenia; ingresa en UCI con motivo
de insuficiencia respiratoria aguda global con
broncoespasmo severo asociado. Probable
etiologia infecciosa.

A suingreso, en analitica hemoglobina 14 g/dl|,
plaguetas 50.000 x 103/ul, coagulacion normal,
NT-proBNP elevado (6000ng/1), acidosis respi-
ratoria.

Se realizo radiografia de torax en la que se
objetivaron datos de redistribucion alveoloin-
tersticial e imagen sugerente de consolidacion
en base derecha. Se inicio tratamiento depleti-
vo junto con antibioterapia empirica, con bue-
na respuesta y evolucion inicial.

De forma brusca, el paciente presenta episo-
dio de hemoptisis con deterioro del gradiente
respiratorio que precipita necesidad intubacion
orotraqueal y conexion a ventilacion mecdnica.
En analitica de esa mafana presentaba he-
moglobina 11,7 g/dl, plaquetas 33.000 x 103/l
con coagulacion normal. Se solicito fibrobron-
coscopia urgente con hallazgos compatibles
con hemorragia alveolar difusa.
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En este contexto se realizd tromboelastogra-
fila con mapeo plaquetario y tromboelastogra-
fia convencional con el fin de guiar nuestro ma-
nejo hemostdsico y la necesidad de transfusion
de hemoderivados.

Ante un caso clinico de hemorragia alveo-
lar difusa en paciente con sindrome mielodis-
pldsico, se realizd TEG-PlateletMapping® que
mostro inhibicion del 36 % de la via ADP y una
disminucion de la agregacion de un 63 % me-
nor de lo esperado, sin exposicion a antiagre-
gantes (Figuras 1y 2). Este hallazgo, en ausencia
de coagulopatia y con TEG convencional nor-
mal (Figura 3), permitié identificar como princi-
pal cofactor precipitante del cuadro, la propia
trombopatia intrinseca del sindrome mielodis-
plasico en una situacion de fragilidad capilar
pulmonar secundaria a proceso infeccioso de
vias respiratorias bajas y de presiones capilares
pulmonares elevadas objetivado en ecocardio-
grama reglado.

El tratamiento se dirigid conforme a los re-
sultados, transfundiendo un total de 3 pools de
plaguetas con objetivo de mantener cifras >
50.000 x 103/ pl.

La evolucion fue favorable, consiguiendo la
resolucion del sangrado alveolar, con estabili-
zacion respiratoria y extubacion temprana.
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Figura 2.

Figura 3.

Innovacion

El caso ilustra el valor del TEG con mapeo pla-
quetario como herramienta diagnodstica avan-
zada para detectar disfuncion plaquetaria
cualitativa en contextos hematologicos.

Su uso precoz en sangrados puede optimizar
decisiones transfusionales, evitar terapias inne-
cesarias y mejorar la comprension fisiopatold-
gica del evento hemorrdgico.

Discusion y conclusiones

El TEG convencional evalua la interaccion
global entre fibrina y plaguetas, pero no dis-
crimina defectos funcionales. En este pacien-
te, el mapeo plaquetario reveld una inhibicion
espontdnea de la via ADP (en ausencia de uso
concomitante de farmacos inhibidores de
P2Y12), compatible con disfuncion plaguetaria
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intrinseca. Este hallazgo fue determinante para
interpretar la hemoptisis como expresion de la
propia trombopatia del sindrome mielodispla-
sico y orientar el manejo transfusional.

El uso sistematico del TEG-PlateletMapping®
en sangrados de causa no filiada o en pacien-
tes con sindromes mielodispldsicos puede me-
jorar la precision diagnostica y guiar un manejo
hemostatico mds racional.

Este caso demuestra su capacidad para tras-
ladar la monitorizacion hemostdtica avanzada
a la practica clinica real en UCI permitiendo
comprender la fisiopatologia del sangrado en
tiempo real y adaptar el tratamiento mdas alld
de la simple cifra plaquetaria.
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EL PAPEL DEL TEG EN LA PLAQUETOPENIA CRONICA

Ana Estiragues Barreiro, Jesis Manuel Nieves Alonso, Alejandro Calderén Jiménez y
Marta Carazo Muhoz

Palabras clave: Tromboelastografia, plaque-
topenia cronica, cirugia abdominal, tranfusion
plaquetaria, sangrado postquirurgico.

Breve descripcion

Paciente varon con plaguetopenia cronica,
intervenido de amputacion abdominoperi-
neal laparoscopica por neoplasia de recto.

En el postoperatorio presenta débito he-
matico de 300 cc por drenaje abdominal
acompanado de anemizacion de 5 puntos.
En TEG se observa CRT-MA en el limite bajo
de la normalidad, con 67.000 plaguetas en
hemograma. Se decide transfundir 1 pool de
plaquetas, presentando el paciente buena
evolucion y pudiendo ser dado de alta a
planta.

Introduccion

EITEG evalua la dindmica global de la coagu-
lacion, incluyendo la formacion, fuerza y estabi-
lidad del codagulo, lo que es especialmente rele-
vante en pacientes con plaguetopenia, donde
el recuento plaquetario por si solo no predice
adecuadamente el riesgo de sangrado.

Experiencia clinica

Paciente vardon con plaguetopenia cronica
en seguimiento por hematologia (SMD vs. HTP e
hiperesplenismo) es intervenido de amputacion
abdominoperineal laparoscopica por cancer
de recto. En analitica preoperatoria presenta
49.000 plaguetas, por lo que se transfunden
2 pool de plaguetas previo a la intervencion.
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Durante la misma, se produce un sangrado en
sabana estimado de 1500 ml en total.

En el postoperatorio presenta débito por dre-
naje abdominal de 300 cc hemdtico, acom-
panado de anemizacion de hasta 5 puntos
comparado con Hb preoperatoriay 67.000 pla-
quetas. Se realiza TEG, observandose CRT-MA
en el limite bajo de la normalidad (52,5) y CFF-
MA de 18 (IMAGEN-YXRBBNWQ). Se decide
transfundir 1 pool de plaquetas, disminuyendo
el débito hemdtico por drenaje y presentando
buena evolucién, con lo que puede ser dado de
alta a planta.

Innovacion

El caso evidencia que el TEG puede ser de
utilidad para valorar el sangrado en plaque-
topenia cronica, independientemente de que
el recuento plaquetario esté por encima de los
umbrales habituales.

El valor de CRT-MA en el limite bajo de la nor-
malidad sugiere que la funcion plaquetaria
puede estar comprometida, lo que refuerza la
indicacion de transfusion en presencia de san-
grado.

Discusion y conclusiones

La transfusion en el manejo de la plaqueto-
penia es un tema controvertido.

Habitualmente se considera como umbral de
transfusion en el postoperatorio de cirugia ma-
yor cifras de plaguetas de 50.000. Sin embargo,
ante un paciente que sangra, el umbral se eleva
a100.000 plaquetas.
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En este caso, se usa TEG para detectar la ca-
pacidad de coagulacion del paciente ante un
CRT en el limite bajo y sospecha de sangrado
activo. Se decide transfundir 1 pool de plaque-
tas lo que permitié realizar hemostasia ade-
cuada en el paciente. Esto refuerza la impor-
tancia del TEG en el manejo perioperatorio de
la plaguetopenia cronica cuando hay dudas,
por ejemplo cuando no hay un sangrado acti-
vo evidente pero si la sospecha de un sangra-
do en sabana del lecho quirurgico.

El TEG es una herramienta util y validada para
valorar el riesgo de sangrado en pacientes con
plaquetopeniay orientar el manejo clinico de ma-
nera mas precisa que los métodos tradicionales.

El pardmetro mds relevante es la amplitud
maxima (MA), que refleja la fuerza del codgulo
y depende principalmente de la funcion pla-
quetaria y del fibrinogeno.

En contexto de sangrado activo, un CRT-MA
bajo, se asocia con mayor riesgo hemorrdgico
y puede justificar la transfusion de plaquetas,
incluso si el recuento plaquetario estd por en-
cima de los umbrales convencionales.

Respecto a umbrales validados, la literatura
en traumay cirugia sugiere que un MA< 60 mm
en TEG kaoliny < 55 mm en TEG rdpido se aso-
cia con mayor necesidad de transfusion masi-
va y riesgo de sangrado significativo.

Ademds, la combinacion de MA y recuento
plaquetario mejora la sensibilidad y especifici-
dad para predecir el riesgo hemorrdgico res-
pecto al uso de cada pardmetro por separado.

Sin embargo, no existe un consenso univer-
sal ni umbrales especificos validados para to-
dos los contextos postquirtrgicos y la decision
debe integrarse con la clinica y otros pardme-
tros hemostdaticos, priorizando el control del
sangrado.

Como conclusioén, ante sangrado postquirdr-

gico con plaquetopenia moderada y evidencia
de funcion plaquetaria subdptima segun TEG,
estaria indicada la transfusion de plaquetas.

Documentos complementarios

Figura 1. TEG débito 300 cc por drengje.
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TRAQUEOSTOMIA URGENTE EN PACIENTE DOBLEMENTE ANTIAGREGADO:
¢SE TRANSFUNDEN PLAQUETAS?

Luis Moragues Dominguez, Marlene Martin Blanco, Eduardo Pérez de Ascanio, Manuel
Galvez Padilla, Alejandra Gonzalez Ruizy Tamara Castilla Barroso

Palabras clave: PlateletMapping® doble an- pping® (TEG®), que demuestra inhibicién
tiagregacion, traqueostomia, transfusion, pla- practicamente completa de ambas vias
quetas. (ADPy AA), confirmando una actividad pla-

quetaria residual minima.

Ante persistencia de sangrado superficial y
tras valoracion multidisciplinar, con realiza-
cién de PlateletMapping® se decide trans-
fundir 1 pool de plaquetas, con mejoria pos-
terior. Tras esto se decide realizar revision
quirurgica por ORL. En quirdéfano, se consta-
ta pequeno sangrado de superficie profunda
de piel en la zona de sutura, con hemostasia
mediante coagulacion monopolar y aplica-

Acude a consulta de Otorrinolaringologia cion de material hemostatico topico (Surgi-
por disnea progresiva y aumento de con- cel®).

sistencia cervical. La tomografia cervical
revela masa laringea infraglotica infiltrante
con extension a cartilagos tiroides y cricoi-
des, e infiltracion extralaringea y adenopa-
tias bilaterales con afectacion extranodal.
Se decide traqueostomia urgente por com-
promiso de via aerea.

Mujer de 73 afos. Antecedentes de carci-
noma epidermoide de amigdala derecha
tratado con quimiorradioterapia (2019),
hipertension arterial y estenosis carotidea
derecha asintomdatica. En tratamiento ha-
bitual con dcido acetilsalicilico 100 mg vy
clopidogrel 75 mg (doble antiagregacion).

La paciente permanece hemodindmica-
mente estable, sin necesidad de aminas,
con buena funcidn respiratoria a traveés de
cdanula traqueal (FiO, 0,35, SpO, 97 %). No
se producen eventos tromboticos ni hemo-
rragicos significativos tras la transfusion. Se
mantiene seguimiento por ORL para filia-

Durante la cirugia (traqueotomia regla- cion histologica y planificacion terapéutica
da bajo anestesia local, abordaje bajo por definitiva del proceso neopldsico laringeo.
induracion de partes blandas y desplaza-
miento traqueal), no se producen inciden-
cias anestesicas ni sangrado significativo,
sin requerir transfusion intraoperatoria. La evaluacion de la funcion plaquetaria es
esencial en pacientes que reciben doble antia-
gregacion (habitualmente dacido acetilsalicilico
y clopidogrel), especialmente cuando requieren
procedimientos quirdrgicos urgentes con riesgo
hemorrdgico elevado.

Introduccion

La paciente ingresa en la unidad de reani-
macion hemodinadmicamente estable, en
ventilacion espontdnea con buena oxige-
nacion. A las horas, se observa sangrado
peritraqueal leve de dificil control y ane-

mizacion progresiva. En el contexto de la Las pruebas convencionales (recuento pla-
doble antiagregacion, se realiza andlisis de quetario o tiempo de sangria) no reflejan el
funcion plaquetaria mediante PlateletMa- efecto funcional de los antiagregantes. En
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este contexto, los sistemas viscoeldsticos con
andlisis de agregacion plaquetaria por Plate-
letMapping® (TEG-PM o ROTEM-PM) permiten
cuantificar el grado de inhibicién de las vias de-
pendientes de ADP (receptor P2Y,,, bloqueado
por clopidogrel) y de dcido araquiddnico (blo-
queada por AAS), expresdndolo como porcen-
taje de inhibicion.

Estos valores ofrecen una medida objetiva y
rdpida de la funcion plaquetaria residual, y se
han utilizado para:

-+ Guiar la necesidad de transfusion de pla-
quetas en cirugias urgentes.

- Valorar el momento optimo para interven-
ciones invasivas tras suspension de antia-
gregantes, y monitorizar la recuperacion
funcional tras transfusion o reversion.

La evidencia sugiere que la transfusion de
plaquetas puede serineficaz sila inhibicion pla-
quetaria es completa y persiste la presencia del
farmaco circulante, y que su uso indiscriminado
se asocia con eventos tromboticos y consumo
innecesario de hemoderivados. Por ello, la in-
dividualizacion transfusional basada en Plate-
letMapping® permite una toma de decisiones
mds precisa en el perioperatorio de pacientes
antiagregados.

Experiencia clinica

A la hora de realizar una revision de la biblio-
grafia actual se observan articulos y series que
abordan el uso de pruebas de funcion plaque-
taria / PlateletMapping® (por ejemplo, TEG-PM,
VerifyNow, Multiplate) para manejar pacientes
en doble antiagregacion que necesitan cirugia
urgente, y también hay publicaciones especifi-
casy series sobre traqueostomia (abierta o per-
cutdnea) en pacientes con doble antiagrega-
cién plaquetaria.

Sin embargo, no es una herramienta que esté
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instaurado de forma protocolaria. En nuestro
caso, nos permitio guiar la transfusion de pla-
quetas en base a una prueba objetiva como es
el PlateletMapping®.

En cuanto a la cirugia urgente existen estu-
dios piloto, series y revisiones que proponen usar
TEG-PlateletMapping®/PFT para individualizar
el momento de la intervencion o la necesidad
de transfundir plagquetas; la evidencia sugiere
utilidad potencial para reducir transfusiones y
orientar decisiones, pero faltan ensayos alea-
torizados grandes y umbrales universalmente
validados.

Por otro lado, en la traqueostomia urgente
(percutdnea u abierta) hay series y estudios ob-
servacionales que muestran que la mayoria de
procedimientos se pueden realizar con doble
antiagregacion con tasas relativamente bajas
de sangrado mayor, aungque hay variabilidad
segun técnica y comorbilidades; algunos gru-
pos usan transfusiéon de plaquetas para evaluar
riesgo antes de proceder.

En nuestra opinion, el uso de PlateletMap-
ping® es una herramienta sencilla, barata y facil
de interpretar. Permitiendote guiar la transfu-
sion plaquetaria en situaciones de urgencias e
incluso optimizar al paciente previo a la cirugia.

Innovaciéon

El uso de esta herramienta en pacientes que
requieren de realizar una traqueostomia urgen-
te no estd instaurado en ningun protocolo. La
mayoria de las series no muestran un aumen-
to dramdtico de mortalidad por realizar la tra-
queostomia con doble antiagregacion; sin em-
bargo, hay riesgo aumentado de sangrado en
subgrupos.

Por otro lado, en cuanto a la cirugia urgente
existen trabajos que usan TEG-PM/VerifyNow
para evaluar grado de inhibicion y, en funcion
del resultado, decidir esperar si es posible, ad-
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ministrar plaquetas o proceder con medidas
hemostdticas aumentadas. La evidencia favo-
rece su uso como herramienta adicional pero
no lo convierte en estandar universal.

Por tanto, es una herramienta Util e innova-
dora a la hora tanto de optimizar al paciente
previo a la cirugia como guiar la resucitacion y
control de sangrado en este tipo de pacientes
que suelen ser complejos y de dificil manejo.

Discusion y conclusiones

El PlateletMapping® permite una evaluacion ra-
pida, especifica y cuantitativa del grado de inhi-
bicion plaquetaria en pacientes tratados con AAS
y/o clopidogrel, proporcionando informacion fun-
cional que las pruebas convencionales no ofrecen.

En este caso, la demostracion de una inactiva-
cion completa de ambas vias confirmo la pre-
sencia de un efecto antiagregante pleno en el
momento de la cirugia, justificando el sangra-
do postoperatorio leve y guiando la decision de
transfundir plaquetas de forma dirigida.

Su uso evita tanto transfusiones empiricas in-
necesarias como el retraso de cirugias urgentes
sin un conocimiento real del riesgo hemorragico.

Aunque en nuestro caso no fue necesario, pue-
de emplearse para monitorizar la recuperacion
plaquetaria tras transfusion o valorar el momen-
to seguro para procedimientos invasivos en pa-
cientes con tratamiento antiagregante.

En conjunto, el PlateletMapping® se perfila como
una herramienta Util y coste-efectiva para la toma
de decisiones perioperatorias en pacientes antia-
gregados que requieren cirugia urgente, especial-

mente en servicios de anestesia y reanimacion.
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