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Resumen: PALABRAS CLAVE

El shock hemorragico secundario a un traumatismo, es una de las principales causas de

muerte en edades comprendidas entre uno y 44 anos. Alrededor del 3% de los pacien- Shock index.
tes politraumatizados van a presentar una hemorragia masiva. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas mas utilizadas para su deteccion es el Shock Index; valores supe-
riores a 0.8 indican alta probabilidad de hemorragia masiva. El Soporte Vital Avanzado
en Combate (SVACOM) resalta la importancia del tratamiento inmediato de la hemorra-
gia a nivel prehospitalario. Es primordial realizar distintas estrategias terapéuticas que
minimicen el estado de shock. La incidencia del uso prehospitalario de concentrados
de hematies es baja, pero se ha demostrado que es una alternativa eficaz para reducir
la morbimortalidad de estos pacientes.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Hemorragia masiva.
Trasfusién concentrado
de hematies.

Motoserra ardatz arteria axilarraren atal osoa. Kasu bati buruz GILTZA-HITZAK

Laburpena: indize shock.

Trauma bigarren mailako shock hemorragikoa da 1 eta 44 urte bitarteko heriotza-kausa ~ Hemorragia masiboa.
nagusietako bat. Poltrauma gaixoen %3 inguruk hemorragia masiboa izango dute. Os- ~ Globulu gorrien
pitalez kanpoko mailan, detektatzeko gehien erabiltzen den eskala bat Shock Index da.  transfusio kontzentratua.
0.8 baino gehiagoko balioak hemorragia masiboa izateko probabilitate handia adie-

razten dute. Life Advanced Support in Combat (SVACOM) aurre-ospital mailan hemo-

rragiaren berehalako tratamenduak duen garrantzia nabarmentzen du. Ezinbestekoa

da shock egoera gutxitzen duten estrategia terapeutiko ezberdinak aurrera eramatea.

Odol globulu gorrien kontzentrazio ospitaleko erabilera intzidentzia txikia da, baina

gaixo horien morboa eta hilkortasuna murrizteko alternatiba eraginkorra dela frogatu

da.
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Hemorrhagic shock secondary to trauma is one of the leading causes of death bet-
ween ages 1 and 44. About 3% of polytrauma patients will have massive hemorrhage.
At the out-of-hospital level, one of the most used scales for its detection is the Shock

Index; Values greater than 0.8 indicate a high probability of massive hemorrhage. The
Advanced Life Support in Combat (SVACOM) highlights the importance of the imme-
diate treatment of hemorrhage at the prehospital level. It is essential to carry out diffe-
rent therapeutic strategies that minimize the state of shock. The incidence of prehos-
pital use of red blood cell concentrates is low, but it has been shown to be an effective
alternative to reduce the morbidity and mortality of these patients.
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Introduccién

El politraumatismo constituye una de las principales
causas de muerte en la poblacién con edades compren-
didas entre uno y 44 afos®. El shock hemorragico es la
principal causa de muerte evitable después de un trau-
matismo. Alrededor del 3% de los pacientes politrau-
matizados van a presentar una hemorragia masiva. La
deteccion precoz del estado de shock es necesaria para
proporcionar un manejo adecuado que ayude a dismi-
nuir la morbimortalidad.

Los marcadores clasicos de la estabilidad hemodina-
mica son las caracteristicas cutaneas, frecuencia cardia-
ca, tension arterial y diuresis. Desgraciadamente, estos
pardmetros pueden verse alterados sobre todo a nivel
extrahospitalario. Como consecuencia de ello, el retraso
en la identificacién precoz de los pacientes con hemo-
rragia masiva a menudo retrasa terapias imprescindi-
bles para el control del sangrado. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas mas utilizadas para su deteccién
es el Shock index; valores superiores a 0.8 indican alta
probabilidad de hemorragia masiva.

Caso clinico

Var6n que presenta una herida sangrante a nivel axilar
tras accidente casual con una motosierra. Inicialmente
es atendido por una unidad de soporte vital avanzado
enfermerizado, quienes objetivan una lesién sangrante
en region axilar izquierda. Realizan vendaje compresivo
y administran 1500 cc de suero salino junto con 75 mcg
de fentanilo. A la llegada del helicéptero medicalizado,
aproximadamente unos 18 minutos tras recibir la lla-
mada en el 112, el paciente impresiona de gravedad con
signos evidentes de shock: palidez, relleno capilar en-
lentecido, ausencia de pulso radial y frecuencia cardiaca
elevada. Se calcula el Shock Index que es de 2.3.

Se inician maniobras mas intensivas por sospecha
clinica de shock hemorragico tipo IV: se administra aci-
do tranexamico, perfusién de noradrenalina a dosis al-
tas y se potencia la analgesia con ketamina. Tras revisar
el vendaje, se observa un sangrado arterial activo en el
hueco axilar sin evidenciar el foco sangrante, no cedien-
do a la compresion ni al torniquete. Ante los datos de
gravedad del paciente y su inestabilidad hemodinamica,
se decide ampliar la incisién con intencién de ocluir el

cabo distal de la arteria y vena sangrante utilizando un
kocher. Una vez solucionado el problema del sangrado
activo, se administran agentes hemostaticos de chito-
san.

Procedemos a la intubacién del paciente por posi-
bles complicaciones que nos pudiera dar en vuelo. Aler-
tamos al hospital de referencia. Durante el traslado, se
objetiva un descenso de las cifras de capnografia en el
monitor y ausencia de pulso carotideo, por lo que ini-
ciamos compresiones tordcicas y administramos un mg
de adrenalina resolviendo la situacién en menos de un
minuto. Trasladamos al paciente directamente a quiré-
fano, donde permanece mas de seis horas para la reali-
zacion de un bypass axilo-humeral junto con la repara-
cién venosa y nerviosa, se transfunden un total de siete
concentrados de hematies. A las 96 horas es dado de
alta con el diagnoéstico de secciéon accidental del paque-
te vasculonervioso axilar izquierdo, shock hemorragico
tipo IV y posible parada cardiaca.

Comentarios

Los traumatismos graves son considerados como una
de las patologias con mayor repercusién tanto sanita-
ria como econdémica en la sociedad actual. Las princi-
pales causas son los accidentes de trafico y laborales,
siendo otras causas las caidas y los accidentes depor-
tivos.

La asistencia sanitaria de los pacientes con trauma-
tismos graves comienza en el mismo lugar del accidente,
llevando el peso de esta asistencia inicial los servicios
sanitarios prehospitalarios. La identificacién precoz de
los factores relacionados con la gravedad y las medidas
encaminadas a su tratamiento inciden de forma clara en
el pronéstico.

En los dltimos afios hemos presenciado profundas
modificaciones en la resucitacién del paciente trauma-
tizado critico. Se han desarrollado nuevos conceptos en
relacion a la coagulopatia inducida por el traumatismo,
asi como hemos asistido a la expansion comercial de
productos especificos relacionados con la hemostasia.

Las nuevas estrategias de resucitacion en el trauma
grave? incluyen:

e Identificar de manera precoz las lesiones que

amenazan la vida del paciente.



e Detectar las situaciones que precisan de un in-
mediato control quirdrgico o intervencionismo
radiolégico.

e Tolerar una hipotensién permisiva.

¢ Reponer de manera racional el volumen intra-
vascular.

e  Prevenir la hipotermia.

e Evitar la acidosis.

e Optimizar los transportadores de oxigeno.

¢ Identificar factores necesarios para el pacien-
te (plasma fresco congelado, plaquetas, acido
tranexamico, fibrinédgeno, crioprecipitados y
complejo protrombinico).

La fase prehospitalaria ha adquirido gran prota-
gonismo en el tratamiento de la hemorragia masiva.
Como podemos ver en diferentes estudios publicados
en la revista Medicina Intensiva, se postula por una re-
animacién precoz basada en el uso de hemoderivados,
control de la hemorragia y la coagulopatia inducida por
el traumatismo desde la prehospitalaria, desarrollo de
escalas predictivas de hemorragia masiva y activacién
de protocolos de transfusiéon masiva desde el lugar del
incidente.

En este aspecto, se han desarrollado seis escalas
predictivas?, validadas a nivel extrahospitalario de he-
morragia masiva, que combinan una amplia gama de
variables. Estas escalas son:

1. Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)
Score: tension arterial sistélica (TAS), sexo, he-
moglobina, FAST, frecuencia cardiaca (FC), exce-
so de bases (EB) y fractura de pelvis o fémur.

2. Assessment of Blood Consumption (ABC) Score:
mecanismo trauma penetrante, TAS, FC, FAST.

3. Emergency Transfusién Score (ETS): edad, frac-
tura de pelvis inestable, TAS, FAST, mecanismo
lesional (accidente de trafico o precipitaciéon
mayor a tres metros), admisién desde la escena
del accidente.

4. Indice de Shock (IS): definido como la FC dividi-
da por la TAS.

5. Prince of Wales Hospital/Rainer Score (PWH):
FC, TAS, Glasgow Coma Score (GCS), fractura de
pelvis, liquido libre abdominal (FAST o tomo-
grafia computarizada), EB, hemoglobina.

6. Larson Score: TAS, FC, hemoglobina y EB.

En nuestro caso, la tinica escala util fue el Shock In-
dex?, ya que nuestras unidades a dia de hoy no disponen
de ecoFAST ni analizador de sangre. El Shock Index es
una herramienta sencilla y precoz para identificar a los
pacientes con shock hemorragico. Se ha fijado el punto
de corte en 0.8. Un IS mayor a 0.8 tiene una sensibilidad
del 91% y una especificidad del 80% para predecir he-
morragia masiva.

Debemos tener en cuenta que hasta un 25-43% de
los pacientes traumatizados que llegan al hospital pre-
sentan trastornos en la coagulacion. Esto se explica por
un estado de hipocoagulabilidad endégeno precoz que
probablemente obedece a una respuesta mal adapta-
tiva a la hipoperfusién, reduccién de la generacién de
trombina, consumo y depleciéon de fibrinégeno, activa-

cién de proteina C, liberacion del activador tisular de
plasmindgeno, pérdida de factores de coagulacién por
los puntos sangrantes o por la hiperdilucién, desequili-
brio en el sistema fibrinolitico secundaria a la acidemia,
hipotermia y el shock, dafio endotelial y fallo plaqueta-
rio.

El Soporte Vital Avanzado en Combate (SVACOM)®
son algoritmos basados en recomendaciones de los mi-
litares espafioles, que resaltan la importancia del trata-
miento inmediato de la hemorragia masiva. Para alcan-
zar este objetivo, ademas de las medidas basicas para
el control de la hemorragia, proponen distintas estra-
tegias terapéuticas para minimizar el estado de shock
a nivel prehospitalario. A continuacién, resumimos las
que consideramos de mayor relevancia:

Agentes hemostdticos

e Torniquete: diferentes estudios han permitido
establecer un tiempo seguro de utilizacién del
torniquete inferior a dos horas desde su coloca-
cion hasta el tratamiento quirurgico definitivo.
La mionecrosis real parece tener lugar solamen-
te a partir de las tres horas. Las lesiones nervio-
sas producidas por la compresién y la isquemia
distal del miembro tienen buen prondéstico y
revierten espontaneamente en menos de seis
meses, si se han respetado los tiempos de isque-
mia. (Figura 1).

Figura 1. Torniquete tipo CAT®.

¢ Concentracién de los factores de coagulacion:
son compuestos de alta porosidad que capturan
y retienen las moléculas de agua de la sangre
que se encuentran en la herida. Los eritrocitos,
las plaquetas, los factores de coagulacién y pro-
teinas son también atraidas por la estructura
porosa, favoreciendo la hemoconcentracién y la
formacién de un codgulo de modo natural. Un
tipo de estos compuestos estd formado por un
mineral inerte de origen volcanico, denominado
zeolita. Suelen generar reacciones exotérmicas
provocando quemaduras. Otros estan compues-



tos de caolin, arcillas ricas en un mineral llama-
do caolinita y no producen tales reacciones.
Agentes adhesivos: son compuestos de chitosan
liofilizado, un derivado natural que se extrae de
la concha de los crustaceos, y que posee propie-
dades hemostaticas. Cuando el chitosan entra
en contacto con la sangre, se vuelve extremada-
mente pegajoso y se adhiere a la herida, sellan-
dola con eficacia. Mejora la funcién plaquetaria,
favoreciendo la formacién del codgulo. No desa-
rrollan reacciones exotérmicas.

Pinzas hemostaticas: se trata de un dispositivo
de cierre temporal de la herida para controlar la
hemorragia grave en zonas compresibles. El dis-
positivo sella los bordes de la piel dentro de una
barra de presién, lo que permite la creacién de
un hematoma donde la sangre se acumula bajo
presién para formar un coagulo estable hasta la
reparacién quirdrgica definitiva. (Figura 2).

Figura 2. Dispositivo IT-Clamp ® en la planta de pie
de un paciente.

Balon de resucitacién intra-aértico (resus-
citative endovascular balloon occlusion of
the aorta)”: puede estar indicado en casos
extremos de hemorragia no compresible ab-
dominal y/o pélvica. Consiste en colocar un
balén dentro de la aorta a través de la arteria
femoral para obtener el control proximal de
la hemorragia. La preocupacién principal es
la lesién isquémica en los tejidos distales a la
oclusion. Son necesarios mas estudios para
valorar los resultados del balén intra-aértico.
A dia de hoy, no hemos encontrado ningin
sistema de emergencias a nivel estatal que
estén equipados con este dispositivo. (Figura
3).

Balones de silicona®: puede ser ttil en el mane-
jo conservador de una hemorragia obstétrica
con alta tasa de éxito. Es un dispositivo de sili-
cona para taponamiento intrauterino. El balén
debe colocarse un minimo de ocho horas y un
maximo de 12. (Figura 4).

Figura 3. Dispositivo REBOA ® en localizacién renal.

¢ Clampaje arterial: existen controversias en esta
técnica. Se desaconseja el clampaje arterial a cie-
gas por su asociacién con lesiones en estructu-
ras vecinas. Es una técnica que puede emplearse
en casos extremos de hemorragia no controla-
da. Un ejemplo es la técnica Zea, que consiste
en clampaje de las arterias uterinas bilaterales
en casos de sangrado uterino. En nuestro caso,
creemos que fue la medida salvadora, ya que, a
pesar de emplear las técnicas descritas, no se
controld la hemorragia hasta que se clamp6 la
arteria axilar.

Fibrinégeno

Uno de los primeros requisitos para la formacién del
codagulo, es la conversion de una suficiente cantidad de
fibrin6geno a fibrina. El fibrinégeno es el primer compo-
nente hemostatico que disminuye debido a su consumo
y a la hemodilucién tras la administracién de fluidos. Se
estd extendiendo el uso de fibrinégeno en la fase prehos-
pitalaria. Un ejemplo es el SEM (Sistema d’Emergencies
Médiques) de Girona que desde noviembre de 2018
ha incorporado el fibrinégeno en sus unidades.

Figura 4. Balon Bakri® intrauterino.



Acido tranexdmico

La hiperfibrindlisis juega un papel trascendental en la fi-
siopatologia del trauma, por tanto, los antifibrinoliticos
pueden ayudar a reducir la pérdida sanguinea y su uso
precoz puede contribuir a un mejor tratamiento de la
coagulopatia traumatica aguda. El acido tranexamico’
inhibe el paso de plasmindgeno a plasmina.

Complejos protrombinicos

El complejo protrombinico permite aportar grandes do-
sis de factores de la coagulacion (II, VII, IXy X ) en un
volumen reducido. Presenta una clara indicacion si el
paciente se encuentra bajo los efectos de determinados
farmacos anticoagulantes (acecumarol o warfarina).

Protocolos de transfusién de concentrados de hematies
El 30% de los traumatismos graves van a precisar algu-
na transfusién de hematies y el 2.6 % una transfusion
masiva'’.

Anivel estatal, el helicoptero medicalizado de Castilla
La Mancha (Sescam) fue el pionero en administrar este
tratamiento hace unos afios con muy buenos resultados.
Disponen de dos bolsas de concentrados de hematies 0
negativo. Los concentrados de hematies pueden almace-
narse sin congelacién entre 21 y 28 dias segun afirma en
la revista Transfusion and Apheresis Sciencie''.

Conclusion

Dado que el 2.6% de los pacientes politraumatizados
van presentar una hemorragia masiva, seria interesan-
te emplear en el tratamiento extrahospitalario estra-
tegias terapéuticas como el fibrinégeno y complejos
protrombinicos. El 30% de los pacientes traumaticos
graves van a precisar alguna transfusiéon de hematies.
A pesar de los buenos resultados de este tratamiento
a nivel prehospitalario por parte del Sescam, la dispo-
nibilidad a nivel estatal es baja. No cabe duda que seria
necesario avanzar en el consenso de protocolos para la
elaboracion de las indicaciones de administracion, con-
servacion y reposicion de los concentrados de hematies.
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