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ABSTRACT

	 Viscoelastic tests in perioperative management have shown utility in various areas related to anesthesiological activity, for example, in patients 
undergoing heart surgery, trauma patients, in the management of obstetric haemorrhage, in patients undergoing liver surgery and in patients 
with massive hemorrhage of different causes. Cancer patients have special hemostatic characteristics for whom accurate interpretation of 
their hemostatic status is sometimes difficult with traditional coagulation tests. Viscoelastic tests can have a significant impact on diagnosis 
and management of coagulopathy that these patients may suffer in the perioperative period. In the present evidence based review, these 
techniques are presented to assess the prothrombotic state and the risk of perioperative thromboembolic disease, as well as their usefulness 
in guiding the replacement of hemostatic products during the perioperative period in cancer patients.
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RESUMEN

	 Las pruebas viscoelásticas en el manejo perioperatorio han mostrado utilidad en diversas áreas relacionadas con la actividad anestesiológica; 
por ejemplo, en pacientes sometidos a cardiocirugía, pacientes víctimas de trauma, en el manejo de la hemorragia obstétrica, en pacientes 
sometidos a cirugía hepática y en pacientes con hemorragia masiva de diversas causas. Los pacientes oncológicos tienen características 
hemostáticas particulares para los cuales una interpretación precisa de su estado hemostático a veces resulta difícil con las pruebas de 
coagulación tradicionales. Las pruebas viscoelásticas en este grupo de pacientes pueden tener un impacto significativo en el diagnóstico y 
manejo de la coagulopatía que pueden sufrir estos pacientes en el perioperatorio. En la presente revisión se presenta evidencia de estas 
pruebas para evaluar el estado protrombótico y el riesgo de enfermedad tromboembólica perioperatoria, así como su utilidad para guiar la 
reposición de productos hemostáticos durante el perioperatorio de los pacientes oncológicos.

Palabras clave: Pruebas viscoelásticas, tromboelastograma, perioperatorio, oncología.

Introducción

La primera descripción de la técnica que dio origen a las 
actuales pruebas viscoelásticas data del año 1948[1]. Sin 
embargo, pasaron varias décadas sin que los médicos va-

loraran sus aportes al estudio de la coagulación y por lo tanto, 

sin ser exploradas. Estas pruebas son exámenes que evalúan la 
hemostasia de forma global prácticamente en tiempo real. Es 
una visión global porque tienen la capacidad de estimar la con-
tribución de la mayoría de los componentes de la hemostasia 
en su conjunto (plaquetas, fibrinógeno, factores de la coagula-
ción y otras proteínas), y no por separado como los hacen los 
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test de coagulación tradicionales.
	 Estos métodos evalúan el cambio en las propiedades físicas 
del coágulo durante la transformación desde un estado líquido 
a un estado gelificado mediante diversos mecanismos depen-
diendo de la tecnología que incorpore el dispositivo. Los dispo-
sitivos más conocidos son los que realizan tromboelastografía 
(TEG) y tromboelastometría rotacional (ROTEM). La descripción 
detallada de sus mecanismos y variables a medir no es parte de 
esta revisión.

Pruebas viscoelásticas en entornos no oncológicos

	 Las pruebas viscoelásticas han demostrado gran utilidad 
en el manejo de pacientes en determinados escenarios. El área 
donde existen más estudios es en cirugía cardiovascular. En 
esta especialidad existen varios estudios clínicos y metaanálisis 
que demuestran su superioridad para la gestión de hemoderi-
vados y factores hemostáticos en comparación al juicio clínico 
y las pruebas coagulación convencionales[2], demostrando una 
disminución en la necesidad de transfusión de glóbulos rojos, 
plaquetas y plasma fresco congelado. Hay estudios que han in-
sinuado una disminución en la mortalidad, aunque no ha sido 
demostrado en forma sistemática.
	 Otro escenario donde ha sido útil el uso de las pruebas vis-
coelásticas es en hemorragia posparto, en quienes se ha demos-
trado que el manejo en base a protocolos guiados por ROTEM®, 
específicamente con el parámetro A5 de la curva de FIBTEM®, 
disminuye la cantidad de unidades de hemoderivados transfun-
didos al guiar la reposición según el factor estimado como de-
ficitario, principalmente fibrinógeno, con la consiguiente dismi-
nución en los efectos adversos a las transfusiones[3]. Similares 
resultados se han obtenido de trabajos realizados en pacientes 
sometidos a cirugía hepática y víctimas de trauma[4].
	 Hay experiencias que muestran el impacto de estas pruebas 
cuando se incluyen en los algoritmos de manejo de ciertas pa-
tologías, como el estudio que demostró que una reanimación 
guiada por TEG® mejoraba la sobrevida de los pacientes con 
aneurisma aórtico abdominal roto[5]. En un ensayo controla-
do aleatorizado[6] se evaluó la reanimación hemostática de 
pacientes víctimas de trauma guiada por protocolo y pruebas 
de coagulación convencionales versus TEG, y se observó una 
mayor sobrevida en el grupo guiado por TEG, con un consumo 
menor de hemo componentes. Resultados equivalentes han 
sido reportados en centros de trauma donde se han integrado 
las pruebas viscoelásticas al algoritmo de manejo de sus pacien-
tes[7].

Hemostasia en pacientes oncológicos

	 Para la formación de un coágulo interaccionan en forma 
compleja elementos celulares como plaquetas y el endotelio 
con diversos factores no celulares que tienen acción anticoagu-
lante y procoagulante; bajo la regulación de la fibrinolisis que 
disuelve la red de fibrina. Este balance hemostático en pacien-
tes oncológicos está severamente alterado por diversos meca-
nismos, tanto por factores propios del paciente, como de los 
tratamientos y/o de la enfermedad en particular. Según el tipo 
de neoplasia, el desbalance puede tender a la trombosis o al 
sangrado.
	 El estado protrombótico fue descrito ya en 1865 por Ar-

mand Trousseau, y más tarde se describirían diversos mecanis-
mos que explican el mayor riesgo de trombosis[8]. Las células 
tumorales expresan frecuentemente factor tisular (TF) en su su-
perficie, y también pueden liberarlo a la circulación periférica en 
forma de vesículas[9],[10], el cual es capaz de activar directa-
mente la cascada de la coagulación. La mayor expresión de fos-
folípidos aniónicos en la célula tumoral permite una superficie 
idónea para la formación del coágulo. También está descrita la 
secreción de heparanasa, con la consiguiente degradación del 
heparan sulfato e interferencia en la actividad del inhibidor de 
la vía del factor tisular (TFPI) y una mayor actividad del TF en las 
superficies celulares, incluyendo la superficie endotelial. Otro 
factor procoagulante descrito es el procoagulante del cáncer 
(CP), capaz de activar directamente al factor X. El factor tisular 
puede ir asociado a la superficie de las MP, que son pequeñas 
vesículas liberadas frecuentemente por las plaquetas, pero que 
también pueden provenir de las células tumorales, y suelen ver-
se en mayores concentraciones ante tumores metastásicos.
	 También se han descrito mecanismos de activación y agre-
gación plaquetaria directamente por efecto de la célula tumo-
ral, como por ejemplo la expresión de podoplanina[11]. Ade-
más, ciertos tipos de células tumorales liberan difosfato de 
adenosina (ADP) y trombina. Por último, recientemente se ha 
descrito la liberación de trampas extracelulares de neutrófilos 
(NET), que funcionan como redes que aumentan la activación y 
agregación plaquetaria.
	 A los factores mencionados previamente se suma el au-
mento del riesgo tromboembólico que por diversos mecanis-
mos inducen los quimioterapéuticos y otros fármacos de uso 
frecuente en pacientes con cáncer. Este riesgo también puede 
aumentar en el posoperatorio debido a la injuria de los tejidos 
y el estado inflamatorio que sufren los pacientes luego de una 
intervención quirúrgica.
	 Con respecto a los mecanismos anticoagulantes, destaca 
que son más frecuentes en leucemias agudas, donde se des-
cribe la mayor producción de activadores del plasminógeno y 
la expresión de anexina II, que son capaces de activar direc-
tamente la fibrinolisis. Por otro lado, el inhibidor del activador 
del plasminógeno-1 (PAI-1) está expresado en exceso en ciertos 
tipos de cáncer, disminuyendo la capacidad fibrinolítica[12].
	 En la Figura 1 se esquematizan los elementos que en for-
ma habitual interaccionan para lograr la formación del coágulo 
como también los factores que se agregan en los pacientes con 
cáncer que cambian el equilibrio en el estado de coagulación.
	 De la Figura 1 podemos inferir que la coagulación de un 
paciente no depende en forma aislada de un único factor, sino 
más bien de la interrelación de ellos para generar un coágulo. 
Así si un factor procoagulante esta disminuido, pero además 
lo están los factores anticoagulantes, el coágulo resultante de 
este nuevo equilibrio podrá ser el mismo o muy similar que si 
estos elementos están en rangos normales, obviamente dentro 
de cierto rango de tolerancia. Otra situación ocurre cuando un 
factor procoagulante está reducido, pero al sistema se agregan 
otros elementos procoagulantes que antes no estaban conside-
rados en la ecuación como ocurre con los pacientes con cáncer.
	 Si tomamos en cuenta que exámenes como el tiempo de 
protrombina sólo evalúan elementos no celulares contenidos 
en el plasma y además únicamente valoran los factores de la vía 
extrínseca y común, podemos comprender que una caída del 
factor VII con el consiguiente aumento del tiempo de protrom-
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bina significa muy poco si no se estima el estado de los otros 
elementos de la coagulación. Es en estas situaciones donde las 
pruebas viscoelásticas adquieren especial importancia.

Coagulopatía asociada a malignidad y enfermedad
tromboembólica perioperatoria

	 La gran mayoría de las investigaciones con pruebas vis-
coelásticas en pacientes oncológicos en el perioperatorio están 
enfocadas en detectar a los pacientes que cursan con un estado 
hipercoagulable y que están en mayor riesgo de desarrollar un 
evento trombótico o embólico en el curso de su enfermedad.
	 Se ha estudiado a pacientes que cursan con patología on-
cológica con compromiso óseo en los cuales se realizaron prue-
bas viscoelásticas, en este caso ROTEM®, y se compararon sus 
resultados con controles sanos. Se logró demostrar que había 
una diferencia significativa en algunos parámetros de ROTEM® 
con valores que orientaban hacia una hipercoagulabilidad en 
los pacientes con tumores óseos. Lo más relevante de este es-
tudio, es que en ambos grupos se realizaron pruebas coagu-
lación convencionales (tiempo de protrombina, tiempo parcial 
de tromboplastina) las cuales no pudieron mostrar diferencias 
entre ambos grupos. Este estudio además demostró que había 
correlación entre la extensión de la enfermedad y el grado de 
hipercoagulabilidad detectado por ROTEM®[13]. Similares ha-
llazgos han sido reportados en pacientes con cáncer de prósta-
ta en los cuales se realizó TEG®[14], y también en pacientes con 
cáncer de pulmón[15].
	 Otro estudio es el que desarrolló Hinckers et al., el que eva-
lúo el desarrollo de complicaciones tromboembólicas posopera-
torias en pacientes que se sometían a cirugía mayor no cardía-
ca. En su muestra se incluyó a pacientes oncológicos, los cuales 
representaban 47% del total de pacientes del estudio. Se reali-
zaron pruebas de coagulación convencionales y ROTEM® a los 
pacientes previo a la intervención y se buscó relación con el 
desarrollo de eventos tromboembólicos en el posoperatorio. 
Los resultados informan una asociación entre parámetros liga-

dos a estados de hipercoagulabilidad en ROTEM® con episodios 
tromboembólicos en el posoperatorio, dentro de los cuales des-
taca el valor A10 en INTEM como el mejor predictor del riesgo 
tromboembólico con un área bajo la curva ROC de 0,75, con 
un mayor poder predictivo si hay resultados similares en EXTEM 
o FIBTEM[16].
	 Los estudios poseen una muestra pequeña y la cantidad de 
eventos tromboembólicos que pudieron incluir en sus análisis 
son limitados, por lo que aún no se puede realizar una reco-
mendación precisa en cuanto a la evaluación de riesgo de estos 
pacientes, así como en las intervenciones que se deberían rea-
lizar[14],[15]. A pesar de esta limitante, un metaanálisis analizó 
la capacidad predictiva de enfermedad tromboembólica en di-
versos entornos, incluyendo algunos estudios en pacientes on-
cológicos, e informó una habilidad moderada para identificar 
a los pacientes en riesgo de enfermedad tromboembólica con 
sensibilidad y especificidad del 56% y 76%, respectivamente, 
y un OR de 3,6 (95%CI 2,6-4,9) para pacientes que tenían un 
estado hipercoagulable versus los que no lo presentaban. Lla-
mativamente, en el análisis de subgrupos los pacientes oncoló-
gicos, junto con los pacientes críticos, eran los que mostraban 
un mejor rendimiento del test con ROC 0,77[17]. Nuevamente, 
estos estudios eran pequeños y con incidencia variable de even-
tos trombóticos.
	 Si bien aún no se puede realizar una recomendación cla-
ra, al parecer estas pruebas abren la puerta a una evaluación 
más precisa del singular estado de coagulación que poseen los 
pacientes oncológicos y podrían potenciar en un futuro las he-
rramientas de predicción de enfermedades tromboembólicas 
disponibles para el perioperatorio.

Predicción de trombosis de colgajo

	 Durante el tratamiento del cáncer una fase relevante es la 
cirugía reconstructiva, que puede ocurrir en el mismo tiempo 
quirúrgico que se realiza la extirpación tumoral o en forma dife-
rida.

Figura 1. Fisiopatología de la coagulopatía asociada al cáncer.
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	 Las técnicas de reconstrucción son variadas, pero cada vez 
se opta por estrategias que otorguen un resultado funcional y 
estético superior. Una de estas técnicas de reconstrucción son 
colgajos microquirúrgicos, los cuales poseen un desafío técnico 
y requieren equipos especializados. En esta intervención se des-
cribe como complicación infrecuente pero devastadora la trom-
bosis del colgajo. Las pruebas viscoelásticas se han propuesto 
como una herramienta más para predecir el riesgo de esta com-
plicación y así ajustar la terapia preventiva de trombosis. Existen 
varias series de casos que han mostrado la capacidad predictiva 
de las pruebas viscoelásticas de trombosis del colgajo. Sin em-
bargo, aún faltan estudios con mayor número de pacientes, 
dada la baja incidencia de esta complicación, que actualmente 
están en torno al 5%[18],[19].

Manejo de hemo componentes y factores hemostáticos 
en el perioperatorio

	 El sangrado perioperatorio y sus consecuencias sobre la he-
mostasia es una causa importante de morbimortalidad asocia-
do a cirugía mayor. Parte de los sangrados excesivos se deben a 
trastornos de la hemostasia basales de los pacientes, o bien que 
se desarrollan en el intraoperatorio por coagulopatía dilucional 
a causa del uso desbalanceado de cristaloides y hemoderivados 
durante la reanimación ante sangrados de gran cuantía.
	 Para evaluar la capacidad hemostática de los pacientes 
previo a la cirugía tradicionalmente se han realizado pruebas 
de coagulación convencionales como el tiempo de protrombi-
na (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA), 
además del conteo de plaquetas. Sin embargo, estas pruebas 
no han sido validadas para este objetivo en entornos periope-
ratorios, observándose en la literatura una falta de evidencia 
que respalde su uso[20]. Tampoco son recomendadas de ma-
nera universal para el tamizaje preoperatorio de trastornos de la 
coagulación[21] y, si bien se han publicado estudios realizados 
con grandes bases de datos que concluyen cierta utilidad para 
predecir la necesidad de transfusiones en el perioperatorio[22], 
su desempeño para predecir el sangrado perioperatorio es po-
bre[23].
	 Lo anterior es aún más relevante en el ambiente preope-
ratorio de pacientes oncológicos que, como se mencionó pre-
viamente, suelen tener un estado procoagulante, pueden te-
ner test de coagulación convencionales alterados que pueden 
interpretarse erróneamente como coagulopáticos y favorecer 
medidas de prevención o manejo inadecuadas, con sus riesgos 
y costos innecesarios.
	 En la práctica clínica actual, es común utilizar pruebas de 
coagulación convencionales para diagnosticar y manejar la coa-
gulopatía adquirida secundaria a sangrados graves. Sin embar-
go, es importante evaluar la evidencia detrás de estas pruebas 
en diversos contextos y considerar la incorporación de pruebas 
viscoelásticas en la práctica clínica.
	 Hay estudios que han evaluado la precisión de pruebas de 
coagulación convencionales para detectar trastornos adquiridos 
de la hemostasia en el perioperatorio. McCully et al., evaluó la 
capacidad del INR para detectar coagulopatía y la necesidad de 
plasma fresco congelado (PFC) en pacientes que se sometieron 
a cirugía mayor y en víctimas de trauma. Interesantemente, en-
contró que la corrección de un INR alterado con plasma fresco 
congelado (PFC) a menudo no mejoraba significativamente la 

concentración de factores de coagulación ni los parámetros de 
la tromboelastografía (TEG), que seguían dentro de los rangos 
de normalidad antes y después de la administración de PFC[24]. 
	 En cirugía hepática, un estudio realizado por Louis et al., 
en 78 pacientes sometidos a hepatectomía mayor por causa 
oncológica, observó que después de la cirugía los pacientes te-
nían niveles bajos de factores de coagulación procoagulantes y 
aumento del INR. Sin embargo, al mismo tiempo, tenían niveles 
plasmáticos reducidos de factores anticoagulantes. En cambio, 
el análisis de tromboelastografía (TEG) mostró que los pacientes 
estaban en un estado hipercoagulable[25].
	 Los resultados destacan las limitaciones de las pruebas de 
coagulación convencionales para detectar estados de hipo e 
hipercoagulabilidad, ya que estas pruebas evalúan la actividad 
de factores de coagulación de manera aislada, sin considerar su 
interacción con los demás componentes de la hemostasia. Las 
pruebas viscoelásticas si son capaces de detectar esta compleja 
relación entre factores procoagulantes, anticoagulantes y otros 
factores difíciles de medir, como los efectos del estado inflama-
torio quirúrgico o las moléculas procoagulantes en pacientes 
con cáncer. En resumen, las pruebas viscoelásticas ofrecen una 
evaluación más completa y precisa de la coagulación en situa-
ciones clínicas complejas.

Conclusiones

	 Los pacientes oncológicos experimentan cambios en su 
sistema de coagulación debido a la enfermedad, lo que hace 
esencial comprender su estado hemostático para planificar tra-
tamientos y correcciones durante el perioperatorio. Las pruebas 
de coagulación estándar ofrecen una visión limitada en estos 
casos.
	 Si bien es importante identificar a los pacientes oncológicos 
con mayor riesgo de enfermedad trombótica, las pruebas vis-
coelásticas pueden tener un impacto aún más significativo en 
su manejo perioperatorio, similar a lo que se ha demostrado 
en cirugía cardíaca, trauma y hemorragia posparto. Esto inclu-
ye la posibilidad de reducir la necesidad de transfusiones de 
productos sanguíneos y posiblemente influir en la mortalidad. 
Es posible que el uso de pruebas viscoelásticas para guiar la 
terapia transfusional  durante las cirugías oncológicas permita 
reducir el uso de hemocomponentes. Dado que aún la eviden-
cia de alta calidad es limitada, se necesitan más estudios antes 
de generar recomendaciones más específicas.
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