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RESUMEN

La hemorragia no controlada, el desarrollo de la coagulopatia y en consecuen-
cia la transfusion masiva de productos hematicos, es una compilacién frecuente
en el ambiente perioperatorio; presentamos un caso clinico de coagulopatia
por trauma en una paciente en tratamiento a base de nuevos anticoagulantes
orales y algunas consideraciones de su manejo en el ambiente perioperatorio.
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SUMMARY

Uncontrolled bleeding, progress of coagulopathy and consequently massive
transfusion of blood products, is a common complication in the perioperative
setting; we present a case report of trauma associated coagulopathy in a patient
under treatment with the new oral anticoagulants and some considerations of

Paciente femenino de 68 afios de edad con antecedentes de
hipertension, cardiopatia hipertréfica y fibrilacién auricular
(FA) en tratamiento con dabigatran, dcido acetilsalicilico,
metoprolol, telmisartan; presenta el dia de hoy caida de apro-
ximadamente dos metros de altura presentando traumatismo
craneoencefilico; refieren que fue encontrada por su esposo en
el piso sin respuesta a estimulo. Es traida al Servicio de Urgen-
cias 15 minutos posterior al evento. Al ingreso a urgencias la
paciente se encuentra con presion arterial de 190/110 mmHg,
frecuencia cardiaca de 40 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria de 9, escala de coma de Glasgow de 5, Temp 35.2,
ademads de una acidosis metabdlica anién gap de 23. Posterior
a la reanimacién inicial se realiza tomografia computarizada
de craneo, la cual muestra multiples contusiones hemorré-
gicas frontales, un hematoma epidural parietal derecho con
desplazamiento de linea media. Se encuentra también que esta
paciente presenta fractura diafisiaria de fémur que amerita
correccion quirdrgica. A pesar de las medidas iniciales para
manejo de la hipertension intracraneana la paciente continta
bradicardia y con presién arterial media de 115 mmHg. Se

its management in a perioperative setting.

Key words: Coagulopathy, trauma, hemorrhage.

interconsulta al Servicio de Neurocirugia el cual decide eva-
cuar el hematoma, Ortopedia tiene que realizar reduccién de
la fractura en el mismo tiempo quirtrgico. Sus laboratorios
muestran una hemoglobina de 7 g/dL, Hto 22, leucos de 7,000
plaquetas de 150,000, TP 15 INR 1.2 TTPa 55 TT fibrin6geno
de 90 dimero D 3750, resto de laboratorios sin alteraciones.

1. La definicién de hemorragia critica es:

a. Pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo
circulante en un plazo de 24 horas;

b. Pérdida sanguinea igual o mayor a 50% de un volumen
sanguineo circulante en un plazo de tres horas;

c. Pérdida de sangre superior a 150 mL/minuto;

d. Pérdida sanguinea que requiere transfusion de plasma
y plaquetas;

e. Todas las anteriores.

Podemos definir la hemorragia critica de la siguiente ma-
nera: 1) pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo
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circulante en un plazo de 24 horas; 2) pérdida sanguinea igual
o mayor a 50% de un volumen sanguineo circulante en un
plazo de tres horas; 3) pérdida de sangre superior a 150 mL/
minuto o0; 4) pérdida sanguinea que requiere la transfusién de
plasma y plaquetas. Sin embargo, cabe destacar que la hemo-
rragia critica en su contexto fisiopatolégico se puede presentar
sin que se cumplan los criterios previamente comentados. Las
encuestas relacionadas con la hemorragia critica relacionada
a procedimientos quirdrgicos (n = 1,105), llevadas a cabo por
la JSA entre 2003 y 2005, demostraron que 63% de los pa-
cientes sufrieron una pérdida sanguinea mayor a un volumen
circulante y que 37% sufrieron una pérdida igual o mayor a
dos volimenes sanguineos circulantes. Esta encuesta también
revel6 que en 51% de los pacientes, la velocidad de la pérdida
hematica fue superior a los 120 mL/min y en 31% fue mayor
a 240 mL/min inclusive, aunque la velocidad maxima de la
hemorragia no se informé en 22% de los casos(V.

2. En este momento el medicamento que usted debe emplear
para el manejo de la coagulopatia por tratarse de una cirugia
de urgencia es:

a. Concentrado de complejo protrombinico.
b. Plasma fresco congelado.

c¢. Crioprecipitados.
d. Factor VII

El concentrado de complejo protrombinico (CCP) esta
indicado como antidoto en deficiencias adquiridas de la coagu-
lacion inducida por antagonistas de la vitamina K (warfarina),
en enfermos que presentan hemorragia secundaria a su uso o
en aquellos en los que se requiere una rapida reversion.

Las estrategias para revertir los efectos de los antagonistas
de la vitamina K incluyen la interrupcién de la terapia anti-
coagulante, administracion de la vitamina K, administracién
de plasma fresco congelado o la administraciéon de CCP.

Esta dltima es una excelente alternativa al plasma fresco
congelado (PFC) ya que su empleo no lleva a las compli-
caciones del PFC, entre las que destacan la probabilidad de
infecciones de transmisién asociados a la transfusién o a la
sobrecarga de volumen relacionada con la transfusién®;
ademds el PFC requiere pruebas de compatibilidad y su
administracién toma tiempo. De 3 a 4 factores de los CCP
estdn inactivados en el vial, no se asocian a sobrecarga de
volumen y se pude infundirse de manera rapida, por lo que
estdn posiciondndose como una estrategia alterna al plasma
fresco congelado para revertir la terapia anticoagulante. Por
el momento no existe antidoto especifico para los antago-
nistas de factor Xa o IIa. El manejo de la hemorragia grave
secundaria a la administracién de estos anticoagulantes
consiste en el reemplazo con productos sanguineos. Algunos
estudios en animales han demostrado que la administracién

de CCP revierte los efectos de los inhibidores directos de
la trombina o de los agentes inhibidores de factor X espe-
cificos®.

El uso de crioprecipitados disminuyé considerablemente
en las dltimas décadas debido al riesgo de transmisién de en-
fermedades virales y a favor de los concentrados comerciales
altamente purificados. Se recomienda en hemorragias asocia-
das a: 1) hemofilia A, 2) enfermedad de Von Willebrand. 3)
Afibrinogenemia, hipofibrinogenemia y desfibrinogenemia
congénitas y adquiridas, 4) deficiencia de factor XIII. Esta
indicado en caso de fibrindlisis (fibrindgeno menor de 100).

La utilizacién de PFC o CCP o FVIIa puede estar justifi-
cada; sin embargo, no existen recomendaciones especificas
al respecto®©),

3. El medicamento de eleccion para el manejo de la hiperfi-
brindlisis de la paciente se debe hacer con:

. Factor VII

. Plasma fresco congelado.

. Acido aminocaproico o tranexdmico.
. Desmopresina.
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El factor VII no ha demostrado hasta el momento ser
una opcién de tratamiento de la coagulopatia por trauma y
no debe de utilizarse en casos en los que la hiperfibrin6lisis
haya aumentado.

El plasma fresco congelado no estd indicado en caso de
hiperfibrindlisis. De acuerdo con las guias de manejo del
paciente con hemorragia postraumatica, su uso estd orientado
a prevenir la coagulopatia por consumo asi como a mantener
la integridad del endotelio y el glicocalix.

Los anélogos sintéticos de la lisina, el 4cido tranexdmico
y el dcido € aminocaproico han sido los antifibrinoliticos
mas utilizados en los dltimos 50 afos. A partir del estudio
CRASH-27 se ha renovado el interés en los farmacos fibrino-
liticos, en especial en el 4cido tranexdmico. En este estudio
se incluyeron 20,211 adultos con hemorragia por trauma (o
con riesgo de hemorragia), los pacientes fueron asignados de
forma aleatoria a recibir dcido tranexamico (dosis inicial en
bolo de 1 gramo y posteriormente una infusién de 1 gramo
durante 8 horas) o placebo dentro de las primeras ocho horas
posteriores al evento de trauma. Se encontrd una disminucién
en todas las causas de mortalidad con diferencia estadisti-
camente significativa en el grupo que recibié tratamiento
(14.5 versus 16%; RR 0.91; IC 0.85-0.97, p = 0.0035). De
forma similar, la mortalidad asociada a hemorragia también
demostré una reduccidn significativa en el grupo que recibid
dcido tranexdmico de 5.7 a 4.9% (p = 0.0077). El beneficio
en el incremento de la supervivencia sélo ocurrié cuando la
administracion del dcido tranexdmico se realiz6 durante las
tres primeras horas posteriores al trauma.
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La desmopresina se utiliza para aumentar la expresion del
factor de von Villebrand en caso de disfuncién plaquetaria.

4. Usted puede guiar el manejo de la coagulopatia de acuerdo
con la curva de tromboelastografia y tromboelastometria, la
cual la conforman una linea K que indica la funcién de los
factores de coagulacion, una amplitud maxima (AM) que
mide tanto la agregacion plaquetaria como la conformacién
del trombo y el LY30 que nos habla de la estabilidad del
codgulo que esperarfa encontrar en este paciente.

. AM disminuida, K aumentada y caida del LY30.
. AM aumentada, K disminuida y sin cambios del LY30.
. AM disminuida, K disminuida y caida del LY30.
. AM disminuida, K aumentada y caida del LY30.
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La coagulopatia traumética aguda (CTA) es una altera-
cién adquirida de la coagulacion descrita en el contexto Gnico

del TCE y aumenta la posibilidad de que el paciente requiera
una transfusién sanguinea hasta en 41% de los casos.

Actualmente la tromboelastografia se utiliza como
guia para la terapia transfusional en tiempo real durante
las cirugias, concepto conocido como «atencién en el
sitio del cuidado» (point of care), con una reducciéon en
el requerimiento transfusional y en el volumen total de
transfusidn, principalmente en el periodo postoperatorio,
lo cual refleja posiblemente la correccién temprana de
trastornos de la coagulacidn, el cual provee evaluaciéon
de toda la via hemostatica®. Dentro de las ventajas de
la tromboelastografia se encuentra la posibilidad de la
identificacion de trastornos hemostaticos de una forma
dindmica, incluso antes de la reversion de la anticoagu-
lacién requerida, permitiendo la adquisicién oportuna de
hemoderivados.

Respuestas 1: e, 2: a, 3: ¢, 4: d.
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