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1. ..WITH CANCERS IN BLEEDING-CRITICAL AREAS

Ozlem Korkmaz Dilmen

En los ultimos anos se han realizado numerosas mejoras en el campo de la trombosis asociada a enfermedades oncoldgicas.

Existen ciertosfactoresadicionalesalatriada de Virchow que contribuyen a que los pacientes oncolégicos presenten una incidencia de tromboembolismo
VeNnoso 4-7 veces mayor a la de la poblacion general®:

Lesiones endotelio

Estasis venosa
de los vasos

- Pacientes encamados - Agentes

guimioterapicos
- Radiacién
- Colocacién de catéteres

- Menor actividad diaria

- Compresion de los vasos
ejercida por los tumores

Hipercoagulabilidad

- Factor tisular
- Podoplanina

Los tipos de neoplasias que presentan mayor riesgo de trombosis son los siguientes?:

- Cerebral - Pulmonar
- Pancreatico - Ovdrico - Mieloma multiple
. . - Enfermedad .
- Gastrico - Testicular L. - Leucemia aguda
. metastasica .
- Adenocarcinoma - Renal - Linfoma
- Urinario

TRATAMIENTO DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO ESTABLECIDO EN ONCOLOGIA3

El tratamiento anticoagulante disminuye el riesgo de trombosis pero puede incrementar el de sangrado.

Tratamiento de primera linea

ACOD HNF
- Si CrCl 2 30 mL/min - Si riesgo de sangrado gastrointestinal - Si HBPM y ACOD estan
0 genitourinario es bajo contraindicados

- Opcidén preferida vs. antivitamina K
- Si CrCl =2 30 mL/min

- Si no hay interacciones
medicamentosas fuertes o absorciéon
disminuida

Filtros de la vena cava inferior: opcién de tratamiento cuando tratamiento anticoagulante estd contraindicado o en casos de embolia pulmonar,
cuando se presenta recurrencia después de un tratamiento anticoagulante 6ptimo?.

En casos de trombocitopenia < 50 x 10° la toma de decisiones debe ser individualizada y con precaucion.

ELECCION DEL MEJOR TRATAMIENTO MEDIANTE LA EVALUACION DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS*:

- Riesgo de sangrado (funcién renal, CHILD-PUGH, trombocitopenia)
- Interacciones medicamentosas

- Absorcion (gastrectomia o reseccion intestinal, malabsorcion)

PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO POSTQUIRURGICO EN ONCOLOGIA?

PROFILAXIS DE PRIMERA LINEA

|
; ;

Extendida a 4 semanas en caso
de cirugia abdominal o pélvica

i

HBPM Dosis bajas de HNF

Inicio 2-12 h precirugia y hasta 7-10
dias postcirugia

En la actualidad, se requieren nuevas estrategias para abordar las siguientes necesidades no cubiertas:

- Reducir las altas tasas de sangrado en pacientes con neoplasias gastrointestinales o genitourinarias.
- Definir el mejor manejo de la trombocitopenia.

- Reducir el impacto de la insuficiencia renal.

- Minimizar las interacciones medicamentosas.

- Optimizar la duracién del tratamiento anticoagulante.
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2. ...WITH LIVER CIRRHOSIS

Dana Rodica Tomescu

EVENTOS TROMBOTICOS QUE PUEDEN OCURRIR EN LOS PACIENTES CIRROTICOS::

Codagulos en
los circuitos de iNO ESTAN AUTO-
hemodiilisis ANTICOAGULADOS!
venovenosa continua

Trombosis venosa

Trombosis vena porta profunda / Embolia
pulmonar

En concreto, el riesgo de tromboembolismo venoso es dos veces mayor en los pacientes cirrdticos que en la poblacién general®’. La gravedad de la
enfermedad hepatica y la descompensacién de la cirrosis, incluso aguda, pueden ser determinantes®.

Existen ciertos factores adicionales a la triada de Virchow que contribuyen a la incidencia de tromboembolismo venoso en los pacientes cirréticos:

Mayor capacidad
de generar
trombina

Desequilibrio
von Willebrand /
ADAMTSI3

Estado Disfuncién
hipofibrinolitico tisular

Plaquetas

hiperactivas Microparticulas

El proceso fisiopatoldgico de la trombosis de la vena porta y el tromboembolismo venoso/embolia pulmonar es diferente en los pacientes cirréticos.

Trombosis vena porta Trombosis venosa profunda / Embolia pulmonar

Velocidad de flujo sanguineo de la porta bajo Estado hipercoagulable

Disfuncion endotelial

Hipercoagulabilidad o fibrosis?

Estos factores hacen que el tratamiento
anticoagulante pueda no ser suficiente

TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PORTAL

- Realizar el tratamiento de la trombosis venosa portal o esplanica con HBPM como primera linea y lo antes posible.
- Se puede cambiar a antivitamina K.
- Se puede cambiar a ACOD:
- La disfuncién hepatica grave puede afectar la farmacocinética.
- Los pacientes cirréticos graves fueron excluidos de los ECA.
- Precaucién y necesidad de mas estudios para determinar cual es el mejor en esta poblacién.
- Riesgo de sangrado parecido a antivitamina Ky mayor tasa de recanalizacion®.
- Tratamiento y seguimiento durante 3-6 meses.

- Se puede realizar derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) si la trombosis progresa a pesar del tratamiento anticoagulante.

TRATAMIENTO DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO

- En el tratamiento de la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, las HBPM, los antivitamina Ky los ACOD parecen ser seguros y efectivos en
la prevencion de la recurrencia de eventos mayores, como el tromboembolismo venoso o el ictus isquémico®.

- La tromboprofilaxis mediante HBPM o ACOD en pacientes hospitalizados (CHILD-PUGH A o B) tiene un perfil de seguridad aceptable.

- El riesgo de sangrado debe ser evaluado de manera individual y cautelosamente al inicio del tratamiento. Ademas debe reconsiderarse si aparece
algun evento clinico.

- Las complicaciones trombadticas en los pacientes criticos deben tratarse y monitorizarse de manera personalizada.
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3. ...ON EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION

Sascha Treskatsch (Berlin, Germany)

Los pacientes sometidos a oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) son los pacientes mas complejos y enfermos de las unidades de criticos.
La ECMO presenta una serie de problemas asociados que pueden desencadenar tanto un estado trombdtico como hemorragias.

Trombosis Sangrado

Superficies no endoteliales : -
Anticoagulacion

Coagulacién Inflamacion

Inflamacion Fibrinolisis

Trombosis inducida por heparina Canulacion

Canulacié - Cirugia

Existen Unicamente dos guias de practica clinica que revisan la anticoagulacion durante la ECMO™". |Las recomendaciones actuales son las siguientes:

- Se recomienda el uso de HNF para la anticoagulacion durante la ECMO.
- La farmacocinética presenta variabilidad interpersonal.
. Se sugiere evaluar el anti-Xa para monitorizar la anticoagulacién con HNF con valores objetivo de antiXa de 0,3 - 0,5 U/mL.
- Existe riesgo de trombosis inducida por heparina en el 0,2 - 5% de poblacidn adulta.

- Una de las ventajas es la existencia del antidoto especifico: protamina.

- En pacientes con trombocitopenia inducida por heparina o sospecha se recomienda cambiar la anticoagulacién a inhibidores directos de la trombina.
- Su uso actual es fuera de indicacion.
- Todavia es necesario generar mas evidencia pero el cambio parece ser seguro?”,
- Se sugiere iniciar con 0,02 — 0,05 ug/kg/min de bivalirudina (aPTT 1,5 - 2 veces por encima del valor normal).

- Se sugiere monitorizar el tratamiento mediante el tiempo de tromboplastina parcial activada (aPTT), aunque todavia no existe evidencia robusta al
respecto’.
- Se recomienda utilizar protocolos instutucionalizados para la dosificacion y la monitorizacion.

- La monitorizacion en el punto de atencién permite predecir el sangrado, pero no mejora los resultados clinicos®™.
- Se sugiere monitorizar la antitrombina en pacientes con trombosis.

- No se recomienda la ECMO sin anticoagulacion.
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1. WHAT TO CHOOSE: CRYSTALLOIDS? COLLOIDS? ALBUMINS?

Michelle Chew

Indicaciones para el uso de fluidos intravenosos

Reanimacion Reemplazo Mantenimiento

Correccidén de déficits de volumen grandes

Correccion de deficiencias existentes Cobertura de las necesidades de agua,
o de nueva aparicion electrolitos y energia

Tratamiento de la hipovolemia aguda

El fluido 6ptimo para usar en el perioperatorio es aquel que va a permitir mantener la perfusién organica y la homeostasis.

Tipo de fluidos para reanimacion y reemplazo

Cristaloides Coloides

Albumina Gelatinas Hidroxietilalmidones*

Alto peso molecular

Bajo peso molecular

Suero fisioldégico

Soluciones balanceadas

* No disponibles en Europa actualmente

CRISTALOIDES BALANCEADOS

- Son la primera opcién de forma general.
- Menor carga de cloruro, lo cual puede ser importante para evitar la acidosis hiperclorémica y posibles efectos sobre la funcién renal.

- Ensu uso perioperatorio para el reemplazo de fluidos, los cristaloides balanceados sin calcio no se asocian a una menor mortalidad pero si a una menor
morbilidad que el suero fisioldgico.

- Debe priorizarse su uso si es necesario administrar grandes volUmenes de fluidos.

- En ciertos perfiles, por ejemplo en pacientes neurocriticos, el suero fisioldgico sigue siendo la primera opcién.

- En el paciente critico:
v Sin diferencias en la incidencia de dafio renal agudo, en la mortalidad a 90 dias o en resultados secundarios?*.
v Reduccién en efectos adversos renales mayores a los 30 dias®.

v En un metaanilisis se observé que el efecto en la mortalidad en pacientes con sepsis fue consistente con una reduccién relativa del 14% y un
aumento relativo del riesgo de muerte del 1%°.

HIDROXIETILALMIDONES

- Enla cirugia abdominal, se ha observado una mayor tasa transfusional pero sin diferencias en la incidencia de dafo renal a los 30 dias y tasa similares
de complicaciones abdominales (evidencia no robusta)’.

- En el paciente critico: se ha observado un efecto deletéreo de los almidones, con mayor incidencia de disfuncién renal®™

ALBUMINA

- Es la proteina que determina la presion oncética del plasma y supone el 50% de la proteina plasmatica.

- Un estudio reciente ha relacionado el uso de albumina con un mayor riesgo de dano renal, complicaciones pulmonares y mortalidad a los 30 dias en
pacientes sometidos a cirugia mayor". Aunque un estudio posterior no ha observado diferencias en complicaciones postoperatorias®.

- En el paciente critico:
v Sin diferencias en la mortalidad a los 28 dias ni en resultados secundarios®.
v Dano potencial en pacientes con traumatismo craneoencefalico®.

v Reduccién de la mortalidad en pacientes con shock séptico'.

En resumen, las medidas a tener en cuenta son las siguientes:

No existe suficiente evidencia

Evitar la carga de cloruro priorizando

: Evitar hidroxietilalmidones
el uso de soluciones balanceadas

para el uso de la albimina
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2. HOW TO ASSESS FLUID RESPONSIVENESS IN THE OPERATING ROOM?

Sheila Nainan Myatra

La administracion excesiva de fluidos en el perioperatorio se asocia con un incremento de la tasa de complicaciones, la mortalidad y la duracién del
ingreso en la UCI. A su vez, la hipovolemia no corregida puede afectar a la oxigenacion tisular y puede provocar disfuncién organica y mayor mortalidad.

Por tanto, es crucial saber:
- Qué cantidad hay que administrar.

- Qué pacientes responderdn a la fluidoterapia.

La respuesta a fluidos es el estado en el que la administraciéon de fluidos produce mejoras en el volumen de eyeccién y, consecuentemente,
en el gasto cardiaco.

En la actualidad no existe evidencia que respalde el uso de la presidn venosa central para guiar la fluidoterapia y esta practica debe evitarse®™.

La determinacion de la respuesta a fluidos estd asociada a una reduccién en la mortalidad, y de la duracién del ingreso en la UCI y la ventilacion
mecanica'.

METODOS PARA CUANTIFICAR LA RESPUESTA AL FLUIDO “FLUID CHALLENGE™:

- Variaciones respiratorias del volumen sistélico o relacionados:

- Variacién de presién de pulso (PPV), variacion del volumen sistdlico (SVV), variacion de la presidon sistélica (SVP)7, aunque presentan ciertas
limitaciones:

Falsos positivos Falsos negativos

Latidos irregulares Bradicardia extrema o ventilaciéon de alta frecuencia
Presion abdominal alta Ventilacion mecanica con volumen corriente bajo
Respiracion espontanea Térax abierto

Respiracion espontanea

- Variables ecocardiograficas (ecocardiografia transtoracica o transesofagica)

Variaciones del diametro de Variaciones del diametro de Variaciénes de la velocidad

la vena cava superior (SVQC) la vena cava inferior (IVC) de flujo de la raiz aértica

- La ecografia transesofagica presenta ciertas limitaciones:
- Sensible al movimiento del paciente, asi que es mas utilizado en quiréfano que en UCI.

- El diametro adrtico depende de la presion adrtica transmural.
- Pulsoximetria

- Cambio en el volumen corriente (TVC): Monitorizacion del cambio en PPV y SVV con el aumento transitorio del volumen corriente de 6 a 8 ml/kg'.
- Test de oclusién al final de la espiraciéon (EEOT)

- Se puede predecir los pacientes respondedores si se observa un incremento en el gasto cardiaco > 5%'"22°.
- Maniobra de reclutamiento pulmonar

- Requiere precaucién por el potencial riesgo de hipotension.

- Un descenso del 30% del volumen sistdlico durante la maniobra predice la respuesta a fluidos con una sensibilidad del 88% y una especificidad
del 92%.

BASES DE LA FLUIDOTERAPIA EN QUIROFANO

- Si la situacioén clinica es claramente de hipovolemia, la administracién inmediata de fluidos serd mas efectiva que determinar la respuesta a fluidos.
- Mejor utilizar parametros dinamicos que estaticos para predecir la respuesta a fluidos durante la ventilaciéon invasiva.

- La existencia de respuesta a fluidos no significa que deben administrarse fluidos per se. Pueden existir otras variables que determinen que los fluidos
pueden suponer un riesgo para el paciente.

- La determinacién dindmica de la respuesta a fluidos en la terapia guiada por objetivos reduce la mortalidad, la estancia en la UCl y la duracién de
ventilacion mecanica.

- La integracion de varios indices dinamicos con la evaluacion clinica es esencial.
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3. (GOAL-DIRECTED) FLUID ADMINISTRATION DURING AND AFTER SURGERY

Brigitte Brandstrup

La fluidoterapia guiada por objetivos contempla varias aproximaciones:

\4 =~ O
S A

*

Presion Flujo Balance Bioquimica

El GAS-ART-trial compard la fluidoterapia guiada por presion y por flujo en los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal de urgencia (obstruccion
intestinal o perforacion gastrointestinal)?2.

- En el grupo guiado por flujo se administré menos volumen de fluidos en el intraoperatorio pero no durante el postoperatorio.

Es relevante tener en cuenta la fluidoterapia del postoperatorio y no exclusivamente del intraoperatorio.

- Se observaron diferencias en la supervivencia de los pacientes con obstruccién y con perforacion.

Es relevante no contemplar todos los pacientes con cirugia abdominal como pacientes similares y comparar ensayos que incluyen diferentes
perfiles entre ellos y ser mas especificos al presentar las caracteristicas de los pacientes en los ensayos.

- La fluidoterapia guiada por flujo hasta un volumen sistdlico casi maximo no mejora los resultados tras la cirugia y puede prolongar el tiempo de
estancia hospitalaria.

Se recomiendo guiar la fluidoterapia por una combinacién de balance (maximo estrategia de 2 L de fluido en el perioperatorio), presiéony pardmetros
bioquimicos.

Se ha observado que los diferentes tipos de complicaciones derivadas de la cirugia gastrointestinal de urgencia se asocian a diferentes cifras de
balance de fluidos?:

- Riesgo minimo de complicaciones cardiopulmonares si balance=0-2 L

- Riesgo minimo de complicaciones renales si balance =15-35L

- Riesgo maximo de complicaciones en general y cardiopulmonares si balance >25 L

El balance superior a 2L se asocia a mayor incidencia de complicaciones.

EN EL POSTOPERATORIO:

- El contenido en electrolitos y el pH de los diferentes fluidos gastrointestinales es diverso.
Es relevante reemplazar con una cantidad de fluidos similar al que el paciente ha perdido, pero también con una calidad parecida.
- Reemplazar las pérdidas tanto normales como patoldgicas.
- Mantener un balance de fluidos préximo a cero.
- Examinar a los pacientes con presién sanguinea baja o con diuresis baja: encontrar y tratar la causa.

- Iniciar nutricién lo antes posible. Si el paciente no puede comer, iniciar nutricién enteral o parenteral lo antes posible.
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1. PREOPERATIVE ASSESSMENT OF CIRRHOTIC PATIENTS - TIME TO DECIDE
IF WE CAN PROCEED TO SURGERY

Emmanuel Weiss

El riesgo postquirdrgico en los pacientes con cirrosis es superior al de la poblacién general'2

Cirugia en pacientes Insuficiencia hepatica

. oo . Muerte
cirréticos aguda sobre croénica

40%

X 2 en los casos con
infecciéon quirdrgica

Por ello, se recomienda evitar la cirugia en pacientes cirréticos, que responde a los siguientes factores®:
- Mayor mortalidad en pacientes cirréticos sometidos a cirugia abdominal mayor vs. otras cirugias.

- Mayor mortalidad en cirugias de urgencia.

La escala MELD, que sigue siendo la mas utilizada, es Util para la estratificacion del riesgo quirdrgico en pacientes cirréticos*

MELD < 8 . Mortalidad a los 30 dias = 6%
MELD > 20 . Mortalidad a los 30 dias = 50%

Pero precisiéon imperfecta para MELD > 15

Sin embargo, existen escalas especificas mas precisas*®:

Mayo Risk Score VOCAL-Penn

Evaluacién especifica de anestesia Evaluacion especifica de anestesia

Evaluacién de la funciéon hepatica
Evaluacién de la funciéon hepatica

Etiologia de la cirrosis
Etiologia de la cirrosis

Contexto (tipo de cirugia y si es de urgencia)
Sobreestimacion del riesgo de mortalidad
comparado con el VOCAL-Penn
Particularmente preciso en pacientes con MELD > 15

La prevencién de riesgo en pacientes quirlrgicos con cirrosis requiere de la estratificacién individualizada del riesgo (de insuficiencia hepatica
aguda sobre crénica y mortalidad). Ademas, debe evaluarse no solo la gravedad de la cirrosis si no también el contexto (tipo de cirugia, electiva
VS. urgencia).

Algoritmo de manejo segun el riesgo estimado:

CIRUGIA
! !
Electiva Urgencia
i |

Pruebas Considerar la indicacion, priorizar
preoperatorias, técnicas minimamente invasivas, evitar
ecografia anastomosis digestiva, optimizacion
abdominal, MELD intraoperatoria y anticipar los cuidados
y VOCAL-Penn intensivos postoperatorios

Riesgo mortalidad Riesgo mortalidad Riesgo mortalidad
<10% =10-20% >20%

i i i

Considerar cirugia en centro especializado teniendo
en cuenta riesgo-beneficio y planteal trasplante si hay
empeoramiento postoperatorio

Cirugia posible despues de No realizar cirugia electiva

y plantear trasplante

optimizacién prequirdrgica

Por otro lado, el riesgo relacionado con la hipertension portal debe determinarse mediante el gradiente de presion venosa hepatica (HVPG)”.

Riesgo bajo: HVPG =10-15 mmHg
Riesgo medio: HVPG =16-20 mmHg
Riesgo alto: HVPG > 20 mmHg

En este sentido, la derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) preoperatoria podria asociarse a una reduccion de la mortalidad
postoperatoria en pacientes seleccionados® pero son necesarios mas estudios para determinar su impacto en la mejora de los resultados
postquirurgicos.
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2. MONITORING AND BLOOD TESTS TO REDUCE POST-OPERATIVE COMPLICATIONS IN CIRRHOTIC
PATIENTS UNDERGOING SURGERY

Annabel Blasi

La mortalidad periquirdrgica es 2-10 veces mayor en los pacientes con cirrosis:

- Child Ao MELD <10: Parecida a la de los pacientes sin cirrosis.
- Child B o MELD > 15: Superior a la de los pacientes sin cirrosis.

- Cirugia de urgencia: mortalidad postquirurgica 10 veces mayor.

Por ello, es importante intervenir cuando los pacientes estan bien compensados y asi evitar posibles cirugias de urgencia.

MONITORIZACION DEL PACIENTE CIRROTICO SOMETIDO A CIRUGIA:

SODIO

- La hiponatremia estd asociada a mayores estancias hospitalarias y ventilaciéon mecanica.

- Los niveles de sodio < 130 meg/L se asocian a complicaciones neurolégicas.

LACTATO

- Los niveles de lactato > 30-37 mg/dL se asocian con una mayor mortalidad en pacientes sometidos a reseccion hepatica®.
- Los niveles de lactato <29 mg/dL pueden disminuir el riesgo de infeccién postquirdrgica.

- Se desconoce si el lactato es un simple marcador de mala perfusion o si se puede intervenir y tratar®.

HEMOGLOBINA

- EI 90% de los pacientes con cirrosis presentan anemia.
- Los niveles de hemoglobina basales son el predictor principal de transfusiéon periquirdrgica.

- Laanemia preoperatoria se asocia con un mayor riesgo de mortalidad a los 90 dias del trasplante, de insuficiencia renal aguda, de ventilacién mecanica
y de estancia prolongada en UCI.

HEMOSTASIA

- Tiempo de protrombina (PT)/ Tiempo de tromboplastina parcial activada (aPTT) no reflejan la capacidad hemostéatica de los pacientes cirréticos.
- El recuento plaquetario proporciona informacién limitada.

- Los test viscoeldsticos permiten evaluar la hemostasis pero no predecir el riesgo de sangrado. También reducen el uso de productos sanguineos pero
no la mortalidad.

FIBRINOGENO

- Niveles <1g/dl se asocian con sangrado (causa o consecuencia?)®©.

- La administracién profilactica de fibrinégeno no disminuye la necesidad de administracion de otros productos sanguineos™.

ESCALAS

- La escala VOCAL-Penn (http://www.vocalpennscore.com) puede utilizarse para la evaluacion del riesgo.

GRADIENTE DE PRESION VENOSA HEPATICA (HVPG)

- Predice el riesgo de mortalidad postquirdrgica en pacientes sometidos a cirugia extrahepatica electiva’.
- Existen otros test no invasivos para cuando el HVPG no esté disponible:

- Elastografia hepatica

- Elastografia del bazo

- Marcadores séricos como factor de von Wilebrand o recuento plaquetario (con o sin el tamano del bazo).
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3. ADVANCED POSTOPERATIVE MONITORING IN CIRRHOTIC PATIENTS: IS ENHANCED RECOVERY
AFTER SURGERY (ERAS) THE SOLUTION?

Dmitri Bezinover

La hipertension portal es el factor de riesgo de mortalidad mas relevante en el postoperatorio de los pacientes cirréticos sometidos a cirugia:

- Inestabilidad hemodinamica profunda

- Disfuncion endotelial con hipercoagulabilidad
- Hiponatremia

- Ascitis

- Encefalopatia hepatica

- Otros

Las cirugias pueden descompensar a los pacientes cirroticos que estaban estables.

Cirugias en instituciones con
centro de trasplante hepatico

Derivacién a UCI
incluso después de
una cirugia menor

Monitorizacién MEDIDAS
postoperatora avanzada PREVENTIVAS

=y El deterioro suele aparecer después
Interaction with de unos dias o semanas de la
scientific societies cirugia, no inmediatamente.

Una puntuacion MELD <11 se considera aceptable para proceder con una cirugia. Sin embargo, en el caso de la cirugia cardiaca el riesgo de mortalidad
es alto incluso en pacientes compensados y con MELD bajo=

El primer protocolo ERAS en pacientes sometidos a trasplante hepatico se publicd en 1990. A posteriori se observé que la extubacion en pacientes
seleccionados es segura y coste-efectiva®™

Criterios intraoperatorios

Criterios preoperatorios

— UNOS 3-4 — Buena funcién hepatica del donante

— Sin comorbilidades — <10 U de hematies administradas

— < 50 anos — Sin soporte vasoactivo al final de la cirugia

— Sin encefalopatia | Gradiente de oxigeno alveolar-arterial
<150 mmHg

UNOS, United Network for Organ Sharing

El ERAS ha demostrado un efecto positivo en los siguientes parametros':

- Tiempo hasta el alta de la UCI
- Tiempo hasta el alta hospitalaria
- NUmero de transfusiones de plaquetas, plasma fresco congelado y hematies

- Tiempo hasta la discontinuacion de la infusion de insulina

En 2023 se publica el documento de consenso sobre ERAS en pacientes con trasplante hepatico, con la participacion de anestesia, cirugia y hepatologia.
Se redactaron 80 recomendaciones finales, con categorizaciéon segun el nivel de evidencia, que cubre desde la evaluacion y optimizaciéon preoperatoria,
la practica quirdrgica y anestésica intraoperatoria, hasta el manejo postoperatorio.

PARTICIPANTES RESULTADOS

Anestesidlogos Cirujanos Hepatdlogos 80 recomendaciones finales
L 32 manuscritos
Categorizacion .
s : segun el nivel publlc.:a.dos
Som e Pfaf:tha Manejo do evidencia en Cllnlca[
quirurgica postoperatorio Transplantation

y optimizaciéon

preoperatorias y anestésica de los

intraoperatoria receptores
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1. TREATMENT OF TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS ACCORDING TO THE GUIDELINES - WHERE DO
WE STAND?

Ozlem Korkmaz Dilmen

Los objetivos principales del manejo de los casos severos de traumatismo craneoencefdlico son:

1. Reducir la presidon intracraneal

2. Mantener una presion de perfusion éptima.

MONITORIZACION

- La monitorizacién de la presion intracraneal estd recomendada para reducir la mortalidad derivada del traumatismo craneoencefalico (hospitalaria 'y
2 semanas después del trauma)’.

- Los catéteres intraventriculares son la primera opcién: aportan informacién sobre la presién pero también de la compliance intracraneal.
- La monitorizacidén avanzada esta recomendada ya que disminuye la mortalidad y mejora los resultados a los 3-6 meses post-traumal.

- Una presion tisular de oxigeno cerebral (PtO,) <15 mgHg se asocia a la isquemia cerebral y a peores resultados neuroldgicos. Si es persistente, también
se asocia a mayor mortalidad.

Los ensayos BONANZA y BOOST3 determinardn si el uso de la PtO, se asocia a una mejora de los resultados.

TERAPIA HIPEROSMOLAR

- Es una terapia de rescate, solo administrada si la presiéon intracraneal es alta.
- El manitol ha demostrado eficacia en el control de la presidn intracraneal pero es importante evitar la hipotensién arterial'.

- No se recomienda administrar manitol mediante infusién continua?

DRENAJE DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

- Se recomienda el drenaje continuo por encima del intermitente'.

- No se recomienda el drenaje lumbar2.

VENTILACION

- La hiperventilacién se recomienda exclusivamente como medida temporal para la reduccidn de la presidon intracraneal'.
- La hiperventilacién profilactica prolongada no esta recomendada’.

- La hiperventilacion debe evitarse durante las 24 horas post-trauma'.

ANESTESIA, ANALGESIA Y SEDACION

- Los barbitlricos no estdn recomendados como medida profilactica de la hipertensiéon intracraneal y deben usarse como Ultima opcidén en casos
refractarios al tratamiento médico o quirdrgico.

- Los corticosteroides no estdn recomendados'?.

PROFILAXIS DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

- Se recomienda utilizar heparinas en combinacién con profilaxis mecanica.

PROFILAXIS DE LAS CONVULSIONES

- Levetiracetam es la primera linea de tratamiento y fenitoina la segunda, si la primera esta contraindicada.

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

- Seasociaaunadisminuciondelapresidonintracranealy menorduraciondelingresoenla UCI, perotambién mayor incidencia de resultados neurolégicos
no favorables que el tratamiento estandar®. En esta linea, en otro ensayo se asocié a una menor mortalidad pero con mayores tasas de discapacidad®.

- Se recomienda en casos tardios refractarios de incremento de la presion intracraneal'.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA

- No se recomienda como medida rutinaria con temperaturas por debajo de 35 °C2

La Seattle International Severe TBI Consensus Conference realizd una serie de recomendaciones respecto al abordaje terapéutico del traumatismo
creaneoencefalico en 2019, en forma de algoritmo terapéutico?

S| LA PRESION INTRACRANEAL ES ALTA, SE RECOMIENDA MANTENERLA ENTRE 60-70 mmHg
EN UN PRIMER ESCALON TERAPEUTICO:

Incrementar la Mantener PaCO2 a 35-38 Drenaje ventricular

analgesia y sedacion mmHg/4,7-5,1 kP externo Otras medidas

SI LA PRESION INTRACRANEAL SIGUE SIENDO ALTA, SE RECOMIENDA HIPOCAPNIA MODERADA:
32-35 mmHg/4,3-4,6 kP:

Evaluar el estado de autoregulacion cerebral. Si esta desregulado, un incremento de la presiéon de perfusion cerebral mediante
vasopresores o inotropos puede empeorar la presién intracraneal por un incremento del volumen sanguineo cerebral.

e EN UN TERCER ESCALON TERAPEUTICO LAS RECOMENDACIONES SON LAS SIGUIENTES:

Coma inducido con pentobarbital Craniectomia descompresiva secundaria
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2. MANAGING BLOOD CALCIUM LEVELS IN TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS

Aeyal Raz

El Ca?" es un cofactor critico para el control del sangrado. De hecho, la hipocalcemia se relaciona con peores resultados®®.
La hipocalcemia forma parte del lamado diamante letal:

Hipotermia

Coagulopatia Acidosis

Hipocalcemia

Sin embargo, el Ca? puede incrementar el daffio neuronal después del traumatismo craneoencefalico y puede conducir a dafo secundario®.
- Se recomienda la prevencidn del dafo secundario mediante la administracidén de inhibidores de los canales de Ca?.

En un estudio de cohortes retrospectivo se observé que tres cuartas partes de los pacientes admitidos en la UCI debido a traumatismo craneoencefalico
presentaban hipocalcemia'.

- La hipocalcemia se asocié de forma independiente con un buen estado neuroldgico al alta.

- Entre los pacientes con Glasgow Coma Score > 8 y en aquellos con pupilas reactivas bilaterales (menos graves), la proporcién de pacientes con buen
estado neurolégico al alta fue significativamente mayor en pacientes hipocalcémicos que en pacientes con niveles de Ca? normal.

En la actualidad, no se conocen los niveles 6ptimos de Ca?* para los pacientes con traumatismo craneoencefalico. Por ello, es necesario tener precaucion
al abordar la hipocalcemia en estos pacientes.

Son necesarios ensayos prospectivos (a ser posible randomizados) para determinar los niveles optimos de Ca?* en pacientes
con traumatismo craneoencefdlico.
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3. PERSONALIZED APPROACH TO REHABILITATION FOLLOWING TRAUMATIC BRAIN INJURY

Dana Baron Shahaf

500/ de pacientes pueden En multiples ocasiones, los
(o) recuperar consciencia pacientes inconscientes se

1 O/ de pacientes ingresan
O en urgencias en coma derivan a centros de soporte
sin servicios de rehabilitacion

y funcionalidad si reciben rehabilitacion
optima

Un gran numero de pacientes considerados inconscientes pueden tener un patrén normal de actividad cerebral en respuesta a estimulos.

La resonancia magnéticay el electroencefalograma no estan disponibles a pie de cama, asi que es necesaria alguna herramienta para poder evaluar el
estado de consciencia de los pacientes:

ELECTROENCEFALOGRAMA DE UN CANAL

- Los marcadores de atencidn han sido previamente validados en pacientes con ictus, delirio por encefalopatia, anestesia efectiva, trastorno de déficit
de atencidn, ansiedad y durante la rehabilitaciéon efectiva.

- Permite identificar la atencidn en pacientes con estado de inconsciencia inducida.

El sistema EyeCon es un sistema basado en el EEG/EMG para la rehabilitacion de la comunicacion en pacientes criticos inconscientes. Consiste en
un protocolo automatizado que sigue el siguiente proceso una vez y otra.

‘ Se para la musica y se pide Se continua con la

Conexi6n del paciente Reproduccion al paciente que pestafiee si orden mientras la

desea mas musica atencion sea alta

al canal de EEG de musica

Ventajas del sistema EyeCon:
v Se puede monitorizar la atencidon del paciente, que es variable segun los pacientes que ingresan.

v Se obtiene feedback/respuesta del paciente (marcadores de atencién y pestafneo).
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