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La tromboelastografia (TEG) es un método que mide las 1. R (tiempo de reaccién): es el tiempo que transcurre entre

propiedades visco-elasticas del codgulo, ya que documenta la colocacion de la muestra en la copa hasta la formacién
la integracién de las plaquetas con la cascada de coagula- de las primeras bandas de fibrina. Puede prolongarse
cién. Este método fue desarrollado por primera vez por cuando hay deficiencia de factores de coagulacidn, accién
Hartert (Alemania, 1948); sin embargo, permanecidé en de heparina (no fraccionada o de bajo peso molecular) y
desuso hasta los afios 80, cuando Kang y colaboradores lo de warfarina. Por el contrario, su acortamiento implica
retoman para el manejo hemostatico de los pacientes some- hipercoagulabilidad de cualquier etiologia. Su valor
tidos a trasplante hepatico y cirugia cardiaca con circulacién normal es de 4-8 minutos.
extracorpérea‘-?), II. K (tiempo de coagulacién): es el tiempo que transcurre
Su objetivo es identificar los trastornos especificos de la entre el inicio de formacién de fibrina, hasta que el coa-
coagulacién como la disminucién de los factores de ésta, gulo llega a su maxima fuerza o la amplitud del trazado
alteraciones plaquetarias, evaluar la relacién existente en- tromboelastografico alcanza 20 mm, es decir, evalia la
tre plaquetas, fibrinégeno y protefnas de la coagulacién®. cinética de formacién del codgulo. Se puede observar
Actualmente, representa un método diagndstico de suma acortamiento cuando hay aumento en la funcién plaqueta-
importancia en el perioperatorio (de la cirugia cardiaca, vas- ria, hiperfibrinogenemia y se puede prolongar cuando hay
cular, obstétrica, neurolégica, trauma, trasplante hepdtico, deficiencia de factores de coagulacion o en presencia de
paciente criticamente enfermo, por mencionar algunos) para anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Su valor
determinar los diferentes tipos de coagulopatia y asi guiar la normal es de 1-4 minutos.
terapia transfusional de manera especifica, optimizando los  III. Angulo o: formado por el brazo de R y la pendiente de K.
hemoderivados y disminuyendo las potenciales complicacio- Representa la velocidad de formacién de bandas de fibrina
nes relacionadas con la transfusién®. y fortalecimiento del codgulo; representa principalmente
Para la obtencién del perfil tromboelastogréfico se requieren el nivel de fibrinégeno, aunque puede alterarse en menor
0.36 mL de sangre total arterial o venosa (tubo con Caolin), que proporcién por alteraciones en la funcién plaquetaria. Se
se coloca en una campana oscilatoria a 37 °C. Si el paciente aumenta su angulacién cuando hay hiperagregabilidad
estd «heparinizado» se utiliza una copa con heparinasa; de lo plaquetaria o hiperfibrinogenemia y disminuye su angu-
contrario, se utiliza una copa normal (Figura 1). lacién cuando hay hipofibrinogenemia o en presencia de
Las diferentes etapas de la coagulacién se evaldan en anticoagulantes. Su valor normal es de 47 a 74 grados.
tiempo real a través de la interpretacion de siete variables IV. Amplitud maxima (MA): se mide en milimetros y evalia
principales®: la maxima rigidez o fortaleza alcanzada por el codgulo,

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 2. Etapas de la coagulacion vistas de forma grafica en
tiempo real en la pantalla del procesador. (Cortesia Hospital
General Naval de Alta Especialidad. Secretaria de Marina-
Armada de México.) Foto: EHRS.

que depende principalmente del nimero y funcién de
las plaquetas y en menor proporcion de la formacién de
fibrina. Se acorta con la disminucién de nimero o funcién
de las plaquetas. Su valor normal va desde 55-73 mm.

V. LY30: es la medida del porcentaje de lisis del coagulo
30 minutos después de alcanzar la amplitud maxima;
refleja la estabilidad del codgulo. Por lo tanto se aumenta
en procesos en los que hay algin grado de fibrindlisis
primaria o secundaria. Su valor normal va del O al 8%.

VI. G: mide la firmeza global del codgulo. La unidad de
medicién es en dinas por cm?. Se calcula a partir de la
siguiente férmula: SO00MA/(100-MA).

VII. Indice de coagulacién: mide en forma global el estado de
coagulacién del paciente. Se deriva de los valores de R,
K, MA y angulo a. Sus valores normales se encuentran
entre -3 y +3. Los valores positivos (mayores de +3)
indican que la muestra es hipercoagulable, mientras
que los valores negativos (menores de -3) indican que
la muestra es hipocoagulable (Figura 2).

(360 pL. de sangre) EEZTTITERN
Tromboelastografo. (Cortesia
Hospital General Naval de Alta
Especialidad. Secretaria de
Marina-Armada de México.)
Foto: EHRS.

El andlisis del trazado trombo elastografico puede ser
cualitativo o cuantitativo. Los patrones trombo elastograficos
son facilmente interpretados para determinar condiciones
de hiper- o hipocoagulabilidad, coagulacién normal y fi-
brindlisis. Sin embargo, al hacer un andlisis cuantitativo de
los valores normales e indices se puede cuantificar el grado
de anormalidad y juzgar la efectividad de la terapia para
corregir un estado patolégico. Los algoritmos de manejo
se han establecido por tipo de cirugia®. Hoy en dia, mu-
chos paises utilizan diferentes estrategias que contindan en
estudio para evitar las hemorragias masivas, en las cuales
se sugiere que la hemorragia temprana se produce por el
estado de choque y la cantidad de destruccion de tejidos que
esto conlleva. Dentro del manejo de la terapia transfusional
temprana, también conocida como «reanimacién de control
de dafios»? se estdn implementando estrategias donde el
plasma fresco congelado se utiliza como unidad primaria,
asi como la limitacién de las soluciones cristaloides que
ignoran la hemorragia hasta que se vuelve evidente, ade-
mads de que se mantienen en estudio los efectos colaterales
(como la hipotermia, acidosis, factor coagulacién/dilucion,
etcétera) que provocan las soluciones cristaloides cuando
se emplean a grandes volimenes. Y que si cabe hablar de
un protocolo de transfusion de hemoderivados, se respete la
relacion 1:1:1:1: entre el plasma fresco congelado, criopre-
cipitados, plaquetas y concentrados eritrocitarios, de modo
que se permita mantener una presion arterial sistélica > 90
mmHg, para prevenir el sangrado.

La tendencia actual es emplear la tromboelastografia
como guia para la terapia transfusional en tiempo real du-
rante la cirugia, concepto conocido como «atencién en el
sitio del cuidado» (point of care). Pues bien, sabemos que
las pruebas de coagulacion estandar (TTP, TTP, la concen-
tracion de fibrindgeno en el plasma, recuento plaquetario),
no son adecuadas para valorar el estado de coagulacién en
un paciente con hemorragia aguda, debido a los plazos de
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ejecucion prolongados que oscilan entre 45 a 60 minutos,
ademds de no evaluar de manera dindmica ni global el sis-
tema de coagulacidn, y aunado a su limitada sensibilidad y
especificidad. Por lo que su uso en situaciones de emergen-
cia son limitados y el uso de TEG puede ser ttil para una
evaluacion rdpida y guiar la terapia de hemotransfusion en
ciertos escenarios clinicos, con una evaluacién de las pro-

piedades viscoeldsticas de la sangre dentro de los primeros
10 minutos de iniciado su andlisis®.

El trombo elastégrafo es un recurso que desafortunada-
mente no estd disponible en todas las instituciones médicas;
no obstante, consideramos que serfa la primera opcién para
tomar una decision terapéutica y quiza hacia alld vayan las
tendencias del concepto del «point of care».
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