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RESUMEN:

Introduccion. La hemorragia obstétrica postparto es la primera causa de muerte
materna en el mundo. El diagndstico oportuno y el tratamiento inmediato mejora el

pronostico materno.

Objetivo. Describir en una serie de casos la utilidad y el valor de la tromboelastografia
como herramienta en la guia de decision del tratamiento de la hemorragia obstétrica y
su correlacion con las pruebas de coagulacién de rutina.

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio de serie de casos de mujeres con
hemorragia obstétrica ingresadas a UCIA del INPER con sospecha de coagulopatia, Se
realizé6 estudio de tromboelastografia y pruebas de coagulacion de rutina en 12
pacientes. De cada caso se extrajeron las variables demogréaficas y antecedentes, via

de resolucion, diagnostico etiolégico de la hemorragia'y prondstico materno.

Resultados La cantidad de hemorragia promedio fue de 4983 +/- 3874 ml. La etiologia
mas frecuente fue la atonia uterina y el acretismo placentario (41.7%) Se reintervinieron
9 pacientes (75%), Se documento 8 casos (66.7%) en los cuales se demostro falla en
la técnica operatoria como causa de la hemorragia activa y con reporte de TEG
normal. En el 91.6% de los casos la tromboelastografia fue normal. La correlacion

entre pruebas se encontr en el 75 % de los casos.

Conclusion. La tromboelastografia dentro de parametros normales en pacientes que
cursaron con hemorragia obstétrica y que persistieron con sangrado activo en UCIA ,
fue util para identificar a aquellas pacientes en las que se sospechd coagulopatia y se
descartd6 como causa primaria de la hemorragia persistente en el postquirdrgico

inmediato.



Palabras Clave: Hemorragia obstétrica, Tromboelastografia , Pruebas de coagulacion

SUMMARY.

Introduction. Postpartum Obstetric hemorrhage is the leading cause of maternal death
worldwide. Early diagnosis and prompt treatment improves maternal prognosis .
Objective. Describe in a case series the usefulness and value of thromboelastography
as a tool in guiding treatment decisions of obstetric hemorrhage and its correlation with
routine coagulation tests.

Material and Methods. A study of case series of women with obstetric hemorrhage
admitted to the INPER UCIA with suspected coagulopathy was performed.
Thromboelastography and routine coagulation tests in 12 patients were performed . In
each case the demographic and background variables, type of resolution, etiologic
diagnosis of hemorrhage and maternal prognosis were  extracted.
Results. The average of blood loss was 4983 + / - 3874 ml. The most frequent cause
was uterine atony and placenta accrete (41.7 %), 9 patients ( 75 % ), we documented 8
cases in which we demonstrated a failure in the surgical techniques as a cause of active
bledding with normal TEG. In 91.6 % of cases thromboelastography was normal. the
correlation in tests were found in 75% of cases.
Conclusion. Thromboelastography within normal parameters in patients who were
enrolled with obstetric hemorrhage and persisted active bleeding in UCIA was useful to
identify those patients in whom coagulopathy was suspected and rejected as the

primary cause of persistent bleeding in the immediate postoperative period.

Keywords. Obstetric Hemorrhage , Thromboelastography , coagulation tests



INTRODUCCION
La hemorragia obstétrica postparto (HPP) es la primera causa de muerte materna en el
mundo. La incidencia varia entre los paises, pero globalmente responde al 25 % de las
muertes en mujeres. AlUn en los paises desarrollados la hemorragia esta entre las tres
primeras causas de defuncidn, se estima que es responsable de aproximadamente 143
,000 muertes por afo. (1). El diagnéstico oportuno y el tratamiento inmediato mejora el
prondstico materno. (2) En México ocupa la segunda causa de muerte , seguida de las

complicaciones de la enfermedad hipertensiva del embarazo. (3)

La Organizacién Mundial de la Salud la define como la pérdida superior a 500 mL de
sangrado transvaginal en las primeras 24 h posparto, o0 mayor a 1 000 mL de sangrado
posquirdrgico en cesarea. (3-4) Se conoce como hemorragia primaria cuando ocurre
dentro de las primeras 24 hrs y cuando se presenta en un periodo de 12 semanas
posterior a la resolucion es llamada hemorragia secundaria. (5-6). La Organizacion de las
Naciones Unidades ha establecido su reduccién en tres cuartas partes dentro de las 15

metas del milenio, entre los afios 1990 al 2015. (7)

La mayoria de los casos de hemorragia obstétrica son secundarios a atonia uterina y las
alteraciones en la coagulacion resultantes del manejo agudo. (8) Cuando la hemorragia
ocurre, rapidamente se pueden observar cambios en los marcadores de la coagulacién
como el alargamiento del tiempo de trombina y de tromboplastina parcial , asi como la

disminucién en el fibrindbgeno , factores de coagulacion y la baja funcion plaguetaria.



Esta situacion puede perpetuar la hemorragia en el postoperatorio y el estado de choque,
contribuyendo de manera significativa en la morbilidad materna , siendo una de las
principales causas de ingreso a terapia intensiva e histerectomia en el puerperio

inmediato. (9 -10)

Las pruebas basicas de coagulacion son utilizadas para determinar el estado de
coagulacion en la paciente obstétrica . Estas pruebas consisten en la cuenta plaquetaria ,
niveles de fibrinégeno en plasma, tiempo de trombina (TP ), y tiempo de tromboplastina
parcial (TTP ) , las cuales son determinadas de rutina en la mayoria de los centros
hospitalarios. La cuenta de funcién plaquetaria refleja la concentracién mas no la funcion
de las plaquetas , TP y TTP son relativamente insensibles a los niveles de fibrin6geno
en plasma. (11) Por lo que el valor de la biometria hematica completa ( BH ) vy las
pruebas de coagulacion de rutina han sido cuestionadas en obstetricia. TP y TTP
posiblemente puedan identificar una alteracion en el estado de coagulacion, pero no

aportan informacion para el diagnostico del defecto (12).

Existe evidencia que soporta el valor de la tromboelastografia ( TEG ) para el tratamiento
de la hemorragia obstétrica. Diferentes estudios de casos, (13-16) han reportado
exitosamente el uso de TEG como guia en el manejo vy tratamiento hemostatico
intraoperatorio. Dos estudios prospectivos demostraron el potencial beneficio del uso de
las pruebas viscoelasticas dinamicas en el monitoreo de los defectos de coagulacion y

su utilidad en el tratamiento durante el manejo agudo en la unidad tocoquirurgica.



En la revision de la literatura latinoamericana no se encontraron estudios que evaluaran la
utilidad de la tromboelastografia en el tratamiento de la hemorragia obstétrica. El objetivo
de este estudio es describir en una serie de casos la utlidad y el valor de la
tromboelastografia como herramienta en la guia de decisibn del tratamiento de la

hemorragia obstétrica y su correlacién con las pruebas de coagulacion de rutina.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 un estudio de serie de casos de mujeres con hemorragia obstétrica
ingresadas a la unidad de cuidados intensivos del INPER en el periodo de Diciembre del
2011 a Febrero del 2013 con sospecha de coagulopatia. EI nUmero de pacientes
ingresadas con diagnostico de HPP al servicio de terapia de intensiva fue de 57
pacientes. Se realiz6 estudio de tromboelastografia en 21 pacientes, de las cuales se
excluyeron 9, una vez que no completaron el minimo de estudios requeridos y que
presentaban como criterio de exclusibn coagulopatia de base. De cada caso se
extrajeron las variables demograficas de edad, numero de gestas, semanas de gestacion,
via de resolucion del embarazo y diagnostico etiolégico de la hemorragia obstétrica
(acretismo, atonia, desprendimiento de placenta), cantidad de sangrado, unidades de
concentrado eritrocitarios, plaquetas y plasma transfundidos. Las variables medidas en
cada caso de prondstico materno fueron la necesidad de empaquetamiento pélvico , la
colocacién y cuantificacion de drenajes abdominales , la presencia de signos y sintomas
de choque como hipotensién arterial , taquicardia y la confirmacion del diagnostico de
choque hemorragico, el tipo de cirugia realizada cuando fue necesaria , la presencia de

hemoperitoneo y el numero de re intervenciones realizadas.



En cada caso se tomaron muestras de tiempos de coagulacion (TP y TTP ) cuenta
plaguetaria , fibrinbgeno y simultdneamente se extrajo una muestra de sangre para la

realizacion de tromboelastografia utilizando el equipo TEG®.

Principios del TEG®

El sistema hemostético 5000 (TEG®, por sus siglas en inglés), es un instrumento de
diagndstico no invasivo disefiado para monitorear y analizar el estado de coagulacién de
una muestra de sangre con el fin de ayudar en la evaluacion de las condiciones de

hemostasis clinica del paciente.

Es una de las llamadas pruebas dindmicas de coagulacion viscoelastica que evalla las
diferentes fases de la coagulacién, que se inicia con el tiempo de reaccién que
corresponde a la generacion de tromboplastina y refleja la funcion del sistema intrinseco,
especialmente la actividad de los factores Xll, XI y VIII, seguido por el tiempo de
coagulacion, que mide la velocidad de formacién de un coagulo de cierta solidez debido a
la funcién del sistema intrinseco, las plaquetas y el fibrinbgeno, seguido de la evaluacién
de la fibrindlisis y otras medidas, como el angulo alfa , que representa la velocidad de
formacion del coagulo, ( MA méaxima amplitud ) que sera la amplitud mas grande que
presenta el coagulo en funcién de la elasticidad y finalmente el indice de lisis del coagulo,
gue es el porcentaje del coagulo que ha presentado fibrindlisis en 30 min. El
tromboelastografo aportdé valores de la hemostasia primaria y secundaria como se
observa en la tabla 1. Estos parametros se representan a través de una gréfica (Figura 1)
para su andlisis posterior mediante un diagrama de rapida interpretacion aportado por el

mismo proveedor del equipo. (Figura 2).
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Los parametros del TEG y las pruebas basicas de coagulacion de rutina se introdujeron
en una base de datos del programa SPSS y se extrajeron media y desviacién estandar.
Se extrajeron proporciones para las variables demogréaficas y pronosticas asi como su

correlacion con los parametros R, K, a y MA.

RESULTADOS .

Se estudiaron a 12 mujeres en los que se logro obtener ambas mediciones
simultaneamente de un total de 57 ingresos de hemorragia obstétrica a la UCIA durante el
periodo de diciembre 2011 a febrero de 2013. La cantidad de sangrado de los 12 casos
oscilo en 1300- 12500 ml, con un promedio 4983 +/- 3874 ml, con una edad de 27.9 +/-
17.7 afos (minimo 17— méaximo 43), el promedio de semanas de gestacion cuando se
resolvio el embarazo fue de 32.1 +/- 10.3 semanas, con antecedente de 2.5 +/- 1.3

gestaciones, y antecedente en promedio de 1 +/- 1.3 de cesarea previa.

La operacion cesarea se realizo en 8 pacientes (66.7%) como via de resolucién del
embarazo, el parto ocurri6 en 3 casos (25%), y en una paciente (8.3%) se realizo
laparotomia exploradora por embarazo ectépico roto. La etiologia de la hemorragia
obstétrica se distribuyo de la siguiente manera: atonia uterina en 5 casos (41.7%),
desprendimiento de placenta normoinserta en 1 caso (8.3), acretismo placentario en 5

casos (41.7%) y un caso de embarazo ectdpico roto (8.3%).

Se realizo manejo conservador en 5 pacientes (41.7%), pinzamiento de arterias uterinas
en 2 casos (10.7%) , colocacion de balon de Bakri un caso (8.3%) y pinzamiento de

uterinas mas colocacion de Bakri en otro caso ( 8.3%).
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En cuatro pacientes (33.3%) se presento sintomatologia por choque hipovélemico durante
su vigilancia y monitoreo en la unidad de cuidados intensivos, 4 pacientes ( 33.3%)
presentaron datos de abdomen agudo, 9 pacientes (75%) presentaron hipotension, 7
pacientes (58.3%) taquicardia y se integro diagnostico de choque hemorragico en 10

casos (83.3%) . (ver tabla 5)

Se reintervinieron 9 pacientes (75%) , la cirugias realizadas fueron histerectomia en un
caso (8.3%) laparotomia e histerectomia en 2 pacientes (25%) , laparotomia mas
histerectomia y empaquetamiento en un caso ( 8.3) , laparotomia mas empaquetamiento
en 2 pacientes (25%) y 3 casos donde se realizo laparotomia mas ligadura de

hipogéstricas y empaqguetamiento pélvico. (33.3%). (ver tabla 4)

Se documento 8 casos (66.7%) en los cuales se demostré falla en la técnica operatoria
como causa de la hemorragia activa y con reporte de TEG normal. En un caso no se
identifico el sitio de sangrado y requiri6 de empaquetamiento pélvico. En 25% de los
casos existio hemorragia de pared abdominal también con reporte de tromboelastografia
normal, que se corrigié con ligadura de vasos de pared y compresion local. En un 1
caso se encontrd sangrado activo en pediculo e histerorrafia (12.5%) , Se documenté
sangrado en capa en una paciente (12.5%) con TEG normal. La falla técnica encontrada
mas frecuente posterior a la histerectomia fue hemorragia activa a través de pediculo

(nudo) en 4 pacientes (50%) .

Todas las pacientes durante la reanimacién requirieron de transfusién de concentrados
eritrocitarios, el promedio de concentrados trasfundidos fue de 7.5. Plasma fresco
congelado 6.6 U, Crioprecipitados 3.8 unidades , y un promedio de 7 concentrados

plaquetarios .
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La proporcion de mujeres que requirieron de hemoderivados fue la siguiente Plasma
fresco 66.7%,concentrado eritrocitario 100%,Criprecipitados 41.7%, Concentrados

plaquetario 33.3%. (ver tabla 5).

Solo un caso presento criterios de coagulopatia identificada por tromboelastografia y la
etiologia de la hemorragia fue lesion hepatica. Se documenté hemodilucién, hipotermia y

presento paro cardiorespiratorio por choque hipovolemico.

En el 91.6% de los casos de hemorragia obstétrica la tromboelastografia fue normal, y no
se documento coagulopatia, deficiencia de fibrinbgeno o plaguetopenia severa como
resultado de la transfusion de hemoderivados. De estos 11 casos solo en uno existio
alargamiento de los tiempos de coagulacion con tromboelastografia normal y requirié de

una nueva intervencién quirargica para laparotomia exploradora.(caso 5) .

Los resultados entre pruebas de laboratorio de rutina normales y tromboelastografia
normal coincidieron en el 75 % de los casos. Se integro diagnostico de coagulopatia en 2
casos (16.6%) mismos en lo que no existio correlacion entre TEG y pruebas de
coagulacion de rutina. (ver Tabla 3). El primero (caso 1) con pruebas de rutina normales
y TEG anormal (figura 2), con valor de R >10mm interpretado con deficiencia de factores
de coagulacion (ver figura 2 -3). El segundo (caso 5) con alargamiento en los tiempos de

coagulacion ( ver tabla 3 )y reporte de TEG normal.

DISCUSION

La hemorragia obstétrica es una complicacion que se presenta alrededor del mundo sin
importar el grado de desarrollo de cada entidad, el origen étnico, la edad vy el grado de
escolaridad de cada paciente. La deteccion inmediata y el tratamiento oportuno son

importantes para mejorar el pronostico.
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El uso de la monitorizacién del estado de coagulacidon en pacientes obstétricas plantea
una cuestion importante en cuanto a que valores de referencia son los que pudieran
representar una hemostasia "normal" en las pacientes obstétricas y qué valores deben
desencadenar la intervencién oportuna. TP y TTP pueden permanecer en el rango normal
incluso en una hemorragia obstétrica grave, (17) mientras que la trombocitopenia es un
hallazgo comun durante el embarazo. (18) Los niveles de fibrinbgeno en plasma de
pacientes embarazadas sanas puede aumentar en una media de 3.3 a 6.0 g x litro
durante el tercer trimestre de la gestacion (19) .

La organizacion mundial de la salud (OMS) mediante su guia de practica clinica WHO
2009 recomiendan mantener el TP y el TTP < 1.5 veces los valores normales de control,
el conteo de plaguetas a = 50 x 109 litro y el nivel de fibrinbgeno en plasma = 1 g litro,
similar a las recomendaciones en pacientes no embarazadas. (20).

Las pruebas de coagulacion convencionales consumen tiempo y suelen ser ineficientes
en situaciones agudas para predecir la progresion de la hemorragia obstétrica. Por el
contrario la tromboelastografia es una prueba rapida que puede ayudar a diferenciar las
posibles causas en el fracaso hemostatico. Los resultados se correlacionan bien con las

pruebas convencionales de rutina. (21)

El tiempo de protrombina y de tromboplastina parcial parecen tener un valor limitado para
el seguimiento de la hemostasia durante la HPP. Una revision de 18 501 partos en el
Reino Unido identific6 456 casos complicados por la pérdida de sangre = 1500 ml. (17) de
Lloyd y cols. 2011 reportaron que no hubo una correlacion con el TP y el volumen de la

hemorragia. TTP no tuvo relevancia y presento una correlacion débil.
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Los resultados fueron consistentes con estudios previos que concluyeron que el TPy TTP
no son Utiles para predecir la complicacion en HPP (22-23) . Sin embargo Gayat y cols.
2011, mediante un estudio retrospectivo multicéntrico demostraron que el TP > 1.5
veces en comparacion a tiempos normales puede predecir la necesidad de una
intervencién avanzada para controlar la HPP ( 9).

No existe evidencia ni pruebas que confirmen que esta préctica es efectiva para el
tratamiento de la HPP una vez que toda recomendacion deriva de estudios realizados en

pacientes con trauma (24).

La importancia clinica de la trombocitopenia gestacional y la disminuciéon en el nimero de
plaquetas se ven compensados por el aumento de la reactividad plaguetaria la cual no
se ha logrado comprender del todo. Otro estudio ha sugerido que un bajo recuento
plaquetario es un factor de riesgo independiente para la HPP. Simon y cols. 1997
mediante un analisis retrospectivo de 797 embarazos encontré una asociacion entre un
recuento de plaquetas <100 x 109 litro al ingreso a sala de labor con un aumento en la
incidencia de HPP.(23) De Lloyd y cols. 2001 mediante un andlisis retrospectivo amplio
demostré una asociacion inversa entre un recuento de plaquetas y glébulos rojos bajo y
la necesidad de terapia transfusional. (17) La evidencia sugiere que el recuento de
plaquetas debe ser mantenido = 100 x 109 litro durante la hemorragia en curso. Las guias
de practica clinica actuales recomiendan la transfusion de plaquetas cuando el recuento
disminuye por debajo de 50 x 109 litro, ( 3 ) mientras que en otras guias de manejo
hemorragia masiva recomiendan como punto de corte 75 x 109 litro plaquetas(25) La
disminucién del recuento plaquetario durante la hemorragia obstétrica puede estar
asociada con la progresion a la severidad ,sin embargo se requieren estudios para

confirmar validez y sustentar los enfoques actuales.
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La concentracion de fibrinbgeno se correlaciona con la incidencia y la gravedad de la
hemorragia. Durante la evaluacion inmediata, el decremento en el nivel de fibrindgeno es
el primer signo que puede observarse en la coagulopatia por hemorragia. (8). Charbit y
cols. 2007 publicaron el primer estudio comparativo de los cambios en el estado de
coagulacion durante el curso de la hemorragia obstétrica de acuerdo a resultados.
Demostraron que el nivel de fibrinbgeno durante la primera hora fue el Unico parametro
independiente Yy significativo asociado al peor grado de hemorragia durante la HPP.

Sin embargo no existe evidencia que correlacione que la correccién inmediata del
fibrinbgeno pueda prevenir la hemorragia obstétrica severa. La disminucion del nivel de
fibrinbgeno en plasma puede ser consecuencia de varios mecanismos que contribuyen a
la persistencia del sindrome hemorragico.

Los principales mecanismos son defectos en los factores de coagulacion asociados a
HPP , reanimacién hidrica que promueva la hemodilucién y el consumo de fibrinégeno
asociado a una coagulacion intravascular diseminada. Los datos corroboran que grandes
estudios retrospectivos han reportado a los niveles de fibrindgeno al ingreso a sala de
parto como el factor mas importante relacionado con la incidencia de la HPP. (23) las
guias de préactica clinica sugieren una reposicion y manejo cuando los niveles de

fibrindbgeno en plasma disminuyen por debajo de 1 g/litro (5).

Hissoud 2009, en un estudio de cohorte estudio a 71 mujeres con hemorragia postparto
con un promedio de edad de 29 afos rango (25-34 ) mayor al grupo de pacientes que
nosotros estudiamos , el promedio de edad de gestacién en nuestro estudio fue menor
debido que el instituto nacional de perinatologia es un centro de atencion de tercer nivel

enfocado a la atencion de embarazo de al riesgo.
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Esto significa que en nuestro estudio se presentaron mas casos en embarazo pretérmino
lo que incrementa el riesgo de presentar hemorragia (OR) 2.40, intervalo de confianza
95% (CI) 1.2-4.6, p<0.01 (26). La atonia uterina se reporto en el 65 % como causa de la
hemorragia obstertica , en nuestra serie de casos el acretismo placentario y la atonia
uterina se presentaron en un 41.7 %. Se realizo histerectomia en 7 de 12 pacientes
(58%) a comparacion de lo presentado por Hissoud y colaboradores en donde solo se
realizo en 2 pacientes. Este autor observdé cambios significativos en los valores de TP ,
TTP plaquetas y fibrinGgeno entre las mujeres que presentaron hemorragia obstétrica y
el grupo control. (19)El valor mas significativo considerandose como de alto riesgo para
hemorragia fue el nivel de fibrinbgeno <2gr y su correlacion con el FIBTEM por debajo de
12 mm, sin embargo no se especifico los requerimientos en trasfusioén en este grupo de
pacientes a diferencia de nuestro estudio ya que en el protocolo de manejo de la
hemorragia obstétrica y choque hipovolemico se inicia una reanimacion con soluciones
cristaloides o coloides y trasfusion de hemoderivados con la finalidad de evitar la
coagulopatia , razén por la cual los valores presentados de plaquetas, TP , TTP vy
fibrinbgeno en nuestro grupo de pacientes prevalecieron en su mayoria dentro de los

parametros normales basados como metas terapéuticas.

Charbit y cols. 2007 Sugieren que el uso de la tromboelastografia puede ser una
herramienta diagnostica rapida y (til para detectar la disminucion de fibrinbgeno en
plasma en casos de hemorragia obstétrica complicada. En un estudio prospectivo de 128
pacientes, reportaron que la disminucién de fibrinbgeno en plasma durante la HPP
temprana fue la Unica variable asociada de forma independiente con la progresion de la

HPP severa (que requiere terapia trasfusional o intervencion invasiva). (22)
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El fibrinbgeno 0,4 g litro presento un valor predictivo negativo del 79% para la
hemorragia severa, mientras que el fibrindbgeno < 2 g litro tuvo un valor predictivo positivo

del 100%.

Butwick y colaboradores 2011, demostraron una correlacién débil entre el valor de
amplitud méaxima MA vy la perdida hemética con una modesta reduccion en
hipercoagulabilidad en puerperio inmediato. (27) Sin embargo Essel y cols . 1993
estimaron el valor diagnostico de TEG para predecir hemorragia y coagulopatia en un
grupo de 36 pacientes operadas de Bypass cardiopulmonar , la sensibilidad para
hemorragia fue de 71.4% y una especificidad de 89.3 % para hemorragia con TEG

anormal. (28)

Las pruebas de coagulacién convencionales consumen tiempo y suelen ser ineficientes
en situaciones agudas , no logrando predecir la progresion de la hemorragia obstétrica .
Por el contrario el tromboelastégrafo es una prueba rapida que puede ayudar a
diferenciar las posibles causas del fracaso hemostatico. Los resultados se correlacionan

bien con las pruebas convencionales de rutina.

En esta serie de casos se logré demostrar la utilidad de la tromboelastografia como
herramienta Util para la guia y toma de decisiones para descartar hemorragia activa por
coagulopatia en pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica y que fueron
ingresadas a la unidad de cuidados intensivos del adulto en el Instituto nacional de
Perinatologia. Se encontraron resultados similares en relacion a pruebas

convencionales de rutina y tromboelastografia para descartar coagulopatia .
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En 9 pacientes que cursaron con HPP (75%), con sospecha de coagulopatia a su
ingreso a UCIA , con gasto de drenaje 260 ml en promedio y que presentaron reporte
de TEG normal, se decidio realizar laparotomia exploradora en el 66.7 % de los casos ,
mismos en los que se documento sangrado activo en cavidad abdominal en asociacion a

falla en la técnica quirargica.

CONCLUSION

Si bien no existen estudios de la experiencia del uso de TEG en el manejo agudo del
shock hemorragico en obstétrica, la evidencia de una tromboelastografia normal con las
pruebas de rutina normales demostré en este estudio que la utilidad fundamental estriba

en identificar hemorragia activa interna en ausencia de coagulopatia.

Esta situacion es frecuente en el periodo postoperatorio en obstetricia dado que defectos
en la técnica quirargica es actualmente considerada una causa poco probable de choque
hemorragico y en esta serie de casos se demuestra que la tromboelastografia puede ser
una herramienta diagnostica que ayude al obstetra para decidir una reintervencién en
hemorragia oculta activa y distinguirla de una coagulopatia que no requiera tratamiento

quirurgico.

El tromboelastégrafo es una prueba rapida que puede ayudar a diferenciar las posibles
causas del fracaso hemostatico. Aunque es una prueba prometedora para orientar
estrategias terapéuticas individuales, en obstetricia los valores de corte no se han definido
y su intervencion terapéutica no se ha evaluado. Por lo que en el futuro se deberan
realizar estudios controlados aleatorizados en aquellas pacientes con factores de riesgo

para presentar hemorragia obstétrica, sugiriendo solicitar estudios de rutina en
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comparaciéon con tromboelastografia a su ingreso a sala de labor, durante la reanimacion

y en el puerperio inmediato.

Este es el primer estudio que documenta el uso de pruebas dinamicas viscoelasticas
como herramienta en la guia de decisién para el manejo de pacientes con hemorragia
obstétrica que se resuelven tras ser reintervenidas. La tromboelastografia dentro de
pardmetros normales en pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica y que
persistieron con sangrado activo en la unidad de cuidados intensivos, fue util para
identificar a aquellas pacientes en las que se sospechd coagulopatia y se descarté como

causa primaria de la hemorragia persistente en el postquirdrgico inmediato.
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Figura 1. Grafica TEG
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Figura 1. Parametros normales de TEG®.
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Figura 2 TEG analisis.
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Figura 3. Diagrama de Andlisis Tree utilizado para diagndstico por parametros TEG.

Figura 3.

Figura 3. Grafica (caso 1) con pruebas de rutina normales y TEG anormal. Reporte de R >10mm

interpretado como deficiencia de factores de coagulacion.
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Tabla 1. Parametros TEG.

Tiempo R, es el periodo de tiempo de latencia desde el momento en el que se coloco
la sangre en el analizador TEG® hasta la iniciacion de formacién de fibrina. Esto
representa la porcion enzimatica de coagulacion.

Tiempo K, es la medida de la velocidad para alcanzar un cierto nivel de fuerza del
codgulo. Esto representa la cinética del coagulo.

a, mide la rapidez de la formacion de fibrina y el vinculo cruzado (fortalecimiento del
codgulo). Esto representa el nivel de fibrinégeno.

MA

MA o Amplitud Maxima, es una funcion directa de las maximas propiedades dinamicas
de la union de fibrina y las plaquetas via GPIIb/llla y representan la fuerza final de la

fibrina del coagulo. Esto representa la funcién/agrupacion de la plagueta.

Tablal. Para evaluar la informacién de la gréfica que muestra el analizador TEG®, se miden cinco

parametros principales de formacién de coagulo v lisis.

Tabla 2. Resultados TEG

Paciente r k a MA coag_julopatia
Caso 1 104 5.2 87.7 84.2 Si
Caso 2 3 1.1 774 71 no
Caso 3 44 3.1 66.7 38.3 no
Caso 4 54 1.3 74.8 72.4 no
Caso 5 4.2 1.1 77.9 73 no
Caso 6 6.8 1.8 711 67.5 no
Caso 7 3.2 1.8 70.6 66.6 no
Caso 8 4.8 1.2 76 74.2 no
Caso 9 4.7 2.3 65.2 60.5 no
Caso 10 0.8 1.1 776 68.6 no
Caso 11 4.7 29 64.1 49.6 no
Caso 12 8.2 3.2 60.2 47.2 no

Tabla 2. Resultados de tromboelastografia parametros TEG r, k ,a ,MA y relacion con coagulopatia.
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Tabla 3. Pruebas de rutinay TEG

CASO PLAQUETAS PRE POST

O 00 N O Ul B WN P

[ S
N B O

256
246
181
229
186
172

73
190
284
279
269
273

124
234

46
169

95
111
126
150
102
197
123

92

TP PRE

11.6
10.8
12.4
13.9
10.8
10.6
10.2

9.8
10.5
11.5
10.7

9.8

POST TTP PRE
11.5 26.8
11.8 28.1
12.1 26.6
12.1 29.2
19.2 27.1
10.8 28.7
13.2 29.8
10.7 25.6

12 26.9
12.1 33.3

9.1 335
14.2 311

POST

27.81
27.18
39.29
27.17
49.22
30.39
23.49
26.46
23.57
35.23
27.63
27.39

FIBRINOGENO

98
253
131
430
322
392
146
260
139
355
164
134

TEG

ANORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Tabla 3. Pruebas de coagulacion de rutina. Comparacién de laboratorios pre quirdrgico y postquirargico.

Y su correlacion con resultado de tromboelastografia TEG.

Tabla 4.
Caso Resolucion etiologia Manejo Histerectomia  Gasto  reintervencion Hemoperitoneo Hemorragia activa
conservador drenaje ml en
ml
1 laparotomia  Ectdpico roto 130 si 2700
X , . Pediculo/lechogx
2 cesarea atonia v 200 si 2000
3 cesdrea acretismo Pinzamiento v 550 si 200 Pediculo/pared
4 parto atonia pinzamiento/Bakri - - - -
5 cesarea atonia 420 si 1100 No identificado
6 cesarea atonia Pinzamiento v 85 si 50 -
7 cesarea acretismo v 300 si 300 Pared abdominal
8 cesarea atonia - - - -
9 cesarea atonia Balon de Bakri v 150 si 100 Pediculo/lechogx
DPPNI/
10 cesdrea acretismo - - -
11 parto acretismo v 390 si 1500 Sangrado en capa
12 parto acretismo v 100 si 100 Pediculo/pared

Tabla 4. Via de resolucion, etiologia de la hemorragia , manejo y hallazgos en la reintervencion.
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Tabla 5. Terapia Trasfusional

Caso Sangrado Concentrados Plasma fresco Crioprecipitados Concentrados Coagulopatia Choque
ml. eritrocitarios congelado unidades plaquetarios

1 7700 22 12 4y 5 si presente

2 2700 4 4 R - - presente

3 12500 11 - 2u 7 - presente

4 2000 2 - . - - .

5 1800 4 4 6u . si presente

6 3100 4 2 _ ; - presente

7 2700 4 3 - - - presente

8 1300 2 - § - - .

9 6000 6 3 6u - - presente
10 2000 2 _ ; - presente
11 11500 25 11 1u 10 - presente
12 6500 4 4 - 5 - presente

Tabla 5. Descripcion de cantidad de sangrado total, terapia trasfusional, hemoderivados requeridos en

cada caso Y presencia de choque hipovdlemico durante el manejo.
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