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Artículo de revisión

Tromboelastografia y sus aplicaciones clínicas

*Franceschi José Luis.

Resumen
La tromboelastografía (TEG), es la representación gráfica de la formación y destrucción del
coágulo sanguíneo, así como de sus características de viscosidad y elasticidad. En la
actualidad la tromboelastografia es una herramienta de uso rutinario no solo en trasplante
hepático, sino también en cirugía cardiaca y vascular, obstetricia y neonatología, donde ha
demostrado ser de gran utilidad tanto para ayudar a esclarecer los diferentes tipos de
coagulopatías como sirviendo de guía para la utilización de productos sanguíneos y
farmacológicos con el fin de disminuir en forma importante los costos y las complicaciones
relacionados con la transfusión. La aplicación de la tromboelastografia a un subgrupo
específico de pacientes, neonatos e infantes, continúa en desarrollo, puede ser útil para
predecir pérdidas sanguíneas en pacientes sometidos a cirugía cardiaca.

Abstract
Thromboelastography (TEG) is a graphical representation of the formation and destruction of
the blood clot and its viscosity characteristics and elasticity. Today thromboelastography is a
tool for routine use not only in liver transplantation, but also in cardiac and vascular surgery,
obstetrics and neonatology, which has proved very useful both to help clarify the different types
of coagulopathy as serving as a guide for the use of blood and drug products in order to
significantly decrease the costs and complications associated with transfusion. The application
of the thromboelastography to a specific subset of patients, neonates and infants, continues in
development, it can be useful in predicting blood loss in patients undergoing cardiac surgery.
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La tromboelastografía (TEG), fue descrita hace má de 60
años por Hartner, en Alemania, es la representación grá­
fica de la formación y destrucción del coágulo sanguíneo,
así como de sus características de viscosidad y elastici­
dad. Hace 30 años su popularidad era reducida en la
práctica clínica; especialmente, por su baja reproducibili­
dad y la demora en los resultados. Pero con los avances
tecnológicos y la sistematización de los resultados ha
disminuido el tiempo de ejecución y se ha logrado una
fácil interpretación de la misma, mejorando su reproduci­
bilidad lo que generó durante los años ochenta, el inicio
de su uso en la práctica clínica [1]. Inicialmente sus utili­

dades estaban enfocadas únicamente en la evaluación
global de la coagulación durante el transoperatorio de
trasplante hepático, por ser una de las cirugías de mayor
sangrado y cambios abruptos en el proceso de coagula­
ción.

Actualmente la tromboelastografia es una herramienta de
uso rutinario no solo en trasplante hepático, sino también
en cirugía cardiaca y vascular, donde ha demostrado ser
de gran utilidad tanto para ayudar a esclarecer los dife­
rentes tipos de coagulopatías como sirviendo de guía pa­
ra la utilización de productos sanguíneos y farmacológicos

Thromboelastography and its clinical applications
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con el fin de disminuir en forma impotante los costos y
las complicaciones relacionados con la transfusión [2­4].

En 2006 la tromboelastografia fue incluida por la Socie­
dad Americana de Anestesiología como parte de los la­
boratorios para monitorizar la coagulación durante el
transoperatorio [5]. A lo largo de los últimos años la utili­
zación de la tromboelastografia se ha extendido a situa­
ciones clínicas en las cuales la evaluación de la
coagulación se ha convertido en otro pilar del cuidado del
paciente, como en cirugías de alto sangrado, entre las
cuales se encuentran los reemplazos articulares, la ins­
trumentación de columna y los traumas, entre otras, así
como la evaluación y el seguimiento de terapias anticoa­
gulantes (warfarina, heparinas fraccionadas y no fraccio­
nadas) antes de llevar a los pacientes a procedimientos;
también, para evaluar la reversión de la heparina con
protamina, así como para el manejo y el seguimiento de
pacientes en unidades de urgencia especialmente, en
trauma y en las unidades de cuidados intensivos [6].

La tromboelastografia se realiza colocando 0,36 ml de
sangre total, previamente mezclada con caolín, en una
cubeta, en la cual entra un pin conectado a una guía de
torsión. La cubeta oscila 4° cada 10 segundos; con la
formación del coágulo se produce una adhesión progre­
siva de la cubeta con el pin, lo cual genera el movimiento
de éste; dicho movimiento es graficado en un computa­
dor, y produce los siguientes datos (Figura 1) [2,6]:

• R: Tiempo de Reacción: Periodo transcurrido entre la
colocación de la sangre y el comienzo de la formación de
fibrina. Refleja la acción de las proteínas (factores) de la
coagulación. Se prolonga en: anticoagulación con hepa­
rina; warfarina; en déficit de los factores de coagulación,
ya sea congénito ó adquirido; por hemorragia o hemodi­
lución, u otra entidad clínica que haga disfuncionales las
proteínas de la coagulación. Los valores normales son
entre 4 y 8 minutos. (Figura 2)

• K: Tiempo de Coagulación: Tiempo desde el comienzo
de la formación del coágulo hasta la máxima fuerza de

Franceschi y col.: Tromboelastografia y sus aplicaciones clínicas.

Figura 1. Tromboelastografo

Izquierda: tromboelastografo. Derecha: funcionamiento del tromboelastogra

Figura 2. Tromboelastografia normal
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éste. Se acorta cuando hay aumento en la función pla­
quetaria ó aumento de fibrinógeno, y se prolonga al exis­
tir déficit de proteínas de coagulación, anticoagulantes ó
antiagregantes plaquetarios. El valor normal es de 0­4
minutos.

• Ángulo alfa: Está formado por el brazo de R y la pen­
diente de K. Representa la velocidad de formación del
coágulo. Aumenta en hiperagregabilidad plaquetaria, ó
en elevación del fibrinógeno; por el contrario, disminuye
con bajas concentraciones plasmáticas de fibrinógeno,
anticoagulantes ó antiagregantes plaquetarios. El valor
normal es de 47°­74°.

• MA: Amplitud Máxima: Evalúa la interacción entre la fi­
brina y las plaquetas; en especial la función plaquetaria.
Disminuye en presencia de antiagregantes plaquetarios ó
trombocitopenia marcada, y aumenta en hiperagregabili­
dad plaquetaria. El valor normal es de 55­73 mm.

• LY30: Refleja el porcentaje de la lisis del coágulo poste­
rior a la MA, lo que expresa la estabilidad de este. Se in­
crementa en fibrinólisis. El valor normal es del 0 % al 8 %.

• G: Mide de forma global la firmeza del coágulo.El valor
normal es de 6­13 dinas por cm2.

• IC: Índice de coagulación: Mide de forma global el esta­
do de la coagulación. El valor normal es de ­3 a 3. Los
valores inferiores a ­3 son indicadores de hipocoagulabili­
dad, y los mayores a 3, indicadores de hipercoagulabili­
dad. Hoy en día, y cada vez más a menudo, la trombo­
elastografia se utiliza en múltiples situaciones clínicas; su
uso se amplía cada día más. Dentro de las principales
ventajas de la utilización de la tromboelastografia [2,6] se
encuentran:

• Rapidez de los resultados (minutos).

• Facilidad para realizarla y para interpretarla.

• Requiere solamente 1 ml de sangre para su realización.

• Evalúa en forma global la coagulación desde la forma­
ción del coágulo hasta su destrucción (fibrinólisis).

• Ayuda en la diferenciación entre sangrado debido a al­
teración de la coagulación y hemostasia quirúrgica ina­
decuada.

• Detecta la hipercoagulabilidad, especialmente en trau­
ma y en cirugía, y sirve como predictor de eventos
trombóticos postoperatorios [7,8].

• Tiene en cuenta la temperatura real del paciente.

• Racionaliza la utilización de productos sanguíneos y
agentes hemostáticos.

• Se pueden efectuar ensayos terapéuticos in vitro en el
tromboelastógrafo antes de aplicarlos al paciente.

Originalmente la tromboelastografia fue diseñada para
utilizarse al lado del paciente, en la sala de cirugía ó en
las unidades de cuidados intensivos; hoy en día están
empezando a aparecer publicaciones en las cuales re­
portan su utilización en laboratorios centrales, lo cual
amplía su aplicación a diagnósticos más específicos, que
requieren estandarizaciones especiales [9].

El mapeo plaquetario es una modificacion de la tromboe­
lastografia estandar que permite el examen de la función
plaquetaria en la presencia y en la ausencia de trombina.
Demuestra la maxima función plaquetaria proporcionan­
do así relevancia al valor de inhibición de la función pla­
quetaria. Además demuestra la función plaquetaria
inducida por agonistas lo cual proporciona informacion
referente a la eficacia y el efecto de los agentes antipla­
quetarios. Esta informacion permite a los clinicos identifi­
car resistencia a drogas antiplaquetarias y a titular dosis
para obtener el mejor efecto antiplaquetario

Aplicaciones clínicas
En la literatura medica hay aproximadamente unas 3800
publicaciones, más de 1000 en el ultimo año y abarcan
desde revisiones, ciencias básicas e investigación clíni­
ca. La mayoría de los estudios están enfocados en el
área del trasplante de hígado donde inicialmente se de­
sarrolló la metodología pero posteriormente se ha am­
pliado abarcando la cardiología, la cirugía cardíaca,
trauma y cuidados intensivos, medicina transfusional en­
tre otros.

Trasplante hepático
El hígado es el principal sitio de producción de factores
de la coagulación y como tal, la insuficiencia hepática pri­
maria y secundaria pueden contribuir a un estado hipo­
coagulable. Una trombocitopenia, debido a una coa­
gulación intravascular diseminada o secundaria a hipe­
resplenismo pueden contribuir a este estado de deficien­
cia de factores de la coagulación. La azotemia que se
deriva de un síndrome hepatorenal puede agravar aun
más una ya existente deficiencia plaquetaria causando
una deficiencia cualitativa de las mismas [10].

Asi pues los pacientes de trasplante hepático represen­
tan una población única de pacientes quirúrgicos; debido
al alcance sistémico de su enfermedad y a los retos que
ellos enfrentan intraoperatoriamente y postoperatoria­
mente. Durante la fase anhepatica del trasplante, los ni­
veles de activador tisular del plasminogeno procedentes
del hígado enfermo están todavía incrementados, contri­
buyendo adicionalmente al ya existente estado hipocoa­
gulable. Resultados de tromboelastografias seriadas
guian las decisiones transfusionales: la importancia de
evitar el exceso de transfusiones no puede ser excesiva­
mente valorado; ya que estos pacientes a menudo expe­
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rimentan pérdidas de sangre masivas pero pueden llegar
a hacerse hipertensos en la fase de reperfusión. Además
en este período, la suplementación de factores de la
coagulación es todavía crucial mientras que el nuevo hí­
gado trasplantado recupera su capacidad de síntesis. Asi
que finalmente se entiende que el papel de la tromboe­
lastografia en el trasplante de hígado es claro: se ha de­
mostrado que reduce considerablemente los re­
querimientos transfusionales, incluso en esta población
de pacientes en los cuales la transfusión es uno de los
pilares de la terapia intraoperatoria, cuantificando las ne­
cesidades exac­tas de plaquetas y de factores de la coa­
gulación [12].

Cirugia de derivación cardiopulmonar
La circulación extracorpórea causa disfunción plaqueta­
ria, activación de factores de la coagulación y finalmente,
depleción de factores de la coagulación debido al paso
de sangre a través de superficies plásticas y de metal,
permitiento la adherencia entre el fibrinógeno y el factor
Von Willebrand. Subsecuentemente las plaquetas pue­
den adherirse a estos complejos, activando la cascada
de la coagulación causando la producción de trombos
[11, 13,14].

Adicionalmente, el procedimiento quirúrgico en si puede
producir un trastorno de la coagulación: la desorganiza­
ción del endotelio vascular expone el factor tisular, y este
activa la vía extrínseca de la cascada de la coagulación,
mientras que la cirugía en si induce inflamación, activan­
do las plaquetas. [13]. Como resultado de esto, los pa­
cientes de cirugía de derivación cardiopulmonar reciben
dosis altas de heparina durante la misma para evitar la
formación de trombos. Las dosis son tan grandes que
estas exceden la capacidad del tiempo parcial de trom­
boplastina activada (aTPP) de monitorear la coagulación
en estos pacientes: mientras muchos médicos monito­
rean los pacientes durante la derivación cardiopulmonar
usando el tiempo de coagulación en sangre activado (
ACT), este ensayo solo provee una información de un
fragmento muy pequeño del proceso global de la coagu­
lación [11,13] de por medio.

La tromboelastografía permite abordar la coagulación
ambas en la presencia de heparina y en ausencia ó ais­
lada de ella, finalmente mejorando la especificidad de los
productos sanguíneos seleccionados en un momento da­
do, reduciendo la cantidad de sangre transfundida e in­
cluso el número de pacientes que reciben transfusión
[11,13,14]. Por otro lado, la tromboelastografía provee
además información temperatura­especifica, crucial en el
diseño de la cirugía de derivación cardiopulmonar, dado
que la temperatura de los pacientes es sustancialmente
mas fría que lo normal [14].

Obstetricia
Hasta 8% de las mujeres con embarazos normales pre­
sentan algún grado de trombocitopenia; dado el grado de
tamizaje en esta población, no es sorprendente que aun
un modesto, asintomático estado de trombocitopenia sea

detectado [15]. Aunque a menudo no es una causa de
cambios marcados en la coagulación, la cuenta de pla­
quetas sigue siendo un factor mayor en las decisiones en
la anestesia obstétrica.

La tromboelastografia esta siendo cada vez mas utilizada
de rutina para predecir riesgo de morbilidad asociado a la
anestesia epidural. Puede ser utilizada también para di­
ferenciar el estado hipercoagulable fisiológico a menudo
observado en el tamizaje de coagulación del embarazo
de la pre eclampsia y síndrome de HELP.

La Tromboelastografía puede jugar un papel importante
en la hemorragia post parto ayudando a los médicos rá­
pidamente a identificar y tratar la deficiencia en cuestión.
Esto es muy importante no solo desde la perspectiva del
cuidado del paciente, sino además como un medio de
preservar recursos de productos sanguíneos valiosos [16].

Aplicaciones futuras

Cardiología
Las aplicaciones de la tromboelastografía están siempre
expandiéndose. En el área de la cardiología, el uso de la
tromboelastografía y una de sus variantes el mapeo pla­
quetario se han expandido hasta el monitoreo de la tera­
pia antitrombòtica, como los antagonistas de los
receptores de glicoproteínas (GP) IIb/IIIa ó ácido acetil
salicílico y los inhibidores de la via de ADP [17].

Dada la inmensa variabilidad en la expresión de recepto­
res de ADP a través de las especies, la tromboelastogra­
fia y en específico el mapeo plaquetario es particular­
mente útil en pacientes que parecen ser “no respondedo­
res” a la terapia antitrombòtica así como permitir la opti­
mización del tratamiento [18]. El ensayo del mapeo
plaquetario, que es una modificación de la tromboelasto­
grafía, puede resultar muy útil como predictor de pérdi­
das estimadas de sangre en los pacientes sometidos a
cirugía de derivación cardiopulmonar [19].

Esto puede ayudar a los médicos a activar de manera
temprana protocolos de transfusión masiva mientras que
reduce el desperdicio de productos sanguíneos resultan­
do en una medicina transfusional más costo beneficiosa
y menos perjudicial a largo y corto plazo para el paciente.

Neonatología y pediatría
La aplicación de la tromboelastografia a un subgrupo es­
pecífico de pacientes, neonatos e infantes, continúa en
desarrollo, puede ser útil para predecir pérdidas sanguí­
neas en pacientes sometidos a cirugía cardiaca.

Aun en ausencia de sospecha clínica de coagulopatìa, la
tromboelastografía puede ser utilizada en neonatos para
detectar una sepsis temprana, Especificamente, la sepsis
en esta población es conocido que produce prolongacio­
nes del R y K, mientras que reduce el MA; asi que una
detección temprana de estas anormalidades permite una
intervención antes del punto de una coagulación intra­

Franceschi y col.: Tromboelastografia y sus aplicaciones clínicas.
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vascular diseminada [20]. Sin embargo, los rangos de re­
ferencia necesitan ser firmemente establecidos para este
grupo etario como lo están para la población adulta.

El trabajo de Oswald y colaboradores intentó comenzar a
establecer un rango de referencia para valores de la
tromboelastografia en la población pediátrica, incluyendo
neonatos e infantes [21]. De particular interés es la dis­
crepancia que este trabajo y el de otros han encontrado
entre los resultados de paneles de estudios estándares
de coagulación (TP y TPT) y la tromboelastografia: mien­
tras que los estudios estándar sugieren que los neonatos
e infantes tienen tiempos de coagulación prolongados,
los resultados de la tromboelastografía sugieren que es­
tos grupos etarios tienen una coagulación acelerada y
mayor firmeza del coagulo [22].

Notablemente, los recién nacidos sanos no muestran au­
mento en la tendencia hemorrágica. Dadas estas discre­
pancias en los resultados, no es aconsejable o
recomendable utilizar paneles estándares de coagulación
y tromboelastografía intercambiables en neonatos [23].

La pobre correlación de resultados de TP y TPT estable­
cidos con la severidad de los desordenes puede llevar a
una sobre estimación de la necesidad de terapia coagu­
lante [24]. Oswald y sus colaboradores encontraron tam­
bién una diferencia significativa en los parámetros de la
tromboelastografía entre el grupo de los 0­3 meses y el
grupo de 4­24 meses, sugiriendo que la diferencia en los
rangos de referencia deberia ser utilizada en el abordaje
de estos grupos etarios. Cuando son monitoreados con
tromboelastografia durante la cirugía cardiaca, pocos
neonatos requieren transfusiones sanguíneas intraopera­
torimente, un hallazgo significativo considerando el ries­
go aumentado de injuria pulmonar aguda asociada con la
transfusión de plasma tanto en adultos como en pacien­
tes pediátricos. Adicionalmente, la monitorización con
tromboelastografia pareciera permitir la detección tem­
prana de pacientes neonatos con riesgo de sangrado
mediastinal, permitiendo asi guiar la terapia hemostática
en esta población que es particulatmente sensible a so­
brecarga de volumen.

Trauma
La tromboelastografia puede tener además un papel úni­
co en el abordaje del paciente con trauma. La coagulo­
patia aguda traumática es una consecuencia devas­
tadora derivada del daño tisular y de la hipoperfusión
sistémica. La resucitación temprana agresiva con plasma
fresco congelado y otros hemoderivados es crucial para
la supervivencia de estos pacientes.

Dada su particular capacidad para evaluar la sangre
completa, la tromboelastografia es ideal para identificar
rápidamente pacientes con coagulopatia aguda traumati­
ca y activar subsecuentemente protocolos de transfusión
masiva, pudiendo proveer a estos enfermos con la opor­
tunidad de una evolución mejor. La tromboelastografia

adicionalmente ha sido utilizada para identificar el meca­
nismo de disfunción plaquetaria en la injuria traumatica
cerebral que resulta de una inhibición de el receptor de
ADP. Mientras la causa de esta inhibición aun es desco­
nocida, la identificación temprana de este estado puede
contribuir a un tratamiento exitoso de la coagulopatia
asociada con la injuria aguda traumática cerebral.

Conclusión

Aunque la tromboelastografia ha existido por más de 60
años, sus contribuciones potenciales a la medicina están
justo recién siendo observadas. Ahora es considerada
una prueba a la cabecera del paciente. Esta prueba de
monitoreo de la coagulación en sangre total provee rápi­
damente información valiosa más allá de lo que hacen
los ensayos tradicionales basado en muestras de plas­
ma. Tan pronto como datos adicionales se hagan dispo­
nibles con `respecto a valores de referencia y estan­
darización, el uso de la tromboelastografia definitivamen­
te llegará a diseminarse màs.
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