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Capitulo 1: Trastornos de la Coagulacion y Manejo Antitrombdtico en
la Cirugia Cardiaca: Rol del Hematdologo en la Estrategia
Perioperatoria Multidisciplinaria

Vanessa Elizabeth Navarro Armas
Médico Cirujano General
Meédico General en Funciones Hospitalarias

Introduccion

La cirugia cardiaca moderna ha logrado avances extraordinarios, permitiendo tratar patologias de alta
complejidad con una supervivencia cada vez mayor. Sin embargo, la gestion de la hemostasia
perioperatoria sigue siendo uno de los mayores desafios para el equipo clinico. Los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, especialmente aquellos que requieren circulacion extracorporea (CEC),
experimentan una alteracion profunda y multifactorial de su sistema de coagulacion. Esta
"coagulopatia de la CEC" es el resultado de la hemodilucion, la hipotermia, el contacto de la sangre
con superficies no endoteliales del circuito extracorporeo y una respuesta inflamatoria sistémica
masiva (SIRS) (Kianfar et al., 2021).

Simultaneamente, muchos de estos pacientes presentan condiciones subyacentes que requieren terapia
antitrombdtica cronica (anticoagulantes y/o antiagregantes plaquetarios), como fibrilacion auricular,
protesis valvulares mecanicas o enfermedad arterial coronaria con stents. El manejo de estos farmacos
en el perioperatorio es una delicada balanza: su suspension prematura o una reversion inadecuada
aumenta el riesgo de eventos tromboticos catastroficos, mientras que su continuacion o una
reintroduccion tardia incrementa el riesgo de sangrado quirtirgico mayor (Douketis et al., 2022).

En este escenario de alta complejidad, la colaboracion estrecha dentro de un equipo multidisciplinario
—compuesto por cirujanos cardiovasculares, anestesiologos, intensivistas, perfusionistas y, de manera
fundamental, hematologos— es imperativa. El hematologo aporta una perspectiva experta en la
fisiologia de la coagulacion, el diagndstico de trastornos hemostaticos subyacentes y la farmacologia
de los agentes antitromboéticos. Su participacion activa es clave para disefiar una estrategia
perioperatoria personalizada que mitigue los riesgos y optimice la seguridad del paciente (Levy et al.,
2021).

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una revision exhaustiva y actualizada de los trastornos
de la coagulacion y el manejo antitrombotico en la cirugia cardiaca, destacando el rol central del
hematologo en la estrategia perioperatoria. Se abordaran desde las bases fisiologicas hasta los
protocolos clinicos mas recientes, con el fin de servir como una guia practica y de referencia para los
especialistas involucrados en el cuidado de estos pacientes de alto riesgo.

Marco Teorico: Bases Fisiologicas de la Coagulacion

Una comprension so6lida de la hemostasia es fundamental para manejar las complejidades de la cirugia
cardiaca. El modelo celular de la coagulacién, que ha superado al modelo clasico de cascada,
proporciona una vision mas integrada y fisioldgicamente relevante.

Hemostasia Primaria y Secundaria
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La hemostasia primaria se refiere a la formacion del tapon plaquetario inicial. Tras una lesion
vascular, el subendotelio expuesto permite la adhesion de las plaquetas, mediada principalmente por el
Factor von Willebrand (FvW) que actlia como puente entre el colageno subendotelial y el receptor
plaquetario GPIb. Esta adhesion desencadena la activacion plaquetaria, un proceso que implica un
cambio en su forma, la liberacion de granulos densos (ADP, serotonina) y alfa (factores de
coagulacion, FvW), y la expresion de receptores como el GPIIb/IIla. El1 ADP y el tromboxano A2
(TxA2) reclutan y activan mdas plaquetas, mientras que el receptor GPIIb/Illa, activado, se une al
fibrin6geno, mediando la agregacion plaquetaria y formando un tapoén hemostatico inicial, aunque
inestable (Hoffman & Monroe, 2001).

La hemostasia secundaria, o cascada de la coagulacion, se inicia simultineamente y tiene como fin
estabilizar este tapon mediante la formacion de una malla de fibrina. Segliin el modelo celular, este
proceso ocurre en tres fases superpuestas:

1. Imiciacién: Se produce en la superficie de las células que expresan Factor Tisular (FT), como
los fibroblastos subendoteliales. E1 FT se une al Factor VIla (FVIIa) circulante, formando un
complejo que activa a los Factores X (FX) y IX (FIX). El FXa, junto con su cofactor Va,
convierte una pequefia cantidad de protrombina (Factor II) en trombina (Factor Ila). Esta
cantidad inicial de trombina es insuficiente para formar un coagulo completo, pero es crucial
para la fase de amplificacion.

2. Amplificaciéon: La pequefia cantidad de trombina generada activa las plaquetas en el sitio de
la lesion. Ademas, activa a los cofactores V y VIII y al Factor XI (FXI) en la superficie de
estas plaquetas activadas.

3. Propagacion: En la superficie de las plaquetas activadas, el FIXa (generado en la fase de
iniciacion o por el FXIa) se une a su cofactor VIlla para formar el complejo "tenasa
intrinseco", que activa eficientemente al FX. El FXa se une a su cofactor Va, formando el
complejo "protrombinasa”. Este complejo genera una "explosion de trombina", convirtiendo
grandes cantidades de protrombina en trombina. Esta trombina masiva finalmente escinde el
fibrinogeno a mondmeros de fibrina, que polimerizan y son entrecruzados por el Factor XIlla
(también activado por la trombina), formando un coagulo de fibrina estable (Lisman & de
Groot, 2019).

Fibrinolisis y Mecanismos Reguladores

Para mantener la permeabilidad vascular una vez reparada la lesion, se activa el sistema fibrinolitico.
Su enzima clave es la plasmina, que se genera a partir de su precursor inactivo, ¢l plasminogeno. El
principal activador del plasminogeno es el activador tisular del plasminégeno (t-PA), liberado por
las células endoteliales. La plasmina degrada la fibrina en productos de degradacion del fibrindgeno
(PDF), como el Dimero-D.

La coagulacion y la fibrindlisis estin finamente reguladas por varios mecanismos
anticoagulantes naturales:

e Inhibidor de la Via del Factor Tisular (TFPI): Inhibe el complejo FT-FVIla y al FXa.
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e Sistema de la Proteina C: La trombina, al unirse a la trombomodulina en el endotelio
intacto, activa la Proteina C. La Proteina C activada (PCA), junto con su cofactor la Proteina
S, inactiva a los Factores Va 'y Vllla.

e Antitrombina (AT): Es el principal inhibidor de la trombina (FIla) y del FXa, y su accion es
potenciada miles de veces por la heparina.

En la CEC, todos estos componentes se ven profundamente alterados, llevando a un estado de
hipocoagulabilidad sistémica (por consumo y hemodilucién) que coexiste con una activacion
procoagulante y pro-fibrinolitica localizada y sistémica (Kozek-Langenecker et al., 2017).

Trastornos de la Coagulacion Relevantes en Cirugia Cardiaca

La evaluacion preoperatoria debe identificar activamente trastornos de la coagulacion tanto
congénitos como adquiridos, ya que su presencia no diagnosticada puede conducir a hemorragias
catastroficas.

Coagulopatias Congénitas y Adquiridas

e Enfermedad de Von Willebrand (EvW): Es el trastorno hemorragico hereditario mas
comun. Se caracteriza por un defecto cuantitativo (Tipos 1 y 3) o cualitativo (Tipo 2) del
FvW. Los pacientes pueden tener antecedentes de sangrado mucocutdneo (epistaxis,
menorragia, sangrado gingival). En cirugia cardiaca, la EvW puede ser exacerbada por la
CEC, que induce un "sindrome de von Willebrand adquirido" transitorio por prote6lisis del
FvW. El manejo requiere una planificaciéon cuidadosa, a menudo con concentrados de
FvW/FVIII o desmopresina (DDAVP) en casos seleccionados de Tipo 1 (James et al., 2021).

e Hemofilia A y B: Son trastornos recesivos ligados al cromosoma X caracterizados por la
deficiencia de FVIII (Hemofilia A) o FIX (Hemofilia B). Aunque menos comunes, su manejo
en cirugia cardiaca es un desafio de alta complejidad que requiere una estrecha colaboracion
con un centro de hemofilia. La estrategia implica la administracion profilactica de
concentrados del factor deficiente para mantener niveles hemostaticos durante todo el periodo
perioperatorio (Srivastava et al., 2020).

e Trombocitopenia y Trombocitopatias: Un recuento bajo de plaquetas (<150 x 10°/L) o una
funcion plaquetaria alterada son factores de riesgo significativos para el sangrado. La
trombocitopenia inducida por heparina (TIH) es una complicaciéon protrombdtica
inmuno-mediada grave, con una incidencia mayor en pacientes post-cirugia cardiaca. Su
sospecha (basada en el score 4Ts) debe llevar a la suspension inmediata de toda heparina y al
inicio de un anticoagulante alternativo (p. ej., argatroban, bivalirudina) (Warkentin & Pai,
2021). Las trombocitopatias congénitas son raras, pero las adquiridas por farmacos (AINEs,
clopidogrel) o uremia son comunes.

e Coagulopatia Intravascular Diseminada (CID): Es una condicion adquirida caracterizada
por la activacion sistémica de la coagulacion, que lleva al consumo de plaquetas y factores de
coagulacion y, paradojicamente, a hemorragia y trombosis simultineas. Puede ser
desencadenada por la sepsis, el shock o la propia CEC. Su manejo se centra en tratar la causa
subyacente y en el soporte hemostatico con hemoderivados.
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e Disfuncion Hepatica: El higado sintetiza la mayoria de los factores de coagulacion y
anticoagulantes naturales. La cirrosis o la insuficiencia hepatica aguda llevan a una
hemostasia re-balanceada pero precaria, con alto riesgo tanto de sangrado como de trombosis.

Trastornos Procoagulantes (Trombofilias)

Las trombofilias, tanto hereditarias (Factor V Leiden, mutacion del gen de la protrombina,
deficiencias de Proteina C, S o Antitrombina) como adquiridas (Sindrome Antifosfolipido - SAF),
aumentan el riesgo de eventos tromboembodlicos venosos y arteriales. En el contexto de la cirugia
cardiaca, estos pacientes requieren una estrategia de anticoagulacion perioperatoria meticulosa. Los
pacientes con SAF, especialmente aquellos con anticuerpos de "triple positividad", tienen un riesgo
muy elevado de trombosis de prétesis valvulares o de bypass, y pueden requerir una anticoagulacion
mas intensa o terapia combinada (Erkan et al., 2020).

Anticoagulacion y Manejo Antitrombotico en Cirugia Cardiaca

El manejo perioperatorio de la terapia antitrombotica es una de las areas mas criticas y de mayor
intervencion del hematdlogo.

Uso de Heparina, Warfarina y Anticoagulantes Orales Directos (AODs)

e Heparina no fraccionada (HNF): Es el pilar de la anticoagulacion intraoperatoria durante la
CEC. Su accion es rapida, su vida media es corta y, crucialmente, su efecto puede ser
monitorizado en tiempo real (mediante el Tiempo de Coagulacion Activado - TCA) y
revertido completamente con sulfato de protamina. Se administran dosis altas (300-400
Ul/kg) para alcanzar un TCA > 480 segundos, previniendo la trombosis del circuito (Koster et
al., 2022).

e Warfarina y otros Antagonistas de la Vitamina K (AVK): Ampliamente utilizados en
pacientes con fibrilacion auricular o protesis valvulares mecanicas. Requieren la suspension
preoperatoria (generalmente 5 dias antes) y una "terapia puente" con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) o HNF en pacientes de alto riesgo trombético. El objetivo es alcanzar un
INR < 1.5 antes de la cirugia (Douketis et al., 2022).

e Anticoagulantes Orales Directos (AODs o DOACsS): Incluyen inhibidores directos de la
trombina (dabigatran) e inhibidores del Factor Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Su
manejo perioperatorio depende del farmaco especifico, la funcidon renal del paciente y el
riesgo hemorragico del procedimiento. Generalmente, se suspenden 24-48 horas antes en
pacientes con funcion renal normal y cirugias de alto riesgo. La disponibilidad de agentes
reversores especificos (idarucizumab para dabigatran; andexanet alfa para los inhibidores del
FXa) ha mejorado la seguridad en cirugias de emergencia (Steffel et al., 2021).

Riesgos de Sangrado vs. Trombosis
La estratificacion del riesgo es fundamental.

e Riesgo Trombotico: Se evalia segun la indicacion del anticoagulante. Es muy alto en
portadores de protesis valvulares mecanicas (especialmente mitrales o de modelos antiguos),
fibrilacion auricular con CHADS-VASc elevado, o tromboembolismo venoso reciente (<3
meses).
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Riesgo Hemorragico: Se evalua segun el tipo de cirugia (complejidad, reintervencion) y las
comorbilidades del paciente (edad avanzada, anemia preoperatoria, disfunciéon renal o
hepatica).

La decision de realizar terapia puente se basa en el balance de estos dos riesgos. Las guias actuales

tienden a ser mas restrictivas con la terapia puente, especialmente en pacientes con fibrilacion

auricular y riesgo trombotico moderado, debido al aumento del riesgo de sangrado (Douketis et al.,

2022).

Rol del Hematélogo en el Equipo Quirurgico

La integracion del hematdlogo en el equipo perioperatorio de cirugia cardiaca transforma el manejo de

la hemostasia de un enfoque reactivo a uno proactivo y personalizado.

Valoracion Preoperatoria

El rol del hematélogo comienza mucho antes de que el paciente llegue al quiréfano.

1.

2.

Anamnesis Hemostitica Detallada: Investigar antecedentes personales y familiares de
sangrado o trombosis. Utilizar cuestionarios estandarizados.

Revision Farmacoldogica: Analizar todos los medicamentos, incluyendo suplementos
herbales que puedan afectar la hemostasia.

Interpretacion de Pruebas de Laboratorio: Evaluar el hemograma, tiempo de protrombina
(TP/INR), tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa). Solicitar pruebas especializadas
si la anamnesis lo sugiere (ej., actividad de FvW, estudios de funcion plaquetaria, screening
de trombofilia).

Optimizacién Preoperatoria: Identificar y tratar condiciones como la anemia (Patient Blood
Management - PBM), que es un predictor independiente de malos resultados. Coordinar la
suplementacion con hierro y/o agentes eritropoyéticos (Mueller et al., 2019).

Estrategia Personalizada de Manejo

Basado en la valoracion, el hematdlogo disefia un plan perioperatorio:

Manejo de Anticoagulantes/Antiagregantes: Definir el momento exacto de suspension y
reinicio de cada farmaco. Decidir sobre la necesidad y el tipo de terapia puente.

Plan de Contingencia: Establecer un plan claro para la disponibilidad de hemoderivados y
agentes hemostaticos especificos (ej., concentrados de factores, agentes reversores) si el
paciente tiene una coagulopatia conocida o un alto riesgo de sangrado.

Comunicacion: Discutir el plan con el cirujano, anestesidlogo y perfusionista para asegurar
que todo el equipo esté alineado.

Monitoreo Intraoperatorio y Ajustes Posquirurgicos

Durante la cirugia, el hematélogo es un consultor clave.

10
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Interpretacion de Pruebas Viscoelasticas (TEG/ROTEM): Estas pruebas, realizadas en el
punto de atencion (point-of-care), ofrecen una vision global y en tiempo real de la hemostasia.
Permiten un diagnéstico rapido de la causa de la coagulopatia (ej., deficiencia de factores,
disfuncion plaquetaria, hiperfibrindlisis) y guian una terapia transfusional dirigida por
objetivos (Goal-Directed Therapy), reduciendo la transfusion de hemoderivados innecesarios
(Gorlinger et al., 2017).

Manejo del Sangrado: En caso de sangrado microvascular difuso post-CEC, el hematologo
ayuda a diferenciarlo de un sangrado quirurgico y guia la reposicion con los componentes
adecuados (plaquetas, plasma, crioprecipitados) o el uso de farmacos (acido tranexamico,
concentrado de complejo protrombinico).

Reinicio de la Anticoagulacion: En el postoperatorio, el hematologo evaltia diariamente el
estado hemostatico del paciente (drenajes, pruebas de laboratorio) para decidir el momento
Optimo y seguro para reiniciar la tromboprofilaxis o la anticoagulacion terapéutica.

Protocolos y Guias Actualizadas

El manejo se basa en guias de practica clinica de sociedades cientificas internacionales.

Guias de la ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association),
ESC (European Society of Cardiology) y ISTH (International Society on Thrombosis
and Haemostasis): Proporcionan recomendaciones basadas en evidencia para el manejo
perioperatorio de la terapia antitrombdtica, la anticoagulacion en fibrilacion auricular y la
enfermedad valvular (Hindricks et al., 2021; Steffel et al., 2021).

Protocolos de Reversion Anticoagulante: Existen protocolos claros para la reversion de
emergencia.

o Warfarina: Vitamina K intravenosa y Concentrado de Complejo Protrombinico
(CCP) de 4 factores.

o AODs: Agentes reversores especificos (idarucizumab, andexanet alfa) son la primera
linea. Si no estan disponibles, el CCP puede ser considerado para los inhibidores del
FXa (Tomaselli et al., 2020).

Protocolos de Manejo de Sangrado Masivo (Protocolo de Transfusion Masiva - PTM):
Implican la activacion de un sistema preestablecido para la entrega rapida de hemoderivados
en una proporcion balanceada (ej., 1:1:1 de concentrados de hematies:plasma:plaquetas), con
el objetivo de simular la sangre total y tratar la coagulopatia del trauma/sangrado masivo de
forma empirica hasta disponer de pruebas de laboratorio que guien la terapia (Camazine et al.,
2021).

Casos Clinicos y Escenarios Especiales

La aplicacion de estos principios se ilustra mejor en escenarios clinicos especificos.

Cirugia Valvular en Paciente con Valvula Mecanica Mitral: Alto riesgo trombotico.
Requiere suspension de warfarina y terapia puente con HNF intravenosa en el hospital, con
suspension 4-6 horas antes de la cirugia. La HNF se reinicia tan pronto como la hemostasia
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postoperatoria lo permite (generalmente 6-12 horas después), seguida por el solapamiento con
warfarina hasta alcanzar un INR terapéutico.

e Cirugia de Bypass Coronario en Paciente con Stent Reciente y Doble Antiagregacién
(DAPT): Alto riesgo de trombosis del stent. La cirugia debe posponerse, si es posible, hasta
completar el periodo critico de DAPT. Si es urgente, se debate mantener la aspirina durante
todo el perioperatorio y suspender el inhibidor de P2Y 12 (clopidogrel, ticagrelor) 5-7 dias
antes. El manejo requiere una decision consensuada entre cardidlogo, hematdlogo y cirujano
(Valgimigli et al., 2018).

e Cirugia de Emergencia (Diseccion Aértica) en Paciente bajo Apixaban: El paciente llega
al quir6fano con efecto anticoagulante pleno. La estrategia ideal es administrar andexanet
alfa. Si no esta disponible, se puede considerar el uso de CCP. Se debe anticipar un sangrado
significativo y activar el protocolo de transfusion masiva. El monitoreo con TEG/ROTEM es
crucial para guiar la resucitacion hemostatica (Levy et al., 2021).

Conclusiones y Recomendaciones

La gestion de la hemostasia en la cirugia cardiaca es una de las areas mas dinamicas y desafiantes de
la medicina perioperatoria. El paradigma ha evolucionado desde un enfoque basado en transfusiones
liberales y pruebas de coagulacion estandar hacia una estrategia proactiva, personalizada y guiada por
objetivos, conocida como Patient Blood Management (PBM) y Terapia Hemostatica Guiada por
Objetivos.

El rol del hematélogo es fundamental para el éxito de este enfoque. Su experiencia permite:

1. Una identificacion y optimizacion preoperatoria precisa de los riesgos hemostaticos.

2. El disefio de un plan perioperatorio individualizado para el manejo de la terapia
antitrombotica.

3. Una interpretacion experta del monitoreo hemostatico avanzado intra y postoperatorio.

4. La direccion de una resucitacion hemostatica racional y basada en la evidencia en caso de
sangrado.

Recomendamos que todos los centros que realizan cirugia cardiaca incorporen formalmente a un
hematdlogo o a un clinico con experiencia equivalente en el equipo perioperatorio. La
implementacion de protocolos multidisciplinarios, la educacion continua y la investigacion en este
campo son esenciales para seguir mejorando la seguridad y los resultados de los pacientes sometidos a
estos procedimientos de alta complejidad. La colaboracion es, sin duda, la clave para navegar con
éxito el fragil equilibrio entre la trombosis y la hemorragia.
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Anexos

Anexo 1: Algoritmo de Evaluacion y Manejo Preoperatorio
(Diagrama de flujo)

Paso 1: Paciente candidato a Cirugia Cardiaca

e Evaluacion Inicial por Equipo Quirirgico y Anestesia
o  Anamnesis estandar

o  Examen fisico
o Laboratorio basico (Hemograma, TP/INR, TTPa, Funcion Renal y Hepatica)
Paso 2: Screening de Riesgo Hemostatico
o ;Antecedentes personales o familiares de sangrado/trombosis?
o (Uso de farmacos antitromboéticos?
o (Resultados de laboratorio iniciales anormales?
o ;Cirugia de alto riesgo (reintervencion, compleja)?
o SiNO atodo -> Continuar con manejo estandar.
o  Si S a cualquiera -> Interconsulta a Hematologia
Paso 3: Consulta Hematoldgica Especializada
e Anamnesis hemostatica dirigida y detallada.
e Solicitud de pruebas especiales si se indica:

o Agregometria plaquetaria
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o Niveles de FvW:Ag, FvW:RCo, FVIII
o Screening de trombofilia (Anticuerpos antifosfolipidos, etc.)
o Otros factores de coagulacion
e Optimizacion preoperatoria:
o Tratamiento de anemia (Hierro IV, EPO)
o Planificacion de uso de Desmopresina, concentrados de factor, etc.
Paso 4: Elaboracion del Plan Perioperatorio Multidisciplinario
e Hematologo, Cirujano, Anestesiologo
e Plan de suspension/puente de antitromboticos (Ver Anexo 2).
e Plan de monitoreo intraoperatorio (TCA, TEG/ROTEM).

e Plan de transfusion y disponibilidad de agentes hemostaticos.
e Criterios para reinicio de anticoagulacion postoperatoria.
Paso 5: Cirugia y Manejo Postoperatorio

e Ejecucion del plan.
e Ajustes en tiempo real basados en monitoreo.

e Seguimiento diario por el equipo, incluyendo al Hematologo, hasta estabilizacion
hemostatica.

Anexo 2: Tabla Comparativa del Manejo Perioperatorio de Anticoagulantes Orales

Inhibe factores

Mecanismo de Accién dependientes de Inhibe directamente a = Inhiben directamente al
Vitamina K (I, VII, IX, la Trombina (Ila) Factor Xa
X)
Suspension
S . CrCl >50: 48h
Pre—Clrugla (z’AI‘Fo ~5 dias antes CrCl 30-50: 72-96h CrCl1>30: 48h
Riesgo Hemorragico)
. . Frecuente en alto riesgo Rara vez indicada. Rara vez indicada.
Necesidad de Terapia 2o ., . .
Puente trombdtico (ej. valvula Considerar en muy = Considerar en muy alto
mecanica) alto riesgo. riesgo.
TTPa (cualitativo),
Monitoreo INR Tiempo de Trombina = Anti-Xa (cuantitativo)

Diluido (cuantitativo)
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Agente Reversor o .
p No (Vitamina K es lenta) Idarucizumab Andexanet Alfa
Especifico
Agente Reversor Concentrado Complejo DL CCP (mas efectivo que
Inespecifico Protrombinico (CCP) CCP (eficacia incierta) para dabigatran)
Cuando la hemostasia es .
Cuando la hemostasia .
segura (generalmente Cuando la hemostasia es
L . es segura
Reinicio 24h post-op). Requiere segura (generalmente
: . (generalmente 24-72h
Postoperatorio solapamiento con 24-72h post-op). Efecto
. post-op). Efecto i
heparina hasta INR o completo rapido.
A completo rapido.
terapcutico.
Consideraciones Larga vida media, Dependiente de Menor d§pen$1en01a
i . . SR renal (Apixaban) que
Clave multiples interacciones. eliminacion renal. . ,
Dabigatran.

Fuente: Propia
CrClI: Aclaramiento de Creatinina (mL/min). Las horas son aproximadas y deben individualizarse.
Anexo 3: Algoritmo de Terapia Hemostatica Guiada por ROTEM en Sangrado Post-CEC
(Esquema visual con los 5 perfiles basicos de ROTEM y su tratamiento)
SITUACION: Sangrado microvascular difuso post-reversién de Heparina con Protamina

1. Realizar ROTEM (o TEG)

2. Analizar el trazado:

e Perfil Normal:
o Trazado: Todos los parametros en rango normal.
o Interpretaciéon: Coagulacion normal.

o Accion: (LLAMAR AL CIRUJANO! Probable causa de sangrado quirtrgica que
requiere revision hemostatica en el campo.

e Deficiencia de Factores (Problema de Iniciacion):
o Trazado (INTEM/EXTEM): Tiempo de Coagulacioén (CT) prolongado.
o Interpretacion: Retraso en la formacion del coagulo. Faltan factores de coagulacion.

o Accion: Administrar Plasma Fresco Congelado (PFC) (15-20 mL/kg) o
Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP).

e Disfuncion Plaquetaria / Trombocitopenia (Problema de Firmeza):

o Trazado (EXTEM): Amplitud a los 10 min (A10) disminuida, pero CT normal y
FIBTEM normal.

o Interpretacion: El coagulo se forma a tiempo pero es débil por falta de plaquetas o
mala funcion.
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o Accion: Transfundir Concentrados de Plaquetas (1 aféresis o pool). Considerar
Desmopresina si hay sospecha de uremia o disfuncion adquirida.

o Déficit de Fibrinogeno (Problema de Firmeza):
o Trazado (FIBTEM): A10 del FIBTEM muy bajo (< 8-10 mm).

o Interpretacion: Firmeza del coagulo severamente comprometida por falta de
fibrindgeno.

o Accion: Administrar Crioprecipitados (8-10 unidades) o Concentrado de
Fibrin6geno (dosis seglin peso y déficit).

e Hiperfibrindlisis (Coagulo Inestable):

o Trazado (EXTEM/INTEM): Lisis Maxima (ML) > 15% o una forma de "lagrima" o
"husiforme" con rapida disminucion de la amplitud.

o Interpretacion: El coagulo se forma pero es destruido rapidamente.

o Accion: Administrar Acido Tranexamico o Acido Epsilon-Aminocaproico.
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