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EXPERIENCIAS
CLÍNICAS EN

TROMBOELASTOGRAFÍA

Palabras clave: Vasculitis, síndrome reno-pul-
monar, síndrome de superposición, vasculitis 
dual, tromboelastografía.

Breve descripción

Mujer de 34 años con antecedentes de diabe-
tes mellitus tipo 1 con mal control glucémico 
que acude a urgencias por cuadro de malestar 
general, disnea y astenia de 2-3 meses de evo-
lución, así como cuadro diarreico en los últimos 
días. A su llegada, hemodinámicamente es-
table, incluso con tendencia a la hipertensión. 
Analíticamente destaca una hemoglobina de 
6,3 y VCM bajo con leve coagulopatía con INR 
de 1,3, acidosis metabólica moderada y fraca-
so renal agudo con creatinina de 10 y urea de 
211. Sistemático de orina con hematuria y leve 
proteinuria, Na+u > 30, osmolaridad urinaria 
baja, densidad urinaria baja y cociente crea-
tinina orina/plasma < 20. Todo ello compatible 
con fracaso renal de origen parenquimatoso. 
Se solicita ecografía abdominopélvica urgen-
te, que descarta origen obstructivo del fracaso 
renal y se observa aumento difuso de la corti-
cal de forma bilateral en relación con nefropa-
tía aguda. Asimismo, se solicita radiografía de 
tórax con evidencia de infiltrados bilaterales.

La paciente ingresa en hospital de segundo ni-
vel, para soporte respiratorio con gafas nasa-
les de alto flujo, transfusión de un concentra-
do de hematíes, resucitación con cristaloides 
y realización de pruebas complementarias. A 
la vista de los resultados preliminares, y ante 
alta sospecha de síndrome renopulmonar, se 
solicitó un TAC de tórax donde se observaron 
opacidades parcheadas en vidrio delustrado 
en lóbulos superiores. Asimismo, se realizó fi-
brobroncoscopia que mostró la presencia de 
hemosiderófagos confirmando el diagnós-
tico. Se completó con estudio inmunológico 
que resultó positivo para anticuerpos MPO y 
anti-MBG, confirmando diagnóstico de vas-
culitis dual. La paciente recibió tratamiento 
con 3 bolos de metilprednisolona 250 mg, ci-
clofosfamida, rituximab y un total de 7 sesio-
nes de plasmaféresis que se realizaron con 
bolo y heparina no fraccionada a dosis bajas 
para evitar coagulación del filtro.

Introducción

La vasculitis dual es un síndrome renopulmo-
nar donde coexisten anticuerpos antimembra-
na basal glomerular (anti-MBG) y anticuerpos 
ANCA (generalmente anti-MPO), lo que repre-
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senta un fenotipo intermedio entre el síndrome 
de Goodpasture clásico, mediado por anti-
cuerpos anti-MBG y una vasculitis ANCA-aso-
ciada, que produce una glomerulonefritis ne-
crosante pauciinmune y, a menudo, capilaritis 
alveolar. La clínica se basa fundamentalmente 
en hemoptisis, anemia, disnea por hemorragia 
alveolar e insuficiencia renal rápidamente pro-
gresiva (1-4).

El tratamiento inicial debe ser agresivo, 
combinando plasmaféresis, corticoides y 
agentes inmunosupresores como ciclofosfa-
mida o rituximab (1,3,4), además de la monito-
rización estrecha hemostática (por la pérdida 
de factores de la coagulación en la plasma-
féresis y el sangrado pulmonar).

El componente anti-GBM suele determinar 
el pronóstico renal, que es peor que en la vas-
culitis ANCA aislada, con menor supervivencia 
renal a un año y mayor necesidad de terapia 
de reemplazo renal. Sin embargo, la tasa de 
recaídas es similar a la de la vasculitis ANCA, 
lo que implica la necesidad de seguimiento 
prolongado y mantenimiento inmunosupresor 
(2-4).

Experiencia clínica

La tromboelastografía (TEG) cobra relevan-
cia porque permite valorar el impacto hemos-
tático del tratamiento intensivo y guiar la re-
posición en un cuadro hemorrágico complejo.

Durante el ingreso, la paciente presentó 
anemización progresiva con necesidad de 
transfusión de concentrados de hematíes. 
Se realizaron TEG para la optimización de la 
coagulación, donde se observó déficit de fi-
brinógeno en relación con las plasmaféresis. 
El empleo de la tromboelastografía para guiar 
y optimizar el perfil hematológico durante su 
ingreso fue crucial para disminuir los requeri-
mientos transfusionales y mejorar la evolución 

de la paciente, que pudo irse de alta tras bue-
na evolución clínica.

La tromboelastografía, aunque amplia-
mente aplicada en entornos perioperatorios, 
se considera que en este caso, en un paciente 
crítico con sangrado grave y con necesidad 
de plasmaféresis, fue útil para guiar el trata-
miento y ahorrar medicación (10).

En esta paciente (5,6,9):

•	 La vasculitis produce daño endotelial, 
inflamación sistémica y con frecuencia 
activación de la coagulación con consi-
guiente riesgo de microtrombosis, trom-
bosis venosa/arterial…

•	 La hemorragia alveolar produce una 
pérdida sanguínea activa y consumo de 
factores.

•	 Las sesiones de plasmaféresis contri-
buyen a remover proteínas plasmáticas 
(incluyendo factores de coagulación y 
fibrinógeno).

La paciente puede estar además anticoa-
gulada parcialmente (heparina en circuitos 
de aféresis y profilaxis trombótica con HBPM).

Todo esto genera un entorno de coagulopa-
tía compleja y dinámica, que requiere moni-
torización individualizada. A diferencia de las 
pruebas convencionales (TP, INR, TTPa, fibri-
nógeno), el TEG evalúa la formación, fuerza y 
lisis del coágulo en tiempo real, considerando 
activación plaquetaria, función del fibrinóge-
no e interacción célula-factor-fibrina (6,7,8,10). 
El TEG aporta una evaluación global funcional 
de la hemostasia y puede detectar estados 
de hipercoagulabilidad que los estudios con-
vencionales no muestran con la misma sensi-
bilidad. Esto es la base teórica para su uso en 
vasculitis con sospecha de componente trom-
bótico (8-10).
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El TEG es muy útil como herramienta com-
plementaria en el manejo del sangrado acti-
vo por vasculitis, puesto que permite una eva-
luación rápida y dirigida de la coagulación 
y puede reducir transfusiones innecesarias 
(5,8,10). Aunque la evidencia específica de su 
uso en vasculitis es escasa, y recomiendan su 
uso integrado con pruebas convencionales y 
la valoración clínica, se considera que en este 
caso nos sirvió de mucha utilidad. En un con-
texto de plasmaféresis y hemorragia, puede 
detectar déficits funcionales que las pruebas 
clásicas no identifican, como alteraciones en 
la polimerización de fibrina o hiperfibrinólisis 
(7,9,10).

En nuestra paciente, se realizó TEG tanto 
al ingreso como después de cada sesión de 
plasmaféresis. En las Figura 1 a 6, se adjuntan 
las tablas y diagramas de los TEG realizados, 
donde se puede observar que no presentaba 
déficit de factores de coagulación ni efecto 
de heparina. No obstante, sí se observó un dé-
ficit de fibrinógeno, por lo que se administra-
ron dosis puntuales de 1 g de fibrinógeno tras 
las sesiones. Asimismo, se observó déficit de 
función plaquetaria, sin embargo, dado que 
el recuento era normal, se interpretó como 
consecuencia del fracaso renal, y se decidió 
de cara a la realización de intervencionis-
mo (biopsia renal) administrar desmopresina 
24 mcg. De no haber dispuesto de esta infor-
mación, dado que la cifra de plaquetas era 
normal, no hubiéramos pautado desmopresi-
na para la realización de la biopsia renal con 
el consiguiente riesgo de sangrado.

Sin embargo, sí se considera que si la pa-
ciente hubiera presentado mayor anemiza-
ción, trombopenia y coagulopatía a pesar de 
las medidas instauradas, lo ideal y lo correc-
to hubiera sido realizar un PlateletMapping® 
para completar estudio de función plaqueta-
ria (8,10).

Figura 1. Tabla segunda sesión plasmafére-
sis.

Figura 2. TEG diagrama segunda sesión 
plasmaféresis.

Figura 3. TEG tabla cuarta sesión plasma-
féresis.
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Innovación

Más que el uso en pacientes perioperatorios, 
en este tipo de patología, la tromboelastogra-
fía es una guía para la reposición hemostática 
dirigida. Realizar TEG tras las sesiones de plas-
maféresis permite anticipar o corregir altera-
ciones, optimizando la estabilidad hemostática 
en una paciente con alto riesgo de sangrado 
alveolar recurrente.

Además, nos permite evaluar el efecto de tra-
tamientos adyuvantes, como el impacto de la 
heparinización del circuito o la reposición de al-
búmina sobre la coagulación. En pacientes con 
fracaso renal, la TEG también ayuda a distinguir 
coagulopatía urémica vs. consumo de factores.

Discusión y conclusiones

En una paciente con vasculitis dual y hemorragia 
alveolar bajo plasmaféresis periódica, la tromboe-
lastografía constituye una herramienta de moni-
torización hemostática integral y dinámica, que 
permite personalizar la terapia transfusional:

•	 Identificando precozmente coagulopatías 
multifactoriales (por pérdida de factores, 
consumo, anticoagulación o fibrinólisis).

•	 Dirigiendo de forma racional la terapia 
transfusional según el defecto predomi-
nante.

•	 Reduciendo complicaciones asociadas a 
transfusión empírica (trombosis, sobrecar-
ga de volumen con consiguiente ICC, ede-
ma cerebral, TACO, así como TRALI, mayor 
inmunosupresión con riesgo de infeccio-
nes…) y mejorar la seguridad durante pro-
cedimientos invasivos.
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Palabras clave: Hemorragia obstétrica, trom-
bopenia, coagulopatía, hipofibrinogenemia, 
gestante.

Breve descripción

Se presenta el caso de mujer de 33 años 
sin antecedentes médico-quirúrgicos de 
interés, gestante gemelar de 26 semanas, 
a quien se le realiza una cesárea emer-
gente por desprendimiento prematuro de 
placenta que condiciona una hemorragia 
severa con coagulopatía e hipofibrinoge-
nemia grave, y requiere la transfusión de 
múltiples concentrados de hematíes y el 
uso de tromboelastografía para guiar la 
reposición de hematínicos ante la validez 
limitada de los test de laboratorio estándar 
en este contexto.

Introducción

La hemorragia obstétrica sigue represen-
tando la primera causa de mortalidad ma-
terna a nivel mundial, suponiendo un motivo 
importante de ingreso a cuidados intensivos y 
complicaciones en el periodo postparto. Aun-
que su ocurrencia y gravedad son difíciles de 
predecir, esta es a menudo exacerbada por 
alteraciones de la coagulación adquiridas du-
rante el sangrado, como el consumo o dilución 
de componentes de la coagulación y la pér-
dida de fibrinógeno. A todo esto debemos su-
mar los cambios fisiológicos del embarazo, que 
conllevan un estado de hipercoagulabilidad y 
dificultan la interpretación de las pruebas de 
coagulación convencionales, dando una visión 
limitada de la hemostasia global.

Experiencia clínica

Esta experiencia presenta el caso de una he-
morragia obstétrica grave en el contexto de 
una cesárea emergente por un desprendimien-
to prematuro de placenta, en una gestante ge-
melar de 26 semanas. No existen antecedentes 
hemorrágicos personales ni familiares, y los va-
lores de hemograma y coagulación al ingreso se 
reflejan en la Tabla I. Solo destaca la presencia 
de anemia, no infrecuente en el tercer trimestre 
por causas carenciales o dilucionales, y valores 
de fibrinógeno en rango bajo de la normalidad 
para la paciente gestante.

Se indica la cesárea emergente ante la sos-
pecha de desprendimiento de placenta, por lo 
que se procede inmediatamente al traslado a 
quirófano, bajo anestesia neuroaxial median-
te punción intradural única con bupivacaína 
hiperbara y fentanilo sin incidencias. Durante 
la intervención, sangrado estimado alrededor 
de 1000 cc e hipotensión materna que precisa 
reposición con cristaloides balanceados (to-
tal 2000 cc) y bolos puntuales de vasoactivos 
para control hemodinámico. Se realiza Hemo-
Cue control con Hb 6,2, por lo que se adminis-
tra 1 g ácido tranexámico y se decide transfun-
dir 1 concentrado de hematíes en contexto de 
inestabilidad hemodinámica. Ante situación de 
hemorragia obstétrica grave, se extraen mues-
tras para hemograma y coagulación, y se reali-
za TEG® 6s (Figura 1 y Tabla II).

Tabla I. 

TROMBOELASTOGRAFÍA COMO GUÍA DE LA REPOSICIÓN DE HEMATÍNICOS EN LA 
HEMORRAGIA OBSTÉTRICA
Óscar Rocha López y Daniel Encinas Sánchez
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Figura 1 

Tabla II. 

Con los resultados, y sin disponer aún de los 
valores de laboratorio; se realiza reposición 
guiada de 500 UI de complejo protrombínico, 
1 pool de plaquetas y 4 g de fibrinógeno; así 
como 1 g de ácido tranexámico. Los resultados 
de laboratorio obtenidos más tarde, tras su in-
greso en Críticos, se muestran en la Tabla III.

A pesar de la reposición de hematínicos y con-
centrados de hematíes, persiste anemia severa, 
hipofibrinogenemia grave y alteración del perfil 
de la coagulación. Se decide nueva transfusión 
de sangre, 4 g de fibrinógeno y revisión quirúr-
gica ante sospecha de sangrado persistente; 
durante la cual se realiza nueva tromboelasto-
grafía de control (Figura 2 y Tabla IV).

Como se puede observar, la reposición guiada 
precoz ha corregido la cascada de la coagula-
ción, salvo déficit leve de fibrinógeno residual. 
Los valores de laboratorio correspondientes se 
reflejan en la Tabla V.

Figura 2 

Tabla IV. 

Tabla V. 

El resto del ingreso trascurre sin incidencias sin 
más episodios de sangrado, con estabilización 
progresiva de cifras de hemoglobina, plaquetas 
y fibrinógeno, por lo que se decide alta a planta 
de hospitalización.

Innovación

En este caso, ha resultado fundamental para 
la toma de decisiones la monitorización glo-
bal de la hemostasia en tiempo real mediante 
tromboelastografía, que ha permitido no solo 
determinar el grado de la coagulopatía sino el 
déficit concreto responsable para guiar la re-
posición de hematínicos de forma precoz, per-
mitiendo ofrecer una respuesta más rápida y 
eficaz ante un escenario complejo.Tabla III. 
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Discusión y conclusiones

Por un lado, durante la situación de hemorragia 
aguda, las determinaciones analíticas conven-
cionales aportan información tardía debido al 
tiempo requerido para su procesamiento, mu-
chas veces ya no aplicable a la situación clínica 
en el momento de recibir los resultados, lo cual 
limita considerablemente su utilidad (1). Además, 
en el caso de la paciente gestante, existen va-
riaciones de la hemostasia que condicionan un 
estado fisiológico de hipercoagulabilidad que sin 
embargo no suele alterar las pruebas de labora-
torio convencionales, y las vuelve más insensibles 
a las alteraciones de la coagulación causadas 
por pérdida o dilución de factores (2). También 
existe una elevación del valor de fibrinógeno, lo 
cual puede hacernos infraestimar la gravedad de 
la hemorragia al devolver un valor analíticamente 
normal pero fisiológicamente inferior al habitual 
para la paciente gestante (3). Por otro lado, los 
test viscoelásticos reflejan estas alteraciones fi-
siológicas en la gestante, valoran la coagulación 
de forma global y se alteran de forma precoz en 
caso de alteraciones de la hemostasia, y nos per-
miten discriminar el origen de la coagulopatía en 
función del componente deficitario (4). A pesar 
de sus ventajas, existen limitaciones que deben 
abordarse: son pruebas que omiten las alteracio-
nes de la hemostasia primaria (5), y es necesario 
establecer rangos de referencia específicos en 
pacientes obstétricas, como puede ser en caso 
de valores límite de fibrinógeno. El objetivo prin-
cipal de utilizar la tromboelastografía durante la 
hemorragia en curso es permitir una evaluación 
rápida de la hemostasia para caracterizar la coa-
gulopatía, estimar la gravedad de la hemorragia 
y mejorar el resultado materno, transformando la 
gestión hemostática de un enfoque lento y ge-
nérico (basado en pruebas de laboratorio con-
vencionales) a un enfoque de punto de atención, 
rápido y dirigido (6).

Bibliografía

1.	 Perelman AD, Limaye M, Blakemore J, 
Hoskins IA. Thromboelastography ver-
sus Standard Coagulation Assays in Pa-
tients with Postpartum Hemorrhage. Am 
J Perinatol. 2024 May;41(S 1):e911-6. DOI: 
10.1055/a-1974-5055.

2.	 Solomon C, Collis RE, Collins PW. Hae-
mostatic monitoring during postpartum 
haemorrhage and implications for ma-
nagement. Br J Anaesth. 2012;109(6):851- 
63. DOI: 10.1093/bja/aes361.

3.	 Huissoud C, Carrabin N, Benchaib M, 
Fontaine O, Levrat A, Massignon D, et 
al. Coagulation assessment by rotation 
thrombelastometry in normal pregnancy. 
Thromb Haemost. 2009;101(4):755-61.

4.	 Assessment of Coagulation by Throm-
boelastography During... : Anesthe-
sia & Analgesia. Available from: https://
lww-journals.publicaciones.saludcasti-
llayleon.es/anesthesia-analgesia/full-
text/2020/02000/assessment_of_coa-
gulation_by_thromboelastography.24.
aspx 

5.	 Mousa SA, Forsythe MS. Comparison of 
the effect of different platelet GPIIb/IIa 
antagonists on the dynamics of platelet/
fibrin-mediated clot strength induced 
using thromboelastography. Thromb Res. 
2001;104(1):49-56. DOI: 10.1016/s0049-
3848(01)00336-x.

6.	 Kvisselgaard AD, Wolthers SA, Wikkelsø A, 
Holst LB, Drivenes B, Afshari A. Rapid Up-
date and Revision of: Thromboelastogra-
phy or Rotational Thromboelastometry 
Guided Algorithms in Bleeding Patients—
An Updated Systematic Review With Me-
ta-Analysis and Trial Sequential Analysis. 
Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 
2025;69(10):e70127. DOI: 10.1111/aas.70127.

https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx
https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx
https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx
https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx
https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx
https://lww-journals.publicaciones.saludcastillayleon.es/anesthesia-analgesia/fulltext/2020/02000/assessment_of_coagulation_by_thromboelastography.24.aspx


USO DE TARJETA BÁSICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

11 — ESPECIALIDADES CLÍNICAS, MANEJO FARMACOLÓGICO Y SEGURIDAD DIAGNÓSTICA

Palabras clave: Coagulopatía, anafilaxia, 
tromboelastografía, heparina, fibrinolisis.

Breve descripción

Mujer de 75 años es diagnosticada de in-
fección de orina y recibe cefuroxima. Con la 
primera dosis presenta un shock anafilácti-
co que desemboca en una parada cardio-
rrespiratoria. Tras intubación y administra-
ción de 1 mg de adrenalina recupera pulso. 
Ingresa en UCI, se confirma en analíticas se-
riadas con triptasa la anafilaxia y se objeti-
va coagulopatía analítica, que se corrobora 
con tromboelastograma y nueva analítica. 
La coagulopatía se corrige de forma es-
pontánea en 48 horas.

Introducción

La anafilaxia es un cuadro de shock distribu-
tivo potencialmente mortal desencadenado 
por una reacción inmune tras la exposición a 
un alérgeno, que provoca una reacción, gene-
ralmente mediada por la Ig-E; aunque existen 
otros mediadores que pueden precipitarla, 
provocando la degranulación masiva de mas-
tocitos y basófilos (1).

Su fisiopatología, diagnóstico y manejo están 
bien establecidos. No obstante, el impacto que 
genera sobre la coagulación está infrarreportado 
en la literatura. Con la degranulación se liberan 
muchos mediadores, siendo los más conocidos la 
histamina y la triptasa, pero menos conocida es 
la liberación de heparina/heparinoides, que son 
capaces de actuar sobre la coagulación; pudien-
do objetivar en los test un alargamiento del tiem-

po de tromboplastina parcial activado (TTPa). 
Esto se puede confirmar con tromboelastografía, 
al igual que la fisiopatología, usando heparinasa. 
Asimismo, también se produce cierta activación 
de la fibrinólisis por liberación de mediadores ca-
paces de interaccionar con el fibrinógeno, como 
la propia triptasa, alterando, pero en menor 
cuantía, la vía extrínseca y el fibrinógeno (2,3).

Experiencia clínica

Exponemos un cuadro de shock anafiláctico 
grave, que llega a desencadenar una parada car-
diorrespiratoria, con buena evolución tras la admi-
nistración de adrenalina. El cuadro se confirma no 
solo por la constelación de sintomatología, si no 
con test bioquímicos incluyendo triptasa al ingre-
so, a las 6 horas y las 30 horas del evento (Tabla I).

Lo que resultó llamativo al ingreso fue la altera-
ción de la coagulación con un TTPa mayor de 360 
segundos, límite superior del analizador, al igual 
que un descenso del fibrinógeno hasta 106 mg/dl, 
que se correspondió con un fibrinógeno Clauss de 
66 mg/dl y un tiempo de protrombina (TP) que lle-
ga a hacer pico en 24,5 segundos (Tabla I).

Tabla I. Perfil analítico seriado.

COAGULOPATÍA Y ANAFILAXIA
Yelco Chicote Carasa y David Corredor Jiménez 
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Además de los test estándar de coagulación, 
se realizó un tromboelastograma que también 
resultó patológico y congruente con las prue-
bas previas, sin conseguir coagulación en R de 
CK y una práctica corrección completa con he-
parinasa en R de CKH con 8,5 minutos (Figura 
1). A las 6 horas se repitió el test de coagulación 
del laboratorio y el tromboelastograma, sien-
do este último ya normal y objetivando en los 
test de coagulación una progresiva normaliza-
ción de los parámetros en las primeras 48 horas 
de ingreso (Tabla I y Figura 2). La paciente no 
presentó sangrado ni recibió transfusiones. La 
evolución global fue favorable y se pudo dar de 
alta a planta.

Innovación

El perfil de hipocoagulabilidad asociada a la 
anafilaxia es una entidad escasamente des-
crita y reportada, pero de la cual se conoce la 

fisiología, secundaria a la combinación de li-
beración de heparina endógena por los mas-
tocitos, inhibición de anticoagulantes naturales 
y la activación de la fibrinólisis por la triptasa y 
otros mediadores. El caso pone de manifiesto la 
utilidad de la valoración dinámica y rápida de 
la coagulación mediante tromboelastografía 
en otra enfermedad más con alteración de la 
coagulación y que se encuentra escasamente 
caracterizada mediante este método. Al igual 
que la corrección más rápida por este método, 
que por los llamados test clásicos de coagula-
ción.

Discusión y conclusiones

El shock anafiláctico presenta una constela-
ción de síntomas y signos bien reconocido en el 
ámbito de la urgencia, al igual que la base de su 
manejo, la adrenalina sistémica (4,5).

En reacciones graves existe activación para-
lela del sistema de contacto, con liberación de 
distintos factores, desencadenando también 
una alteración significativa de la coagulación. 
Los mastocitos contienen en sus gránulos he-
parina y triptasa, liberados masivamente du-
rante la degranulación. Esta heparina endóge-
na ejerce una potente inhibición sobre el factor 
Xa, aunque transitoria. Además del efecto an-
ticoagulante directo, la triptasa mastocitaria 

Figura 1. Tromboelastograma a la llegada.

Figura 2. Tromboelastograma a las 6 horas.



USO DE TARJETA BÁSICA DE HEMOSTASIA GLOBAL

13 — ESPECIALIDADES CLÍNICAS, MANEJO FARMACOLÓGICO Y SEGURIDAD DIAGNÓSTICA

posee acción fibrinogenolítica, pudiendo indu-
cir hipofibrinogenemia.

El cuadro se superpone en parte a una coa-
gulación intravascular diseminada. No obs-
tante, dado que el recuento plaquetario fue 
mínimamente alterado, parece menos plausi-
ble este diagnóstico. Otra posibilidad sería la 
coagulopatía dilucional, pero esto no explicaría 
la corrección con heparinasa, además de no 
presentar hemodilución de forma homogénea 
entre todos los componentes sanguíneos.

Existen publicaciones que apoyan este ha-
llazgo. Sala-Cunill y cols. demostraron que la 
activación del sistema de contacto es clave en 
la anafilaxia grave, vinculando directamente la 
degranulación mastocitaria con alteraciones 
en la coagulación (2). Por otra parte, Thomas 
y cols. confirmaron el potencial fibrinogenolíti-
co directo de la triptasa humana, sumando un 
segundo mecanismo de hipocoagulabilidad no 
dependiente únicamente de heparina (3). Por 
tanto, la correlación de este caso se ajusta es-
trechamente a la fisiopatología descrita en la 
literatura.

Como conclusión, este caso ilustra un fenó-
meno poco reconocido en la práctica clínica: 
la aparición de una  coagulopatía  heparinoide  
transitoria  durante  una  anafilaxia  grave.  La 
importancia del tromboelastograma en este 
caso no reside solo en demostrar la hipocoagu-
labilidad, sino en su capacidad de atribuirla a 
un mecanismo fisiopatológico concreto y do-
cumentar la recuperación precoz antes incluso 
de la normalización analítica convencional.
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 Palabras clave: Tromboelastografía (TEG), 
trasplante pulmonar (TxP), disfunción primaria 
del injerto (DPI), transfusión restrictiva, ECMO 
venoarterial (VA-ECMO).

Breve descripción

La disfunción primaria del injerto (DPI) es la 
principal causa de morbilidad y mortalidad 
temprana después del trasplante pulmonar 
(TxP). La transfusión de productos sanguí-
neos se ha asociado de manera consistente 
con un aumento en la incidencia y severidad 
de la DPI.

Presentamos el caso de una mujer de 29 años 
con fibrosis pulmonar sometida a TxP bilate-
ral. Tras el clampaje de la arteria pulmonar se 
objetivaron datos de hipertensión pulmonar 
(HP) severa refractaria a medidas farmaco-
lógicas, lo que hizo obligatoria la instaura-
ción de VA-ECMO intraoperatorio.

Para contrarrestar la coagulopatía asociada 
al ECMO y mitigar el riesgo de DPI, se deci-
dió guiar la terapia hemostática utilizando 
la tromboelastografía (TEG). Basándose en 
los resultados funcionales del TEG, se pudo 
mantener una estrategia de transfusión es-
tricta y restrictiva.

Este caso subraya que la monitorización de 
la coagulación con TEG en pacientes de alto 
riesgo para desarrollo de HP severa durante 
el TxP, requiriendo soporte VA-ECMO. Es una 
herramienta esencial para la optimización 
hemostática. Concluimos que una estrate-
gia de transfusión restrictiva, guiada por TEG, 
puede ser una intervención clave y modifica-

ble para reducir potencialmente la inciden-
cia y severidad de la DPI, mejorando los resul-
tados tempranos del injerto pulmonar.

Introducción

El trasplante pulmonar (TxP) constituye la te-
rapia definitiva para pacientes con enfermedad 
pulmonar en etapa terminal. A pesar de los avan-
ces técnicos y en la selección de donantes, la dis-
función primaria del injerto (DPI) persiste como 
una complicación temprana grave, asociada a 
una morbilidad y mortalidad significativas.

La presencia de hipertensión pulmonar (HP) 
preoperatoria confiere un alto riesgo de inesta-
bilidad hemodinámica y de fallo del ventrículo 
derecho durante el procedimiento quirúrgico. 
En estos escenarios, el soporte circulatorio me-
diante oxigenación por membrana extracor-
pórea venoarterial (VA-ECMO) se convierte en 
una estrategia crítica.

La implementación del VA-ECMO, sin embar-
go, conlleva un complejo desequilibrio hemos-
tático, incrementando el riesgo de sangrado y 
trombosis, lo cual requiere una anticoagulación 
sistémica controlada. La administración de he-
moderivados, especialmente concentrados de 
hematíes (CH) y plaquetas, ha sido consistente-
mente asociada a un aumento del riesgo de DPI 
grave (Grado 3) y una peor supervivencia post-
TxP, potencialmente debido a la activación in-
munológica y a la sobrecarga hídrica.

Este caso clínico tiene como objetivo descri-
bir el manejo perioperatorio de un TxP bilateral 
complejo con instauración de VA-ECMO, des-
tacando la utilidad de la tromboelastografía 

TROMBOELASTOGRAFÍA COMO HERRAMIENTA DE VALOR EN LA PREVENCIÓN DEL 
FALLO PRIMARIO DEL INJERTO PULMÓN
Álvaro Menéndez Luis, Gonzalo de Miguel Robledo, Elisa Carrasquedo Benito, Carmen 
Miguel Sánchez y Ainhoa Ondarroa Aguirrezabal
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(TEG) como herramienta Point of Care para 
optimizar el manejo hemostático, permitiendo 
una estrategia de transfusión restrictiva y con 
ello mitigar el riesgo de DPI.

Experiencia clínica

Datos del paciente

Se presenta el caso de una mujer de 29 años 
sometida a un TxP bilateral indicado por datos 
de fibrosis pulmonar en etapa terminal secun-
daria a una neumonitis por hipersensibilidad. 
No presenta otros antecedentes personales de 
interés. La evaluación preoperatoria invasiva 
evidenció datos de hipertensión pulmonar mo-
derada medida por cateterismo de cavidades 
derechas.

Hallazgos clínicos

Durante la fase de explantación del primer 
pulmón y el clampaje de la AP ipsilateral, la pa-
ciente presentó datos de agravamiento de su 
HP. Iniciamos secuencialmente óxido nítrico in-
halado, prostaglandinas inhaladas y perfusión 
continua de sildenafilo con objetivo de contro-
lar la HP. Dada la complejidad del caso y el alto 
riesgo de desarrollo de fallo de ventrículo dere-
cho, el equipo multidisciplinar (cirujanos, anes-
tesiólogos y perfusionistas) optó por la implan-
tación de VA-ECMO como soporte circulatorio.

Herramientas diagnósticas

Teniendo en cuenta la posibilidad de desa-
rrollo de coagulopatía asociada a VA-ECMO, 
la necesidad de anticoagulación con hepa-
rina sódica y el alto riesgo de sangrado de la 
cirugía, se decidió utilizar el TEG como test vis-
coelástico (TVE) de cabecera, evitando basar 
las decisiones de anticoagulación y transfusión 
únicamente en parámetros de laboratorio con-
vencionales (como aPTT o INR), menos sensibles 

a la coagulopatía inducida por ECMO.

Los hallazgos del TEG mostraron un alarga-
miento del tiempo R hasta 21,6 minutos corri-
giendo con heparinasa, lo cual indica tanto una 
correcta heparinización, como una adecuada 
hemostasia por parte de la paciente.

Intervención terapéutica

Durante la fase crítica de reperfusión y la 
anastomosis del segundo aloinjerto, el moni-
toreo continuo con TEG mostró una adecuada 
funcionalidad plaquetaria y la presencia de un 
coágulo estable, lo que permitió evitar la trans-
fusión profiláctica o empírica de hemoderiva-
dos. La decisión de transfusión de CH se basó 
en un umbral restrictivo y en indicadores de 
perfusión tisular, evitando la transfusión innece-
saria de altos volúmenes de CH, conocidos por 
ser un factor de riesgo para DPI.

Evolución del paciente

La paciente fue exitosamente decanulada 
del VA-ECMO tras una fase de reperfusión con-
trolada y retirada progresiva del soporte.

En el periodo postoperatorio inmediato la 
paciente desarrolló únicamente una DPI Grado 
1, clasificada como DPI leve según los criterios 
ISHLT. Pudo ser extubada a las 24 h postinterven-
ción permitiendo una pronta recuperación y alta 
de unidad de críticos en 5 días sin complicacio-
nes mayores.

Innovación

Con este caso clínico se subrayan varias inno-
vaciones y proponer áreas de mejora en el ma-
nejo perioperatorio de TxP complejos:

A.	Prevención de la DPI mediante transfu-
sión restrictiva.
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La reducción de la exposición a hemo-
derivados mediante un manejo de la 
coagulación optimizado por TEG es una 
estrategia prometedora para la preven-
ción de la DPI. Actualmente, la evidencia 
directa sobre el uso de TEG en trasplante 
pulmonar proviene de estudios observa-
cionales y ensayos prospectivos, pero fal-
tan ensayos aleatorizados multicéntricos 
específicos en esta población.

B.	Optimización de la anticoagulación en 
ECMO.
La monitorización con TVE ha demos-
trado ser factible y segura para guiar la 
heparina en el contexto de VA-ECMO, 
permitiendo la administración de dosis 
más bajas de anticoagulante compara-
do con protocolos basados únicamente 
en aPTT. Esta precisión es fundamental 
para equilibrar el riesgo de trombosis del 
circuito (que comprometería el soporte) 
con el riesgo de sangrado post-TxP, una 
complicación frecuente en pacientes con 
soporte circulatorio de este tipo.

C.	Áreas para la investigación futura.
Existe una necesidad clara de realizar en-
sayos prospectivos y multicéntricos más 
amplios que comparen los resultados de 
la gestión de la coagulación guiada por 
TVE frente a los protocolos convenciona-
les en pacientes sometido a TxP bajo so-
porte con VA-ECMO. Además, se requiere 
investigar la viabilidad de protocolos de 
ECMO con baja o nula dosis de hepari-
na para reducir la pérdida sanguínea in-
traoperatoria, un área donde el monito-
reo con TEG sería indispensable.

Discusión y conclusiones

El trasplante pulmonar en pacientes con hi-
pertensión pulmonar presenta un desafío pe-
rioperatorio significativo, a menudo requiriendo 
el uso de VA-ECMO para estabilización hemo-

dinámica intraoperatoria. Esta necesidad de 
soporte vital choca con el imperativo de man-
tener el delicado balance hemostático.

La DPI es el principal obstáculo para el éxito 
temprano del TxP, y la evidencia asocia consis-
tentemente la transfusión de hemoderivados, 
particularmente concentrados de hematíes y 
plaquetas, con el aumento de la incidencia de 
DPI Grado 3.

En nuestro caso, el éxito en la mitigación de 
DPI (Grado 1) sugiere que la estrategia hemos-
tática guiada por TEG fue efectiva. Al permitir 
una restricción transfusional en un contexto de 
alto riesgo de sangrado por ECMO, el TEG ayu-
dó a evitar una estrategia transfusional inade-
cuada, protegiendo potencialmente el aloin-
jerto de la lesión mediada por la transfusión.

Concluimos que el uso de herramientas de 
monitoreo de coagulación viscoelástica (TEG) 
en el manejo de pacientes sometidos a TxP con 
soporte VA-ECMO por HP severa es factible y 
altamente beneficioso. Esta estrategia permite 
un manejo de la hemostasia dinámico y a me-
dida, facilitando una estrategia transfusional 
restrictiva de hemoderivados. Esta restricción 
de transfusión es una intervención modificable 
crucial que puede contribuir a reducir la inci-
dencia y severidad de la DPI, mejorando así los 
resultados postoperatorios tempranos en dicha 
población.

Figura 1. Curvas definidas por tromboelas-
tografía.
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Palabras clave: TEG, pacientes con hemorra-
gia, reanimación hemostática, tromboelasto-
grafía, algoritmos de transfusión.

Breve descripción

Mujer de 54 años que acude para trasplante 
renal por poliquistosis hepato-renal autosó-
mica dominante sin otros antecedentes per-
sonales de interés. Durante la cirugía, la pa-
ciente se muestra estable clínica, respiratoria 
y hemodinámicamente. Tras desclampaje de 
lecho vascular del trasplante renal, comien-
za con sangrado pericortical de hasta 1500 
mililitros (ml), que precisa de 2 concentrados 
de hematíes y soporte vasoactivo (noradre-
nalina hasta 0,3 microgramos/kilogramos/
minuto [mcg/kg/min]). Se administra empíri-
camente 3 g de fibrinógeno y se consigue, a 
priori, control de hemorragia. Llega a Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) postquirúrgicos 
de Anestesia, donde comienza con hipoten-
sión de hasta 70-40 milímetros de mercurio 
(mmHg) y frecuencia cardiaca (FC) de 110 la-
tidos por minuto (lpm), dolor abdominal y 
sensación nauseosa. Se realiza gasometría 
arterial objetivando 8,5 g de hemoglobina en 
sangre tras, de nuevo, haber transfundido en 
UCI 1 CH de manera empírica. Se realiza la pri-
mera TEG (tromboelastografía) (Figura 1) que 
muestra resultado compatible con heparina 
circulante + déficit de factores de coagula-
ción, por lo que se administra sulfato de pro-
tamina 50 miligramos (mg), 1000  unidades 
Internacionales (UI) de complejo protrombí-
nico y 2 g de fibrinógeno. Se decide reinter-
vención quirúrgica de urgencia por sospe-
cha de sangrado intrabdominal. Se realiza el 
segundo TEG, que muestra un déficit leve de 

factores de coagulación con fibrinógeno en 
límite inferior de la normalidad y reversión de 
la actividad de heparina (Figura 2). Dado que 
el paciente sigue sangrando en quirófano, se 
decide realizar PlateletMapping®, en el cual se 
observa una inhibición moderada de la vía de 
ADP, con muy ligera de la vía de ácido araqui-
dónico; por lo que se procede a administrar 
pool de plaquetas y 20 mcg de desmopresina 
en 30 minutos (Figura 3). Tras 40 min de espera 
en quirófano y a falta de éxito en el cese de 
sangrado, se decide explante renal. Se realiza 
optimización hemodinámica en UCI, pudien-
do retirar completamente noradrenalina a las 
12 horas y vasopresina a las 24 h de entrada en 
dicha unidad, sin necesidad de reintroducirla 
en ningún momento. Se realiza nuevo TEG que 
resulta no patológico (Figura 4). Se alcanza 
ventilación espontánea, siendo retirada ven-
tilación mecánica invasiva a las 24 h. A las 
72 h se retira dispositivo de hemodiafiltración 
y sube a planta, estable clínica, respiratoria y 
hemodinámicamente (Tabla I).

MANEJO INTRAOPERATORIO DE HEMORRAGIA CON AMENAZA VITAL EN CIRUGÍA DE 
TRASPLANTE RENAL
Manuel Fuentes Camargo

Figura 1. TEG inicial.
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Introducción

El uso de algoritmos basados en test visco-
leásticos para el manejo de la hemorragia agu-
da ha demostrado disminuir el uso de hemo-
derivados y sus complicaciones y optimizar el 
manejo de la coagulopatía, especialmente en 

cirugías de alto riesgo hemorrágico (1-3). Estas 

pruebas, además, permiten monitorizar la res-

puesta a la terapia hemostática en tiempo real, 

permitiendo ajustar el tratamiento según la 

evolución del paciente, permitiéndonos actuar 

de manera anticipada y eficiente (4,5). 

Figura 2. TEG tras administrar sulfato de 
protamina 50 mg, 1000 UI de complejo 
protrombínico y 2 g de fibrinógeno.

Figura 3. PlateletMapping®. Muestra inhibi-
ción moderada de la vía de ADP, con muy 
ligera de la vía de ácido araquidónico.

Figura 4. TEG final tras optimización hemo-
dinámica y de hemoderivados y explante 
renal.

Tabla I. Cronología tiempo-evento-trata-
miento.
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Experiencia clínica

Guiado con TEG de hemorragia perioperatoria.

Innovación

Dicho caso pone de manifiesto la importan-
cia de guiar las hemorragias intraoperatorias 
con test viscoelásticos como TEG, extrayéndose 
así la necesidad de protocolización en el uso de 
test viscoelásticos ante la sospecha o existen-
cia de hemorragia intraoperatoria o en Unidad 
de Críticos para su manejo óptimo.

Discusión y conclusiones

Discusión

La evaluación viscoelástica permite realizar 
una terapia hemostática dirigida frente a la 
transfusión empírica, reduciendo el uso inne-
cesario de hemoderivados (1-5). En el caso pre-
sentado, TEG identificó heparina circulante y 
déficit leve de factores de coagulación, guian-
do la administración de protamina, complejo 
protrombínico y fibrinógeno. El PlateletMap-
ping® detectó inhibición plaquetaria en la vía 
de ADP que justificó tratamiento con plaquetas 
y desmopresina. La decisión del explante ante 
hemorragia refractaria fue clave para esta-
bilizar a la paciente, evitando complicaciones 
mayores. Proponemos institucionalizar un pro-
tocolo TEG/PlateletMapping® para hemorragia 
perioperatoria que incluya: indicaciones, tiem-
pos de repetición, umbrales de intervención y 
registro sistemático de resultados y dosis. 

Conclusión

El manejo guiado por TEG y PlateletMap-
ping® en hemorragia grave perioperatoria del 
trasplante renal es válido, factible y eficiente, y 

aporta un importante valor clínico, lo que faci-
lita una rápida y más segura toma de decisio-
nes, permitiendo la realización de una terapia 
hemostática dirigida, lo que implica una mejor 
y más acelerada estabilización hemostática 
y hemodinámica, reduciendo a su vez la inci-
dencia de efectos secundarios derivados de la 
transfusión de hemoderivados “a ciegas”.
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Palabras clave: Testigo de Jehová, hemorra-
gia, shock hemorrágico, tromboelastografía, 
hemoderivados.

Breve descripción

Presentamos el caso de una mujer de 
65 años, testigo de Jehová, intervenida de 
urgencia por un sangrado arterial activo en 
la arteria esfenopalatina que originó shock 
hemorrágico. La negativa a recibir transfu-
sión de hemoderivados planteó un desafío 
clínico en el manejo de la hemorragia agu-
da con repercusión hemodinámica. En este 
contexto, la tromboelastografía (TEG) se 
utilizó como herramienta principal de mo-
nitorización y guía terapéutica.

A diferencia de las pruebas convenciona-
les de coagulación (TP, TTPa, fibrinógeno 
plasmático), que requieren más tiempo de 
procesamiento y ofrecen información par-
cial, la TEG proporcionó en tiempo real una 
visión global y dinámica de la hemostasia. 
Gracias a esta monitorización, fue posible 
identificar de forma precoz las alteraciones 
funcionales más relevantes y dirigir el trata-
miento de manera individualizada, evitan-
do el uso empírico de productos alternati-
vos de alto coste (fibrinógeno concentrado 
o complejo protrombínico activado) y opti-
mizando los recursos disponibles.

El caso ilustra la utilidad de la TEG como 
guía en pacientes con limitaciones trans-
fusionales, aportando seguridad clínica y 
eficiencia económica. Su rapidez permi-
tió instaurar medidas correctivas inme-
diatas, evitando la dependencia exclusiva 

de pruebas convencionales cuya demora 
podría haber comprometido la evolución 
intraoperatoria. En conclusión, la TEG fue 
clave para la toma de decisiones intraope-
ratorias en un contexto complejo, posibili-
tando un manejo hemostático seguro, in-
dividualizado y coste-efectivo.

Introducción

El manejo de la hemorragia activa en pacien-
tes que rechazan transfusiones de hemoderi-
vados, como ocurre en los testigos de Jehová, 
constituye un reto clínico y ético de primer or-
den. La negativa a recibir concentrados de he-
matíes y plaquetas limita de manera significa-
tiva las opciones terapéuticas convencionales, 
obligando a los equipos médicos a recurrir a 
estrategias alternativas que garanticen la he-
mostasia eficaz y la estabilidad hemodinámica 
sin contravenir las creencias del paciente.

En este contexto, la tromboelastografía (TEG) 
se ha consolidado como una herramienta fun-
damental para la evaluación dinámica de la 
coagulación. A diferencia de las pruebas con-
vencionales, que ofrecen una visión parcial y di-
ferida, la TEG permite un análisis en tiempo real 
del proceso hemostático global, desde la for-
mación del coágulo hasta su lisis. Esto no solo 
posibilita una identificación rápida y precisa de 
la coagulopatía subyacente, sino que además 
facilita una administración dirigida de terapias 
hemostáticas específicas (como concentrados 
de factores de coagulación, fibrinógeno o an-
tifibrinolíticos), reduciendo tanto la exposición 
innecesaria a productos sanguíneos como el 
consumo de recursos hospitalarios.

APLICACIÓN DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA EN HEMORRAGIA ACTIVA DE PACIENTES 
TESTIGOS DE JEHOVÁ
Xabier Lema Torre, Carlos Muñoz Naranjo e Inés Jarauta Gómez
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El caso que se presenta ilustra la relevancia 
del uso de la TEG en la toma de decisiones tera-
péuticas en un escenario de hemorragia activa 
en una paciente testigo de Jehová, permitien-
do una actuación individualizada y efectiva en 
una situación de extrema complejidad clínica.

Experiencia clínica

Mujer de 65 años que acude a Urgencias por 
epistaxis intermitente de tres días de evolución 
tras septoplastia endoscópica y cirugía endos-
cópica nasosinusal (CENS) realizada en otro 
centro hospitalario.

Antecedentes médicos: sin alergias conoci-
das, hipertensión arterial. Documento de volun-
tades anticipadas en el que rechaza transfu-
sión de concentrados de hematíes y plaquetas, 
aceptando fracciones sanguíneas, factores de 
coagulación, ácido tranexámico y fibrinógeno 
(testigo de Jehová).

Medicación habitual: enalapril 20 mg/24 h.

La exploración inicial en urgencias fue: ten-
sión arterial 106/61 mmHg, frecuencia cardiaca 
92 lpm, SpO₂ 94  %. Palidez cutáneo-mucosa. 
Auscultación pulmonar normal, frecuencia res-
piratoria 17 rpm. Auscultación cardiaca rítmica, 
sin soplos.

Los resultados analíticos a su llegada a ur-
gencias (Figura 1) fueron hemoglobina 7,2 g/dl, 
plaquetas, fibrinógeno y parámetros de coagu-
lación dentro de la normalidad.

Se confirma rechazo transfusional y se coloca 
taponamiento nasal con ácido tranexámico y 
se avisa a otorrinolaringología, quien realiza ri-
noscopia donde se observa cavidad nasal con 
abundantes restos hemáticos y coágulos difu-
sos. Se propone revisión quirúrgica bajo aneste-
sia general, inicialmente rechazada por la pa-
ciente. Se realiza taponamiento nasal posterior 
con Rapidrhino® y se ingresa en observación.

Durante la estancia, presenta episodio de ines-
tabilidad hemodinámica con TA 62/44  mmHg, 
FC 122 lpm, SpO₂ 93 %, shock index 1,96. Se extrae 
nueva analítica de sangre y ante esta situación 
acepta intervención quirúrgica urgente.

En quirófano, se canaliza arteria radial izquier-
da, intubación orotraqueal tras inducción de 
secuencia rápida con lidocaína 60 mg, fentani-
lo 150 mcg, etomidato 12 mg y ketamina 25 mg. 
Posterior canalización de vía venosa 16 G y PICC 
en brazo derecho.

Se realiza gasometría arterial a su llegada 
a quirófano (Figura 2) que muestra Hb 5 g/dl 
y lactato 3,1  mmol/l. La TAS invasiva era de 
60  mmHg. Tras test de fluid responsiveness 
positivo con 250 ml cristaloides, se administran 
500 ml cristaloides, 500 ml Gelaspan® y 10 g 
albúmina, logrando TAS de 100  mmHg y TAM 
de 70  mmHg durante todo el procedimiento. 
No se administraron vasopresores para no 
incrementar riesgo de sangrado.

Durante la cirugía, tras retirar taponamiento 
nasal posterior, se observa sangrado abundan-
te por arteria esfenopalatina. Se extrae mues-
tra para TEG (Figura 3) que mostraba coagulo-
patía severa en contexto de probable consumo 
por hemorragia:

Figura 1. 
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•	 Prolongación de R y ACT: déficit de facto-
res de coagulación (probable consumo). 
K aumentado y ángulo disminuido: déficit 
de fibrinógeno.

•	 MA y CFF bajos: hipofibrinogenemia + 
plaquetopenia o disfunción plaquetaria. 
Sin fibrinolisis excesiva.

Se realizó tratamiento guiado por valores de 
TEG con Beriplex® 2000 UI i.v., fibrinógeno 3 g i.v. 
en bolo y ácido tranexámico 1 g i.v. bolo + 1 g en 
perfusión en 8 h.

La analítica convencional realizada en servi-
cio de urgencias (Figura 4) mostró Hb 6,1 g/dl, 
plaquetas 37.000, coagulopatía severa, dispo-
nible 17 minutos después del resultado del TEG.

Desde el punto de vista quirúrgico, se realizó 
clampaje de la arteria esfenopalatina. La pa-
ciente se extubó sin incidencias tras comprobar 
cese de sangrado y se trasladó a la Unidad de 
Reanimación Postquirúrgica estable hemodi-
námicamente. La analítica posterior de control 
mostraba anemia y plaquetopenia persistentes, 
con parámetros de coagulación corregidos gra-
cias a la estrategia guiada por TEG (Figura 5).

Figura 2. 

Figura 4.

Figura 5.

Figura 3. 
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Innovación

Este caso aporta como innovación la incor-
poración de la tromboelastografía como herra-
mienta de primera línea en el manejo de hemo-
rragias activas en pacientes con restricciones 
transfusionales. El empleo de TEG permitió un 
diagnóstico inmediato de la coagulopatía y 
una terapia hemostática individualizada, evi-
tando la dependencia exclusiva de analíticas 
convencionales, cuyos resultados se obtuvieron 
de forma más tardía. Este enfoque no solo fa-
cilitó el respeto a la autonomía de la paciente, 
sino que optimizó la utilización de recursos dis-
ponibles mediante la administración dirigida de 
factores de coagulación y antifibrinolíticos. La 
experiencia subraya el potencial del TEG para 
integrarse en la práctica clínica habitual como 
método que guía de manera más eficiente las 
decisiones terapéuticas en escenarios de he-
morragia masiva, con o sin restricciones trans-
fusionales.

El presente caso abre la posibilidad de dise-
ñar algoritmos diagnósticos y terapéuticos ba-
sados en TEG para el manejo de hemorragias 
masivas. A diferencia de los protocolos tradicio-
nales, que se apoyan en analíticas convencio-
nales con tiempos de respuesta prolongados, la 
tromboelastografía proporciona información 
rápida y global del estado de la coagulación, 
permitiendo orientar el tratamiento en tiempo 
real.

Un algoritmo centrado en TEG permitiría:

•	 Identificar precozmente el tipo de coa-
gulopatía predominante (déficit de fac-
tores, hipofibrinogenemia, disfunción pla-
quetaria o fibrinólisis).

•	 Guiar la administración selectiva de te-
rapias hemostáticas dirigidas evitando 
tratamientos empíricos o indiscriminados.

•	 Reducir la exposición innecesaria a he-
moderivados y fármacos, optimizando la 

seguridad del paciente y los recursos hos-
pitalarios.

•	 Adaptarse a escenarios especiales, como 
pacientes con restricciones transfusiona-
les, donde la precisión diagnóstica ad-
quiere un valor crítico.

En este sentido, el desarrollo de algoritmos 
diagnósticos y terapéuticos basados en TEG 
podría transformar la práctica clínica, pasando 
de un manejo empírico y tardío de la coagulo-
patía a un enfoque personalizado, dinámico y 
eficiente en la atención de pacientes con he-
morragia masiva.

Discusión y conclusiones

La tromboelastografía (TEG) se ha consoli-
dado como herramienta esencial en el manejo 
perioperatorio de la hemorragia masiva, espe-
cialmente en pacientes con restricciones trans-
fusionales como los testigos de Jehová (1,2). 
Proporciona una visión global y dinámica de la 
hemostasia, permitiendo decisiones rápidas y 
precisas, superando las limitaciones de pruebas 
convencionales de coagulación (3,4).

El empleo de algoritmos basados en TEG me-
jora la reposición dirigida de factores de coa-
gulación, fibrinógeno o complejos protrom-
bínicos, optimizando recursos y reduciendo la 
administración innecesaria de hemoderivados 
o fármacos de alto coste (1,2,5,6). Esto conlle-
va beneficios clínicos y económicos, reducien-
do morbimortalidad, riesgo de complicaciones 
trombóticas y consumo de productos hemos-
táticos, favoreciendo un manejo individualiza-
do y eficiente (4,7,8).

En el shock hemorrágico perioperatorio, la 
evidencia respalda al TEG como monitorización 
indispensable para guiar protocolos estandari-
zados y optimizar recursos (2,5,6,9). Su uso de-
bería considerarse estándar de calidad en cen-
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tros con alto riesgo hemorrágico, aportando un 
valor clínico indiscutible en la medicina perio-
peratoria actual (1-10).
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Palabras clave: Tromboelastografía, hepatec-
tomía, INR prolongado, catéter epidural, anes-
tesia regional.

Breve descripción

Paciente de 82 años con resección hepáti-
ca y catéter epidural para analgesia. En el 
postoperatorio, INR 1,46, retrasaba su reti-
rada por riesgo de sangrado según pruebas 
estándar. La tromboelastografía mostró 
perfil coagulativo normal, permitiendo ex-
tracción segura sin eventos. El caso ilustra 
cómo el TEG aporta una evaluación fun-
cional real del riesgo hemorrágico en ciru-
gía hepática, guiando decisiones clave en 
anestesia regional.

Introducción

La cirugía hepática mayor, como la hepatec-
tomía, se asocia con alteraciones transitorias 
de la coagulación debidas a la disminución de 
factores procoagulantes, anticoagulantes y a 
la labilidad hemodinámica inherente al proce-
dimiento (1). Tradicionalmente, la valoración de 
la hemostasia se basa en pruebas como el INR 
o el tiempo de tromboplastina parcial activa-
da (TTPa), aunque estas pruebas no evalúan la 
funcionalidad global del sistema hemostático, 
ni integran la contribución plaquetaria ni la fi-
brinólisis (2).

Estas limitaciones son especialmente relevan-
tes cuando se deben tomar decisiones clínicas 
como la retirada de un catéter epidural, proce-
dimiento con riesgo potencial de hematoma 
epidural, una complicación rara pero grave. Se-
gún recomendaciones de seguridad, se evita su 

retirada con INR > 1,5 o plaquetas < 80.000/µl 
(3). Sin embargo, en pacientes hepáticos, estas 
alteraciones pueden no reflejar un verdadero 
riesgo hemorrágico, debido a un nuevo equili-
brio hemostático (“rebalanced hemostasis”) (4).

En este contexto, el uso de técnicas viscoelás-
ticas como el tromboelastograma (TEG) per-
mite una evaluación dinámica, funcional e 
integrada de la coagulación, aportando infor-
mación que puede ser crítica en la toma de de-
cisiones anestésicas (5,6).

Experiencia clínica

Varón de 82 años, ASA III, con antecedentes 
de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica 
crónica y cáncer de sigma con metástasis he-
pática sincrónica. Tras ciclo de quimioterapia 
neoadyuvante, fue programado para resec-
ción del segmento VI hepático. Se colocó caté-
ter epidural torácico (T6-T7) para analgesia sin 
incidencias, y se indujo anestesia general con 
protocolo balanceado.

Durante la intervención, que duró 245 minu-
tos, se realizaron dos maniobras de Pringle (23 y 
11 minutos). El paciente presentó un episodio de 
fibrilación auricular con descenso del ST coinci-
diendo con la isquemia hepática, tratado con 
amiodarona sin requerir soporte vasoactivo. 
No se precisó transfusión de hemoderivados ni 
hubo sangrado mayor.

En el postoperatorio inmediato, fue traslada-
do a UCI. La analgesia epidural permitió un ex-
celente control del dolor con perfusión continua 
de bupivacaína 0,1 % y fentanilo. A las 48 horas, 
con el paciente hemodinámicamente estable 
y buen estado general, se valoró la retirada del 

INR PROLONGADO TRAS HEPATECTOMÍA: PAPEL DEL TEG EN LA RETIRADA SEGURA DEL 
CATÉTER EPIDURAL
Rubén García García, Amable José Valecillos, Andrés Hermógenes Orellana Mobilli, 
Carlos Miguel Martínez Guerreiro y Pavitra Sharma Sharma
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catéter epidural. No obstante, las pruebas es-
tándar de coagulación mostraban INR 1,46 y 
aTP del 55 %, cifras que contraindicarían la re-
tirada según guías de anestesia regional, por 
riesgo de hematoma epidural.

Dado que el paciente no presentaba signos 
clínicos de sangrado, ni alteraciones en la fun-
ción hepática más allá de las esperables tras la 
cirugía, se planteó una evaluación funcional de 
la coagulación mediante tromboelastografía 
(TEG) antes de decidir.

El TEG mostró un perfil completamente nor-
mocoagulable:

•	 Tiempo R dentro del rango Tiempo K nor-
mal.

•	 Ángulo alfa adecuado.

•	 Amplitud máxima (MA) sin alteraciones, 
ausencia de lisis precoz.

•	 Además, el recuento plaquetario era de 
152.000/μl y el fibrinógeno plasmático de 
210 mg/dl, completando un perfil hemos-
tático funcionalmente seguro.

Con esta información, se decidió retirar el ca-
téter epidural bajo monitorización estrecha. No 
hubo sangrado, hematoma ni complicación 
neurológica. El paciente fue dado de alta hos-
pitalaria al 5.º día postoperatorio sin incidencias.

La Figura 1 muestra el trazado del tromboe-
lastograma realizado el día de la retirada del 
catéter, donde se evidencia un perfil normo-
coagulable en todos los parámetros evaluados.

Innovación

Esta experiencia clínica propone una nueva 
aplicación del tromboelastograma (TEG): usar-
lo como herramienta funcional de seguridad 
para decidir la retirada de catéteres epidurales 
en pacientes con INR prolongado tras cirugía 
hepática.

A diferencia del INR, que mide exclusivamente 
el tiempo de generación de fibrina en plasma 
citratado, el TEG evalúa la coagulación global 
en sangre entera y en tiempo real, incluyendo la 
interacción de factores, plaquetas, fibrina y fi-
brinólisis. Este abordaje permite superar las limi-
taciones de las pruebas estándar en contextos 
de “coagulación rebalanceada”, como el que 
ocurre en resecciones hepáticas.

La incorporación del TEG en este caso cam-
bió la conducta clínica: evitó la demora inne-
cesaria en la retirada del catéter y minimizó el 
riesgo de complicaciones hemorrágicas o neu-
rológicas. Este enfoque podría ser replicado en 
otras situaciones similares, y abre una vía para 
desarrollar algoritmos de decisión más seguros 
y funcionales en anestesia regional postquirúr-
gica.

Figura 1. Muestra el trazado del tromboe-
lastograma realizado el día de la retirada 
del catéter, donde se evidencia un perfil 
normocoagulable en todos los paráme-
tros evaluados. Trazado del tromboelas-
tograma postoperatorio. Se observa un 
perfil normocoagulable: CK-R: 8,1 min; 
CK-ángulo: 69,7 min; CKH-R: 9,9 min; CK-H 
ángulo: 63,9°; CRT-MA: 65,3  mm; CFF-MA: 
27,6 mm. La ligera prolongación del CKH-R, 
en ausencia de administración reciente de 
heparina, fue interpretada como una va-
riabilidad técnica sin repercusión clínica. 
El resto de parámetros confirma una ade-
cuada formación y estabilidad del coágu-
lo, lo que permitió retirar el catéter epidu-
ral de forma segura.
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Discusión y conclusiones

Discusión

El presente caso clínico ilustra un escena-
rio frecuente en cirugía hepática: la dificultad 
para retirar un catéter epidural ante pruebas 
de coagulación convencionales alteradas. En el 
postoperatorio de una hepatectomía, paráme-
tros como el INR o la actividad de protrombina 
pueden mostrar valores que sugieren hipocoa-
gulabilidad, generando dudas sobre la seguri-
dad de procedimientos neuraxiales.

Sin embargo, diversos estudios han demos-
trado que estos resultados pueden no reflejar 
el verdadero estado hemostático del paciente. 
Louis y cols. evidenciaron que el INR tiende a so-
breestimar la coagulopatía tras una resección 
hepática mayor (1). Esta desconexión entre las 
pruebas convencionales y la realidad clínica ha 
sido objeto de revisión por expertos, quienes 
destacan que, especialmente en el contexto de 
cirugía hepática, la monitorización viscoelásti-
ca puede ofrecer una evaluación funcional más 
precisa de la coagulación (2,4).

La tromboelastografía (TEG) permite una va-
loración global de la hemostasia, incorporando 
factores de coagulación, fibrinógeno, función 
plaquetaria y fibrinólisis. En este caso, a pesar 
de un INR de 1,46, el TEG mostró un perfil normo-
coagulable, con un ángulo de 63,9° y una MA de 
65,3  mm, lo que refleja una adecuada forma-
ción y firmeza del coágulo. Esta discrepancia ya 
ha sido reportada en la literatura. Weinberg y 
cols. demostraron que, tras la cirugía hepática, 
los pacientes pueden desarrollar una hipercoa-
gulabilidad no detectable por pruebas están-
dar (5), mientras que Teoh y cols. defendieron el 
uso del TEG como apoyo en decisiones sobre el 
manejo de catéteres epidurales en pacientes 
quirúrgicos complejos (6).

Este caso confirma el valor del TEG para indi-
vidualizar decisiones clínicas en contextos don-

de las pruebas estándar resultan ambiguas o 
insuficientes, evitando decisiones excesivamen-
te conservadoras y tratamientos innecesarios.

Conclusiones

Este caso apoya la utilidad del TEG como he-
rramienta complementaria en la toma de deci-
siones sobre retirada de catéteres epidurales en 
cirugía hepática. El análisis viscoelástico permi-
tió evidenciar un perfil hemostático normocoa-
gulable en un paciente con pruebas estándar 
alteradas, permitiendo actuar con seguridad 
sin necesidad de tratamiento corrector ni de-
moras innecesarias.

Aunque se trata de un caso aislado, esta ex-
periencia abre la puerta al uso del TEG de forma 
rutinaria en protocolos de anestesia regional 
en pacientes hepatectomizados. Se requieren 
estudios adicionales que evalúen de forma sis-
temática su eficacia, reproducibilidad y segu-
ridad, pero la dirección clínica que apunta es 
clara: integrar herramientas dinámicas y fun-
cionales como el TEG puede optimizar el mane-
jo perioperatorio en escenarios de alto riesgo.
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Palabras clave: Tromboelastografía, leucemia, 
fibrinógeno, coagulación intravascular disemi-
nada, síndrome de diferenciación.

Breve descripción

La paciente de este caso clínico es una mujer 
de 68 años con el reciente diagnóstico de leu-
cemia promielocítica aguda subtipo M3 (LPA) 
(1). Debido a una complicación del tratamien-
to de primera línea, el síndrome de diferen-
ciación (2) y una coagulación intravascular 
diseminada (CID), hubo que recurrir al uso de 
la tromboelastografía (TEG) para poder guiar 
la terapéutica según las necesidades de fibri-
nógeno de la paciente.

Introducción

Los test viscoelásticos, como la TEG, son un re-
curso muy utilizado para poder optimizar, dirigir 
e individualizar el tratamiento a los pacientes 
críticos. Sin embargo, la mayoría de la evidencia 
actual se centra en la resucitación hemostática 
en pacientes con sangrado activo, siendo redu-
cida en el paciente oncológico. Además, incluso 
dentro de este espectro, las publicaciones cen-
tradas en el uso del fibrinógeno para dirigir las 
líneas de actuación son especialmente escasas.

En este caso, se usó para dirigir la terapia 
transfusional en paciente con CID, como com-
plicación en el debut de una LPA.

Experiencia clínica

La paciente es una mujer de 68 años que in-
gresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

por insuficiencia respiratoria aguda secundaria 
a una neumonía nosocomial. Entre los antece-
dentes únicamente destaca una dislipemia y un 
flutter auricular paroxístico en tratamiento an-
ticoagulante con edoxabán. Ingresa original-
mente en Hematología por un cuadro clínico 
de astenia y múltiples hematomas parcheados 
distribuidos por toda la superficie corporal.

En pruebas complementarias se aprecia pan-
citopenia con un 17 % de blastos en morfología 
de sangre periférica (MSP). Ante la sospecha 
clínica y analítica de LPA, se empieza trata-
miento precoz con ácido transretinoico (ATRA) 
y trióxido de arsénico (ATO). Se confirma diag-
nóstico molecular con positividad para muta-
ción PML:RARA - Bcr1.

Durante la siguiente semana, la evolución tór-
pida con necesidades crecientes de oxígeno 
suplementario, infiltrados pulmonares, ganan-
cia de peso, derrame pleural, etc., cumpliendo 
cuatro de siete criterios para diagnóstico de 
síndrome de diferenciación (2), suspendiéndose 
tanto el ATRA como el ATO, además de iniciarse 
tratamiento con hidroxicarbamida (Hydrea®), 
dexametasona y furosemida para paliar los 
efectos secundarios de la medicación inicial. 
Se realiza tomografía computarizada de tórax 
que confirma dichos hallazgos además de sig-
nos compatibles con neumonía bilateral. Ante 
el fracaso respiratorio agudo progresivo, junto 
con aparición de fiebre sin microorganismos fi-
liados, se contacta con UCI y se decide ingreso 
para soporte ventilatorio.

Se inicia antibioterapia empírica de amplio 
espectro con meropenem, vancomicina, tri-
metoprim-sulfametoxazol e isavuconazol ante 
sospecha de sobreinfección bacteriana a nivel 

NUEVOS HORIZONTES EN EL USO DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA EN EL PACIENTE 
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pulmonar; oxigenoterapia de alto flujo (OAF) 
por empeoramiento respiratorio; y se transfun-
den hemoderivados y plaquetas guiado por test 
de laboratorio convencional. Franco deterioro 
clínico en los siguientes días con necesidad de 
intubación orotraqueal (IOT), soporte vasopre-
sor y politransfusiones de hemoderivados y pla-
quetas por escaso rendimiento. Se desescala 
tratamiento antibiótico guiado por antibiogra-
ma a piperacilina-tazobactam por crecimiento 
de P. aeruginosa y S. gallolyticus multisensibles 
en hemocultivos.

Durante los siguientes días, empeoramien-
to progresivo, tanto a nivel clínico como a ni-
vel analítico: alteraciones de parámetros de la 
coagulación (principalmente tiempo de pro-
trombina [TP] y tiempo de tromboplastina par-
cial activado [TTpA]), plaquetopenia progresiva, 
etc. Ante la gran sospecha de CID, una compli-
cación frecuente de las LPA M3, se amplían los 
estudios solicitando otros parámetros como el 
dímero D y el fibrinógeno.

Es en este momento del tratamiento donde 
el fibrinógeno adquiere el papel protagonista. 
Muy importante conocer los dos subtipos de fi-
brinógeno que podemos cuantificar:

•	 Funcional: se refiere a la concentración 
de fibrinógeno plasmático capaz de par-
ticipar activamente en la formación de 
un coágulo de fibrina. Se mide mediante 
métodos funcionales, siendo el más utili-
zado el método de Clauss, que cuantifica 
la capacidad del fibrinógeno para formar 
fibrina tras la adición de una alta con-
centración de trombina al plasma diluido. 
Este método evalúa la función biológica 
del fibrinógeno, es decir, su capacidad 
real para polimerizarse y formar una red 
de fibrina estable.

•	 Derivado: también conocido como fibri-
nógeno calculado o fibrinógeno estima-
do. Es una estimación de la concentración 

de fibrinógeno obtenida a partir de la 
medición del TP. Este cálculo se basa en la 
relación entre el TP y la concentración de 
fibrinógeno, pero no evalúa directamente 
la función del fibrinógeno, por lo que pue-
de sobrestimar los niveles en presencia de 
disfunción molecular o productos de de-
gradación. Este fibrinógeno era el único 
del que disponíamos en nuestro centro.

En resumen, el fibrinógeno funcional mide la 
capacidad real del fibrinógeno para formar 
coágulos, mientras que el fibrinógeno derivado 
es una estimación indirecta basada en pruebas 
de coagulación, y puede no reflejar alteracio-
nes funcionales del fibrinógeno.

Por tanto, existe una sospecha de infradiag-
nóstico con los valores de laboratorio, no sien-
do posible una determinación de fibrinógeno 
funcional por método Clauss que nos permita 
el manejo clínico del tratamiento hematoló-
gico en un momento crucial. En la Figura 1 se 
pueden apreciar los valores de fibrinógeno 
derivado, obteniendo siempre resultados en 
el rango de referencia del laboratorio (150-
500  mg/dl). Sin embargo, dada la ausencia 
del test de fibrinógeno funcional, se decide 
realizar TEG (Figura 2) que evidencia un défi-
cit de fibrinógeno en rango de severidad (co-
lumna MA y fila CFF que reflejan un valor de 
3,1 mm, siendo el rango de normalidad entre 15 y  
32 mm).

Figura 1. Valores de fibrinógeno derivado 
obtenidos en analíticas seriadas.
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En base a dichos resultados  se decide, en con-
senso con Hematología, administrar  2 g de fi-
brinógeno (Figura 3). En analíticas seriadas se 
puede apreciar el aumento de los valores de fi-
brinógeno derivado (las flechas negras de Figu-
ra 1 indican el momento de su administración).

Innovación

En los últimos años, la TEG ha adquirido una 
gran importancia en las urgencias relacionadas 
con pacientes politraumatizados y/o con shock 
hemorrágico. Sin embargo, este caso clínico 
ha resultado un buen ejemplo de la importan-
cia que adquiere la TEG en aquellas situaciones 

en las que no solo no se disponen de todos los 
recursos posibles, sino que es una herramien-
ta más en el arsenal terapéutico que se puede 
emplear con los pacientes críticos y/o con en-
fermedades infrecuentes, como el síndrome de 
diferenciación y la CID, que son potencialmente 
letales.

Discusión y conclusiones

En nuestro caso ha sido de gran utilidad para 
diagnosticar la magnitud del CID y guiar el so-
porte, aun en ausencia de clínica hemorrágica, 
ya que los test convencionales de los que se dis-
pone no lo habrían hecho (la TEG mostró déficit 
severo mientras que los valores de fibrinógeno 
derivado en el centro reflejaban una falsa nor-
malidad).

Este caso clínico podría servir a otras unida-
des de críticos cuando se enfrenten a situacio-
nes clínicas complejas en las que la bibliografía 
no es tan abundante.
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Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea 
aneurismática, drenaje ventricular externo, hi-
pertensión intracraneal, tromboelastografía, 
resangrado.

Breve descripción

Paciente con hemorragia subaracnoidea 
(HSA) en coma profundo que desarrolla mi-
driasis bilateral como signo de hipertensión 
intracraneal. Sin respuesta tras medidas 
de primer y segundo nivel, e incluso coma 
barbitúrico, requiere colocación de drena-
je ventricular externo emergente. Sospe-
cha clínica de resangrado. En ese momento 
pendiente del resultado de la analítica, de 
modo que se realiza tromboelastograma 
para descartar anomalías de la coagula-
ción previo al procedimiento.

Introducción

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneu-
rismática es una emergencia neurológica que 
supone hasta el 5  % de todos los ictus (1). La 
incidencia global es aproximadamente de 6,1 
por 100.000 personas/año con una prevalen-
cia mundial de 8,09 millones de casos (2). En las 
últimas décadas se ha objetivado un descenso 
en la tasa de mortalidad; sin embargo, esta si-
gue siendo elevada, con un 15 % de mortalidad 
en el momento de la ruptura aneurismática 
y del 45 % a los 30 días (1). La rápida y brusca 
salida de sangre al espacio subaracnoideo pro-
duce un aumento agudo de la presión intracra-
neal, lo que puede derivar en un descenso de la 
presión de perfusión cerebral y daño isquémico 
agudo (1).

En las primeras 24 horas existen varias com-
plicaciones graves asociadas, como el resan-
grado, la hidrocefalia, convulsiones y eventos 
cardiopulmonares (1).

El resangrado es una de las complicaciones 
más temidas y peligrosas, ya que se asocia con 
una mortalidad de hasta el 60 % y un descen-
so significativo en la probabilidad de supervi-
vencia libre de discapacidad. Sucede entre el 
4-13 % de los pacientes en las primeras 24 horas, 
con más del 50 % de ellos durante las primeras 
6 horas (1).

Experiencia clínica

Paciente de 66 años con antecedente de 
adenocarcinoma de colon con metástasis he-
páticas y carcinomatosis peritoneal (hemico-
lectomía izquierda en 2019, bisegmentectomía 
hepática II-III en 2021, peritonectomía parie-
tocólica bilateral y pélvica + histerectomía + 
doble anexectomía + resección de recto su-
perior, sigma y colon descendente incluyendo 
anastomosis previa + HIPEC en 2023). Además, 
múltiples líneas de tratamiento quimioterápico 
y radioterapia. En el momento actual libre de 
enfermedad, con revisiones periódicas.

A las 8:45 h de la mañana del 30 de octubre 
de 2025, sufre caída en el baño con pérdida del 
nivel de consciencia, que a la llegada del 061 
al domicilio ya ha recuperado (Glasgow Coma 
Scale: GCS 15 puntos). No presenta focalidad 
neurológica salvo cefalea intensa (Escala 
Verbal Numérica 8/10) y vómitos. Las prime-
ras constantes en la atención inicial son una 
bradicardia sinusal a 40 lpm, tensión arterial 
130/65 mmHg.
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Durante el traslado sufre un nuevo deterio-
ro del nivel de consciencia con caída del GCS 
hasta 8 puntos, con desviación de la mirada a 
la izquierda. Asocia hipertensión arterial (HTA) 
(235/132 mmHg) y bradicardia (30 lpm). Se ad-
ministran 25 mg de urapidilo para control ten-
sional y se aísla la vía aérea con secuencia de 
inducción rápida sin incidencias, con posterior 
conexión a ventilación mecánica invasiva.

A su llegada al hospital, se encuentra bajo los 
efectos de la sedoanalgesia, en ritmo sinusal al-
ternando frecuencia cardiaca entre 35-75 lpm y 
PA 140/60 mmHg. Se traslada desde Urgencias 
a la sala de la Tomografía axial computariza-
da (TAC) donde se evidencia una hemorragia 
subaracnoidea (HSA) Fisher III de origen aneu-
rismático por rotura de aneurisma en arteria 
comunicante posterior derecha (Figura 1).

Durante su traslado a la UCI, la paciente de-
sarrolla midriasis bilateral arreactiva. Se inician 
medidas de segundo nivel de control de la hi-
pertensión intracraneal (HTIC): sedación pro-
funda con midazolam y medidas osmóticas 
con suero salino hipertónico al 7  % y manitol. 
Con ello no se revierte la situación, por lo que se 
administran 300 mg de tiopental y se consulta 
con Neurocirugía para colocación emergente 
de un drenaje ventricular externo (DVE).

En este momento no se dispone todavía de 
los resultados de la analítica, y ante la alta sos-
pecha de resangrado con compromiso vital, se 
realiza un tromboelastograma (TEG) previo a la 
colocación del DVE para descartar anomalías 
de la coagulación.

El TEG resulta normal (Figuras 2 y 3), por lo que 
se decide implantar el DVE en el box de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), desarrollán-
dose la intervención sin incidencias. Con todo lo 
anterior, se consigue reducir el tamaño pupilar 
2-3 mm, siendo en este momento ambas pupi-
las normorreactivas a la luz.

Tras la estabilización de la paciente, se tras-
lada a la sala de arteriografía para la emboli-

Figura 1. Tomografía axial computarizada 
craneal sin contraste con hallazgo de he-
morragia subaracnoidea Fisher III.

Figura 2. Tabla que muestra el resultado del 
tromboelastograma en forma de valores 
numéricos. Los valores se encuentran den-
tro del rango de la normalidad.
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zación del aneurisma sacular roto (Figura 4). En 
este momento se realiza DynaCT que confirma 
la presencia de resangrado, con aumento del 
componente hemorrágico Silviano derecho y 
nuevo hematoma subdural derecho.

Evolución desfavorable durante las siguien-
tes 72 h. En la TAC de control de las primeras 
24 h de evolución, se objetiva una profusa HSA 
infra- y supratentorial con aumento del con-
tenido hemorrágico respecto al previo y des-
viación de la línea media de 7 mm (Figura 5). 
Se comprueba la normoposición del DVE con 
ausencia de complicaciones hemorrágicas 
derivadas de su colocación. Deterioro clínico 
posterior con datos de sufrimiento del tronco 
del encéfalo desarrollando anisocoria a pesar 
de las medidas iniciadas (DVE permeable con 
débito profuso con presión intracraneal man-
tenida en torno a 13-15 mmHg). Se repite la TAC 
craneal y se comenta de nuevo con neurociru-
gía, quienes desestiman tratamiento quirúrgi-
co por su parte.

Dado el pronóstico clínico ominoso con alta 
probabilidad de fallecimiento en las siguientes 
horas, y tras expresar la familia el deseo de la pa-

ciente de rechazo a medidas que mantuvieran 
una situación de dependencia severa, se decide 
la adecuación del tratamiento de soporte vital, 
produciéndose finalmente el fallecimiento.

Innovación

Se propone la realización de un tromboelas-
tograma (TEG) en pacientes neurocríticos con 
patología tiempo-dependiente y necesidad de 
procedimientos quirúrgicos como alternativa a 
la analítica cuando esta todavía no está dispo-
nible debido a la emergencia del proceso.

Discusión y conclusiones

Se presenta un caso en el que una determina-
ción normal de tromboelastograma (TEG) per-

Figura 3. Resultado del tromboelastogra-
ma en forma de gráfica. Muestra un pa-
trón de formación del coágulo normal.

Figura 4. Arteriografía de la carótida inter-
na derecha y sus territorios intracraneales. 
Se objetiva un aneurisma sacular roto del 
segmento comunicante de la arteria ca-
rótida interna derecha, de morfología irre-
gular.
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mitió la colocación de un drenaje ventricular ex-
terno (DVE) de forma segura, antes de disponer 
de los resultados de la analítica. La rapidez con 
la que el TEG permite hacer un análisis de la coa-
gulación del paciente permite una actuación 
quirúrgica emergente en una situación de riesgo 
vital. La paciente presentaba signos clínicos de 
hipertensión intracraneal que no estaban res-
pondiendo al tratamiento médico; una situación 
que se pudo resolver tras la colocación del DVE 
a pie de cama en el mismo box de la unidad de 
cuidados intensivos, de forma rápida y segura.

No se han encontrado otros casos simila-
res publicados del uso del TEG en pacientes 
con HSA aneurismática tras una revisión bi-
bliográfica. Se ha encontrado un estudio (3) 
en pacientes con un ictus isquémico en el 
que el TEG fue capaz de detectar un estado 
de hipercoagulabilidad en comparación con 
controles sanos. Hvas y cols. (4), en su revisión 
sistemática, incluyeron a pacientes con HSA y 
hemorragia intracraneal en los que se realizó 
un TEG. Concluyen que la HSA se asocia con 
mayor firmeza del coágulo, y esto a su vez con 
mayor grado de lesión cerebral temprana, 
una mayor puntuación en la escala de Hunt-
Hess y mayor incidencia de isquemia cerebral 
tardía.

La principal ventaja del TEG consiste en la 
rápida disponibilidad de sus resultados, que 
permite tomar decisiones clínicas de forma 
precoz y segura. En este caso, se corroboró la 
normalidad de la coagulación posteriormen-
te cuando estuvieron disponibles los resulta-
dos analíticos y, además, con una prueba de 
imagen de control, se objetivó la ausencia de 
complicaciones hemorrágicas derivadas del 
procedimiento.

En el momento actual no existe evidencia 
robusta que demuestre que el manejo indivi-
dualizado guiado por test viscoelásticos en la 
HSA mejore el desenlace clínico en la preven-
ción de isquemia cerebral tardía o resangra-
do, aunque los datos disponibles son observa-
cionales y de baja calidad. Ni en las guías de 
práctica clínica de la American Stroke Asso-
ciation (2023) (2) ni en las de la Neurocritical 
Care Society (2023) (5) se hace mención sobre 
su empleo.

De este caso clínico se concluye que el TEG 
fue una herramienta rápida que permitió 
guiar la toma de decisiones de forma segura 
en un momento de riesgo vital.

Figura 5. Tomografía axial computariza-
da craneal sin contraste con imagen de 
hemorragia subaracnoidea que produce 
fenómenos expansivos hemisféricos de-
recho, con colapso del ventrículo lateral 
derecho y desviación de la línea media a 
la izquierda de unos 7,4  mm. Se observa 
imagen hiperdensa en el ventrículo lateral 
izquierdo correspondiente con el drenaje 
ventricular externo. Ausencia de complica-
ciones en forma de sangrado derivadas de 
la colocación del drenaje ventricular ex-
terno.
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Palabras clave: Test a pie de cama, test vis-
coelásticos, inmunodeficiencia común varia-
ble, plaquetopenia, cirugía ortopédica.

Breve descripción

Se trata de una paciente de 75 años con el 
principal antecedente de inmunodeficiencia 
común variable, en tratamiento con inmu-
noglobulina periódicamente y pancitopenia, 
tras cuyo estudio no puede descartarse au-
toinmunidad, asumida finalmente en relación 
con la inmunodeficiencia y de significado in-
cierto.

La paciente es derivada a traumatología por 
lumbalgia secundaria a fracturas severas en 
charnela T11-T12. Se indica artrodesis percutá-
nea cementada de D9 a L2.

En cuanto a las consideraciones anestésicas, 
destaca trombopenia de 84.000/μl en analí-
tica preoperatoria. Se revisan analíticas pre-
vias, hasta el año 2023, con valores similares 
(plaquetas 100.000 μl-60.000 μl). La pacien-
te niega clínica de sangrado espontáneo o 
abundante tras una lesión en su vida habitual.

Introducción

La inmunodeficiencia común variable (IDCV) 
es la inmunodeficiencia primaria más frecuente 
que requiere intervención médica. Se caracteri-
za por una presentación clínica y un pronóstico 
heterogéneos.

Más allá de la susceptibilidad a las infeccio-
nes, muchos pacientes con IDCV desarrollan 

otros trastornos como enfermedad pulmonar 
crónica, enteropatía, enfermedad granulo-
matosa, linfoproliferación y autoinmunidad. En 
este sentido, la trombopenia inmune es de los 
trastornos más comunes asociada a la IDCV.

Su fisiopatología subyacente sigue siendo 
poco clara. Además de la existencia de autoan-
ticuerpos, se han descrito otros mecanismos 
que podrían estar en relación con la inflama-
ción crónica. Esta inflamación, que afecta a la 
estructura de la pared celular de las plaquetas, 
provocando la destrucción prematura de las 
mismas, es una situación que ocurre, precisa-
mente, en enfermedades autoinmunes o en in-
fecciones crónicas.

Los test de laboratorio estándar realizados in 
vitro (por ejemplo, la detección de anticuerpos 
antiplaquetarios) no suelen ser fiables, tanto por 
falta de respuestas de anticuerpos específicas, 
como por la presencia de autoanticuerpos pa-
sivos en los pacientes que reciben tratamiento 
sustitutivo con inmunoglobulinas. Además, el 
resto de mecanismos que llevan a la destruc-
ción precoz de plaquetas no son reconocidos 
por estos test. La plaquetopenia inmune aso-
ciada a la IDVC es, por tanto, un diagnóstico de 
exclusión.

Experiencia clínica

Se trata de una paciente que va a someterse a 
una artrodesis percutánea cementada de D9 a L2. 
con un recuento global de 84.000 plaquetas/μl.

El umbral recomendado por las principales 
sociedades europeas y americanas de trauma-

UTILIDAD DEL TEG EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA EN PACIENTE TROMBOPÉNICA E 
INMUNODEFICIENCIA COMÚN VARIABLE
Arantzazu Mata Martínez, Paloma Buendía Fernández, Verónica María Alfaro Martínez, 
Rosalía Navarro Perez y Luis Sante Serna
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tología y neurocirugía (World Society of Emer-
gency Surgery, WSES y European Association 
of Neurosurgical Societys EANS) para cirugía 
endoscópica multisegmentaria de columna es 
≥ 75.000-100.000 plaquetas/μl. Por lo tanto, es 
un valor límite que requiere estudios comple-
mentarios para tomar decisiones terapéuticas 
pre e intraoperatorias.

Se decide realizar tromboelastografía 
(TEG®  6s) a pie de cama, antes del inicio de 
la cirugía, para evaluar la funcionalidad de las 
plaquetas y decidir si es preciso realizar una 
transfusión preoperatoria para superar el um-
bral de 100.000 plaquetas/μl.

Los resultados obtenidos se encuentran den-
tro de la normalidad, a excepción de LY30 au-
mentado y MA en límite inferior de la normali-
dad, ambos en ensayo CRT.

Con estos resultados, se confirma que, a pe-
sar de la trombopenia objetivada en el hemo-
grama preoperatorio, la funcionalidad de las 
plaquetas está íntegra o solo mínimamente al-
terada (MA 51,4 mm en CRT).

El hallazgo de hiperfibrinólisis (LY30 2,6  % en 
ensayo CRT) sugiere una activación excesiva de 
la fibrinólisis, fenómeno descrito en estados in-
flamatorios y/o inmunológicos, como es el caso 
de nuestra paciente.

Tras evaluar los resultados obtenidos en la 
tromboelastografía (TEG® 6s), se decide pres-
cindir de la transfusión de plaquetas. Por otra 
parte, teniendo en cuenta que la alteración que 
predomina en el resultado del TEG es la hiper-
fibrinólisis, se decide administrar tratamiento 
antifibrinolítico (ácido tranexámico 15 mg/kg) 
al inicio de la intervención quirúrgica.

La misma transcurre con el sangrado espe-
rado para el tipo de intervención, sin verse au-
mentado por la condición de la paciente, ni 
requerir durante el intra- ni postoperatorio te-
rapia con hemoderivados.

Innovación

En un caso donde el test de laboratorio plan-
tea una cifra de plaquetas límite, y ante una 
cirugía con potencial hemorrágico, el uso de 
TEG permite, a pie de cama, completar la in-
formación analizando la funcionalidad de las 
plaquetas en particular, así como la hemos-
tasia de forma global. Gracias a esto, la tera-
pia puede ser más selectiva y optimizada. En 
nuestra experiencia clínica, la realización del 
TEG para completar la información aportada 
por las pruebas de laboratorio convencionales 
modificó por completo el plan terapéutico que 
hubiéramos llevado a cabo de haber contado 
únicamente con el hemograma, ya que se des-
cartó la transfusión de plaquetas mientras que 
se trató el estado de hiperfibrinólisis de forma 
precoz.

Discusión y conclusiones

La inmunodeficiencia común variable se aso-
cia con trombocitopenia, frecuentemente de 
origen autoinmune, aunque en otros muchos 
casos como en el de la paciente, la etiología es 
incierta. Este hecho puede dificultar el trata-
miento de la misma, especialmente ante situa-
ciones de riesgo hemorrágico elevado, como 
es el caso de una artrodesis multisegmentaria. 
En estas situaciones, el adecuado manejo de 
la trombocitopenia idiopática puede suponer 
todo un reto.

Muchas guías clínicas actuales recomiendan 
el uso de tromboelastografía (TEG) en el entor-
no quirúrgico, especialmente en pacientes con 
riesgo de sangrado perioperatorio, añadiendo 
dos ventajas a los test convencionales. Por un 
lado, permiten una intervención a pie de cama 
y, por otro lado, identifican en qué fase de la 
coagulación reside la alteración, permitiendo la 
corrección de forma dirigida con el consiguien-
te potencial ahorro de hemoderivados.
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En el caso particular de esta paciente, se pone 
de manifiesto su utilidad. En base al recuento ab-
soluto de plaquetas en el hemograma convencio-
nal, podría haber sido candidata a transfusión de 
plaquetas, como de hecho se planteaba, sin em-
bargo, el uso complementario del TEG permitió un 
abordaje más preciso y fisiológico.

Con los resultados obtenidos en el ensayo 
CRT, se confirma que la funcionalidad de las 
plaquetas es adecuada, pese al recuento re-
ducido, destacando sin embargo una fibrinólisis 
incrementada, fenómeno precisamente descri-
to en estados inflamatorios y/o inmunológicos, 
como es el caso de esta paciente.

En base a ello, se tomó la decisión de admi-
nistrar de ácido de tranexámico, prescindiendo 
de la transfusión del concentrado de plaquetas.

Adicionalmente, cabría señalar que quizá el 
manejo óptimo habría requerido el haber rea-
lizado de forma sucesiva otro TEG durante la 
cirugía, a modo de control intraquirúrgico, así 
como para monitorizar la corrección de hiper-
fibrinólisis tras la administración de ácido tra-
nexámico. Finalmente, llevados en parte por 
la buena evolución clínica de la paciente y, 
por otro lado, por los recursos disponibles, no 
se realizó, siendo este un punto de mejora que 
tendremos en cuenta en futuras experiencias.

A razón de este caso, y con la evidencia con 
la que contamos actualmente, podemos con-
cluir con que los test viscoelásticos son una 
herramienta complementaria a las pruebas 
de laboratorio convencionales, que permiten 
el tratamiento dirigido de las alteraciones he-
mostáticas a pie de cama y cuyo impacto se 
traduce en menor consumo de recursos y ma-
yor seguridad para el paciente

Documentos complementarios

Figura 1. Resultado general.

Figura 3. Resultados globales.

Figura 2. MA y LY30 en CRT.
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Palabras clave: Tromboelastografía, test vis-
coelásticos, hemorragia obstétrica, atonía 
uterina, coagulopatía.

Breve descripción

Paciente de 39 años, sin antecedentes rele-
vantes, que presentó un shock hemorrágico 
severo debido a una atonía uterina tras una 
cesárea urgente. A pesar del tratamiento 
médico inicial, desarrolló un deterioro he-
modinámico progresivo, incluyendo una 
parada cardiorrespiratoria que requirió so-
porte vital avanzado. Se activó un protocolo 
de transfusión masiva y se empleó la trom-
boelastografía (TEG) a pie de cama para 
guiar de forma dinámica y personalizada la 
reanimación hemostática.

Introducción

La hemorragia masiva obstétrica continúa 
siendo una de las principales causas de morbi-
mortalidad materna a nivel mundial. La atonía 
uterina, junto con el aumento en la tasa de ce-
sáreas, ha contribuido a aumentar su incidencia. 
Tradicionalmente, el manejo de estas situacio-
nes se ha basado en pruebas convencionales de 
coagulación, que suelen presentar limitaciones 
importantes en cuanto a tiempo de respuesta y 
sensibilidad. En este contexto, el uso de pruebas 
viscoelásticas, como la TEG, ha demostrado ser 
una herramienta útil al proporcionar una evalua-
ción dinámica e integral de la coagulación, faci-
litando decisiones clínicas más oportunas y ade-
cuadas durante la resucitación hemostática.

Experiencia clínica

Mujer de 39 años, sin antecedentes perso-
nales de interés, que fue intervenida de una 
cesárea urgente bajo anestesia raquídea, 
presentando una atonía uterina controlada 
inicialmente mediante tratamiento médico 
con uterotónicos, con un sangrado estima-
do de 1 l, administrándose fluidoterapia sin 
hemoderivados y 1 g de ácido tranexámico, 
permaneciendo estable hemodinámica-
mente. Posteriormente, en la URPA presentó 
dolor abdominal, taquicardia, hipotensión y 
metrorragia. Ante el deterioro clínico con si-
tuación de shock se activó el protocolo de 
transfusión masiva y se trasladó a la Unidad 
de Cuidados Intensivos de Anestesia, don-
de sufrió a su llegada una parada cardio-
rrespiratoria (actividad eléctrica sin pulso), 
recuperada tras 6 minutos de soporte vital 
avanzado. Analíticamente presentaba ane-
mia, acidosis metabólica y láctica y coagu-
lopatía. La primera determinación de la TEG 
también mostró alteraciones (Figura 1). El 
servicio de Ginecología colocó un balón de 
Bakri y se continuó la reanimación hemostá-
tica guiada por TEG (en total se administra-
ron 10 concentrados de hematíes, 4 unidades 
de plasma fresco congelado, 2 pool de pla-
quetas, 2 g de fibrinógeno, 200 UI de com-
plejo protrombínico). Una vez estabilizada, 
se realizó un angio-TC urgente, descartando 
sangrado activo. El TEG final objetivó que se 
había normalizado la coagulopatía (Figura 
2). La evolución clínica posterior fue favora-
ble y la paciente pudo ser dada de alta de la 
UCI a las 48 horas.

TIEMPO ES SANGRE: TROMBOELASTOGRAFÍA EN HEMORRAGIA OBSTÉTRICA
Raquel Argumanez Tello, Jose Ángel Monsalve Naharro y Lucía Sarrión Soriano
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Innovación

Este caso ejemplifica cómo la implemen-
tación precoz de la TEG ha transformado el 
manejo de la hemorragia obstétrica masiva, 

superando las limitaciones de las pruebas con-
vencionales de coagulación. A pesar de que la 
reposición guiada por pruebas viscoelásticas 
es ya una recomendación establecida en guías 
clínicas, tanto en hemorragia obstétrica como 
en otros escenarios de hemorragia masiva, su 
uso no está difundido en muchos centros y su 
implementación no es universal.

Los aspectos clave de esta experiencia incluyen:

•	 La integración temprana del TEG en el 
abordaje clínico, que permite decisiones 
rápidas y dirigidas.

•	 La aplicación a pie de cama, que agiliza 
la obtención de resultados y minimiza de-
moras diagnósticas.

•	 Su adaptación al contexto obstétrico, 
donde pueden identificar la coagulopa-
tía obstétrica, incluida la hipofibrinoge-
nemia.

•	 La optimización transfusional, reduciendo 
la exposición innecesaria a hemoderiva-
dos y sus riesgos asociados.

Este enfoque representa un cambio de para-
digma en el manejo de la hemorragia postpar-
to, al permitir una actuación más precoz, preci-
sa y eficaz.

Discusión y conclusiones

Las pruebas convencionales de coagulación, 
aunque ampliamente utilizadas, presentan li-
mitaciones importantes en situaciones críticas 
como la hemorragia postparto: requieren tiem-
po, no evalúan la fibrinólisis y ofrecen una visión 
parcial del proceso hemostático.

En este caso, la TEG permitió una evaluación 
rápida, global y dinámica de la coagulación, 
guiando eficazmente la reanimación hemos-
tática y la administración dirigida de hemode-
rivados. Esta estrategia facilitó la corrección 

Figura 1. TEG realizado al ingreso en UCI 
durante la hemorragia activa.

Figura 2. TEG tras reanimación hemostáti-
ca guiada con cese de sangrado activo.
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precoz de la coagulopatía aguda (evidenciada 
en las curvas del TEG), el cese del sangrado, evi-
tó la progresión a una CID y redujo la exposición 
innecesaria a productos sanguíneos.

En línea con las recomendaciones naciona-
les e internacionales, las pruebas viscoelásticas 
deben integrarse en protocolos instituciona-
les de hemorragia obstétrica permitiendo una 
transfusión guiada por objetivos, la optimiza-
ción del uso de fibrinógeno y una mejora en la 
toma de decisiones clínicas. No obstante, toda-
vía existe una importante variabilidad a la hora 
de aplicar los diferentes algoritmos.

Conclusión

La tromboelastografía se consolida como 
una herramienta clave en el manejo de la he-
morragia postparto grave, al permitir una rea-
nimación hemostática personalizada, con me-
jores resultados maternos y un uso más racional 
de hemoderivados.
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Palabras clave: Trombocitemia esencial, ana-
grelida, disfunción plaquetaria, tromboelas-
trografía, tratamiento dirigido.

Breve descripción

Paciente de 84 años con los siguientes ante-
cedentes importantes:

•	 Fibrilación auricular crónica no valvular 
CHADVASC 5, anticoagulada con aceno-
cumarol.

•	 Enfermedad renal crónica.

•	 Trombocitemia esencial (Jak2 positivo) 
con alto riesgo trombótico, con aparición 
de anemia, en tratamiento con anagreli-
da, ácido acetilsalicílico y eritropoyetina.

Sufre traumatismo en muslo derecho, con 
hematoma que requiere varios drenajes 
percutáneos y abiertos, con anemización y 
difícil control del sangrado. Durante su es-
tancia en Reanimación, se realiza tromboe-
lastograma (TEG), que muestra los valores 
en las Figuras 1 a 3.

Combinando dichos resultados con la clínica 
del paciente, se realiza su interpretación:

•	 Prolongación del R en CK y CKH (9,0 y 
7,8 min): sugiere retraso en el inicio de la 
coagulación (Figuras 4 y 5). Las posibles 
causas son:
	» Disfunción plaquetaria (frecuente en 

trombocitemia esencial: muchas pla-
quetas, pero poco funcionales).

	» Deficiencia de factores de coagulación 
por consumo o dilución postoperatoria.

MANEJO DEL SANGRADO GUIADO POR TROMBOELASTOGRAFÍA EN TROMBOCITEMIA 
ESENCIAL EN TRATAMIENTO CON ANAGRELIDA
Rosalía Sánchez Reyes, John Carlos Pérez Moreno y Raquel Herrero Manzano

Figura 1. Resultados numéricos del TEG.

Figura 2. Resultados gráficos del TEG.



EXPERIENCIAS CLÍNICAS EN TROMBOELASTOGRAFÍA

48 — BLOQUE 3 

•	 MA (maximum amplitude) dentro de ran-
go (67-69 mm). El coágulo alcanza fuer-
za adecuada, por lo que el fibrinógeno 
funcional está conservado (CFF: 28 mm, 
casi límite superior) y su contribución al 
coágulo es buena (Figura 6).

Sin embargo, en trombocitemia esencial, las 
plaquetas pueden generar coágulos firmes 
en TEG pero funcionar mal en la hemostasia 
real, sobre todo por agregación defectuosa 
o liberación anormal de gránulos.

•	 Ángulo aumentado en CRT (80,1°). Indica 
coagulación acelerada, probablemente por 
un estado protrombótico subyacente, co-
mún en trombocitemia esencial (Figura 7).

•	 Fibrinólisis mínima (LY30 < 1 %). No hay evi-
dencia de lisis activa del coágulo (Figura 7).

En resumen, ya que se puede ver un inicio 
de la coagulación en límite superior de la 
normalidad (ligeramente retrasado), con el 
resto de parámetros en rango se extrae una 

Figura 3. Resultados gráficos del TEG.

Figura 4. Tiempo de reacción.

Figura 5. Tiempo de reacción.

Figura 6. Firmeza del coágulo.
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analítica específica con FXIII para valorar 
también su funcionalidad, y se administran 
plasma fresco congelado, FXIII, vitamina K, 
fibrinógeno y concentrados de hematíes 
según necesidades, a dosis ajustadas, in-
tentando alcanzar un equilibrio entre riesgo 
de trombosis y hemorragia. Finalmente, se 
logra la estabilización del sangrado en el lu-
gar del hematoma y el paciente es dado de 
alta a planta en los días posteriores.

Introducción

La trombocitopemia esencial (TE) es una neo-
plasia mieloproliferativa con riesgo paradójico 
de trombosis y hemorragia. El tratamiento con 
anagrelida reduce la trombocitosis, pero se 
asocia a disfunción plaquetaria y aumento del 
sangrado en ciertos pacientes (1). Presentamos 
el caso de un paciente con dicha enfermedad 
que desarrolla un hematoma con difícil control.

Experiencia clínica

El TEG, técnica viscoelástica que evalúa en 
tiempo real la dinámica global de la coagula-

ción y la interacción entre plaquetas, fibrinóge-
no y factores de coagulación, permite identificar 
si el sangrado se debe a disfunción plaqueta-
ria, déficit de fibrinógeno o hiperfibrinólisis. Así 
aporta un perfil funcional de la hemostasia más 
allá de valores aislados (2). También sirve como 
guía terapéutica personalizada, útil para deci-
dir si el paciente se beneficiará más de transfu-
sión de plaquetas, crioprecipitado/fibrinógeno, 
antifibrinolíticos o suspensión temporal de ana-
grelida (1,3).

Innovación

La innovación del uso del TEG en este pacien-
te radica en que permite (4):

•	 Superar la limitación de pruebas conven-
cionales que no explican por qué un pa-
ciente con plaquetas altas sangra.

•	 Evaluar la calidad y estabilidad del coá-
gulo en condiciones dinámicas, enten-
diendo la interacción entre trombocitosis 
y disfunción plaquetaria inducida por tra-
tamiento.

•	 Optimizar decisiones clínicas en sangra-
dos complejos, reduciendo intervencio-
nes empíricas.

Discusión y conclusiones

En anestesia y cuidados críticos, la valora-
ción del paciente debe contemplar no solo el 
recuento plaquetario, sino también pruebas de 
función y de factor de von Willebrand (FVW), ya 
que la cifra aislada no refleja el riesgo real (5).

El manejo exige estrategia individualizada: 
las transfusiones pueden ser poco eficaces si 
persiste la disfunción, por lo que deben consi-
derarse desmopresina, concentrados de FVW o 
antifibrinolíticos en casos seleccionados (5,6). 
La monitorización viscoelástica guía el soporte 
transfusional.

Figura 7. Tiempo de reacción.
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La farmacocinética de anagrelida condi-
ciona el perioperatorio: aunque su vida me-
dia es corta, el efecto sobre la producción 
plaquetaria tarda días en revertirse, por lo 
que debe suspenderse antes de procedi-
mientos electivos. En urgencias, el anestesió-
logo debe asumir hemostasia comprometida 
y optimizar el soporte hemodinámico y he-
mostático (1,3).

•	 Los pacientes con TE tratados con 
anagrelida presentan riesgo aumenta-
do de sangrado por trombocitopenia 
relativa, disfunción plaquetaria y posi-
ble deficiencia de FVW.

•	 La evaluación perioperatoria debe in-
cluir estudios de función plaquetaria y 
FVW.

•	 El manejo del sangrado en reanimación 
debe ser multidisciplinario, incorporan-
do medidas específicas (desmopresina, 
concentrados de FVW, antifibrinolíti-
cos…) además del soporte transfusional.

•	 La suspensión de anagrelida antes de 
cirugías electivas requiere coordina-
ción con hematología, ya que su efecto 
persiste más allá de la vida media plas-
mática.

•	 Una planificación anticipada y algorit-
mos de soporte guiados por monitori-
zación viscoelástica mejoran la seguri-
dad en quirófano y reanimación.
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Palabras clave: Tromboeslastografía, hemos-
tasia perioperatoria, DOACS, cirugía urgente, 
hemorragia.

Breve descripción

La tromboelastografía (TEG) representa 
una innovación como herramienta diná-
mica al permitir evaluar la coagulación en 
tiempo real, ofreciendo parámetros funcio-
nales que pueden guiar la reversión de an-
ticoagulantes y optimizar la seguridad del 
paciente. Presentamos el caso de un pa-
ciente con antecedentes cardiovasculares y 
oncológicos significativos, en fracaso renal 
establecido y anticoagulado con apixabán. 
El paciente requirió intervención urgente 
por una obstrucción intestinal con sangrado 
activo y anemia, donde el uso del TEG resul-
tó clave para monitorizar la reversión de an-
ticoagulación y la estrategia perioperatoria.

Introducción

El manejo de la anticoagulación en pacientes 
que requieren cirugía urgente constituye un de-
safío clínico significativo, especialmente ante el 
riesgo elevado de sangrado y la necesidad de 
una reversión rápida y segura. Las pruebas con-
vencionales de coagulación, como el tiempo de 
protrombina (PT), el INR y el TTPa, ofrecen infor-
mación limitada y no reflejan de manera integral 
la dinámica hemostática ni la contribución de 
plaquetas, fibrinógeno y fibrinólisis, lo que dificul-
ta la toma de decisiones en escenarios críticos.

En este contexto, la TEG ha emergido como 
una herramienta innovadora que permite una 

evaluación global, dinámica y en tiempo real de 
la coagulación en sangre total. Esta técnica no 
solo identifica el tipo específico de coagulopa-
tía (como hipofibrinogenemia, trombocitopenia 
o hiperfibrinólisis), sino que también facilitan la 
transfusión dirigida de hemoderivados, reducien-
do el uso innecesario de plasma fresco, plaque-
tas y concentrados de fibrinógeno, y disminuye el 
riesgo de complicaciones asociadas a la trans-
fusión. Además, permite monitorizar la recupe-
ración de la función hemostática optimizando el 
momento de la intervención quirúrgica.

En cirugía aguda y trauma, la TEG permite iden-
tificar el tipo de anticoagulante presente y mo-
nitorizar la respuesta a agentes reversores como 
andexanet alfa, idarucizumab o concentrados de 
complejo protrombínico (PCC), ofreciendo una 
evaluación dinámica de la restauración de la he-
mostasia. Su uso seriado tras la reversión es espe-
cialmente útil en pacientes con insuficiencia renal 
o riesgo de rebote anticoagulante, contribuyen-
do a evitar transfusiones innecesarias y optimizar 
el momento quirúrgico. No obstante, la monito-
rización específica de anticoagulantes directos 
(DOAC) y sus reversores requiere reactivos espe-
cializados, y la evidencia disponible sigue siendo 
limitada, lo que subraya la necesidad de estudios 
adicionales en este contexto.

Experiencia clínica

Se presenta el caso de un paciente de 86 años 
con antecedentes de hipertensión arterial y fibri-
lación auricular en tratamiento anticoagulante 
con apixabán. Ingresa por obstrucción intesti-
nal secundaria a neoplasia de recto, asociada a 
anemia por melenas y fracaso renal agudo (fil-
trado glomerular estimado de 30 ml/min/1,73 m2). 

OPTIMIZACIÓN CON TROMBOELASTOGRAFÍA DE LA REVERSIÓN DE LA 
ANTICOAGULACIÓN EN CIRUGÍA URGENTE
Natalia Gijón Herreros, Violeta Heras Hernando y Sara García Zamorano
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Durante su hospitalización, recibe dos dosis de 
enoxaparina (40 mg cada 12 horas).

A las 24 horas de la última toma de apixabán, 
la analítica muestra: leucocitos 14.000/µl, he-
moglobina 10,4 g/dl, urea 113 mg/dl, creatinina 
2,10 mg/dl, PCR 35 mg/l; coagulación: TP 24,5 s, 
actividad de protrombina 42 %, INR 1,93, TTPa 29 
s, fibrinógeno 389 mg/dl y anti-Xa en 2 UI/ml (lí-
mite máximo del laboratorio de nuestro centro). 
Se administra 1 dosis de vitamina K y se decide 
manejo conservador.

Tras 12 horas, el paciente presenta deterioro 
clínico compatible con perforación intestinal, in-
dicándose cirugía urgente. El nuevo estudio de 
coagulación muestra persistencia de alteración: 
TP 22 s, actividad de protrombina 48 %, INR 1,70, 
APTT 27 s, fibrinógeno 473 mg/dl, anti-Xa 2 UI/ml, 
hemoglobina 10,4 g/dl y plaquetas 265. Se admi-
nistra una segunda dosis de vitamina K y se avisa 
al servicio de anestesia para proceder a su inter-
vención urgente.

Siguiendo el protocolo hospitalario para rever-
sión de anticoagulantes directos en cirugía ur-
gente, se administran 4000 UI de concentrado 
de complejo protrombínico (CPP). Tras la admi-
nistración del CPP, se obtiene muestra preopera-
toria y se realiza TEG, que evidencia efecto resi-
dual de heparina y déficit de factores (Figuras 1 
y 2) . Se solicitan dos unidades de plasma fresco 
congelado (PFC) que se administran durante la 
intervención (laparotomía abdominal con hemi-
colectomía derecha ampliada). El procedimiento 
transcurre sin sangrado significativo, sin necesi-
dad de transfusión de concentrados de hematíes 
ni otros hemoderivados adicionales.

Innovación

Este caso clínico ilustra una aplicación innova-
dora del TEG en cirugía urgente con anticoagu-
lación compleja. La integración del TEG permitió 
evaluar en tiempo real el estado hemostático 

global, superando las limitaciones de las pruebas 
convencionales (TP, INR, TTPa), especialmente en 
un paciente con doble exposición a anticoagu-
lantes (apixabán y enoxaparina) y fracaso renal. 
Además, el TEG identificó simultáneamente efec-
to residual de heparina y déficit de factores, lo 
que orientó una administración dirigida de CCP 
y PFC en lugar de transfusiones indiscriminadas. 
Esta monitorización optimizó el momento qui-
rúrgico y redujo riesgos, evitando retrasos y dis-
minuyendo la probabilidad de sangrado masivo. 
Asimismo, el caso amplía el contexto habitual de 
uso del TEG (tradicionalmente limitado a cirugía 
cardiaca y trauma) demostrando su utilidad en 
cirugía abdominal urgente en pacientes anticoa-
gulados con DOAC. Finalmente, este abordaje 
puede contribuir al desarrollo de protocolos hos-

Figura 1.

Figura 2.
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pitalarios que integren TEG en la toma de decisio-
nes perioperatorias, mejorando la seguridad y la 
personalización del tratamiento.

Discusión y conclusiones

La utilidad del TEG en la monitorización de 
la reversión de anticoagulantes directos en ci-
rugía urgente se sustenta principalmente en 
estudios observacionales y casos aislados, sin 
ensayos clínicos aleatorizados que confirmen 
su impacto en desenlaces como mortalidad 
o complicaciones hemorrágicas. Además, su 
implementación rutinaria se ve limitada por 
la disponibilidad y coste de equipos y reacti-
vos específicos, así como por la necesidad de 
interpretación especializada que requiere for-
mación y puede retrasar decisiones en centros 
sin experiencia. Aunque es más rápido que las 
pruebas convencionales, el TEG no sustituye 
protocolos claros para reversión farmacológica 
y transfusión dirigida, y su eficacia depende del 
acceso a cartuchos específicos para DOAC, no 
siempre disponibles en todos los sistemas.
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Palabras clave: Cirrosis hepática, tromboe-
lastografía, periodo perioperatorio, trombosis, 
hemorragia quirúrgica.

Breve descripción

Varón de 64 años con antecedentes de he-
patopatía alcohólica con signos de hiper-
tensión portal, que acude a consulta de 
preanestesia para valoración preoperato-
ria, pendiente de intervención de carcinoma 
basocelular, para realización de extirpación y 
plastia. El paciente presentó primer episodio 
de descompensación hidrópica 4 meses an-
tes, con hallazgo de varices esofágicas gra-
do III y gastropatía por hipertensión portal.

Durante su valoración en consulta de prea-
nestesia, se realiza estudio analítico pre-
paratorio, con hallazgo de enfermedad 
renal crónica estadio 3a y trombopenia de 
106.000. El estudio de coagulación, por su 
parte, fue normal: TTPA 29,7 seg, TTPA Ratio 
1,13, Actividad de protrombina del 84,8 %, TP 
Ratio 1,09 e INR 1,07.

Ante los antecedentes de hepatopatía cró-
nica con signos de hipertensión portal y sos-
pecha de posible aumento del riesgo trom-
bótico/hemorrágico, se decide realización 
de TEG durante la consulta (Figura 1), reve-
lando un ligero alargamiento de R y K, junto 
con MA y A10 en el límite bajo de la norma-
lidad, lo que sugeriría un coágulo débil con 
un equilibrio hemostático frágil, sin datos de 
hiperfibrinólisis (LY30 0 %).

Introducción

La cirrosis hepática constituye una patología 
frecuente, con elevada morbimortalidad perio-
peratoria. Actualmente, se acepta el paradig-
ma de la coagulopatía del paciente cirrótico 
como un rebalance hemostático, donde dismi-
nuyen factores procoagulantes (II, V, VII, IX, X y 
XI) y anticoagulantes naturales (proteína C, S y 
antitrombina), junto con alteraciones plaque-
tarias y de la fibrinólisis. Este “equilibrio inesta-
ble” sugeriría que, en función del contexto clí-
nico, el paciente podría llegar a aumentar su 
riesgo trombótico o su riesgo hemorrágico.

En las consultas de preanestesia, actualmen-
te, se sigue valorando el riesgo hemostático 
a través de estudios de coagulación básicos, 
que incluyen tiempo de protrombina (TP) e INR, 
tiempo de tromboplastina parcial activado 
(TTPa), recuento plaquetario y fibrinógeno. No 

TROMBOELASTOGRAFÍA COMO MÉTODO PRONÓSTICO DE RIESGO HEMORRÁGICO/
TROMBÓTICO EN HEPATOPATÍA
Daniel Encinas Sánchez, Marta Sánchez Sánchez, María Fernández Sancho, José María 
Bastida Bermejo, Eva Arroyo Fernández y Luis Mario Vaquero Roncero

Figura 1. Tromboelastograma preparatorio.
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obstante, la evidencia científica actual nos de-
muestra una escasa capacidad de predicción 
del sangrado en pacientes con hepatopatía 
crónica y cirrosis. Tal es el caso que, en las guías 
de práctica clínica actuales, se desaconseja la 
corrección del INR y la administración de pla-
quetas previa a intervenciones de riesgo mo-
derado/bajo, centrándose el enfoque a la eva-
luación global del paciente (grado de cirrosis, 
descompensaciones, función renal…).

En este contexto es donde surge el interés 
por los test viscoelásticos como la tromboe-
lastografía (TEG), cuyo objeto de evaluación 
es la coagulación como un proceso dinámico. 
Tal es así que, en pacientes con cirrosis hepá-
tica, el TEG arroja heterogeneidad de resulta-
dos: desde patrones hipocoagulantes, con una 
amplitud máxima (MA) baja y tiempos alarga-
dos, patrones compatibles con la normalidad, 
y pacientes a rasgos de hipercoagulabilidad, 
con MA elevada y tiempos cortos. No obstan-
te, actualmente no existen puntos de corte 
definidos en la evaluación preparatoria, como 
herramienta predictiva de riesgo de sangrado/
trombosis.

Experiencia clínica

El paciente de nuestro caso clínico presen-
ta antecedentes de hepatopatía crónica de 
origen alcohólico con datos de hipertensión 
portal, en fase compensada. En el estudio de 
coagulación realizado durante la evaluación 
preparatoria, el paciente presenta resultados 
en rango de normalidad. A pesar de ello, tanto 
la intervención quirúrgica como la comorbili-
dad y, concretamente, la hepatopatía crónica, 
sugieren dudas al respecto de su riesgo hemos-
tático real.

Ante esta incertidumbre, se solicitó la realiza-
ción del TEG, donde se observó un tiempo R dis-
cretamente prolongado (9,3 min), K de 2,5 min, 
ángulo de 65,7°, A10 de 49 mm y MA de 49 mm, 

valores en el límite bajo de la normalidad. El MA 
es de 16,5  mm, compatible con una contribu-
ción de fibrina conservada, aunque sin un mar-
gen amplio de seguridad, sin datos de fibrinóli-
sis (LY30 0 %).

Con todo ello, los resultados nos arrojan da-
tos que sugieren un coágulo menos firme, con 
una fase de iniciación enlentecida, sugerente 
de un reequilibrio hemostático frágil, pese a un 
estudio de coagulación convencional aparen-
temente normal. Esta información resulta útil 
como parte de la planificación perioperatoria, 
tanto anestésica como quirúrgica.

Innovación

El uso de TEG en la consulta de preanestesia 
podría implicar una novedad en el manejo de 
los pacientes cirróticos, permitiendo identificar 
perfiles hemostáticos de forma sutil, patrones 
que podrían pasar desapercibidos con estudios 
de coagulación convencionales, ayudando a la 
planificación perioperatoria (disponibilidad de 
hemoderivados, seguridad en procedimientos 
neuroaxiales, indicación de hemostáticos…).

Discusión y conclusiones

La experiencia clínica acumulada nos sugie-
re que la valoración del riesgo anestésico en la 
cirrosis no debe basarse únicamente en prue-
bas convencionales. Sin embargo, los test vis-
coelásticos aportan una “fotografía funcional 
del rebalance hemostático”: permiten identifi-
car aquellos pacientes con un coágulo robus-
to, en los que evitar el uso de hemoderivados, 
así como aquellos con un coágulo débil o una 
fibrinolisis aumentada, en los que la cirugía o 
la técnica neuroaxial podría implicar un riesgo 
aumentado. No obstante, la evidencia científi-
ca actual es insuficiente para establecer puntos 
de corte de seguridad, por lo que únicamente 
se recomiendan los estudios viscoelásticos para 
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guiar terapias en pacientes con un sangrado 
establecido.

En este contexto, este caso clínico refleja va-
rios puntos clave:

•	 Como un perfil viscoelástico discreta-
mente hipocoagulable puede coexistir 
con un estudio de coagulación conven-
cional normal.

•	 Como la realización de un TEG prepara-
torio podría aportar información adicio-
nal que ayudaría a individualizar el plan 
anestésico y perioperatorio del paciente.

Por ello, la integración de estos casos en regis-
tros y estudios prospectivos podría ser esencial 
para definir patrones de TEG asociados a san-
grado o trombosis en pacientes con hepatopa-
tía crónica, debiéndose incorporar en algorit-
mos de decisión.

En conclusión, la cirrosis representa un esta-
do de equilibrio hemostático frágil en el que las 
pruebas estándar resultan insuficientes para 
estimar el riesgo real de sangrado o trombosis. 
Los test viscoelásticos, como el TEG, emergen 
como una herramienta prometedora para re-
finar la valoración preoperatoria y guiar el ma-
nejo perioperatorio, como es el caso de nuestro 
paciente, donde se revelaron vulnerabilidades 
hemostáticas no detectadas por la analítica 
convencional, abriéndose puertas a estrategias 
más individualizadas y seguras.
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Palabras clave: Tromboelastografía, heparina 
de bajo peso molecular, protamina, ictus, he-
morragia abdominal.

Breve descripción

Mujer anticoagulada con enoxaparina tras 
trombólisis cerebral por ictus, que desarro-
lla hematoma abdominal y fracaso renal. Se 
utilizó tromboelastrografía (TEG) secuencial 
para guiar la reversión del anticoagulante 
y el manejo hemostático, monitorizando la 
respuesta a la protamina, ácido tranexámi-
co, concentrado de complejo protrombí-
nico (Beriplex) y plasma fresco congelado 
(PFC), evaluando del mismo modo el estado 
protrombótico subyacente.

Introducción

El manejo de la anticoagulación en pacien-
tes críticos con hemorragia activa es un desafío 
clínico. Las heparinas de bajo peso molecular 
(HBPM) presentan un antagonismo incomple-
to con protamina, lo que dificulta su reversión 
en escenarios de sangrado crítico. Además, el 
tiempo de protrombina y el tiempo de cefalina 
son poco sensibles para valorar su efecto. TEG 
ofrece la posibilidad de monitorizar en tiempo 
real el impacto de las HBPM sobre la coagula-
ción y la eficacia de su reversión.

Experiencia clínica

Mujer de 78 años, anticoagulada con 
enoxaparina terapéutica tras ictus trombolisa-
do, que ingresó en reanimación por un hemato-
ma abdominal masivo con fracaso renal agudo.

1.	 TEG inicial: CK-R incoagulable, CKH-R 
17,3 min (alargado), hiperfibrinogenemia 
CFF-A10 41,2  mm, CRT-MA 73,8  mm au-
mentados → perfil compatible con efecto 
de HBPM (Figura 1).

2.	 Tras administración de 60 mg de protamina 
y 1 g de ácido tranexámico: CKH-R mejora 
a 9,7 min, CK-R coagula pero aún prolon-
gado (20,5 min), LY30 0 % reversión parcial 
del efecto anticoagulante (Figura 2).

3.	 Tras administración de 500 unidades 
de Beriplex: CK-R desciende a 16,2 min, 
persiste prolongación en el canal CK, lo 
que indica actividad anti-Xa residual 
(Figura 3).

4.	 Tras 3 unidades de PFC: mejora CK-R has-
ta 11,2 y el perfil global (CRT y CFF) hiper-
coagulable condiciones seguras para ci-
rugía (Figura 4).

UTILIDAD SECUENCIAL DE TEG EN PACIENTE ANTICOAGULADA CON HBPM Y SANGRADO 
ABDOMINAL
Marta Carazo Muñoz, Jesús Manuel Nieves Alonso, Ana Estiragués Barreiro y Alejandro 
Calnderón Jiménez 

Figura 1.
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La paciente fue intervenida para evacuación 
del hematoma, sin complicaciones hemorrági-
cas relevantes durante el procedimiento.

Innovación

El caso ilustra cómo el TEG permite monitori-
zar secuencialmente la reversión incompleta de 
las HBPM con protamina y orientar el uso adi-
cional de PCC y PFC. De este modo se evita una 
reposición empírica y se individualiza el trata-
miento el tiempo real. La propuesta es intentar 
integrar protocolos de manejo dinámico guia-
dos por TEG en escenarios bajo HBPM.

Discusión y conclusiones

La literatura ha descrito ampliamente la uti-
lidad del TEG en trauma, cirugía hepática y si-
tuaciones de hemorragia masiva, donde guía la 
reposición dirigida de hemoderivados. Sin em-
bargo, su papel en la reversión de HBPM está 
menos documentado.

Este caso confirma lo señalado por estudios 
previos: la protamina neutraliza solo parcialmen-
te la actividad anti-Xa de las HBPM, y en ocasio-
nes es necesario complementar con PCC y PFC. 
El TEG permitió objetivar esta reversión incom-
pleta y guiar la estrategia terapéutica de forma 
dinámica, reduciendo la incertidumbre clínica.

En resumen, el TEG no solo actúa como he-
rramienta diagnóstica en la coagulopatía del 
sangrado masivo, sino que también ofrece un 
papel crucial en escenarios complejos como la 
reversión de HBPM, aumentando la seguridad y 
evitando decisiones empíricas.
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Palabras clave: Anticoagulación, INR, trom-
boelastrografía, sangrado, trombosis.

Breve descripción

Los pacientes portadores de válvulas car-
diacas mecánicas se hallan en una encruci-
jada entre dos complicaciones: por un lado, 
el tromboembolismo asociado a la prótesis 
y, por otro, la aparición de hemorragias de-
bido a la anticoagulación que tienen que 
mantener de manera crónica para evitar 
trombosis.

Además, en pacientes en los que se precisa 
añadir tratamiento antiplaquetario por di-
ferentes causas posteriormente expuestas, 
aumenta el riesgo de hemorragia.

Por ello, es necesario un control estrecho del 
nivel de anticoagulación, que actualmente 
se realiza con el Índice Internacional Nor-
malizado (INR). No obstante, en ocasiones, 
a pesar de un INR dentro de rango terapéu-
tico, el paciente presenta clínica trombótica 
o hemorrágica.

Introducción

Los pacientes con válvula cardiaca mecáni-
ca precisan tratamiento anticoagulante con 
fármacos antivitamina K (AVK) de por vida. Este 
anticoagulante debe iniciarse en las prime-
ras 24 horas tras la cirugía o tan pronto como 
sea seguro, combinándolo con terapia puente 
(heparina no fraccionada [HNF] o heparina de 
bajo peso molecular [HBPM]) hasta conseguir el 
INR terapéutico, suspendiendo posteriormente 
la terapia puente (1).

El INR objetivo se basa en los factores de ries-
go del paciente y la localización, tipo y número 
de prótesis. Existe mayor riesgo de eventos ad-
versos si existe una alta variabilidad del INR, lo 
cual se evita con una adecuada educación del 
paciente en relación con el autocontrol del INR.

En caso de INR > 4,5, el sangrado aumenta 
exponencialmente. Si sangrado grave o cirugía 
urgente, suspender el AVK y administrar vitami-
na K i.v., y si es necesario administrar concentra-
do de complejo de protrombina (CCP).

Si no existe sangrado, pero INR > 10, suspender 
AVK y administrar vitamina K oral (2-3 mg) en 
dosis menores con monitorización diaria de INR. 
En caso de INR 4,5-10, suspender AVK y valorar 
administrar o no vitamina K (ya que no se han 
visto diferencias significativas en cuanto al san-
grado). Si INR < 4,5, descenso progresivo de AVK 
hasta conseguir un INR en rango terapéutico.

Por otra parte, se añadirán fármacos anti-
plaquetarios en dosis bajas (AAS 75-100 mg) a 
la anticoagulación oral en pacientes con muy 
alto riesgo de tromboembolia, así como en pa-
cientes con tromboembolia a pesar de INR en 
rango, a sabiendas de que aumentará el riesgo 
de sangrado.

Experiencia clínica

Mujer de 66 años con antecedentes de hi-
potiroidismo, fibrilación auricular permanente 
y valvulopatía mitral reumática, que precisa 
implante de prótesis mitral mecánica y cierre 
de orejuela hace 9 años. Como complicación 
postoperatoria presenta bloqueo auriculoven-
tricular completo, por lo que se implanta mar-

¿DEBE CONSIDERARSE USAR TROMBOELASTOGRAMA FUERA DEL QUIRÓFANO 
CUANDO INR Y CLÍNICA NO COINCIDEN?
Noelia Arévalo Martín y Geovanna Liszeth García Carrera 
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capasos, con IT moderada (interferencia del 
cable). Se pauta tratamiento anticoagulante 
con acenocumarol para mantener INR 2-3. Tras 
ello, presenta sospecha de ictus/AIT en 2019 y 
2020 (Figura 1).

Manejo de paciente en la escala HAS-BLED 
5 puntos (riesgo de 9,1 % sangrado anual) (2) y 
CHAD2-VAS2 de 3 puntos (3), es decir, necesita 
anticoagulación para prevenir eventos trom-
boembólicos, pero también requiere vigilancia 
estrecha porque el riesgo de sangrado es ele-
vado. Por ello, anticoagulación con heparina no 
fraccionada y se decide recambio de válvula 
mitral mecánica por biológica.

Manejo preoperatorio: se suspende perfusión 
de HNF 6 horas previas a cirugía y se mantiene 
AAS 100 mg hasta el día previo.

Manejo intraquirúrgico: monitorización avan-
zada. Inducción sin incidencias. Administrada 
carga (15 mg/kg) de ácido tranexámico. Purgado 
de circulación extracorpórea con concentrado 
de hematíes (Hb 9 g/dl previo a cirugía). Mante-
nimiento anestésico con sevoflurano inhalado y 
perfusión continua de remifentanilo 0,2 mcg/mi-
nuto y ácido tranexámico 2 mg/kg/hora. Tenden-
cia a la hipotensión arterial que precisa perfusión 
de noradrenalina a 0,03 mcg/kg/min, así como 
tendencia al sangrado. Hallazgos intraoperato-

rios: se identifican adherencias pericárdicas laxas 
salvo en zona de orejuela derecha. Prótesis mitral 
no endotelizada sin evidencias de trombos en 
anillo ni en discos (Figura 2). Técnicas quirúrgicas: 
recambio prótesis mecánica mitral con prótesis 
biológica Magna Ease nº 27. Tiempo de clampaje 
aórtico: 71 minutos. Tiempo de CEC: 97 minutos.

Salida de circulación extracorpórea sin inci-
dencias, salvo precisa dosis bajas de dobuta-
mina a 2 mcg/kg/min, se inicia administración 
de protamina, se realiza tromboelastograma 
(Figura 3) y gasometría.

Se realiza transfusión de dos concentrados 
de hematíes, 500 l de plasma fresco congela-
do 6 g de fibrinógeno y 1500 UI de crioprecipi-
tados. Se realiza control de ACT que evidencia 
coagulación revertida, pero persiste sangrado 

Figura 1. Clínica vs. INR.

Figura 2. Válvula mitral en el intraoperato-
rio.
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en campo quirúrgico, por lo que se administra 
desmopresina y calcio intravenoso (hipocal-
cemia en gasometría). Se cierra esternotomía 
previa colocación de drenajes (dos pleurales y 
un mediastínico) y se traslada a unidad de cui-
dados intensivos estable con drogas vasoac-
tivas a dosis bajas y conectada a ventilación 
mecánica.

Innovación

Como se ha objetivado en este caso clínico, la 
evaluación del sangrado intraquirúrgico se guio 
por tromboelastografía, consiguiendo control 
del sangrado en el intra y postoperatorio, sin 
precisar transfusión de hemoderivados en el 
postoperatorio, iniciando la anticoagulación 
sin incidencias.

De acuerdo a esto, ante una discordancia 
entre el INR y la clínica de un paciente en tra-
tamiento con un anticoagulante AVK (4), se po-
dría plantear realizar una tromboelastografía 
(5) para obtener una evaluación más completa 
de la coagulación, ya que el INR solo mide la vía 
extrínseca de la coagulación. Si la tromboe-
lastografía revela un estado de hipercoagula-
bilidad o hipocoagulabilidad que no se refleja 
en el INR, podría indicar la necesidad de ajus-
tar la dosis de AVK o de investigar otras posi-

bles causas del problema clínico (defecto en la 
agregación plaquetaria o una lisis del coágulo 
acelerada), ya que el INR por sí solo puede no 
ser suficiente en estos casos, como en esta pa-
ciente, y así intentar evitar someter al paciente 
a una nueva cirugía por manejo complicado de 
la anticoagulación.

Discusión y conclusiones

Durante la circulación extracorpórea en ci-
rugías cardiacas se producen anomalías he-
mostáticas adquiridas (disfunción endotelial, 
efecto persistente de heparina, coagulopatía, 
fibrinólisis, disfunción plaquetaria…) pudiendo 
ser evaluadas con la tromboelastografía y no 
en pruebas convencionales de coagulación, 
donde no se evalúa ni la disfunción plaquetaria 
ni la fibrinólisis.

Esta evaluación con tromboelastografía po-
dría ser útil trasladarla a pacientes anticoagu-
lados y antiagregados con discordancia entre 
el INR y los eventos trombóticos o hemorrágicos 
para evaluar de manera global la coagulación 
y buscar causas que con el INR no somos capa-
ces de diagnosticar.
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Palabras clave: Tromboelastografía, heparina, 
canalización venosa central, errores preanalí-
ticos, seguridad del paciente.

Breve descripción

Varón de 48 años en UCI tras hemicolecto-
mía complicada por peritonitis. Se detectan 
alteraciones en las pruebas convencionales 
de coagulación antes de canalizar una vía 
central. Ante la sospecha de contaminación 
con heparina desde el catéter arterial, el TEG 
permite descartar una coagulopatía real y 
realizar el procedimiento de forma segura.

Introducción

En pacientes críticos, evaluar la coagulación 
de forma precisa es esencial para evitar riesgos 
hemorrágicos o trombóticos durante procedi-
mientos invasivos. Las pruebas convencionales 
(TP, TTPa, INR) presentan limitaciones significa-
tivas: no reflejan la dinámica completa del coá-
gulo, se realizan en plasma en lugar de sangre 
total y son vulnerables a interferencias preana-
líticas, como la heparina en muestras extraídas 
de catéteres arteriales (1,2).

El tromboelastograma (TEG®) permite ana-
lizar en tiempo real la formación y estabilidad 
del coágulo en sangre entera, integrando la 
acción de factores de coagulación, plaque-
tas y fibrinógeno (3,4). Especialmente útil es la 
comparación entre los canales CK y CKH (que 
contiene heparinasa), permitiendo detectar la 
interferencia por heparina exógena, lo que lo 
convierte en una herramienta clave en la toma 
de decisiones clínicas (5).

Experiencia clínica

Paciente varón de 48 años, ingresado en UCI 
tras hemicolectomía por diverticulitis aguda 
perforada. En el tercer día de evolución posto-
peratoria favorable, se decide canalización de 
una vía venosa central subclavia. Las pruebas 
convencionales de coagulación, extraídas del 
catéter arterial radial, presentaban resultados 
anómalos, sin signos clínicos de sangrado.

Ante la sospecha de interferencia por hepari-
na del sistema de lavado del catéter, se realiza 
TEG, con los siguientes resultados:

•	 CK-R: 20,4 min, CK-MA: 47,7  mm, CK-án-
gulo: 52,1°.

•	 CKH-R: 5,4 min, CKH-MA: 58,5  mm, 
CKH-ángulo: 71,8°.

•	 CFF-MA: 16,1 mm, CRT-MA: 55,6 mm.

La prolongación del CK-R (20,4 min) frente al 
valor normal del CKH-R (5,4 min) evidenció la 
neutralización de la heparina por la heparinasa 
presente en CKH, lo que confirmó que el resul-
tado alterado se debía a contaminación con 
heparina exógena y no a una coagulopatía real.

Este hallazgo fue clave para descartar riesgo 
hemorrágico, permitiendo la canalización cen-
tral con total seguridad, sin necesidad de trans-
fusión ni tratamientos correctores.

Innovación

Este caso demuestra cómo el TEG puede ser 
utilizado como herramienta diagnóstica para 
resolver dudas originadas por errores preana-
líticos en contextos críticos. Es una aplicación 

TEG COMO HERRAMIENTA DIAGNÓSTICA ANTE SOSPECHA DE HEPARINA EXÓGENA EN 
PACIENTE CRÍTICO
Rubén García García, Irene Martínez Redondo, Leyre Garciarena Odriozola, Sheila Mohamed 
El Azzouzi, Asunción Martín Iglesias, Paula Ruiz Gutiérrez y José Ángel Uribe Padrón
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novedosa del canal CKH para confirmar la pre-

sencia de heparina exógena cuando las prue-

bas tradicionales están alteradas de forma dis-

cordante.

La implementación sistemática del TEG en 

situaciones clínicas con riesgo o ambigüedad 

analítica podría mejorar la seguridad de las de-

cisiones clínicas y reducir tratamientos innece-

sarios.

Discusión y conclusiones

Las alteraciones en las pruebas convencio-

nales de coagulación, especialmente cuando 

provienen de muestras contaminadas con he-

parina (como ocurre en catéteres arteriales), 

pueden conducir a decisiones clínicas erróneas: 

demorar procedimientos invasivos, administrar 

productos hemostáticos innecesarios o realizar 

tratamientos anticoagulantes inapropiados.

El TEG demostró su utilidad en este caso al 

permitir una evaluación funcional completa 

de la coagulación, evidenciando que la al-

teración era debida a heparina residual. La 

comparación de los canales CK y CKH permi-

tió confirmar este diagnóstico diferencial de 

forma clara y rápida, sin necesidad de repetir 

análisis ni demorar el tratamiento.

En conclusión, este caso ilustra el potencial 

del TEG para mejorar la toma de decisiones 

en pacientes críticos. Su integración en al-

goritmos de evaluación hemostática podría 

mejorar significativamente la seguridad en 

procedimientos de riesgo. Se necesitan estu-

dios prospectivos que valoren su aplicación 

sistemática en UCI y áreas de alta compleji-

dad.
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Figura 1. Trazado TEG del paciente. Se ob-
serva una marcada prolongación del tiem-
po R en el canal CK (20,4 min), indicativa 
de hipocoagulabilidad, mientras que el 
canal CKH (5,4 min), que incorpora hepari-
nasa, muestra una respuesta normal. Esto 
confirma la interferencia de heparina exó-
gena, permitiendo descartar coagulopa-
tía real.
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Palabras clave: Plaquetopenia, tromboelas-
tografía, raquianestesia, función plaquetaria, 
complicaciones.

Breve descripción

Actualmente no existe un consenso cla-
ro acerca del umbral mínimo de plaque-
tas considerado seguro para la realización 
de una anestesia neuroaxial. Por otro lado, 
se ha sugerido que la tromboelastografía 
(TEG) podría ser útil para evaluar la fun-
ción plaquetaria en pacientes con trom-
bocitopenia. En nuestro caso, el estudio 
de la hemostasia mediante TEG permitió 
la realización de una raquianestesia a un 
paciente con un recuento plaquetario de  
41.000 U/mm3 sin incidencias ni complica-
ciones posteriores.

Introducción

La trombocitopenia es considerada una de 
las contraindicaciones para la realización de 
una anestesia neuroaxial por el alto riesgo de 
complicaciones asociadas, principalmente 
hematoma espinal y/o epidural y las secuelas 
neurológicas permanentes que estas conllevan. 
No existe un límite claro por encima del cual se 
considere segura una anestesia neuroaxial. De 
la literatura publicada hasta la fecha se puede 
extraer un consenso generalizado en el que se 
establecen dos puntos de corte: un recuento 
plaquetario superior a 70.000 U/mm3 plaquetas 
que permitiría una anestesia neuroaxial segura; 
mientras que un recuento plaquetario inferior 
50.000 U/mm3 contraindicaría cualquier tipo 
de anestesia neuroaxial, quedando una zona 

gris entre ambas cifras, donde sería debatible 
la posibilidad de una anestesia neuroaxial se-
gura según paciente y riesgo-beneficio.

En los últimos años se ha profundizado en el 
estudio de la función plaquetaria otorgando 
a las plaquetas múltiples funciones en la he-
mostasia que van más allá del mero recuento 
plaquetario. Resulta evidente que cuanto ma-
yor sea el número de plaquetas, mayor será la 
posibilidad de que el coágulo formado sea de 
calidad, aunque esta asociación no implica 
causalidad. Es decir, podemos encontrarnos 
una situación de hipocoagulabilidad con un 
recuento plaquetario normal, porque esas pla-
quetas tengan algún desorden en su función 
y/o agregación; y por otro lado, podemos en-
contrarnos casos en los que el número de pla-
quetas sea inferior a los límites de normalidad 
y, sin embargo, sean suficientes para formar un 
coágulo estable que garantice una adecuada 
hemostasia. A este respecto, los test viscoelásti-
cos ofrecen información acerca de la funciona-
lidad plaquetaria y de su capacidad para for-
mar un coágulo estable, independientemente 
del recuento plaquetario.

Experiencia clínica

Presentamos el caso de un varón de 92 años 
de edad ingresado por cólico renoureteral y en-
fermedad renal crónica (ERC) reagudizada. An-
tecedentes personales: alergia a Rhodogil (es-
piramicina/metronidazol), HTA, dislipemia, ERC 
G3b/A1 de perfil vascular, cólicos renoureterales 
de repetición, síndrome mielodisplásico 
(SMD) con exceso de blastos y tendencia a la 
pancitopenia/plaquetopenia, hiperuricemia y 
poliartrosis. Intervenido previamente de hernia 

RAQUIANESTESIA EN PACIENTE CON 41.000 PLAQUETAS
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Rabadán Guillamón y Eduardo David Rodríguez de la Vega Huergo
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umbilical y cataratas en ambos ojos sin inci-
dencias.

El 17 de septiembre de 2024 ingresa por cóli-
co renoureteral y ERC reagudizada presentan-
do creatinina (Cr) 6,26 mg/dl, tasa de filtrado 
glomerular (TFG) 8,5 l/min e hiperpotasemia  
6,7 mEq/l. Además de pancitopenia por su 
antecedente de SMD con hemoglobina (Hb)  
8,9 g/dl; leucocitos (l) 1400 U/mm3; y plaquetas 
(PL) 26.900 U/mm3. Durante su estancia, el pa-
ciente sufre deterioro progresivo de su estado 
general. El 24 de septiembre de 2024, nefrolitia-
sis bilaterales en estudio radiológico, por lo que 
Urología indica la necesidad de colocación de 
catéter doble J. En ese momento la analítica 
refleja discreta mejoría de la función renal (Cr 
3,41 mg/dl; TFG 14,7 l/min y potasio 3,7 mEq/l), 
persistencia de pancitopenia (Hb 9,9 g/dl; PL 
41.000 U/mm3; y l 2000 U/mm3) y pruebas clá-
sicas de coagulación en el límite de la norma-
lidad (TP 15,1 seg; AP 62 %; INR 1,31; TTPA 43 seg; 
y TTPAr 1,4). En los cortes de abdomen superior 
se aprecia importante derrame pleural bilateral 
en las bases de predominio derecho, no siendo 
cuantificable en su totalidad por la ausencia de 
cortes torácicos. A la llegada al antequirófano, 
el paciente se encuentra en disnea franca con 
dificultad para respirar en decúbito prono. Revi-
samos historia clínica hallando que el paciente 
ha sido catalogado de “paciente no candida-
to a RCP en caso de PCR”. Ante esta situación 
decidimos la realización de un test viscoelásti-
co, ya que nuestro centro cuenta con un trom-
boelastograma (TEG® 6s, Haemonetics, EE. 
UU.) obteniendo los siguientes datos: CK-R 9,8 
min; CKH-R 9,7 min; CRT-MA 50,7 mm; y CFF-MA 
17,3 mm. Tras comprobar que, a pesar de la pla-
quetopenia, el paciente es capaz de formar un 
coágulo adecuado y valorar el riesgo-beneficio, 
se habla con la familia y se decide la realiza-
ción de una raquianestesia para la colocación 
del catéter doble J, la cual se realiza con una 
aguja de punta de lápiz (Whitacre) calibre 25 G 
sin incidencias. Se administran 30 mg de prilo-

caína intratecales y tras 30 minutos el paciente 
pasa a reanimación, recuperando la movilidad 
de miembros inferiores tras 40 minutos de su 
llegada a Reanimación. En los días posteriores, 
el paciente presenta mejoría de su estado ge-
neral, de su función renal y de su disnea, siendo 
dado de alta al sexto día postoperatorio.

Innovación

El objetivo de este caso es mostrar cómo el 
estudio de la hemostasia mediante tromboe-
lastografía es capaz de ofrecer una informa-
ción más completa que el recuento plaquetario. 
En nuestro caso, a pesar de una plaquetopenia 
importante de 41.000 U/mm3 plaquetas, gra-
cias a la tromboelastografía se documentó que 
esa cifra de plaquetas era capaz de generar un 
coágulo de suficiente firmeza para permitir la 
realización de una raquianestesia sin inciden-
cias. Así, disponer de un test viscoelástico puede 
ser de gran utilidad en la toma de decisiones.

Discusión y conclusiones

Un recuento plaquetario bajo se considera 
una contraindicación para la anestesia neuro-
axial. Sin embargo, no existe un consenso claro 
sobre cuál es el umbral mínimo de plaquetas 
para considerar segura una anestesia neuro-
axial. La mayoría de las sociedades científicas 
consideran segura para la realización de una 
anestesia neuroaxial con un recuento plaque-
tario igual o superior a 70.000 U/mm3 plaque-
tas (1,2) y contraindican dicha raquianeste-
sia cuando el nivel de plaquetas es inferior a 
50.000 U/mm3 (3).

En la bibliografía revisada, son pocos los 
casos en los que se ha realizado una técni-
ca neuroaxial en pacientes con menos de  
50.000 U/mm3 plaquetas. Moeller-Bertram y 
cols. (2004) (4) describen la inserción de un ca-
téter epidural para analgesia de parto en una 
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gestante que presentó tras la colocación del ca-
téter un recuento plaquetario de 26.000 U/mm3, 
siendo diagnosticada a posteriori de una púrpura 
trombocitopénica autoinmune no conocida sin 
presentar incidencias ni complicaciones duran-
te y después del parto. Meng y cols. (2018) (5) 
publicaron la realización de una raquianestesia 
en una gestante con 25.000 U/mm3 plaquetas 
en el contexto de un síndrome HELLP no cono-
cido. Straube y cols. (2020) (6) documentaron 
un caso de raquianestesia en una gestante a 
término con una plaquetopenia inadvertida de 
7000 U/mm3 atribuida a una púrpura tromboci-
topénica trombótica no conocida sin reportar 
ninguna incidencia durante y después del par-
to. La mayoría de los casos publicados en los 
que se realizaron técnicas neuroaxiales en pa-
cientes con menos de 50.000 U/mm3 plaquetas 
hacen referencia a plaquetopenias inadver-
tidas, por lo que en ninguna de ellas se realizó 
ninguna prueba de función plaquetaria previa 
a la técnica neuroaxial. Además, la mayoría de 
los casos publicados se trata de pacientes ges-
tantes, las cuales han desarrollado una serie de 
adaptaciones fisiológicas destinadas a mejorar 
el sistema hemostático de cara al parto.

Respecto a las posibles opciones anestésicas, 
dada la situación respiratoria del paciente y su 
catalogación como “paciente no candidato a 
RCP en caso de PCR”, consideramos alto ries-
go la realización de una sedación o anestesia 
general. Se valoró la transfusión de plaque-
tas y, tras sopesar riesgo-beneficio, se deses-
timó por el riesgo de sobrecarga hídrica y las 
posibles complicaciones transfusionales. Se 
optó por ampliar el estudio hemostático con 
la realización de un tromboelastograma que 
evidenció que el recuento plaquetario bajo  
(41.000 U/mm3) era suficiente para la formación 
de un coágulo estable. Tras todo esto, se habla 
con la familia y se decide la realización de una 
raquianestesia sin incidencias.

Conclusiones

Las pruebas clásicas de coagulación, junto 
con el recuento plaquetario, ofrecen una visión 
parcial de la situación hemostática, mientras 
que los test viscoelásticos ofrecen una visión 
más completa. A este respecto, es posible que 
un recuento plaquetario disminuido sea sufi-
ciente para la formación de un coágulo esta-
ble, situación esta fácilmente detectable me-
diante la realización de un test viscoelástico. 
Así, un test viscoelástico permitiría la realización 
de una técnica neuroaxial segura a pesar de un 
recuento plaquetarios bajo.
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USO DE TARJETA DE PlateletMapping®

ENTRE EL TROMBO Y LA HEMORRAGIA: VALOR DEL PlateletMapping® EN EL PACIENTE 
NEUROCRÍTICO
Sonsoles Úbeda Mata, Marina Arnalte Téllez, Marta Obiol, Jaume Valero García y Ana 
Ruiz Zarco

Palabras clave: PlateletMapping®, riesgo he-
morrágico, riesgo trombótico, triple antiagre-
gación, neurocrítico.

Breve descripción

Varón de 48 años sometido a tratamiento 
endovascular programado por aneurisma 
de la arteria cerebral media (ACM) con im-
plantación de stent. En el postoperatorio 
inmediato desarrolló trombosis del stent, 
resuelta tras administración intrarterial de 
tirofiban. Posteriormente evolucionó favo-
rablemente bajo doble antiagregación con 
clopidogrel y aspirina. Días después pre-
sentó reestenosis del stent y fue trasladado 
para tratamiento intervencionista median-
te trombectomía mecánica y perfusión de 
tirofiban. Tras ello, y bajo efectos de la triple 
antiagregación con tirofiban, clopidogrel y 
aspirina, desarrolló hipertensión intracra-
neal y precisó craneotomía descompresiva 
urgente. Durante el procedimiento se reali-
zó tromboelastografía (TEG) y PlateletMa-
pping® (PLM) que permitieron conocer el 
estado hemostático del paciente, al objeti-
var una inhibición significativa de la función 
plaquetaria.

Introducción

Se presenta el caso de un varón de 52 años 
sin antecedentes relevantes, sometido a trata-
miento endovascular programado por aneuris-
ma fusiforme de la ACM. En el postoperatorio 
inmediato presentó trombosis del stent que se 
resolvió con tirofiban intrarterial, manteniéndo-
se luego con doble antiagregación (aspirina y 
clopidogrel).

Durante el ingreso desarrolló un síndrome he-
misférico derecho completo. El TC craneal evi-
denció reestenosis del stent, activándose el có-
digo ictus y siendo trasladado a nuestro centro. 
A su llegada presentaba Glasgow 7/15 (O1, V1, 
M5), por lo que se intubó y se realizó trombecto-
mía mecánica con repermeabilización parcial y 
persistencia de trombo intrastent. Se adminis-
tró tirofiban logrando permeabilidad de la ACM 
con trombo mural residual no oclusivo. Ingresó 
en UCI con perfusión continua de tirofibán por 
alto riesgo de retrombosis.

Tras la retirada de sedación presentó hemi-
plejia izquierda, movimientos clónicos y aniso-
coria. El TC craneal mostró áreas hiperdensas 
frontobasales derechas sugestivas de extrava-
sación de contraste (Figura 1) y desplazamiento 
de la línea media (Figura 2). Se colocó sensor de 
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presión intracraneal y ante hipertensión intra-
craneal refractaria, se practicó craneotomía 
descompresiva urgente pese a la triple antia-
gregación (clopidogrel, aspirina y tirofiban).

Figura 1. 

Figura 2. 

Experiencia clínica

Durante la cirugía se realizó tromboelasto-
grafía y PlateletMapping® para conocer el 
estado hemostático del paciente bajo triple 
antiagregación. El TEG fue normal (Figura 3), 
pero el PLM mostró inhibición significativa de 
la vía ADP (37,6 %) (dependiente del clopido-
grel) y de la vía del ácido araquidónico (AA) 
(77,5  %) (dependiente de la aspirina), confir-
mando la persistencia del efecto antiagre-
gante (Figura 4).

Figura 3. 

Figura 4. 
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Figura 5. 

Al día siguiente, un nuevo control mostró inhi-
bición mantenida (ADP 42,8 %; AA 96,3 %), lo que 
evidenció el alto riesgo hemorrágico (Figura 5). 
Con estos resultados ello se transfundió un pool 
de plaquetas.

En los días posteriores, el paciente presentó 
conversión hemorrágica del ictus isquémico de 
ACM (Figura 6). Semanas más tarde se repitió el 

PM (Figura 7), que objetivó ausencia de inhibición 
en la vía ADP y una marcada reducción del efecto 
antiagregante de la aspirina (17,4 % de inhibición), 
indicando recuperación funcional plaquetaria.

Innovación

En la actualidad no existe consenso en cuan-
to al tratamiento antiplaquetario óptimo para 
prevenir complicaciones tromboembólicas y 
hemorrágicas en pacientes con aneurismas ce-
rebrales mediante un abordaje endovascular. 
Las plaquetas tienen un papel fundamental en 
la formación del trombo, por lo que la inhibición 
de su actividad tras implantes de stent es esen-
cial. Asimismo, las complicaciones derivadas de 
dicha inhibición pueden llegar a ser catastrófi-
cas y difícilmente reversibles (1).

El presente caso subraya la utilidad del Plate-
letMapping® como herramienta complemen-
taria al TEG para evaluar la función plaquetaria 
en pacientes bajo terapia antiagregante múl-
tiple (2). La aplicación de esta técnica permitió 
cuantificar de forma objetiva el grado de inhi-
bición plaquetaria y guiar decisiones críticas en 
un contexto de riesgo hemorrágico y trombóti-
co simultáneo (3).

El PlateletMapping® aportó información 
esencial para individualizar el manejo, dado 

Figura 6. 

Figura 7. 
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que en la fase aguda confirmó un elevado 
efecto antiagregante residual que justificó la 
transfusión plaquetaria antes de la progresión 
hemorrágica, mientras que en fase subaguda 
permitió evaluar la recuperación de la función 
plaquetaria y valorar el reinicio seguro del tra-
tamiento antiagregante (3,4).

De esta forma, el uso del PlateletMapping® 
facilitó un enfoque dinámico y personalizado 
del manejo hemostático, mejorando la seguri-
dad terapéutica en un escenario clínico com-
plejo (4,5).

Discusión y conclusiones

El manejo de pacientes neurocríticos que re-
quieren simultáneamente tratamiento antia-
gregante y cirugía urgente supone un desafío 
clínico, especialmente ante la coexistencia de 
alto riesgo trombótico y hemorrágico (4). Las 
guías clínicas ofrecen recomendaciones gene-
rales, pero la toma de decisiones individualiza-
das requiere herramientas que permitan valo-
rar de forma precisa el estado hemostático en 
tiempo real (2).

En este contexto, el análisis TEG-PlateletMa-
pping® constituye una técnica complementaria 
de gran valor. Mientras el TEG evalúa la resisten-
cia global del coágulo, el PlateletMapping® de-
termina específicamente el grado de inhibición 
de las vías plaquetarias dependientes de ADP y 
AA (2,6). En nuestro caso, esta información fue 
determinante tanto para ajustar la estrategia 
transfusional como para valorar el reinicio del 
tratamiento antiagregante.

El caso demuestra que el PlateletMapping® 
puede aportar información pronóstica y tera-
péutica clave en pacientes con stent intracra-
neales bajo tratamiento antiagregante intensi-
vo. Su uso contribuye a reducir la incertidumbre 
en la toma de decisiones, optimizando el equili-
brio entre riesgo trombótico y hemorrágico (4,5).

Además, la monitorización secuencial per-
mitió confirmar la reversibilidad del efecto an-
tiagregante. En consecuencia, el PlateletMap-
ping® se posiciona como una herramienta útil, 
rápida y poco invasiva en el manejo de pacien-
tes neurocríticos con tratamiento antiagregan-
te, permitiendo una medicina más personaliza-
da y basada en la fisiología individual (2-4).
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UTILIDAD DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA CON MAPEO PLAQUETARIO EN EPISODIO DE 
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA
Marina Isabel López Guillén

Palabras clave: TEG-PlateletMapping®, mo-
nitorización hemostática avanzada, síndrome 
mielodisplásico, hemorragia alveolar difusa, 
disfunción plaquetaria.

Breve descripción

Paciente de 85 años, con EPOC y síndrome 
mielodisplásico con bicitopenia, ingresa con 
insuficiencia respiratoria aguda de proba-
ble origen infeccioso. Analítica inicial: Hb 14 
g/dL, plaquetas 50.000 x103/μl, NT-proBNP 
elevado.

Datos de redistribución e infiltrado en base 
derecha; mejoría inicial con tratamiento. 
Episodio hemoptisis abrupto con fracaso 
respiratorio e intubación.

En fibrobroncoscopia hemorragia alveolar 
difusa. TEG PlateletMapping® con disfun-
ción plaquetaria. Utilidad en el manejo he-
mostásico.

Introducción

El síndrome mielodisplásico con displasia mul-
tilineal es un subtipo que se caracteriza por una 
o más citopenias en sangre periférica y displa-
sia en una o más líneas mieloides.

Las pruebas convencionales de laborato-
rio (recuento plaquetario, tiempo de cefalina, 
tiempo de tromboplastina parcial activada) o 
incluso test de tromboelastografía estándar, no 
detectan estos defectos funcionales.

La tromboelastografía con mapeo plaque-
tario (TEG-PM) permite evaluar el condiciona-

miento farmacológico con agonistas específi-
cos (ADP, AA), así como en ausencia de estos, la 
presencia de disfunción plaquetar, aportando 
información clave para el diagnóstico y la indi-
vidualización del tratamiento hemostático.

Experiencia clínica

Se trata de un varón de 85 años con ante-
cedentes personales de EPOC de tipo enfise-
matoso con obstrucción al flujo aéreo leve y 
síndrome mielodisplásico de bajo riesgo con 
displasia multilineal, caracterizado por ane-
mia y trombopenia; ingresa en UCI con motivo 
de insuficiencia respiratoria aguda global con 
broncoespasmo severo asociado. Probable 
etiología infecciosa.

A su ingreso, en analítica hemoglobina 14 g/dl, 
plaquetas 50.000 x 103/μl, coagulación normal, 
NT-proBNP elevado (6000ng/l), acidosis respi-
ratoria.

Se realizó radiografía de tórax en la que se 
objetivaron datos de redistribución alveoloin-
tersticial e imagen sugerente de consolidación 
en base derecha. Se inició tratamiento depleti-
vo junto con antibioterapia empírica, con bue-
na respuesta y evolución inicial.

De forma brusca, el paciente presenta episo-
dio de hemoptisis con deterioro del gradiente 
respiratorio que precipita necesidad intubación 
orotraqueal y conexión a ventilación mecánica. 
En analítica de esa mañana presentaba he-
moglobina 11,7 g/dl, plaquetas 33.000 x 103/μl 
con coagulación normal. Se solicitó fibrobron-
coscopia urgente con hallazgos compatibles 
con hemorragia alveolar difusa.
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En este contexto se realizó tromboelastogra-
fía con mapeo plaquetario y tromboelastogra-
fía convencional con el fin de guiar nuestro ma-
nejo hemostásico y la necesidad de transfusión 
de hemoderivados.

Ante un caso clínico de hemorragia alveo-
lar difusa en paciente con síndrome mielodis-
plásico, se realizó TEG-PlateletMapping® que 
mostró inhibición del 36 % de la vía ADP y una 
disminución de la agregación de un 63 % me-
nor de lo esperado, sin exposición a antiagre-
gantes (Figuras 1 y 2). Este hallazgo, en ausencia 
de coagulopatía y con TEG convencional nor-
mal (Figura 3), permitió identificar como princi-
pal cofactor precipitante del cuadro, la propia 
trombopatía intrínseca del síndrome mielodis-
plásico en una situación de fragilidad capilar 
pulmonar secundaria a proceso infeccioso de 
vías respiratorias bajas y de presiones capilares 
pulmonares elevadas objetivado en ecocardio-
grama reglado.

El tratamiento se dirigió conforme a los re-
sultados, transfundiendo un total de 3 pools de 
plaquetas con objetivo de mantener cifras > 
50.000 x 103/μl.

La evolución fue favorable, consiguiendo la 
resolución del sangrado alveolar, con estabili-
zación respiratoria y extubación temprana.

Innovación

El caso ilustra el valor del TEG con mapeo pla-
quetario como herramienta diagnóstica avan-
zada para detectar disfunción plaquetaria 
cualitativa en contextos hematológicos.

Su uso precoz en sangrados puede optimizar 
decisiones transfusionales, evitar terapias inne-
cesarias y mejorar la comprensión fisiopatoló-
gica del evento hemorrágico.

Discusión y conclusiones

El TEG convencional evalúa la interacción 
global entre fibrina y plaquetas, pero no dis-
crimina defectos funcionales. En este pacien-
te, el mapeo plaquetario reveló una inhibición 
espontánea de la vía ADP (en ausencia de uso 
concomitante de fármacos inhibidores de 
P2Y12), compatible con disfunción plaquetaria 

Figura 2. 

Figura 3. 

Figura 1. 
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intrínseca. Este hallazgo fue determinante para 
interpretar la hemoptisis como expresión de la 
propia trombopatía del síndrome mielodisplá-
sico y orientar el manejo transfusional.

El uso sistemático del TEG-PlateletMapping® 
en sangrados de causa no filiada o en pacien-
tes con síndromes mielodisplásicos puede me-
jorar la precisión diagnóstica y guiar un manejo 
hemostático más racional.

Este caso demuestra su capacidad para tras-
ladar la monitorización hemostática avanzada 
a la práctica clínica real en UCI permitiendo 
comprender la fisiopatología del sangrado en 
tiempo real y adaptar el tratamiento más allá 
de la simple cifra plaquetaria.
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EL PAPEL DEL TEG EN LA PLAQUETOPENIA CRÓNICA
Ana Estiragues Barreiro, Jesús Manuel Nieves Alonso, Alejandro Calderón Jiménez y 
Marta Carazo Muñoz 

Palabras clave: Tromboelastografía, plaque-
topenia crónica, cirugía abdominal, tranfusión 
plaquetaria, sangrado postquirúrgico.

Breve descripción

Paciente varón con plaquetopenia crónica, 
intervenido de amputación abdominoperi-
neal laparoscópica por neoplasia de recto.

En el postoperatorio presenta débito he-
mático de 300 cc por drenaje abdominal 
acompañado de anemización de 5 puntos. 
En TEG se observa CRT-MA en el límite bajo 
de la normalidad, con 67.000 plaquetas en 
hemograma. Se decide transfundir 1 pool de 
plaquetas, presentando el paciente buena 
evolución y pudiendo ser dado de alta a 
planta.

Introducción

El TEG evalúa la dinámica global de la coagu-
lación, incluyendo la formación, fuerza y estabi-
lidad del coágulo, lo que es especialmente rele-
vante en pacientes con plaquetopenia, donde 
el recuento plaquetario por sí solo no predice 
adecuadamente el riesgo de sangrado.

Experiencia clínica

Paciente varón con plaquetopenia crónica 
en seguimiento por hematología (SMD vs. HTP e 
hiperesplenismo) es intervenido de amputación 
abdominoperineal laparoscópica por cáncer 
de recto. En analítica preoperatoria presenta 
49.000 plaquetas, por lo que se transfunden 
2  pool de plaquetas previo a la intervención. 

Durante la misma, se produce un sangrado en 
sábana estimado de 1500 ml en total.

En el postoperatorio presenta débito por dre-
naje abdominal de 300 cc hemático, acom-
pañado de anemización de hasta 5 puntos 
comparado con Hb preoperatoria y 67.000 pla-
quetas. Se realiza TEG, observándose CRT-MA 
en el límite bajo de la normalidad (52,5) y CFF-
MA de 18 (IMAGEN-YXRB8NWQ). Se decide 
transfundir 1 pool de plaquetas, disminuyendo 
el débito hemático por drenaje y presentando 
buena evolución, con lo que puede ser dado de 
alta a planta.

Innovación

El caso evidencia que el TEG puede ser de 
utilidad para valorar el sangrado en plaque-
topenia crónica, independientemente de que 
el recuento plaquetario esté por encima de los 
umbrales habituales.

El valor de CRT-MA en el límite bajo de la nor-
malidad sugiere que la función plaquetaria 
puede estar comprometida, lo que refuerza la 
indicación de transfusión en presencia de san-
grado.

Discusión y conclusiones

La transfusión en el manejo de la plaqueto-
penia es un tema controvertido.

Habitualmente se considera como umbral de 
transfusión en el postoperatorio de cirugía ma-
yor cifras de plaquetas de 50.000. Sin embargo, 
ante un paciente que sangra, el umbral se eleva 
a 100.000 plaquetas.
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En este caso, se usa TEG para detectar la ca-
pacidad de coagulación del paciente ante un 
CRT en el límite bajo y sospecha de sangrado 
activo. Se decide transfundir 1 pool de plaque-
tas lo que permitió realizar hemostasia ade-
cuada en el paciente. Esto refuerza la impor-
tancia del TEG en el manejo perioperatorio de 
la plaquetopenia crónica cuando hay dudas, 
por ejemplo cuando no hay un sangrado acti-
vo evidente pero sí la sospecha de un sangra-
do en sábana del lecho quirúrgico.

El TEG es una herramienta útil y validada para 
valorar el riesgo de sangrado en pacientes con 
plaquetopenia y orientar el manejo clínico de ma-
nera más precisa que los métodos tradicionales.

El parámetro más relevante es la amplitud 
máxima (MA), que refleja la fuerza del coágulo 
y depende principalmente de la función pla-
quetaria y del fibrinógeno.

En contexto de sangrado activo, un CRT-MA 
bajo, se asocia con mayor riesgo hemorrágico 
y puede justificar la transfusión de plaquetas, 
incluso si el recuento plaquetario está por en-
cima de los umbrales convencionales.

Respecto a umbrales validados, la literatura 
en trauma y cirugía sugiere que un MA < 60 mm 
en TEG kaolin y < 55 mm en TEG rápido se aso-
cia con mayor necesidad de transfusión masi-
va y riesgo de sangrado significativo.

Además, la combinación de MA y recuento 
plaquetario mejora la sensibilidad y especifici-
dad para predecir el riesgo hemorrágico res-
pecto al uso de cada parámetro por separado.

Sin embargo, no existe un consenso univer-
sal ni umbrales específicos validados para to-
dos los contextos postquirúrgicos y la decisión 
debe integrarse con la clínica y otros paráme-
tros hemostáticos, priorizando el control del 
sangrado.

Como conclusión, ante sangrado postquirúr-

gico con plaquetopenia moderada y evidencia 
de función plaquetaria subóptima según TEG, 
estaría indicada la transfusión de plaquetas.

Documentos complementarios

Figura 1. TEG débito 300 cc por drenaje.
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Palabras clave: PlateletMapping®, doble an-
tiagregación, traqueostomía, transfusión, pla-
quetas.

Breve descripción

Mujer de 73 años. Antecedentes de carci-
noma epidermoide de amígdala derecha 
tratado con quimiorradioterapia (2019), 
hipertensión arterial y estenosis carotídea 
derecha asintomática. En tratamiento ha-
bitual con ácido acetilsalicílico 100 mg y 
clopidogrel 75 mg (doble antiagregación).

Acude a consulta de Otorrinolaringología 
por disnea progresiva y aumento de con-
sistencia cervical. La tomografía cervical 
revela masa laríngea infraglótica infiltrante 
con extensión a cartílagos tiroides y cricoi-
des, e infiltración extralaríngea y adenopa-
tías bilaterales con afectación extranodal. 
Se decide traqueostomía urgente por com-
promiso de vía aérea.

Durante la cirugía (traqueotomía regla-
da bajo anestesia local, abordaje bajo por 
induración de partes blandas y desplaza-
miento traqueal), no se producen inciden-
cias anestésicas ni sangrado significativo, 
sin requerir transfusión intraoperatoria.

La paciente ingresa en la unidad de reani-
mación hemodinámicamente estable, en 
ventilación espontánea con buena oxige-
nación. A las horas, se observa sangrado 
peritraqueal leve de difícil control y ane-
mización progresiva. En el contexto de la 
doble antiagregación, se realiza análisis de 
función plaquetaria mediante PlateletMa-

pping® (TEG®), que demuestra inhibición 
prácticamente completa de ambas vías 
(ADP y AA), confirmando una actividad pla-
quetaria residual mínima.

Ante persistencia de sangrado superficial y 
tras valoración multidisciplinar, con realiza-
ción de PlateletMapping®, se decide trans-
fundir 1 pool de plaquetas, con mejoría pos-
terior. Tras esto se decide realizar revisión 
quirúrgica por ORL. En quirófano, se consta-
ta pequeño sangrado de superficie profunda 
de piel en la zona de sutura, con hemostasia 
mediante coagulación monopolar y aplica-
ción de material hemostático tópico (Surgi-
cel®).

La paciente permanece hemodinámica-
mente estable, sin necesidad de aminas, 
con buena función respiratoria a través de 
cánula traqueal (FiO₂ 0,35, SpO₂ 97  %). No 
se producen eventos trombóticos ni hemo-
rrágicos significativos tras la transfusión. Se 
mantiene seguimiento por ORL para filia-
ción histológica y planificación terapéutica 
definitiva del proceso neoplásico laríngeo.

Introducción

La evaluación de la función plaquetaria es 
esencial en pacientes que reciben doble antia-
gregación (habitualmente ácido acetilsalicílico 
y clopidogrel), especialmente cuando requieren 
procedimientos quirúrgicos urgentes con riesgo 
hemorrágico elevado.

Las pruebas convencionales (recuento pla-
quetario o tiempo de sangría) no reflejan el 
efecto funcional de los antiagregantes. En 

TRAQUEOSTOMÍA URGENTE EN PACIENTE DOBLEMENTE ANTIAGREGADO:  
¿SE TRANSFUNDEN PLAQUETAS?
Luis Moragues Domínguez, Marlene Martín Blanco, Eduardo Pérez de Ascanio, Manuel 
Gálvez Padilla, Alejandra González Ruiz y  Tamara Castilla Barroso
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este contexto, los sistemas viscoelásticos con 
análisis de agregación plaquetaria por Plate-
letMapping® (TEG-PM o ROTEM-PM) permiten 
cuantificar el grado de inhibición de las vías de-
pendientes de ADP (receptor P2Y₁₂, bloqueado 
por clopidogrel) y de ácido araquidónico (blo-
queada por AAS), expresándolo como porcen-
taje de inhibición.

Estos valores ofrecen una medida objetiva y 
rápida de la función plaquetaria residual, y se 
han utilizado para:

•	 Guiar la necesidad de transfusión de pla-
quetas en cirugías urgentes.

•	 Valorar el momento óptimo para interven-
ciones invasivas tras suspensión de antia-
gregantes, y monitorizar la recuperación 
funcional tras transfusión o reversión.

La evidencia sugiere que la transfusión de 
plaquetas puede ser ineficaz si la inhibición pla-
quetaria es completa y persiste la presencia del 
fármaco circulante, y que su uso indiscriminado 
se asocia con eventos trombóticos y consumo 
innecesario de hemoderivados. Por ello, la in-
dividualización transfusional basada en Plate-
letMapping® permite una toma de decisiones 
más precisa en el perioperatorio de pacientes 
antiagregados.

Experiencia clínica

A la hora de realizar una revisión de la biblio-
grafía actual se observan artículos y series que 
abordan el uso de pruebas de función plaque-
taria / PlateletMapping® (por ejemplo, TEG-PM, 
VerifyNow, Multiplate) para manejar pacientes 
en doble antiagregación que necesitan cirugía 
urgente, y también hay publicaciones específi-
cas y series sobre traqueostomía (abierta o per-
cutánea) en pacientes con doble antiagrega-
ción plaquetaria.

Sin embargo, no es una herramienta que esté 

instaurado de forma protocolaria. En nuestro 
caso, nos permitió guiar la transfusión de pla-
quetas en base a una prueba objetiva como es 
el PlateletMapping®.

En cuanto a la cirugía urgente existen estu-
dios piloto, series y revisiones que proponen usar 
TEG-PlateletMapping®/PFT para individualizar 
el momento de la intervención o la necesidad 
de transfundir plaquetas; la evidencia sugiere 
utilidad potencial para reducir transfusiones y 
orientar decisiones, pero faltan ensayos alea-
torizados grandes y umbrales universalmente 
validados.

Por otro lado, en la traqueostomía urgente 
(percutánea u abierta) hay series y estudios ob-
servacionales que muestran que la mayoría de 
procedimientos se pueden realizar con doble 
antiagregación con tasas relativamente bajas 
de sangrado mayor, aunque hay variabilidad 
según técnica y comorbilidades; algunos gru-
pos usan transfusión de plaquetas para evaluar 
riesgo antes de proceder.

En nuestra opinión, el uso de PlateletMap-
ping® es una herramienta sencilla, barata y fácil 
de interpretar. Permitiéndote guiar la transfu-
sión plaquetaria en situaciones de urgencias e 
incluso optimizar al paciente previo a la cirugía.

Innovación

El uso de esta herramienta en pacientes que 
requieren de realizar una traqueostomía urgen-
te no está instaurado en ningún protocolo. La 
mayoría de las series no muestran un aumen-
to dramático de mortalidad por realizar la tra-
queostomía con doble antiagregación; sin em-
bargo, hay riesgo aumentado de sangrado en 
subgrupos.

Por otro lado, en cuanto a la cirugía urgente 
existen trabajos que usan TEG-PM/VerifyNow 
para evaluar grado de inhibición y, en función 
del resultado, decidir esperar si es posible, ad-
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ministrar plaquetas o proceder con medidas 
hemostáticas aumentadas. La evidencia favo-
rece su uso como herramienta adicional pero 
no lo convierte en estándar universal.

Por tanto, es una herramienta útil e innova-
dora a la hora tanto de optimizar al paciente 
previo a la cirugía como guiar la resucitación y 
control de sangrado en este tipo de pacientes 
que suelen ser complejos y de difícil manejo.

Discusión y conclusiones

El PlateletMapping® permite una evaluación rá-
pida, específica y cuantitativa del grado de inhi-
bición plaquetaria en pacientes tratados con AAS 
y/o clopidogrel, proporcionando información fun-
cional que las pruebas convencionales no ofrecen.

En este caso, la demostración de una inactiva-
ción completa de ambas vías confirmó la pre-
sencia de un efecto antiagregante pleno en el 
momento de la cirugía, justificando el sangra-
do postoperatorio leve y guiando la decisión de 
transfundir plaquetas de forma dirigida.

Su uso evita tanto transfusiones empíricas in-
necesarias como el retraso de cirugías urgentes 
sin un conocimiento real del riesgo hemorrágico.

Aunque en nuestro caso no fue necesario, pue-
de emplearse para monitorizar la recuperación 
plaquetaria tras transfusión o valorar el momen-
to seguro para procedimientos invasivos en pa-
cientes con tratamiento antiagregante.

En conjunto, el PlateletMapping® se perfila como 
una herramienta útil y coste-efectiva para la toma 
de decisiones perioperatorias en pacientes antia-
gregados que requieren cirugía urgente, especial-

mente en servicios de anestesia y reanimación.
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