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� Pérdida de la volemia sanguínea en un  
intervalo de 24 horas.  7% de peso ideal en 
adultos,  8-9%  de peso en niños. 

� Transfusión de más de 10 U , PG en 24 
horas. 

� Pérdida y reemplazo de más del 50% del 
volumen sanguíneo en un periodo de 3 
horas y/o pérdidas de 4 PG en menos de 1 
hora. 



�  Pérdida de sangre a una velocidad de 
más de 150 ml / min. 

� Pérdida de 1.5 ml/kg/min durante un 
periodo de más de 20 min. 

� La pérdida de sangre es tan rápida y 
grave que el soporte de hemoderivados 
y con volumen excede los mecanismos 
compensatorios del organismo.  



� Politraumatismo             30% 
� Hemorragias Gastrointestinales   30% 
� Cirugía cardiovascular.     12% 
� Enfermedades Neoplásicas.   9% 
� Urgencias Obstétricas.  
� Sobreanticoagulación     
� Cirugía de Urgencia 
� Cirugia electiva.    <1% 

•  Transplante hepático. 
•  Artroplastías. 
•  Prostatectomía. 
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GROUND CERO 
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REINTERVENCIÓN 

TRATAMIENTO 
DEFINITIVO 

 



28-60 % se presenta en 
fase temprana, asociada 

a INJURIA TISULAR Y 
SHOCK 

POBRE PRONOSTICO 

Incrementa la mortalidad. 
Mayor requerimiento de 

transfusiones 
Mayor estancia Uci y 

Hospitalaria 







RESUSCITACION  EN 
CONTROL DE 

DAÑOS 

HIPOTENSIÓN 
PERMISIVA 

RESUSCITACION 
HEMOSTÁTICA 

CIRUGIA DE 
CONTROL DE 

DAÑOS 



� HEMODILUCIÓN 
� HIPOTERMIA 
� ACIDOSIS 
� DISFUNCIÓN PLAQUETARIA 
� ANEMIA 
� ALTERACIONES METABÓLICAS Ca+ 
� HIPERFIBRINOLISIS 
� COAGULOPATIA DE CONSUMO. 



�  vol sang      % vol       % resid     TP/TPTA     FIBRI      PLAQ 
�  Pérdido         sangre    de FC                          NOG 
�                         intercam 
�                           biado.                                        1 gr/lt        x109 
�  Una volemia    70%     30%      <1.5%    > 1.0     >100 

�  Dos volemias   85%     15%      >1.5%    < 1.0     < 50 

�  Tres volemias  >95%       5%      > 1.8%   < 0.5     < 50 



� Asociada a la hipoperfusión tisular 
� Efectos cardiovasculares, arritmias 

hipotensión, baja respuesta a las 
catecolaminas. 

� Ph menos de 7.0 hay una disminución del 
90%  de la actividad del  factor VIIa y la 
generación de trombina y agregación 
plaquetaria. 



� Aumento del riesgo de hemorragia 
incontrolable. 

� Disfunción plaquetaria. 
� Efecto más modesto sobre la coagulación 

con una reducción del 10% de la 
actividad de los fact de coagulación por 
cada grado de descenso. Se suelen 
subestimar los efectos por que los 
laboratorios hacen los cálculos a 37º  











•  TRATAMIENTO QX 

•  USO DE TORNIQUETES 

•  EVALUACION INICIAL MECANISMO 

•  VENTILACION MECANICA 

•  INTERVENCIÓN INMEDIATA 

•  INVESTIGACION FUENTE DE SANGRADO NO INDENTIFICADA 











� Resucitación y volemia 
� Personal y recursos. (banco de sangre) 
� Monitoreo y pruebas de laboratorio. TEG 
� Hemoderivados  : PG, PFC, FIBRI, CRIOP. 
� Concentrado de complejo Protrombínico. 
� Factores de coagulación aislados. 
� Plaquetas. 
� Agentes hemostáticos (desmopresina, 

antifibrinolíticos, ádhesivos hísticos. 



� Diseño de protocolos multidisciplinario. 
� Participación del Médico tratante , el 

anestesiólogo, hematólogo. 
� Se valorara luego de estabilización su 

traslado a la UCI , radiología 
intervencionista  o al quirófano. 





1. Para el correcto desarrollo de la cirugía sobre el corazón es preciso conseguir 
un estado en el que este se halle vacío, parado y protegido contra la isquemia. 
Esto se consigue mediante la técnica conocida como Circulación Extracorpórea. 
En la foto, se observa una máquina de Circulación Extracorpórea ("máquina de 
corazón-pulmón").  



8. Además de la vía anterógrada, se puede inyectar cardioplejia por haciendo un 
recorrido inverso al de la circulación fisiológica (desde las venas coronarias hacia los 
capilares) insertando otra cánula en el seno coronario. Este tipo de protección 
cardiaca se conoce como cardioplejia retrógrada y es especialmente útil en los casos 
con patología coronaria, que no permite que la cardioplejia anterógrada se distribuya 
adecuadamente por la circulación rdiaca. 



8. Además de la vía anterógrada, se puede inyectar cardioplejia por haciendo un 
recorrido inverso al de la circulación fisiológica (desde las venas coronarias hacia los 
capilares) insertando otra cánula en el seno coronario. Este tipo de protección 
cardiaca se conoce como cardioplejia retrógrada y es especialmente útil en los casos 
con patología coronaria, que no permite que la cardioplejia anterógrada se distribuya 
adecuadamente por la circulación rdiaca. 
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FIBRINOGENO 
disminuye 38% PLAQUETAS 27% TROMBINA   7% 
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EXTRACORPOREA 

ACTIVACION DE 
CASCADA 

INFLAMATORIA 
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ETIOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS 
POSTPARTO PRIMARIO TEMPRANO 

4 T   
 











BANCO DE 
SANGRE 

Detección de 
Hemoragia en Piso o 

emergencia 

Detección de 
hemorragia  

en SOP 

ANESTESIOLOGO 
Envio de 

6PG O MAS 
EN 3 HORAS 

HEMATOLOGO ACTIVACIÓN DEL 
PROTOCOLO DE 

HEMORRAGIA MASIVA 



� Calentamiento activo prehospitalario con 
gasas y con mantas. 

� Calentadores de fluidos de alta capacidad. 
� Salas calentadas de recepción de pacientes 

con politraumatizado. 
� Mantas de aire caliente. 
� Oxigeno humedificado caliente. 
� Exposición quirúrgica limitada  
� Lavado peritoneal o pleural 
� Dispositivo de calentamiento extracorpóreo 

o intravasculares. 



� Iniciar coordinación con Hematólogo y 
Cirujano y anestesiólogo de guardia. 

� Resucitación inicial y manejo inicial. 
� Reemplazo de volumen y hemoterapia 

•  Cristaloides , coloides . 
•  Calentador de alto flujo (hemocare). 
•  Por cada litro 2PG , + 500 ml PFC. Fibrinógeno. 
•  Antifibrinolíticos, Complejo Protrombinico/ 

factor VIIa. 
•  Uso de recuperador sanguineo en SOP. 



INCORRECT BLOOD COMP TRANSF 

INAPPROPRIATE AND 
UNNECESSARY TRANSFUSION 

HANDLING AND 
STORAGE ERRORS 

ACUTE TRANSFUSION 
 REACTION 



PLASMA	
  	
  FRESCO	
  	
  CONGELADO	
  

SIEMPRE QUE NO EXISTA UNA INDICACION 
FORMAL O CONDICIONADA, SE DEBE 
CONSIDERAR QUE LA ADMINISTRACIÓN DE 
PLASMA FRESCO ESTA CONTRAINDICADA 
POR LOS RIESGOS ASOCIADOS Y ANTE LA 
NECESIDAD DEL USO RACIONAL DE UN 
PRODUCTO DE ORIGEN HUMANO DE 
DISPONIBILIDAD MUY LIMITADA. 

2007 



PLASMA	
  	
  FRESCO	
  	
  CONGELADO	
  

CONCLUSION RESPECTO AL PLASMA 
 

EL PLASMA ES UN PRODUCTO CON: 
 

•  POCA SEGURIDAD BIOLOGICA 
 

•  NO STANDARIZADO 
 

•  REQUIERE UN ALTO VOLUMEN DE INFUSION 
(PARA PODER CORREGIR LAS ANOMALIAS DE LA HEMOSTASIA) 

•  DE EFECTO POCO PREDECIBLE. 



•  CONTROL LOCAL DE LA HEMORRAGIA : 
COMPRESIÓN. 

•  VALORAR POSIBILIDAD DE CONTROL VIA 
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA, CIRUGIA DE 
CONTROL DE DAÑOS. 

•  EN SOP VALORAR CLAMP VASCULAR O 
ENPAQUETAMIENTO. 

•  Gasometria venosa y arterial cada 15 min 
•  Perfil de coagulación cada 30 min Dimero D 
•  Mantener calentamiento activo. 
•  Comunicación permanente con el hematólogo. 



•  USO DE CONCENTRADOS DE FIBRINÓGENO 

•  USO DE CONCENTRADOS DE COMPLEJO 
PROTROMBINICO   

•  DESMOPRESINA  

•  ACIDO TRANEXAMICO 

•  FACTOR VII RECOMBINANTE HUMANO 



FIBRINOGENO HUMANO PASTEURIZADO 
POOL DE DONANTES  
SOMETIDO A INACTIVACION VIRAL DOBLE 
CONCENTRACION DE 900 A 1300 mg/ gr 
producto 
 
FACTORES DE SEGURIDAD:  
 
NO REACCIONES LOCALES 
NO FENOMENOS TROMBOEMBÓLICOS 
Vg  HAEMOCOMPLETTAN  



INDICACIONES: 
 
HIPOFIBRINOGENEMIA CONGENITA 
HIPOFIBRINOGENEMIA ADQUIRIDA 
Secundaria a transfusión masiva 
Niveles de 0.5 -1 gr/lt con hemorragia activa 
Incremento de niveles de fib 0.9 a 2.04 gr por 
cada mg/kg dosis  monitorear respuesta. 
Dosis según etiología 30-100 mg/kg (2-4 gr) 



























CCP‘S 2ª GENERACION 

• FII, FVII, FIX y FX         RATIO IDEAL 1:1:1:1 
•    

• NIVELES TERAPÉUTICOS DE   PROT. C  y  PROT. S  

• TRAZAS DE AT-III, COMBINADO CON HEPARINA 

• ACTIVIDAD PROTEOLITICA BAJA 
 
 

PRODUCTO POTENTE CON NULA TENDENCIA 
TROMBOGENICA 

CONTENIDO FISIOLÓGICO Y EQUILIBRADO DE LOS 
FACTORES DE COAGULACIÓN Y DE LOS INHIBIDORES. 

 

PRODUCTOS CON BALANCE HEMOSTATICO 
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MENOS INFECCIONES  
POTENCIALMENTE GRAVES 
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� Datasets from severely injured and bleeding 
patients with established coagulopathy upon 
emergency room (ER) arrival from two 
retrospective trauma databases, (i) TR-DGU 
(Germany) and (ii) Innsbruck Trauma Databank/
ITB (Austria), that had received two different 
strategies of coagulopathy management during 
initial resuscitation, (i) fresh frozen plasma (FFP) 
without coagulation factor concentrates, and (ii) 
coagulation factor concentrates (fibrinogen and/
or prothrombin complex concentrates) without 
FFP, were compared for morbidity, mortality and 
transfusion requirements using a matched-pair 
analysis approach. 



�  There were no major differences in basic characteristics and 
physiological variables upon ER admission between the two 
cohorts that were matched. ITB patients had received 
substantially less packed red blood cell (pRBC) 
concentrates within the first 6h after admission (median 1.0 
(IQR25–75 0–3) vs 7.5 (IQR25–75 4–12) units; p<0.005) and the 
first 24h as compared to TR-DGU patients (median 3 (IQR25–
75 0–5) vs 12.5 (8–20) units; p<0.005). Overall mortality was 
comparable between both groups whilst the frequency for 
multi organ failure was significantly lower within the group 
that had received coagulation factor concentrates 
exclusively and no FFP during initial resuscitation (n=3 vs 
n=15; p=0.015). This translated into trends towards reduced 
days on ventilator whilst on ICU and shorter overall in-
hospital length of stays (LOS). 





























	
  
	
  
	
  

Manejo	
  de	
  la	
  hemorragia	
  en	
  la	
  
cirugía	
  cardiotorácica.	
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•  El	
  sangrado	
  es	
  un	
  problema	
  importante	
  en	
  la	
  cirugía	
  cardiotorácica,	
  
y	
  aproximadamente	
  el	
  20%	
  de	
  todos	
  los	
  productos	
  de	
  la	
  sangre	
  se	
  
transfunde	
  en	
  esta	
  configuración	
  clínica	
  en	
  todo	
  el	
  mundo.	
  Las	
  
prácbcas	
  de	
  transfusión,	
  sin	
  embargo,	
  son	
  muy	
  variables	
  entre	
  los	
  
diferentes	
  hospitales	
  y	
  más	
  de	
  25%	
  de	
  las	
  transfusiones	
  de	
  sangre	
  
alogénica	
  se	
  han	
  considerado	
  inadecuados.	
  Por	
  otra	
  parte,	
  tanto	
  el	
  
sangrado	
  y	
  la	
  transfusión	
  de	
  sangre	
  alogénica	
  se	
  asocia	
  con	
  una	
  
mayor	
  morbilidad,	
  la	
  mortalidad	
  y	
  los	
  costos	
  hospitalarios.	
  En	
  las	
  
úlbmas	
  décadas,	
  se	
  han	
  hecho	
  varios	
  intentos	
  para	
  encontrar	
  un	
  
agente	
  hemostábco	
  universal	
  a	
  asegurar	
  la	
  hemostasia	
  durante	
  y	
  
después	
  de	
  la	
  cirugía	
  cardiotorácica.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  fármacos	
  
estudiados	
  en	
  este	
  contexto	
  ya	
  sea	
  han	
  fracasado	
  para	
  reducir	
  el	
  
sangrado	
  y	
  los	
  requerimientos	
  de	
  transfusión	
  o	
  se	
  han	
  asociado	
  con	
  
eventos	
  adversos	
  graves,	
  tales	
  como	
  insuficiencia	
  renal	
  aguda	
  o	
  
trombóbco	
  /	
  eventos	
  tromboembólicos	
  y,	
  en	
  algunos	
  casos,	
  el	
  
aumento	
  de	
  la	
  mortalidad	
  



•  	
  Por	
  lo	
  tanto,	
  un	
  tratamiento	
  hemostábco	
  dirigido	
  a	
  un	
  objebvo	
  
individualizado	
  ("enfoque	
  theranosbc")	
  parece	
  ser	
  más	
  apropiada	
  
para	
  detener	
  el	
  sangrado	
  en	
  este	
  complejo	
  entorno	
  clínico.	
  El	
  uso	
  
del	
  punto-­‐de-­‐cuidado	
  (POC)	
  y	
  transfusión	
  de	
  algoritmos	
  de	
  gesbón	
  
de	
  coagulación	
  guiado	
  por	
  pruebas	
  viscoelásbcas	
  tales	
  como	
  
tromboelastometria	
  /	
  tromboelastograha	
  en	
  combinación	
  con	
  las	
  
pruebas	
  de	
  la	
  función	
  plaquetaria	
  tales	
  como	
  POC	
  toda	
  impedancia	
  
agregometría	
  sangre,	
  y	
  basado	
  en	
  la	
  terapia	
  de	
  primera	
  línea	
  con	
  el	
  
fibrinógeno	
  y	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  se	
  han	
  asociado	
  
con	
  menores	
  necesidades	
  de	
  transfusión	
  de	
  sangre	
  alogénica,	
  la	
  
reducción	
  de	
  la	
  incidencia	
  de	
  eventos	
  adversos	
  trombóbcos	
  /	
  
tromboembólicos	
  y	
  la	
  relacionada	
  con	
  la	
  transfusión,	
  y	
  mejores	
  
resultados	
  en	
  la	
  cirugía	
  cardíaca.	
  Este	
  ariculo	
  revisa	
  la	
  literatura	
  
actual	
  se	
  trata	
  de	
  la	
  gesbón	
  de	
  la	
  hemorragia	
  en	
  la	
  cirugía	
  
cardiotorácica	
  en	
  base	
  a	
  diagnósbcos	
  POC	
  y	
  con	
  concentrados	
  de	
  
factor	
  de	
  coagulación	
  específico	
  y	
  su	
  impacto	
  en	
  las	
  necesidades	
  de	
  
transfusión	
  y	
  los	
  resultados	
  de	
  los	
  pacientes.	
  



Protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  
en	
  la	
  reducción	
  de	
  la	
  pérdida	
  de	
  
sangre	
  durante	
  el	
  trasplante	
  

ortotópico	
  de	
  hígado:	
  Proton-­‐trial.	
  
	
  BMC	
  Surg.	
  2013	
  01	
  de	
  julio,	
  

13:22.	
  doi:	
  10.1186/1471-­‐2482-­‐13-­‐22	
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Abstracto	
  

ANTECEDENTES:	
  
	
  

•  En	
  los	
  pacientes	
  con	
  cirrosis,	
  la	
  síntesis	
  de	
  factores	
  de	
  coagulación	
  
puede	
  ser	
  deficiente,	
  reflejada	
  por	
  una	
  	
  prolongada	
  protrombina	
  
bempo.	
  Aunque	
  los	
  factores	
  anbcoagulantes	
  disminuyen	
  también,	
  la	
  
pérdida	
  de	
  sangre	
  durante	
  el	
  trasplante	
  ortotópico	
  de	
  hígado	
  todavía	
  
puede	
  ser	
  excesivo.	
  La	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  durante	
  el	
  trasplante	
  
hepábco	
  ortotópico	
  es	
  administrado	
  actualmente	
  por	
  la	
  transfusión	
  de	
  
concentrados	
  de	
  glóbulos	
  rojos,	
  concentrados	
  de	
  plaquetas,	
  plasma	
  
fresco	
  congelado,	
  y	
  el	
  fibrinógeno	
  concentrado	
  .	
  La	
  transfusión	
  de	
  
estos	
  productos	
  puede,	
  paradójicamente,	
  provocar	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  
tendencia	
  a	
  la	
  hemorragia	
  por	
  hipertensión	
  portal	
  agravado.	
  El	
  efecto	
  
hemostábco	
  de	
  estos	
  productos,	
  por	
  lo	
  que	
  puede	
  ser	
  eclipsado	
  por	
  
complicaciones	
  hemorrágicas	
  debido	
  al	
  volumen	
  de	
  contraste	
  
overload.In	
  a	
  estos	
  productos	
  de	
  transfusión,	
  la	
  
protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  es	
  un	
  bajo	
  volumen	
  altamente	
  
purificado	
  concentrado	
  ,	
  que	
  conbene	
  los	
  cuatro	
  factores	
  de	
  la	
  
coagulación	
  dependientes	
  de	
  la	
  vitamina	
  K.	
  



•  Estudios	
  anteriores	
  han	
  sugerido	
  que	
  la	
  
administración	
  de	
  la	
  
protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  es	
  un	
  método	
  
eficaz	
  para	
  normalizar	
  una	
  
prolongada	
  protrombina	
  bempo	
  en	
  pacientes	
  con	
  
cirrosis	
  hepábca.	
  Nuestro	
  objebvo	
  es	
  invesbgar	
  si	
  la	
  
administración	
  preoperatoria	
  
de	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  en	
  los	
  
pacientes	
  somebdos	
  a	
  trasplante	
  hepábco	
  por	
  
cirrosis	
  hepábca	
  en	
  fase	
  terminal,	
  es	
  un	
  método	
  
seguro	
  y	
  eficaz	
  para	
  reducir	
  la	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  
perioperatoria	
  y	
  la	
  necesidad	
  de	
  transfusión.	
  



Metodos	
  y	
  diseño	
  
•  Se	
  trata	
  de	
  un	
  estudio	
  doble	
  ciego,	
  mulbcéntrico,	
  
los	
  pacientes	
  trial.Cirrhobc	
  aleatorios	
  controlados	
  
con	
  placebo	
  con	
  un	
  INR	
  prolongado	
  (≥	
  1,5)	
  
somebdos	
  a	
  trasplante	
  hepábco	
  se	
  asignaron	
  al	
  
azar	
  entre	
  el	
  placebo	
  o	
  la	
  
protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  
de	
  administración	
  antes	
  de	
  la	
  cirugía.	
  Se	
  
registraron	
  los	
  datos	
  demográficos,	
  quirúrgicos	
  y	
  
de	
  transfusión.	
  El	
  resultado	
  primario	
  de	
  este	
  
estudio	
  es	
  las	
  necesidades	
  de	
  transfusión	
  de	
  
glóbulos	
  rojos	
  



•  Los	
  pacientes	
  con	
  cirrosis	
  avanzada	
  que	
  han	
  reducido	
  los	
  niveles	
  
plasmábcos	
  de	
  las	
  dos	
  proteínas	
  de	
  la	
  coagulación	
  pro-­‐y	
  
anbcoagulantes.	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  es	
  un	
  producto	
  
de	
  bajo	
  volumen	
  de	
  plasma	
  que	
  conbene	
  tanto	
  procoagulante	
  y	
  
proteínas	
  anbcoagulantes	
  y	
  la	
  transfusión	
  no	
  afectará	
  el	
  estado	
  del	
  
volumen	
  antes	
  del	
  procedimiento	
  quirúrgico.	
  Nuestra	
  hipótesis	
  es	
  
que	
  la	
  administración	
  deprotrombina	
  complejo	
  concentrado	
  dará	
  
lugar	
  a	
  una	
  reducción	
  de	
  la	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  perioperatoria	
  y	
  las	
  
necesidades	
  de	
  transfusión.Teóricamente,	
  la	
  administración	
  
de	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  puede	
  estar	
  asociada	
  con	
  un	
  
mayor	
  riesgo	
  de	
  complicaciones	
  tromboembólicas.	
  Por	
  lo	
  tanto,	
  las	
  
complicaciones	
  tromboembólicas	
  son	
  un	
  importante	
  criterio	
  de	
  
valoración	
  secundario	
  y	
  la	
  ocurrencia	
  de	
  este	
  bpo	
  de	
  complicación	
  se	
  
controlarse	
  estrechamente	
  durante	
  el	
  estudio.	
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•  El	
  uso	
  temprano	
  de	
  
fibrinógeno,	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  
,	
  y	
  el	
  factor	
  VIIa	
  acSvado	
  recombinante	
  en	
  la	
  
hemorragia	
  masiva.	
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•  Abstracto	
  
•  ANTECEDENTES:	
  
•  La	
  coagulopaia	
  relacionada	
  con	
  la	
  hemorragia	
  masiva	
  bene	
  

una	
  ebología	
  mulbfactorial.	
  La	
  coagulopaia	
  se	
  relaciona	
  a	
  
los	
  golpes	
  y	
  la	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  incluyendo	
  el	
  consumo	
  de	
  
factores	
  de	
  coagulación	
  y	
  las	
  plaquetas	
  y	
  
hemodilución.	
  Además	
  hiperfibrinolisis,	
  hipotermia,	
  
acidosis,	
  y	
  los	
  cambios	
  metabólicos	
  afectan	
  el	
  sistema	
  de	
  
coagulación.	
  El	
  objebvo	
  de	
  cualquier	
  terapia	
  es	
  
hemostábco	
  para	
  controlar	
  el	
  sangrado	
  y	
  reducir	
  al	
  mínimo	
  
la	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  y	
  las	
  necesidades	
  de	
  transfusión.	
  La	
  
transfusión	
  de	
  productos	
  sanguíneos	
  alogénicos	
  así	
  como	
  la	
  
presencia	
  de	
  coagulopaia	
  causa	
  aumento	
  de	
  la	
  morbilidad	
  
y	
  la	
  mortalidad	
  



•  MATERIALES	
  Y	
  MÉTODOS:	
  
•  En	
  este	
  trabajo	
  se	
  presenta	
  una	
  breve	
  reseña	
  sobre	
  las	
  

nuevas	
  estrategias	
  de	
  tratamiento	
  de	
  la	
  coagulopaia,	
  
relacionados	
  con	
  la	
  pérdida	
  masiva	
  de	
  sangre.	
  

•  RESULTADOS:	
  
•  Los	
  paradigmas	
  están	
  cambiando	
  acbvamente	
  y	
  todavía	
  

hay	
  escasez	
  de	
  datos.	
  Sin	
  embargo,	
  cada	
  vez	
  hay	
  más	
  
pruebas	
  de	
  que	
  la	
  experiencia	
  y	
  "objebvo"	
  algoritmos	
  
controlados	
  ublizando	
  disposibvos	
  de	
  control	
  de	
  punto	
  de	
  
cuidado	
  y	
  concentrados	
  de	
  factor	
  de	
  coagulación	
  son	
  más	
  
eficaces	
  en	
  comparación	
  con	
  la	
  transfusión	
  de	
  plasma	
  
fresco	
  congelado,	
  independientemente	
  de	
  la	
  situación	
  
clínica	
  individua	
  



•  CONCLUSIÓN:	
  
•  El	
  tratamiento	
  futuro	
  de	
  la	
  coagulopaia	
  asociada	
  con	
  
hemorragia	
  masiva	
  puede	
  estar	
  basado	
  en	
  un	
  punto	
  de	
  
atención	
  guiada	
  uso	
  racional	
  individualizado	
  de	
  
concentrados	
  de	
  factor	
  de	
  coagulación	
  tales	
  como	
  el	
  
fibrinógeno,	
  protrombina	
  complejo	
  concentrado	
  ,	
  y	
  
factor	
  VIIa	
  recombinante.	
  El	
  uso	
  oportuno	
  y	
  racional	
  de	
  
los	
  concentrados	
  de	
  factor	
  de	
  coagulación	
  puede	
  ser	
  
más	
  eficaz	
  y	
  más	
  seguro	
  que	
  el	
  uso	
  de	
  la	
  relación	
  
impulsada	
  por	
  paquetes	
  de	
  productos	
  de	
  transfusión	
  
de	
  sangre	
  alogénica.	
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  Asociación	
  Americana	
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  de	
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El	
  uso	
  exclusivo	
  de	
  los	
  concentrados	
  de	
  
factor	
  de	
  coagulación	
  permite	
  la	
  reversión	
  
de	
  la	
  coagulopaYa	
  y	
  disminuye	
  las	
  tasas	
  de	
  
transfusión	
  en	
  	
  pacientes	
  con	
  trauma	
  mayor	
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Abstracto  

	
  Fondo 
FFP y factor de coagulación concentrados se utilizan 
para corregir la coagulopatía inducida por trauma 
(TIC). Sin embargo, los datos sobre los perfiles de 
coagulación que investigan los efectos de la terapia son 
escasos. 
Métodos 
Se trata de un análisis de 144 pacientes con trauma 
mayor roma ((ISS)    ≥    15), que fueron incluidos en un 
estudio de cohorte prospectivo de las características y el 
tratamiento de las TIC. Los pacientes que recibieron 
concentrado de fibrinógeno y / o concentrado de 
complejo de protrombina solo (Grupo CF) se 
compararon con aquellos, además, que reciben 
transfusiones de FFP (FFP Grupo).



 
Resultados 

	
  Sesenta y seis pacientes recibieron exclusivamente CF, mientras 
que 78 pacientes recibieron, además, FFP. En general, los 
pacientes eran comparables en cuanto a edad, género y ISS 
(CF Grupo, ISS 37 (29, 50); FFP Grupo ISS 38 (33, 55), p    =    
0,28). Los pacientes tratados sólo con FQ mostraron suficiente 
hemostasia y recibieron significativamente menos unidades de 
glóbulos rojos (RBC) y plaquetas que aquellos que también 
recibe FFP [(RBC 2 (0, 4) U vs 9 (5, 12) U; plaquetas 0 (0, 0) U 
vs 1 (0, 2) U, p    <    0,001)]. Además, un menor número de 
pacientes en el Grupo CF desarrollaron fallo multiorgánico 
(MOF) (18,2% frente a 37,2%, p    =    0,01) o sepsis (16,9% 
frente a 35,9%, p    =    0,014) que en el Grupo FFP.Propensión 
puntaje de coincidencia ( n    =    28 pares) que se utiliza para 
reducir el impacto de la selección del tratamiento confirmó que la 
administración adicional de FFP no mostró ningún beneficio en 
la restauración de la hemostasia, pero se asoció con un número 
significativamente más altas tasas de transfusión de glóbulos 
rojos y plaqueta



	
  
Conclusión	
  

	
  
•  El	
  uso	
  de	
  la	
  FQ	
  solo	
  corrigió	
  eficazmente	
  
coagulopaia	
  en	
  pacientes	
  con	
  traumabsmo	
  
cerrado	
  grave	
  y	
  de	
  forma	
  concomitante	
  
disminución	
  de	
  la	
  exposición	
  a	
  la	
  transfusión	
  
alogénica,	
  que	
  puede	
  traducirse	
  en	
  un	
  mejor	
  
resultado.	
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•  Re	
  versal	
  de	
  T	
  rauma	
  I	
  nduced	
  C	
  oagulopathy	
  con	
  concentrados	
  de	
  

factores	
  de	
  la	
  coagulación	
  o	
  de	
  plasma	
  fresco	
  congelado.	
  prospec'vo,	
  
abierto,	
  de	
  grupos	
  paralelos,	
  ensayo	
  clínico,	
  aleatorizado,	
  monocéntrica	
  
	
  

•  OBJETIVO	
  Y	
  PUNTO	
  FINAL	
  	
  
ObjeSvo	
  principal	
  
El	
  objebvo	
  del	
  estudio	
  es	
  evaluar	
  la	
  diferencia	
  en	
  la	
  incidencia	
  de	
  
insuficiencia	
  orgánica	
  múlbple	
  (MOF)	
  después	
  del	
  tratamiento	
  de	
  las	
  TIC	
  
con	
  plasma	
  fresco	
  congelado	
  (PFC)	
  o	
  concentrados	
  (CFC),	
  factor	
  de	
  
coagulación.	
  

•  ObjeSvo	
  primario	
  
El	
  objebvo	
  primario	
  del	
  estudio	
  es	
  la	
  diferencia	
  en	
  la	
  incidencia	
  de	
  MOF	
  
entre	
  la	
  CFC	
  y	
  los	
  grupos	
  de	
  FFP.	
  

•  INFORMACIÓN	
  GENERAL	
  
Estudio	
  Inicio:	
  Marzo	
  2012	
  

•  Fin	
  del	
  estudio:	
  marzo	
  2014	
  
•  	
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•  Número	
  de	
  pacientes	
  

200	
  (2x100)	
  pacientes	
  evaluablesDuración	
  de	
  la	
  parScipación	
  del	
  paciente	
  
•	
  Tratamiento	
  de	
  Urgencias	
  (ED)	
  hasta	
  las	
  24h	
  en	
  la	
  UCI	
  	
  
•	
  Período	
  de	
  seguimiento	
  "Control	
  Médico":	
  hasta	
  el	
  día	
  30	
  después	
  de	
  la	
  
admisión	
  

•  InvesSgación	
  Medicamento:	
  	
  
factor	
  de	
  coagulación	
  concentrados	
  (CFC):	
  
.	
  •	
  concentrado	
  de	
  fibrinógeno,	
  Haemocompleuan	
  ®	
  P	
  1g,	
  CSL	
  Behring,	
  Marburg,	
  
Alemania	
  (1,0	
  g	
  por	
  cada	
  50	
  ml)	
  	
  
•	
  concentrado	
  de	
  complejo	
  de	
  protrombina	
  (PCC),	
  Beriplex	
  ®	
  P	
  /	
  N	
  500,	
  CSL	
  .	
  
Behring,	
  Marburg,	
  Alemania	
  	
  
•	
  concentrado	
  de	
  FXIII:	
  Fibrogammin	
  ®	
  P	
  250	
  E	
  y	
  P	
  1250	
  E,	
  CSL	
  Behring,	
  Marburg,	
  
Alemania	
  Fresh	
  Frozen	
  Plasma:	
  •	
  Octaplas	
  SD	
  sangre	
  bpo	
  0,	
  A,	
  B	
  y	
  AB	
  ®	
  
Octapharma	
  Pharmazeubka,	
  Wien	
  Número	
  de	
  pacientes	
  200	
  (2x100)	
  pacientes	
  
evaluables	
  	
  	
  	
  duración	
  de	
  la	
  parbcipación	
  del	
  paciente	
  •	
  Tratamiento:	
  
Departamento	
  de	
  Emergencia	
  (ED)	
  hasta	
  24	
  horas	
  en	
  la	
  UCI	
  •	
  Período	
  de	
  
seguimiento	
  "Control	
  Médico":	
  hasta	
  el	
  día	
  30	
  después	
  de	
  la	
  admisión	
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•  CRITERIOS	
  DE	
  INCLUSIÓN	
  PRINCIPALES	
  

I.1.	
  Hombres	
  y	
  mujeres	
  sujetos	
  ≥	
  18	
  años	
  y	
  <80	
  años,	
  	
  
I.2.	
  Trauma	
  mayor	
  (ISS>	
  15),	
  	
  
I.3.	
  Los	
  signos	
  clínicos	
  de	
  sangrado	
  en	
  curso	
  o	
  los	
  pacientes	
  que	
  
están	
  en	
  riesgo	
  de	
  hemorragia	
  significabva	
  evaluados	
  y	
  juzgados	
  
por	
  el	
  equipo	
  de	
  la	
  disfunción	
  erécbl	
  en	
  cargo	
  de	
  paciente	
  	
  
I.4.	
  La	
  presencia	
  de	
  coagulopaia	
  se	
  define	
  mediante	
  ensayos	
  
Rotem	
  el	
  siguiente,	
  	
  
-­‐	
  Los	
  pacientes	
  con	
  disminución	
  concomitante	
  polimerización	
  de	
  
fibrinógeno,	
  medida	
  con	
  ROTEM	
  ®	
  FibTEM	
  A10	
  <7	
  mm	
  después	
  de	
  
10	
  min	
  	
  
-­‐	
  Los	
  pacientes	
  con	
  disminución	
  de	
  los	
  niveles	
  de	
  factor	
  de	
  
coagulación	
  concomitantes,	
  medida	
  con	
  ROTEM	
  ®	
  Extem	
  CT>	
  90	
  
seg	
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•  CRITERIOS	
  DE	
  EXCLUSIÓN	
  PRINCIPALES	
  

E.1.	
  Lesión	
  letal	
  	
  
E.2.	
  CPR	
  en	
  la	
  escena,	
  	
  
E.3.	
  Lesión	
  cerebral	
  aislada,	
  quemaduras	
  	
  
E.4.	
  Lesiones	
  Avalancha	
  	
  
E.5.	
  La	
  administración	
  de	
  factor	
  de	
  coagulación	
  o	
  FFP	
  se	
  concentra	
  antes	
  de	
  ED	
  
admisión	
  	
  
E.6.	
  Retrasada	
  (>	
  6	
  horas	
  después	
  del	
  trauma)	
  la	
  admisión	
  a	
  ED	
  	
  
E.7.	
  Uso	
  de	
  los	
  anbcoagulantes	
  orales,	
  o	
  inhibidores	
  de	
  la	
  agregación	
  de	
  plaquetas	
  
dentro	
  de	
  5	
  días	
  antes	
  de	
  la	
  lesión	
  conocido	
  	
  
E.8.	
  Antecedentes	
  de	
  reacciones	
  alérgicas	
  graves	
  a	
  los	
  productos	
  de	
  plasma	
  	
  
E.9.	
  Historia	
  conocida	
  de	
  alteración	
  hemostábca	
  congénita,	
  deficiencia	
  de	
  IgA	
  o	
  
Proteína	
  C	
  	
  
E.10.	
  Los	
  pacientes	
  con	
  antecedentes	
  de	
  eventos	
  tromboembólicos	
  (infarto	
  de	
  
miocardio,	
  angina	
  de	
  pecho	
  inestable,	
  apoplejía	
  trombosis	
  venosa	
  profunda,	
  
embolia	
  pulmonar)	
  o	
  trombocitopenia	
  inducida	
  por	
  heparina	
  (TIH)	
  bpo	
  2	
  en	
  el	
  
previo	
  12	
  meses	
  	
  
E.11.	
  Los	
  pacientes	
  con	
  un	
  peso	
  corporal	
  <45	
  kg	
  y>	
  150	
  kg	
  	
  
E.12.	
  Los	
  pacientes	
  que	
  son	
  conocidos	
  por	
  estar	
  embarazada	
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•  Plan	
  de	
  invesSgación	
  

los	
  pacientes	
  traumabzados	
  graves	
  (ISS>	
  15),	
  ingresados	
  ��en	
  urgencias	
  del	
  Hospital	
  
Universitario	
  de	
  Innsbruck,	
  con	
  sangrado	
  evidente	
  y	
  /	
  o	
  que	
  están	
  en	
  riesgo	
  de	
  
hemorragia	
  significabva	
  se	
  proyectará	
  mediante	
  ensayos	
  Rotem	
  durante	
  el	
  
tratamiento	
  de	
  la	
  disfunción	
  erécbl	
  y	
  las	
  intervenciones	
  quirúrgicas	
  /	
  radiológicos	
  
posteriores	
  por	
  tener	
  coagulopaia	
  (T0)	
  .	
  	
  
Si	
  un	
  paciente	
  cumple	
  con	
  los	
  criterios	
  de	
  inclusión	
  (T1)	
  y	
  es	
  reclutado	
  para	
  el	
  
estudio	
  (criterios	
  de	
  inclusión	
  y	
  exclusión:	
  véase	
  más	
  arriba),	
  un	
  primer	
  estudio	
  
muestra	
  de	
  sangre	
  relacionada	
  (40	
  ml)	
  se	
  sortearán,	
  y	
  los	
  datos	
  recogidos.	
  	
  
Posteriormente,	
  a	
  100	
  pacientes	
  se	
  serán	
  aleatorizados	
  para	
  recibir	
  concentrado	
  
de	
  fibrinógeno	
  y	
  /	
  o	
  concentrado	
  de	
  complejo	
  de	
  protrombina	
  y	
  /	
  o	
  FXIII	
  
concentrar	
  para	
  la	
  reversión	
  de	
  la	
  coagulopaia,	
  mientras	
  que	
  las	
  otras	
  100	
  
pacientes	
  recibirán	
  FFP	
  15ml/kg	
  BW,	
  respecbvamente.	
  	
  
El	
  estudio	
  de	
  gesbón	
  de	
  la	
  coagulación	
  específica	
  ublizando	
  CFC	
  o	
  FFP	
  comienza	
  
con	
  la	
  asignación	
  al	
  azar	
  (	
  T1)	
  y	
  se	
  conbnuó	
  durante	
  las	
  primeras	
  24	
  horas	
  en	
  la	
  UCI	
  
(unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  T24).	
  Dependiendo	
  de	
  las	
  necesidades	
  individuales	
  
de	
  un	
  solo	
  paciente	
  (T1)	
  o	
  varios	
  episodios	
  de	
  tratamiento	
  (T2-­‐Txy)	
  ocurrirá.	
  	
  
administración	
  del	
  fármaco	
  de	
  estudio	
  está	
  dirigido	
  a	
  corregir	
  cada	
  solo	
  episodio	
  
de	
  sangrado	
  que	
  ocurre	
  coagulopathic	
  según	
  la	
  evaluación	
  de	
  FibTEM	
  y	
  Extem.	
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•  Tanto	
  en	
  los	
  grupos	
  ROTEM	
  (	
  Extem,	
  FibTEM)	
  se	
  llevará	
  a	
  cabo	
  20	
  minutos	
  

después	
  de	
  la	
  administración	
  del	
  fármaco	
  de	
  estudio	
  para	
  asegurar	
  la	
  
inversión	
  suficiente	
  de	
  coagulopaia.	
  Si	
  persiste	
  la	
  coagulopaia,	
  la	
  dosis	
  
del	
  fármaco	
  del	
  estudio	
  se	
  repebrá	
  y	
  eficacia	
  comprobado	
  
posteriormente.	
  	
  
El	
  fracaso	
  del	
  tratamiento	
  se	
  registrará	
  si	
  el	
  sangrado	
  persiste	
  y	
  
parámetros	
  Rotem	
  no	
  mejoran	
  después	
  de	
  dos	
  veces	
  las	
  dosis	
  del	
  fármaco	
  
del	
  estudio.	
  En	
  estos	
  casos,	
  se	
  administrará	
  tratamiento	
  de	
  rescate	
  
hemostábco.	
  CFC	
  (concentrado	
  de	
  fibrinógeno	
  y	
  /	
  o	
  PCC,	
  y	
  /	
  o	
  
concentrado	
  de	
  FXIII)	
  será	
  administrado	
  a	
  los	
  pacientes	
  asignados	
  al	
  azar	
  
para	
  recibir	
  FFP	
  y	
  FFP	
  se	
  administrarán	
  a	
  los	
  pacientes	
  del	
  grupo	
  de	
  CFC.	
  	
  
Al	
  momento	
  del	
  ingreso	
  en	
  la	
  UCI	
  (unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  T0),	
  24	
  
horas	
  (T24	
  UCI)	
  y	
  48	
  horas	
  (T48	
  UCI)	
  después	
  siga	
  estudiando	
  muestras	
  de	
  
sangre	
  relacionados	
  se	
  dibujan.	
  	
  
Las	
  indicaciones	
  de	
  la	
  transfusión	
  de	
  glóbulos	
  rojos	
  o	
  plaquetas,	
  la	
  
administración	
  de	
  anbfibrinolíbcos,	
  el	
  tratamiento	
  de	
  susbtución	
  de	
  la	
  
acidosis,	
  la	
  hipotermia,	
  la	
  hipocalcemia	
  y	
  el	
  volumen	
  son	
  similares	
  para	
  
ambos	
  grupos	
  y	
  el	
  tratamiento	
  se	
  realizaron	
  de	
  acuerdo	
  a	
  la	
  rubna	
  clínica.	
  	
  
Además	
  de	
  la	
  gesbón	
  de	
  coagulación	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  de	
  la	
  
disfunción	
  erécb	
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EL	
  	
  COMPLEJO	
  PROTROMBINICO	
  
OBTENIENDO	
  EL	
  EQUILIBRIO	
  DE	
  LA	
  COAGULACION	
  

PLASMA	
  FRESCO	
  CONGELADO	
  
l  DEBE	
  SER	
  GRUPO	
  SANGUINEO	
  ESPECIFICO	
  

l  TIEMPO	
  DE	
  DESCONGELADO	
  

l  VOLUMENES	
  ALTOS	
  

l  CONTENIDO	
  VARIABLE	
  DE	
  FACTORES	
  	
  

l  EFECTOS	
  NO	
  PREDECIBLES	
  

l  NO	
  INACTIVACION	
  VIRAL	
  

l  RIESGO	
  DE	
  TRALI	
  

COMPLEJO	
  PROTROMBINICO	
  
l  NO	
  REQUIERE	
  ESPECIFICIDAD	
  DE	
  GRUPO	
  SANGUINEO	
  

l  TEMPERATURA	
  AMBIENTE	
  

l  VOLUMENES	
  PEQUEÑOS	
  

l  CONTENIDO	
  ESTANDARIZADO	
  DE	
  LOS	
  FACTORES	
  

l  EFECTO	
  PREDECIBLE	
  

l  INACTIVACION	
  VIRAL	
  

l  NO	
  HAY	
  RIESGO	
  DE	
  TRALI	
  



EL	
  	
  COMPLEJO	
  PROTROMBINICO	
  
OBTENIENDO	
  EL	
  EQUILIBRIO	
  DE	
  LA	
  COAGULACION	
  

PRESENTACION	
  :	
  1	
  FRASCO	
  VIAL	
  CON	
  500	
  UI	
  	
  CCP	
  
	
  

TIEMPO	
  DE	
  ACCION	
  :	
  10’	
  
	
  

NO	
  EXCEDER	
  DE	
  3000	
  UI	
  EN	
  LA	
  1º	
  APLICACIÓN	
  
	
  

VELOCIDAD	
  DE	
  INFUSION:	
  	
  3	
  mL	
  /	
  1’	
  	
  	
  (75	
  UI/1’)	
  
	
  

CONTROL	
  DE	
  EFECTO:	
  	
  	
  TIEMPO	
  DE	
  PROTROMBINA	
  

TERAPIA  CON  EL  COMPLEJO  DE  PROTROMBINA 



•  PARA	
  MUCHOS	
  PACIENTES,	
  LA	
  TERAPIA	
  CON	
  ANTICOAGULANTES	
  
ORALES,	
  ES	
  UN	
  TRATAMIENTO	
  VITAL.	
  
	
  

•  EL	
  RANGO	
  TERAPEUTICO	
  ES	
  ESTRECHO	
  	
  [INR	
  2.0	
  –	
  3.5].	
  
	
  

•  LA	
  DOSIFICACIÓN	
  ES	
  DIFICIL,	
  LOS	
  PACIENTES	
  CON	
  FACILIDAD	
  PUEDEN	
  
ESTAR	
  CON	
  NIVEL	
  SUBOPTIMOS	
  	
  O	
  	
  EXCESIVOS	
  DE	
  
ANTICOAGULACION.	
  

RAPIDA	
  REVERSION	
  DE	
  LA	
  TERAPIA	
  
ANTICOAGULANTE	
  ORAL	
  



Cálculo	
  y	
  recomendación	
  de	
  dosis	
  	
  	
  

INR	
  Inicial	
   2	
  –	
  2.5	
   2.5	
  –	
  3	
   3	
  –	
  3.5	
   >	
  3.5	
  

Dosis	
  aproximada	
  (ml	
  
Octaplex/kg	
  body	
  
weight)	
  (1	
  ml=25	
  UI)	
  

0.9	
  –
1.3	
  

1.3	
  –	
  
1.6	
  

1.6	
  –	
  
1.9	
  

>	
  1.9	
  

INR > 5.0   -  30 UI / Kg 
INR < 5.0   -  15 UI / Kg 

(Vitamina K  -  terapéutica adyuvante)  
  

El British Committee for Standards in Haematology,  
Transfusion task force y el American College of Chest physicians,  

recomiendan la utilización de CCP  
como primera elección para la urgente reversión de ACO 

 
 





Control	
  de	
  la	
  	
  
HTA	
  

Control	
  de	
  la	
  	
  
Anbcoagulación	
  	
  



26%	
  de	
  los	
  hematomas	
  crecen.	
  	
  
El	
  crecimiento	
  se	
  define	
  como	
  incremento	
  de	
  al	
  menos	
  	
  

el	
  33%	
  o	
  12.5	
  ml	
  del	
  volumen	
  inicial	
  	
  	
  



























CONCENTRADO	
  COMPLEJO	
  
PROTROMBINICO	
  

•  Solución	
  esteril	
  liofilizada	
  	
  
•  Conbene	
  	
  F	
  II,	
  FVII,	
  FIX,	
  FX.	
  
•  Conbene	
  canbdades	
  relevantes	
  de	
  FVII.	
  
•  Usado	
  en	
  EEUU,	
  CANADA	
  	
  pare	
  reverbr	
  los	
  
antagonistas	
  de	
  Vit	
  K.	
  

•  Cada	
  vial	
  puede	
  ser	
  reconsbtuida	
  con	
  20	
  ml	
  de	
  
agua	
  estéril	
  con	
  500	
  UI.	
  

•  Puede	
  ser	
  infundidos	
  a	
  6-­‐10	
  ml/min	
  



CONCENTRADO	
  COMPLEJO	
  
PROTROMBINICO	
  

•  3000	
  UI	
  -­‐120	
  ml	
  pueden	
  ser	
  administrados	
  en	
  
20	
  minutos.	
  

•  Los	
  factores	
  II,	
  VII,	
  IX	
  y	
  X	
  	
  se	
  incrementan	
  en	
  
40-­‐80%.	
  	
  Sin	
  disminuir	
  plaquetas	
  ni	
  
hematocrito.	
  

•  Estudios	
  comparabvos	
  de	
  PFC	
  vs	
  PCC	
  Son	
  
estudios	
  retrospecbvos	
  muestras	
  pequeñas.	
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PROTOCOLO LEX-203 / RESULTADOS DE LOS 
NIVELES DE FACTORES DE COAGULACION EN EL TIEMPO. 

Riess,H,	
  Thromb	
  Res	
  2007;121:9-­‐16	
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PROTOCOLO LEX-203 / RESULTADOS DE CORRECCION DEL  INR CON 
LA TERAPIA CON CONCENTRADOS DE COMPLEJO DE PROTROMBINA 

Riess,H,	
  Thromb	
  Res	
  2007;121:9-­‐16	
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  OF	
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8. Además de la vía anterógrada, se puede inyectar cardioplejia por haciendo un 
recorrido inverso al de la circulación fisiológica (desde las venas coronarias hacia los 
capilares) insertando otra cánula en el seno coronario. Este tipo de protección 
cardiaca se conoce como cardioplejia retrógrada y es especialmente útil en los casos 
con patología coronaria, que no permite que la cardioplejia anterógrada se distribuya 
adecuadamente por la circulación rdiaca. 



















Dosis Supuesto Uds Coste Pros/Contras 

 
 
 
PFC 

 
 
 
15 ml/Kg 
 

 
 

70 Kg 
1.050 ml 

 
 
5 Bolsas 

 
 

425,15 € 

Conservación/preparación 
Admón. Lenta 
Volumen ↑↑ (2 litros !!) 
Riesgo infecciones 
TRALI 
Específico grupo sang. 

 
 
CCP 

 
 
INR>5 30 UI/Kg  
INR<5 15 UI/Kg 

 
 

70 Kg  
INR<5 

 
1.050 UI 
2Viales 

 
 

420 € PVL 

Muy seguros  
(Contaminación 1/106) 
Muy rápidos (URG!!!) 
No especif. grupo sang. 

 
 
rVIIa 

 
 









Funcion 
Plaquetaria 
Dureza (G) 

Tiempo de 
Reaccion 

Kinetica 
del 

Coagulo 

Estabilidad o 
Colapso del 

Coagulo 

•  Balance entre la formacion y la lisis del Coagulo 
•  Balance o desequilibrio en procoagulante y anticoagulante 

Kinetica del Coagulo 
Hemostasia: El Balance lo es Todo 
















