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Introduccion

Cada afio, en todo el mundo, se someten a cirugia
1 de cada 25 personas. En nuestro medio se estima
se realizan 3 millones de procedimientos anuales, lo
que equivale a una tasa de 7027 intervenciones qui-
rurgicas por cada 100.000 personas. Hasta un 16% de
estos procedimientos quirdrgicos derivan en una com-
plicacién relacionada con morbilidad de los pacientes
o0 eventos adversos, con consecuencias graves en el
1-3%'. La eficiencia en la gestion de estos procedi-
mientos y la prevencion de complicaciones resultan
cruciales para los sistemas de salud y, lo mas impor-
tante, para los pacientes. Estos costes no han sido
calculados globalmente para pacientes con coagulopa-
tias adquiridas inmunitarias, pero la experiencia debe
hacer pensar que pueden ser mucho mas cuantiosos
y graves para el paciente, dada la complejidad de este
colectivo. Si estimamos la incidencia de coagulopatias
adquiridas en 0,2-4 casos por millén de habitantes para
la enfermedad de Von Willebrand adquirida (EVWA) y
la hemofilia adquirida (HA)?, el nimero de intervencio-
nes quirurgicas en este colectivo se estima en 300
procedimientos anuales®. Esta cifra justifica el intento
de protocolizacién de los cuidados necesarios en los
hospitales de referencia para optimizar los resultados
de acuerdo con la experiencia del equipo. Entre estos
cuidados se encuentran la identificacién de pacientes
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y procedimientos de riesgo, el manejo de las infeccio-
nes y la profilaxis tromboembdlica y de la anemia peri-
procedimiento, como en el resto de la poblacion.
A continuacion, desarrollaremos cada uno de estos
puntos en los pacientes con HA y con EVWA.

Identificacion del riesgo hemorragico
quirurgico

En los pacientes con coagulopatias adquiridas inmu-
nitarias, el principal riesgo es el hemorragico relacio-
nado con su propia enfermedad de base. No obstante,
hay que tener en cuenta el resto de los posibles facto-
res que afectan al global de la poblacién, que pueden
ser clasificados como dependientes del paciente,
dependientes del procedimiento y dependientes del
equipo quirdrgico (Tabla 1). Dichas caracteristicas
deben considerarse para optimizar los resultados.

Los abordajes de tratamiento hemostatico de los
pacientes con coagulopatias hemorragicas inmunita-
rias varian dependiendo del riesgo hemorragico del
proceso quirdrgico en si. En la tabla 2 se clasifican las
cirugias y se muestran ejemplos de su graduacion.

Para garantizar el mejor resultado, el paciente debe
ser valorado por el servicio de anestesiologia del cen-
tro junto con el servicio de hematologia para establecer
los riesgos concretos, corregir los factores que puedan
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Tabla 1. Descripcion de los factores de riesgo de sangrado en un proceso quirdrgico

Dependientes
del paciente

Dependientes
del
procedimiento

Dependientes
del equipo
quirtrgico

Trastornos de la
coagulacion

Alteraciones
hematolégicas o
medicamentosas

Enfermedades
sistémicas y
habitos

Antecedentes
clinicos

Edad avanzada

Peso corporal

Estado
nutricional

Estado vascular

Tipo de cirugia

Preparacion
preoperatoria
insuficiente

Dificultad
técnica del
procedimiento

Experiencia del

cirujano

Recursos
disponibles

CID: coagulacion intravascular diseminada.

Hemofilia A y B, von
Willebrand, déficit de
factores II, V, VII, IX, X, XI,
XIll, CID

Trombocitopenia, disfuncién
plaguetaria, uso de
anticoagulantes (warfarina,
anticoagulantes orales de
accion directa),
antiagregantes (acido
acetilsalicilico, clopidogrel),
heparinas

Hepatopatia, nefropatia,
alcoholismo, déficit de
vitamina K

Historia de sangrado en
cirugias previas, historia
familiar de coagulopatias

Fragilidad vascular, menor
reserva hepatica y renal,
polifarmacia

Obesidad (dificultad
técnica), bajo peso (efecto
aumentado de
anticoagulantes)

Malnutricion,
hipoalbuminemia,
deficiencia de
vitaminas (K, C)

Hipertension, vérices,
fragilidad capilar

Cirugias mayores o muy
vascularizadas
(neuroldgicas, cardiacas,
hepaticas), cirugias
prolongadas o de urgencia

No suspension de
anticoagulantes, no
correccion de coagulopatias

Anatomia compleja,
manipulacion extensa de
tejidos

Menor experiencia técnica,
mayor riesgo de errores
hemostaticos

Falta de dispositivos,
personal o apoyo
multidisciplinario
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Tabla 2. Clasificacion de las cirugias en funcion del riesgo hemorrégico del procedimiento

Muy bajo Procedimientos de corta Extracciones dentales simples,

0 minimo duracion, uso superficial o biopsias de piel, cataratas,
sin vasculatura endoscopias menores sin hiopsia
significativa

Bajo a Cirugias menores o de Hernioplastias, colecistectomia

moderado  complejidad media, uso de  laparoscopica, implante de
anestesia general marcapasos

Alto Intervenciones con Colecistectomia abierta,
moderado a significativo reseccion colorrectal, protesis
riesgo vascular o duracion articulares, urologia/ginecologia
prolongada mayor

Muy alto Cirugias invasivas con alto Cirugia cardiovascular,

potencial de sangrado y
repercusion hemodindamica

optimizarse, dar las pautas de tratamiento hemostatico
y monitorizarlo, y adoptar posibles medidas de trom-
boprofilaxis, prevencion de infecciones y manejo de la
anemia.

Manejo perioperatorio de la anemia

En el contexto de la gestién de la sangre del paciente,
la optimizacion de los niveles de hemoglobina (Hb) es
basica. Antes de una cirugia electiva, se recomienda
evaluar a todos los pacientes, excepto aquellos some-
tidos a procedimientos menores, como cataratas,
mediante hemograma completo y ferritina sérica*. Si la
Hb es normal (= 13 g/dl), se procede con la prepara-
cién quirdrgica habitual. Si se detecta anemia, se deri-
vara al paciente a hematologia o medicina interna para
una evaluacion mas especifica.

En casos de anemia ferropénica (ferritina < 30 ng/ml
o ferritina 30-100 ng/ml con saturacion de transferrina
< 20%), deberia ser tratada con hierro por via oral, si
bien se opta por hierro intravenoso si el tiempo hasta
la cirugia es de 2-4 semanas. Esta recomendacion ha
demostrado reducir significativamente la necesidad de
transfusiones. Si la causa de la anemia es otra, como
déficit de vitamina B12 o enfermedad crénica, se ini-
ciara tratamiento dirigido. Antes de la cirugia, se ree-
valuara la Hb, y si no se ha alcanzado un valor
> 13 g/dl se debe considerar ajustar el tratamiento y
posponer la intervencion si es posible.

trasplantes, neurocirugia, cirugia
vascular mayor, toracotomias
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En cirugias urgentes, si la Hb es < 13 g/dl se valo-
rard transfusion de hematies o hierro intravenoso con
eritropoyetina, evaluando los riesgos y los beneficios
individualmente*. En el posoperatorio se recomienda:
- Si Hb < 8 g/dl o sintomas: transfusion®.

- Si Hb 8-10 g/dl con comorbilidad cardiovascular o
sintomas: considerar eritropoyetina 'y hierro
intravenoso*®.

- Reevaluacion cada 24-48 horas
El uso de eritropoyetina puede ser util en la anemia

inflamatoria o crdnica, siempre junto con hierro intra-
venoso, preferiblemente iniciados 2-4 semanas antes
de la cirugia. Las dosis recomendadas de epo-alfa son
30.000-40.000 Ul por semana. Su uso en cirugia car-
diaca y ortopédica mayor requiere una evaluacion cui-
dadosa del riesgo tromboembdlico®.

Pautas de tratamiento hemostatico

Las recomendaciones generales en el conjunto de
los pacientes con coagulopatias adquiridas inmunita-
rias son las siguientes®’:

— El tratamiento debe realizarse en un centro con ex-
periencia en pacientes con hemofilia.

— En caso de HA el paciente siempre debe recibir tra-
tamiento hemostatico profilactico previo a la cirugia,
independientemente de los niveles de factor VIII re-
sidual y del titulo de inhibidor.
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— Evitar cualquier procedimiento invasivo que no sea
estrictamente necesario, y en caso de necesidad,
realizarlo bajo cobertura hemostatica.

— Una puncién venosa, la colocacion de una via o la
toma de la presion arterial pueden ser causa de una
hemorragia grave, por lo que deben restringirse lo
maximo posible.

- Las inyecciones
contraindicadas.

- La colocacion de una via central, una puncion lumbar
0 una puncion arterial solo deben realizarse bajo
cobertura con un agente hemostatico.

- Ante un sangrado menor que no precise tratamiento
hemostatico sistémico, se deben aplicar medidas he-
mostaticas locales.

- Se debera suspender cualquier tratamiento que pue-
da exacerbar la diatesis hemorrdgica (antiagregan-
tes, anticoagulantes, antinflamatorios).

— Los esteroides pueden ser una buena solucién anal-
gésica/antinflamatoria usados de manera recortada
durante no mas de 5 dias.

intramusculares estan

Hemofilia adquirida

La HA tipo A (HAA) es una coagulopatia poco fre-
cuente, causada por autoanticuerpos frente a cual-
quiera de los factores de la coagulacion, siendo la mas
frecuente la secundaria a inhibidores del factor VIII. La
gestion hemostatica en el contexto quirdrgico repre-
senta un reto considerable y requiere una planificacion
cuidadosa y el uso de terapias especializadas. El tra-
tamiento hemostético se basa en lograr unos niveles
de factor VIII funcionales suficientes o en restaurar la
coagulacién mediante agentes de baipas. La respuesta
al tratamiento debe ser evaluada periédicamente para
replantear la estrategia hemostdtica en caso de no
respuesta adecuada. En la tabla 3 se describe escala
de valoracion. La eleccién depende del tipo de cirugia,
del titulo del inhibidor y de los tratamientos
disponibles:

- Susoctocog alfa (rpFVIII): preferido si no existe inhi-
bidor cruzado significativo. Permite una dosificacion
guiada por los niveles de factor VIII®

- Eptacog alfa (rFVlla): agente de baipés util cuando
el rpFVIII no es viable®™°.

— Concentrado de complejo protrombinico activado
(CCPa): también es eficaz como agente de baipas,
pero debe evitarse si el paciente esta en tratamiento
con emicizumab?®'°,

- Emicizumab: anticuerpo biespecifico que sustituye
funcionalmente al factor VIII. No es util para el

tratamiento agudo, pero puede mantenerse durante

la cirugia como profilaxis' 2.

En la tabla 4 se describen las dosis, las recomenda-
ciones de monitorizacion de cada agente y la duracion
del tratamiento. En cuanto a la propuesta de suspen-
sion en ausencia de sangrado clinico y con buena
evolucidn quirdrgica, se recomienda reducir progresi-
vamente la frecuencia de administracion antes de sus-
pender por completo el tratamiento; por ejemplo,
pasando de una pauta cada 3 horas a cada 6-8 horas
en un periodo de 24-48 horas. Esta suspension esca-
lonada permite vigilar la aparicion de sangrados diferi-
dos, en especial en pacientes de edad avanzada o con
factores de riesgo locales®°.

En sujetos con respuesta inadecuada en el contexto
de cirugias mayores 0 sangrados graves no controla-
dos, el uso combinado secuencial de rFVila y CCPa
puede considerarse en pacientes con HA con inhibido-
res. El uso combinado no implica la administracion
simultanea, que esta contraindicada por el riesgo trom-
bético, sino que debe realizarse de forma alternante,
con los intervalos de tiempo adecuados dejando 6
horas entre dosis (Tabla 5). El ajuste de las dosis debe
basarse en la evolucion clinica, el tipo de procedi-
miento quirdrgico, la tolerabilidad y los antecedentes
tromboticos. No existen pruebas especificas para
monitorizar la eficacia directa de los agentes baipas.
Se recomienda la evaluacion clinica frecuente del sitio
quirargico, los drenajes, la Hb y los parametros indi-
rectos de sangrado (Tabla 3)'%'2,

Para el emicizumab no hay indicacion para el control
de hemorragias agudas, pero se podria mantener
durante los procedimientos quirurgicos con el fin de
proporcionar estabilidad hemostatica basal. En los
pacientes bajo tratamiento con emicizumab'®'*:

- No debe suspenderse durante la cirugia.

— Si se requiere FVIII: C, deben utilizarse ensayos cro-
mogénicos con reactivos bovinos, ya que los reacti-
vos humanos pueden interferir y sobrestimar los ni-
veles de factor VIII.

— El perfil de hemostasia se acerca mas a la normali-
dad en los sujetos tratados con emicizumab y rFVlla
a dosis de 10-15 ug/kg que con rFVlla a dosis de
90 ug/kg'®.

— Se debe evitar el uso de CCPa por el riesgo de mi-
croangiopatia trombdtica. No obstante, puede consi-
derarse en casos excepcionales:

e Cuando hay fracaso del tratamiento con rFVlla.

e Si no hay acceso a rpFVIlll y el sangrado es clini-

camente significativo.
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Tabla 3. Calificacion del sangrado y respuesta al tratamiento hemostatico?

Pérdida de sangre intraoperatoria y posoperatoria similar (dentro del 10%) a la de un paciente no hemofilico

Se requiere dosis adicional (no planificada) de factor VIII, factor IX o agentes de baipés, 0 aumento de componentes

Excelente

No se requieren dosis adicionales (no planificadas) de factor VIII, factor IX ni agentes de baipas

Las transfusiones de componentes sanguineos requeridas son similares a las de un paciente no hemofilico
Buena Pérdida de sangre intraoperatoria o posoperatoria ligeramente aumentada (10-25%) respecto a la esperada en un

paciente no hemofilico, pero clinicamente insignificante segun el cirujano o el anestesista

No se requieren dosis adicionales (no planificadas) de factor VIII, factor IX ni agentes de baipas

Las transfusiones de componentes sanguineos requeridas son similares a las de un paciente no hemofilico
Regular Pérdida de sangre intraoperatoria o posoperatoria aumentada (25-50%) respecto a la esperada, y se necesita

tratamiento adicional

sanguineos (hasta el doble) del requerimiento de transfusion previsto
Pobre o Pérdida de sangre intraoperatoria o postoperatoria significativamente aumentada ( > 50%) respecto a la esperada,
nula

requiere intervencion y no se explica por otra causa médica o quirdrgica distinta de la hemofilia

Hipotension inesperada o traslado inesperado a la unidad de cuidados intensivos por sangrado, o aumento sustancial

de transfusiones ( > 2 veces lo esperado)

Tabla 4. Productos hemostaticos y consideraciones en cirugia para pacientes con hemofilia adquirida

Producto Tipo de cirugia Dosis recomendada Duracion Consideraciones clinicas
recomendada
del tratamiento
rpFVIII Menor: 200 U/kg Prequirdrgica: 1-2 h Menor: 1-3 dias Requiere cribado previo de inhibidores antifactor
Mayor: 200 U/kg antes Mayor: 5-7 dias VIII porcino
Posquirdrgica: mantener Permite ajuste segln las concentraciones
factor VIII > 50% (menor) plasmaticas
0 > 80% (mayor) Evitar factor VIII > 200%
rFVila Menor o mayor 90 pg/kg por via Menor: 1-3 dias Compatible con emicizumab
intravenosa cada 2-3 h Mayor: 5-7 dias Ajustar la frecuencia progresivamente segun la
evolucién clinica y el sangrado
CCPa Menor o mayor 50-100 U/kg cada 8-12 h Menor: 1-3 dias Contraindicado con emicizumab, salvo casos
(max. 200 U/kg al dia) Mayor: 5-7 dias excepcionales (fracaso de rFVlla); si se usa,
max. 50 U/kg/dosis, con intervalos>8-12 h y
vigilancia
Emicizumab ~ Menor o mayor Continuar dosis habitual Indefinida No suspender
profilactica (profilaxis No usar como Unico agente hemostatico
mantenida) Para cuantificar el factor VIII utilizar ensayos

e Bajo estricta monitorizacion, con dosis < 50 U/kg
por administracién, espaciadas al menos 8-12 ho-
ras, sin superar 100 U/kg en 24 horas.

El &cido tranexamico es un eficaz complemento de
la terapia hemostatica en estos pacientes, especial-
mente Util en cirugia mucosa y procedimientos
dentales, ginecoldgicos o genitourinarios. Suele admi-
nistrarse a dosis de 10 a 15 mg/kg cada 8 horas por
via intravenosa, o bien 1 g cada 8 horas por via oral,
con una duracién de 3 a 5 dias en cirugia menor y de

cromogénicos con reactivos bovinos

hasta 7 a 10 dias en cirugia mayor. Es seguro en
combinacién con rFVlla, pero debe evitarse si el
paciente esta recibiendo CCPa, ya que la asociacion
de ambos puede incrementar el riesgo de trombosis
o de microangiopatia trombdtica, en especial si se
utilizan en dosis elevadas o en infusién continua. La
retirada del antifibrinolitico debe estar guiada por cri-
terios clinicos, supervision especializada y una comu-
nicacion estrecha entre hematologia, anestesiologia
y cirugia® 2.
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Tabla 5. Sugerencia de tratamiento combinado en caso de sangrado quirdrgico no controlado en pacientes con

hemofilia adquirida'™

Inicio rFVila* 90 pg/kg por via intravenosa cada 2-3 h

Cambio a CCPa  CCPa* 50-100 U/kg por via intravenosa cada
8-12h

Alternancia rFVIla/CCPa Alternar cada 6-8 h

(min. 6 h entre agentes)

*Se puede empezar con rFVIla y cambiar a CCPa, o viceversa.

Enfermedad de Von Willebrand adquirida

La EvVWA representa un desafio hemostatico rele-
vante en pacientes sometidos a cirugia, especialmente
en aquellos con comorbilidad como valvulopatias car-
diacas, enfermedades linfoproliferativas o gammapa-
tias monoclonales.

El primer paso ante la sospecha o el diagndstico con-
firmado de EVWA es una evaluaciéon preoperatoria
exhaustiva, que incluya una anamnesis detallada, con
especial atencién a sangrados previos, asi como un
estudio de laboratorio completo, con niveles de antigeno
del factor Von Willebrand (VWF: Ag), actividad del factor
Von Willebrand (vWF:RCo, vVWF:GPIb o vVWF:CB), factor
VI (FVIII:C) y andlisis de multimeros del factor Von
Willebrand. Un indice vVWF:Act/VWF:Ag < 0,7 sugiere un
defecto cualitativo, comun en esta enfermedad. La
deteccion de anticuerpos contra el factor Von Willebrand
también debe considerarse, en particular en pacientes
con gammapatias monoclonales de significado incierto,
en los que los autoanticuerpos no neutralizantes pueden
acelerar la depuracion del factor Von Willebrand y com-
prometer su eficacia hemostatica'®".

En los pacientes con EVWA se ha descrito el éxito del
uso de rFVlla y, mas recientemente, el uso fuera de
indicacion de emicizumab. Este ha demostrado eficacia
en casos de EVWA y en pacientes con tipo 3 de la enfer-
medad con inhibidores antifactor Von Willebrand,
logrando el control del sangrado y permitiendo incluso
la profilaxis quirdrgica. La pauta consiste en una dosis
de carga de 3 mg/kg semanal por 4 semanas, seguida
de mantenimiento (1,5 mg/kg semanal o 3 mg/kg quin-
cenal)'®'°. En la EVWA secundaria a cardiopatias (p. ej.,
estenosis adrtica, dispositivo de soporte), puede haber
una pérdida selectiva de multimeros de alto peso mole-
cular y, aunque los niveles de VWF:Ag y factor VIII sean
normales, la funcion del factor Von Willebrand esta alte-
rada, por lo que se recomienda usar concentrados ricos
en multimeros grandes, siendo mas recomendables los

Inicio habitual del esquema en cirugia con inhibidor

Transicion a CCPa si se requiere mayor intensidad o
duracién

Administracion secuencial, nunca simultanea; evitar
acumulacion

recombinantes por carecer de factor VIII (sin precio de
reembolso en nuestro medio). En los pacientes con
gammapatia monoclonal asociada se ha descrito que la
administracion de inmunoglobulina intravenosa a dosis
altas (1-2 g/kg en 1-2 dias) puede revertir transitoria-
mente el defecto del factor Von Willebrand, probable-
mente al bloquear la unién del anticuerpo patoldgico.
Esta estrategia puede ser util en cirugias electivas, con
0 sin concentrados de factor Von Willebrand segun los
niveles obtenidos'®. Finalmente, en algunos pacientes,
administrar concentrados de factor Von Willebrand a
dosis mas altas (35-60 Ul/kg cada 8-12 h) puede resol-
ver la situacion. En caso de usar concentrados de factor
Von Willebrand, los niveles recomendados se describen
en la tabla 6. Se recomienda la monitorizacion con
VWF:RCo o VWF:GPIb, VWF:Ag y FVIII:C antes de la
cirugia, para ajustar la dosis, y cada 12-24 horas en el
posoperatorio de cirugia mayor?°.

De manera complementaria, los antifibrinoliticos
como el &cido tranexamico son de utilidad, especial-
mente en procedimientos que afectan a las mucosas.
Se recomienda administrar 10-15 mg/kg cada 8 horas
por via intravenosa u oral. Deben evitarse en pacientes
con hematuria macroscépica debido al riesgo de obs-
truccion ureteral por coagulos'®.

Durante el posoperatorio es fundamental monitorizar
los niveles de factor Von Willebrand y de factor VIII, asi
como la evolucion clinica del sangrado. En cirugias
mayores se recomienda seguimiento cada 12-24 horas
hasta la estabilidad hemostatica. Debe evitarse que el
factor VIl supere el 150% para disminuir el riesgo trom-
bético, en particular en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular asociados.

Otros déficits de factores

Las recomendaciones hemostaticas para cirugias en
sujetos con inhibidores frente a otros factores de la
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Tabla 6. Niveles de factor Von Willebrand recomendados segun el tipo de cirugia?!

Tipo de procedimiento

Cirugia menor (biopsias, extracciones dentales, endoscopias
sin reseccion)

Cirugia moderada (colecistectomia laparoscopica, artroscopia,
endoscopia con reseccion)

Cirugia mayor (cirugia ortopédica, abdominal mayor, cardiaca)

coagulacion diferentes del factor VIII y del factor Von

Willebrand son dificiles de establecer, dada la ausencia

de registros y ensayos clinicos. Basandose en la expe-

riencia, las recomendaciones serian similares a las
descritas para la HAA, usando agentes baipas. Otras
posibles opciones son:

— En caso de inhibidores frente al factor V se ha des-
crito el uso de transfusiones de plaquetas cada
8-24 horas, segun la evolucion clinica®'. Yanagiya
et al.?> demostraron, en caso de sangrado anormal,
la eficacia de un recambio plasmatico estandar dia-
rio, 3-5 sesiones, para reducir el titulo de anticuerpos
como medida hemostatica.

— En caso de inhibidores frente al factor VII, parece
razonable utilizar CCPa, pero se han descrito casos
de respuesta a rFVlla a dosis de 120-270 ug/kg en
pacientes con déficit congénito de factor VII con
inhibidor?s.

- En caso de inhibidores frente al factor Xl la reco-
mendacion es usar dosis de factor XlII con monitori-
zacion para alcanzar unos niveles hemostaticos,
considerando comenzar con una dosis estandar de
35 Ul/kg y monitorizar clinicamente y con determina-
cién de los niveles a diario para ajustar la
frecuencia®.

Papel de la tromboelastometria rotacional
(ROTEM)

En el contexto quirdrgico, la ROTEM permite una
monitorizacion mas ajustada del estado hemostatico y
puede contribuir a la toma de decisiones sobre la pauta
y la eficacia de los tratamientos utilizados, asi como en
la identificaciéon de estados de hipo- o hipercoagula-
cion®>26, No obstante, su estandarizacion para el ajuste
del uso de agentes baipas en sujetos con coagulopa-
tias no estd plenamente establecido, y ademas el
paciente es su propio control, con lo que se necesitan

> 50-70% (0,50-0,70 Ul/ml)

> 80-100% (0,80-1,0 Ul/ml)

Nivel prequirirgico objetivo | Duracion del mantenimiento
de vWF: RCo/FVIII: C posoperatorio

> 30-50% (0,30-0,50 Ul/ml)

1-2 dias
3-5 dias

Mantener > 50% por 7-14 dias segin
procedimiento y recuperacion

muestras basales, tras el tratamiento y durante el pro-
cedimiento para el ajuste de dosis.

CCPa y ROTEM

Su accion hemostdtica global puede reflejarse de
manera significativa en los pardmetros de ROTEM.
Tras su administracion, se ha descrito una disminucién
del tiempo de coagulacion, asi como un aumento del
angulo alfa y de la firmeza maxima del coagulo, espe-
cialmente en el perfil EXTEM. Estos cambios indican
una mejora en la capacidad del coagulo para formarse
y estabilizarse. Incluso se ha propuesto su uso para
guiar la frecuencia de administracion y evaluar el
momento adecuado para reducir o suspender el
tratamiento.

rFVila en ROTEM

Su efecto sobre la ROTEM es mas sutil que el del
CCPa, pero puede reflejarse como una ligera reduc-
cion del tiempo de coagulacion y un modesto incre-
mento del &ngulo alfa y de la firmeza méxima del
coagulo, aunque con una variabilidad interindividual
considerable. Esto puede deberse a la dependencia
del test de la concentracion plaquetaria y del fibring-
geno plasmaético, factores que también condicionan la
eficacia de este agente.

Emicizumab en ROTEM

ROTEM se posiciona como una herramienta alterna-
tiva util, en particular el perfil NATEM (no activado), que
permite valorar el equilibrio hemostatico basal alcan-
zado con emicizumab. Su interpretacion debe hacerse
con precaucion, en especial en contextos de hipocoa-
gulabilidad grave, en los que la variabilidad de los
resultados puede aumentar?’-28,

1
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ROTEM y enfermedad de Von Willebrand

Diversos estudios han demostrado que los pacientes
con enfermedad de Von Willebrand, sobre todo de los
tipos 2 y 3, y en formas adquiridas, pueden presentar
alteraciones visibles en los perfiles ROTEM?°. Los
hallazgos mas frecuentes son prolongacion del tiempo
de coagulacion, disminucién del angulo alfa, que refleja
una menor rapidez en la formacion del coagulo, y
reduccion de la firmeza méxima del coagulo®. Si bien
no sustituye a la dosificacion de los niveles antigénicos
y funcionales, puede ser una herramienta de utilidad
en la monitorizacién de la hemostasia quirdrgica. Tras
la administracion de concentrados de factor Von
Willebrand y de factor VIIl, ROTEM puede mostrar
mejorias significativas en estos parametros, lo que
sugiere que es una herramienta util para monitorizar la
eficacia del tratamiento®".

Pautas de tromboprofilaxis

En este tipo de pacientes, una indicacion clara es la
tromboprofilaxis mecanica®'’. En la HAA podria utili-
zarse profilaxis tromboembdlica primaria o secundaria
si los niveles de factor VIII son > 50% y no hay san-
grado que lo contraindique. Esto podria ser extrapola-
ble a otros déficits, pero no ha sido analizado. En el
caso de la EVWA, tampoco existen recomendaciones
claras al respecto. Si se usa concentrado que contiene
factor VIII, hay que vigilar que este no supere el 150%
para evitar trombosis.

Conclusiones

El manejo perioperatorio de los pacientes con coagu-
lopatias adquiridas inmunitarias, como la HA 'y la EVWA,
requiere una evaluacion individualizada y un abordaje
multidisciplinario. Es fundamental realizar una planifica-
cion anticipada que incluya la correccion de la anemia,
la optimizaciéon hemostatica y una monitorizacion estre-
cha durante todo el proceso quirtirgico. La eleccion del
tratamiento dependera del tipo de coagulopatia, de la
presencia de inhibidores y de la disponibilidad de agen-
tes hemostaticos. Herramientas como ROTEM pueden
ser utiles en la monitorizacion. Finalmente, debe consi-
derarse el equilibrio entre los riesgos hemorrdgico y
trombdtico al aplicar medidas de tromboprofilaxis.
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