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Introduccion
[1-3]
5]

La cirugia de trasplante hepatico presenta alto riesgo de sangrado . Un 30% de los pacientes sangran mas de una

volemia[4] y un 40% recibe al menos 6 unidades de globulos rojos[

Existe una fuerte asociacion entre la necesidad de terapia transfusional y la presencia de complicaciones postoperato-

7]

rias en estos pacientes, tales como infecciones[6], reintervenciones[ aumento de la estadia hospitalaria[g] y mortal-

idadl®-111,

Evidencia de primera categoria demuestra una reduccion significativa en el uso de productos sanguineos al usar estu-

[12]. Asimismo, la utilizacion de concentrados liofilizados de fac-

N . fos . 13.14 . . , .
tores de coagulacion durante esta cirugia impresiona ser segura [13,14] y ambas estrategias en conjunto podrian facil-
itar la reduccion de la exposicion de los pacientes a los hemocomponentes.

dios viscoelasticos durante el trasplante hepatico

Objetivo General

Investigar el efecto de la aplicacion de un algoritmo de manejo del sangrado en trasplante hepatico basado en: 1)
un diagndstico hemostatico basado en estudios viscoelasticos y 2) un tratamiento prioritario mediante concentra-
dos liofilizados de factores de coagulacion, en el consumo perioperatorio de hemocomponentes, la morbi-mortalidad
postoperatoria, y el costo total de la terapia hemostatica de estos pacientes.

Material y Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo que incluyd 30 pacientes adultos operados de trasplante hepatico de manera consec-
utiva entre junio de 2016 y mayo 2022.

El manejo hemostatico de los primeros 14 pacientes fue realizado sin utilizar algin protocolo establecido, mientras
que a los siguientes 16 pacientes se les aplico el algoritmo de manejo de sangrado intraoperatorio que se detalla en la
Figura.

Se extrajeron de los registros clinicos variables perioperatorias relevantes para cumplir con los objetivos del estudio.

Resultados

Ambos grupos resultaron comparables respecto a la edad, la gravedad del dafio hepatico cronico, la presencia de
comorbilidades, parametros de laboratorio significativos para la valoracion hemostatica, y los tiempos de isquemia
del injerto.
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La mediana del consumo total de productos sanguineos en las primeras 24 horas en el grupo previo al inicio de la
implementacion del protocolo hemostatico fue de 33 (11 — 57) unidades, mientras que en el segundo grupo fue de 1.5
(0—23.5), p=10,028. No existieron diferencias en el consumo total de hemocomponentes a los 7 dias.

Hubo mayor consumo de acido tranexamico y de concentrados de fibrindgeno en el segundo grupo (p < 0.001 para
ambos).

No existieron diferencias en el sangrado intraoperatorio o respecto a la presencia de complicaciones postoperatorias
entre los grupos, ni tampoco en el tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos o la estadia hospitalaria
total. Adicionalmente, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el costo total de la ter-
apia hemostatica.

Conclusiones y/o Implicaciones

El uso de un algoritmo de manejo del sangrado, durante la cirugia de trasplante hepatico, basado en herramientas
diagnosticas viscoelasticas y reposicion hemostatica priorizando el uso de concentrados de factores de coagulacion
por sobre hemocomponentes, se asocié a una reduccion significativa del consumo de productos sanguineos en las
primeras 24 horas perioperatorias. No hubo un aumento de complicaciones, estadia hospitalaria ni costos. Debera
confirmarse de manera prospectiva el beneficio de la aplicacion de este protocolo.

Evaluacién Hemostitica

Examen ROTEM Sigma
Objetivos Fisiologicos PASO 1: EVITAR HIPERFIBRINOLISIS
Temp PH ca Hb Franca Coagulopatia !
53¢ »>72  >lmmol/l  7.5-9.0 g/dl (EXTEM AS < 25 mm) TXA 20 me/kg (méx. 2 gr) EV en 10 minutos x 1 vez

PASO 2: ASEGURAR POLIMERIZACION DE FIBRINA

FIBTEM <7 mm > 1 grFC
FIBTEM<5mm > 2gr FC
FIBTEM<3mm - 3grFC
FIBTEM<1mm > 4grfFC

Objetivo
FIBTEM AS
8mm

Re-evaluar Terapia (ROTEM)

F Evaluar Respuesta Clinica

PASO 3A: EVALUAR POTENCIAL DE TROMBINA E D s gl P50 38: EVALUAR CONTRIBUCION PLAQUETARIA
HIPERFIBRINOLISIS
EXTEM AS <25 mm
i EXTEM CT> 80seg EXTEM CT > 80 > 500 UI PCC ¥ Transfundir 1 CP
v EXTEM CT > 100 -> 1000 UI PCC FIBTEM AS > 8 mm
FIBTEM AS > 8 mm EXTEM CT > 120 > 1500 UI PCC
S INTEM > HEPTEM Considerar effecto
1231 heparina/heparinoide:
- Protamina 0.5 mg/kg TROUBLESHOOTING
FIBTEM o EXTEM TXA 20 mg/kg (méx. 2 gr) EV en 10 Situacién Explicacion Maneio
Lysis Index > 5% minutos x 1 vez
FIBTEM no aumenta tras Dar Crioprecipitados
o pedarc Falta de Factor Xil Loty

™A Acido Tranexémico

= P ——— EXTEM >80 seg Falta de Factor V

oncentrado de Fibrindgeno Loz e fzwszg Dar PFC10-15mhikg

@ Concentrado de Plaguetas (aféresi) tras 2000 Ul Ce Falta e Factor VIl

PFC. Plasma Fresco Congelado

pCC (Concentrado de Complejos Protrombinicos

Figura 1
Tabla 1
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Tipo de Componente Grupo 1 Grupo 2
Hemostatico Mediana (IQR) Mediana (IQR)
Glébulos Rojos (U) 5@2-10) 0,5 (05 0.035
Plasma Fresco Congelado (U) 4(0-¢6) 0015 0.024
Aféresis Plaquetas (U) 1(0-2) 05101 0.560
Crioprecipitados (U) 210042 0(0-13) 0.043
CCP (Ul) 0(0-0) 1(0-2) 0.073
CFH (g) 0(0-0) 25(1-5) 0.001
TXA (g) 0(0-0) 2(1-2) 0.001
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