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Resumen
Es deseable identificar qué paciente va a sangrar en una cirugía
o procedimiento invasivo. Con este fin, en la valoración preope-
ratoria son solicitadas rutinariamente las pruebas de coagula-
ción como el tiempo de protrombina, el tiempo de tromboplastina
parcial activada, el tiempo de sangrado y el conteo plaquetario.
Pero, ¿realmente estos exámenes de laboratorio predicen quién
sangrará? A la luz de los conocimientos actuales, la respuesta es
no. Las mejores herramientas para predecir el riesgo de sangrar
en un procedimiento quirúrgico son el interrogatorio y la explora-
ción física, sin embargo, la mayoría de los sangrados no se debe
a coagulopatía sino a factores relacionados con la técnica quirúr-
gica y, por lo tanto, no son susceptibles de predicción. En este
artículo se describen las recomendaciones para la evaluación
del riesgo de sangrado previo a cirugías o a procedimientos inva-
sivos y se discute el valor de los exámenes preoperatorios de la
hemostasia.
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Summary
Identify which patients are going to bleed during a surgery or
invasive procedure is desirable. The coagulation tests as the
prothrombin time (PT), the activated partial thromboplastin time
(aPTT), bleeding time (BT) and platelet count are routinely made
with this purpose in the preoperative evaluation. But, really these
laboratory tests can predict what patients are going to bleed?
The answer with the current knowledge is: No. The most effi-
cient method for prediction of bleeding is the clinical history, but
still, most surgical bleeding are not by coagulopathy, they are
caused by factors related to surgical technique, and therefore
are not susceptible to be predicted. This article describes the
recommendations for the assessment of bleeding risk prior to
surgery or invasive procedures and discusses the value of pre-
operative coagulation tests.
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Uno de los motivos de consulta más frecuentes en especiali-
dades como la medicina interna, la anestesiología o la
hematología es la valoración preoperatoria de la hemostasia.
Para evaluar la hemostasia se dispone de varias herramien-
tas: la historia clínica, la exploración física y algunas prue-
bas de laboratorio. Aproximadamente 3 % de todas las cirugías
cursa con sangrado excesivo, información derivada de algu-
nos estudios de tromboprofilaxis en pacientes quirúrgicos que
compararon anticoagulación adversus placebo. En un meta-
análisis1 de más de 50 estudios que compararon tromboprofi-
laxis con heparina adversus placebo, de 7846 pacientes sin
tromboprofilaxis sometidos a diversas cirugías, 3.3 % pre-
sentó sangrado excesivo durante el procedimiento quirúrgi-

co y 0.1 % de estos pacientes murió a consecuencia del san-
grado.

La finalidad de la valoración preoperatoria de la hemos-
tasia es encontrar a este 3 % de pacientes que cursará con un
incremento en el sangrado quirúrgico y proveer medidas para
evitarlo.

La historia clínica

A pesar de los avances en los exámenes de laboratorio e imá-
genes diagnósticas, la valoración clínica sigue siendo la base
para el estudio de la hemostasia,2,3 ya que las principales pistas
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diagnósticas en paciente con sangrado o en la valoración
preoperatoria de la hemostasia las da el interrogatorio y la ex-
ploración física.4 Las preguntas básicas son las siguientes:

¿Sangrados durante o después de una cirugía?

La respuesta a esta pregunta constituye el mejor predictor del
riesgo que tiene un paciente de sangrar en un procedimiento
quirúrgico. El paciente que ya tuvo sangrados importantes en
cirugías previas es el que más riesgo tiene de volver a sangrar.2
Debe describirse las cirugías previas y preguntar sobre la pre-
sencia de sangrado inmediato (durante la cirugía, en cuyo caso
debe pensarse en dificultades técnicas de la cirugía o altera-
ciones en la hemostasia primaria) o sangrado tardío en rela-
ción con el evento quirúrgico (el motivo más común son las
alteraciones de la hemostasia secundaria, del factor XIII, del
fibrinógeno y de la fibrinólisis, sin olvidar las causas deriva-
das por la técnica quirúrgica). Ante el antecedente de un san-
grado, debe realizarse una estimación de la pérdida de sangre,
de los requerimientos transfusionales y de la estancia hospita-
laria requerida para tratar las complicaciones.

¿Sangrados excesivos durante el embarazo o el
parto? ¿Ha tenido abortos?

Las principales causas de sangrado durante el embarazo son
las obstétricas (aborto, placenta previa, desprendimiento de la
placenta, atonía uterina, restos placentarios, etcétera.), no las
coagulopatías. La pérdida normal de sangre en un parto vagi-
nal es de 500 mL y en una cesárea es de 1 L.5 Es poco común
que una coagulopatía ocasione problemas durante el embara-
zo y la coagulopatía más frecuente, la enfermedad de von Wille-
brand, no provoca sangrados durante el embarazo debido a
que los altos niveles de estrógenos durante la gestación “nor-
malizan” los niveles del factor deficiente, los cuales caen en el
puerperio inmediato y es cuando puede haber sangrados im-
portantes.6 Otra causa de sangrado por coagulopatía en el puer-
perio son los inhibidores adquiridos contra el factor VIII.7

¿Menstruaciones abundantes, persistentes
o muy frecuentes?

La anemia ferropénica, la necesidad de transfusiones por un san-
grado transvaginal y el antecedente de procedimientos de he-
mostasia, el legrado o la histerectomía, aumentan el riesgo de
presentar una coagulopatía. Estudios recientes señalan que un
gran número de histerectomías se realizaron por enfermedad de
von Willebrand.8 Es necesario preguntar a las mujeres la dura-
ción en días de la menstruación (importante cuando es mayor a
una semana) y el número de toallas o tampones usados.9

La menorragia es un signo muy sensible para coagulopatía
(95 %), aunque poco específico (23 a 44 %).10 Se ha encon-
trado que 13 a 36 % de las mujeres con menorragia tiene
enfermedad de von Willebrand.11

¿Sangrados importantes después de heridas
menores? ¿Petequias o púrpura?

El sangrado después de heridas triviales y, sobre todo, la equi-
mosis o hematomas con pequeños golpes, pueden indicar una
coagulopatía, sin embargo, 10 a 40 % de los individuos sa-
nos (sobre todo mujeres) pueden referir equimosis o hema-
tomas sin tener una coagulopatía.12 Los sangrados de mucosas
(epistaxis, gingivorragia o melena) pueden estar ocasionados
por trombocitopenia, trombocitopatías o enfermedad de von
Willebrand. Las vasculitis ocasionan también un tipo de púr-
pura palpable, por lo tanto, ésta no siempre indica una coa-
gulopatía. En el cuadro I se mencionan los diagnósticos
diferenciales en un paciente con púrpura.

¿Epistaxis que no ceden fácilmente?

La epistaxis habitual y no asociada con traumatismos (particular-
mente si dura mas de cinco minutos) o que para su control requie-
re atención médica (taponamiento nasal, aplicación de nitrato de
plata, etcétera) es sospechosa de coagulopatía (27 % de estos pa-
cientes pueden tener enfermedad de von Willebrand).13 Entre 5 y
39 % de los individuos sanos tiene epistaxis ocasional.14

¿Hematomas o hemartrosis de forma espontánea
o con traumatismos menores?

Este tipo de sangrado que forma hematomas en músculos o
hemartrosis es característico de defectos de la hemostasia
secundaria, tales como la hemofilia congénita.15

¿Dehiscencia de heridas quirúrgicas o pobre
cicatrización?

Además de sangrado, algunas coagulopatías como la deficien-
cia del factor XIII y las disfibrinogenemias pueden originar
deficiente cicatrización de heridas quirúrgicas o dehiscencias.

Cuadro I Diagnóstico diferencial de la púrpura

Púrpura verdadera Simula púrpura

Trombocitopenia y trombocitopatías Angiomas
Valsalva y estasis venosa Telangiectasias
Púrpura senil (edad avanzada) Esclerodermia
Escorbuto Estigmas cutáneos

de falla hepática
Púrpura solar Sarcoma de Kaposi
Púrpura por fármacos
Infecciones
Vasculitis (púrpura palpable)
Crioglobulinemia
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¿Hematemesis, hematoquecia, melena, hemopti-
sis, hematuria?

Estos sangrados no son comunes en las coagulopatías y por lo
general se deben a lesiones locales (úlcera péptica, várices eso-
fágicas, bronquiectasias, litiasis, etcétera) que deben descar-
tarse antes de atribuir este tipo de sangrados a una alteración
de la coagulación.

¿Familiares con antecedentes de sangrado?

Las coagulopatías más comunes (como la enfermedad de von
Willebrand o la hemofilia) tienen patrones de herencia carac-
terísticos como los descritos en el cuadro II. La ausencia de
antecedentes familiares no excluye las coagulopatías congéni-
tas, ya que algunos casos representan mutaciones de novo
(como 30 % de los nuevos casos de hemofilia).16

¿Problema médico conocido?

Varias enfermedades tienen asociación con defectos en la
hemostasia, por ejemplo, el síndrome de anticuerpos anti-
fosfolípidos, en el que el inhibidor lúpico prolonga el tiempo
de tromboplastina parcial activada (TTPa), aunque sin riesgo
de sangrar, y puede ocasionar sangrado cuando hay anticuer-
pos antiprotrombina o trombocitopenia.17 Debe interrogarse
sobre falla renal (que ocasiona trombocitopatía), falla hepáti-
ca (que provoca deficiencia en la síntesis de factores, disfibrino-
genemia y trombocitopenia por hiperesplenismo), amiloidosis
sistémica (con disminución de factor X), mala absorción intes-
tinal (con déficit de vitamina K), etcétera.

¿Qué medicamentos usa? ¿Toma algún “remedio”
o medicamento “naturista” o “alternativo”?

Debe obtenerse una lista detallada de los medicamentos que el
paciente usa. Los anticoagulantes y antiagregantes obviamente
aumentan el riesgo de sangrado. Los antibióticos como la cefa-
losporinas, la trimetoprina/sulfametoxazol o las quinolonas, afec-
tan la absorción de vitamina K al reducir las bacterias intestinales
productoras de menaquinona. Varios compuestos que contie-

nen los medicamentos alternativos se han relacionado con tiem-
po de sangrado prolongado como las grandes cantidades de vita-
mina E y vitamina C, los ácidos grasos omega 3, la hierba china,
el ajo y el jengibre.

En la valoración preoperatoria de la hemostasia, la explo-
ración física debe dirigirse a buscar evidencias de sangrado
(sangrado activo, púrpura, petequias, equimosis, etcétera), así
como buscar signos de otras enfermedades que puedan afec-
tar la hemostasia: telangiectasias que indiquen hepatopatía o
telan-giectasia hemorrágica hereditaria, laxitud articular o cu-
tánea en el síndrome de Ehlers-Danlos, macroglosia en el pa-
ciente con amiloidosis, púrpura palpable en pacientes con
enfermedades autoinmunes, etcétera.

Los exámenes preoperatorios

En la valoración preoperatoria comúnmente se realiza una
biometría hemática, se determina el tiempo de protrombina (TP),
el TTPa y el tiempo de sangrado, sin embargo, el uso rutinario de
estas pruebas no es útil y las recomendaciones actuales sugieren
realizarlos solo cuando existe alguna indicación.3,18

El TP se efectúa añadiendo al plasma anticoagulado con
citrato de sodio, un reactivo de tromboplastina cálcica (factor
tisular, fosfolípidos y calcio) que activa la vía extrínseca y des-
pués la común (factores de la coagulación VII, X, V, II y fibri-
nógeno). Su prolongación detecta deficiencias de los factores
mencionados (solo deficiencias moderadas o severas, con acti-
vidad < 30 %). Raramente el TP es afectado por los inhibidores
de la coagulación. El TP tiene su principal uso en detectar y
monitorear coagulación intravascular diseminada, enfermedad
hepática y el uso de warfarina o acenocumarina.19

El TTPa evalúa la actividad de los factores de la vía intrín-
seca y de la común (XII, XI, IX, VIII, X, V, II, fibrinógeno,
cininógeno de alto peso molecular y precalicreína). Se realiza
añadiendo al plasma anticoagulado con citrato de sodio, un
reactivo denominado tromboplastina parcial (solo fosfolípidos
y calcio) y un activador de la fase de contacto (sílica, caolín o
ácido elágico). Únicamente detecta deficiencias moderadas o
severas de los factores mencionados (< 40 % de actividad). La
deficiencia de factor XII, la precalicreína y el cininógeno de

Cuadro II Coagulopatías congénitas y su tipo de herencia

Autosómica dominante Autosómica recesiva Recesiva ligada al factor X

Enfermedad de von Willebrand Deficiencias en factores II, V, VII, X, XI o XIII Hemofilia A y B
Síndrome de Osler-Weber-Rendu Síndrome de Bernard–Soulier Síndrome de Wiskott–Aldrich
Disfibrinogenemias Trombastenia de Glanzmann

Síndrome de plaqueta gris
Afibrinogenemia
Hipofibrinogenemia
Enfermedad de von Willebrand tipo 3
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alto peso molecular no causan sangrado, aunque prolonguen
el TTPa. Los inhibidores de la coagulación como el anticoagu-
lante lúpico, los anticuerpos contra el factor VIII y la heparina
lo prolongan. El TTPa tiene el gran inconveniente de verse
afectado por los estados de inflamación, infección, embarazo,
estrés físico o trauma, ya que en estas condiciones los niveles
de factor VIII (un reactante de fase aguda) aumentan, lo que
puede “ocultar” un TTPa prolongado por alguna deficiencia
de algún otro factor de la coagulación.19

Cuando el TP, el TTPa o ambos se encuentran prolongados,
debe realizarse un estudio de “corrección” con plasma normal
(estudios de “mezcla”), que consiste en mezclar el plasma del
paciente con plasma normal (control) en proporción 1:1 y repe-
tir la medición del tiempo de coagulación alterado. Los valores
normales con la mezcla de plasmas (corrección) significan que
la causa del tiempo de coagulación prolongado es la deficiencia
de alguno de los factores de la coagulación; la persistencia de la
prolongación del tiempo de coagulación en la mezcla (no co-
rrección) sugiere la presencia de un inhibidor.19

La cuenta plaquetaria es parte de la biometría hemática. El
conteo se hace en contadores automáticos que usan sangre
anticoagulada con EDTA. El estudio debe complementarse con
la observación en el microscopio del número de plaquetas, para
descartar pseudotrombocitopenia (en 0.1 % de los individuos
normales, las plaquetas se agregan in vitro cuando el EDTA
expone epítopes que normalmente están ocultos).20 La canti-
dad normal de plaquetas es de 150 a 400 mil/µL.

El tiempo de sangrado mide el tiempo que tarda en parar
el sangrado a través de una incisión en la piel. Es una prueba
que evalúa la hemostasia primaria, fundamentalmente la fun-
ción plaquetaria, el factor de von Willebrand y la integridad
vascular.21 Es una prueba sencilla, pero influida por factores
técnicos (profundidad, ubicación y dirección de la incisión,
la piel del paciente, etcétera). Se realiza por la técnica de Ivy,
que consiste en colocar el esfigmomanómetro en un brazo a
una presión de 40 mm Hg (para llenar los capilares de la mano
y del antebrazo de forma homogénea) y efectuar una incisión
de 1 cm de largo y 1 mm de profundidad en la piel del antebra-
zo en una zona libre de vasos y vello. Se pone en marcha un
cronómetro y se registra el momento en el que deje de salir la
sangre. La prueba tiene el inconveniente de que es poco repro-
ducible y, además, los medicamentos, la falla renal, las dispro-
teinemias y la anemia severa pueden prolongar el tiempo de
sangrado, cuya duración normal debe ser < 9 minutos.

Las pruebas preoperatorias

Para conocer la utilidad del TP y TTPa como exámenes
preoperatorios, en 1982 Eisenberg y colaboradores22 publica-
ron un estudio en el que revisaron los registros de 750 pacien-
tes en tres servicios quirúrgicos. En el interrogatorio, 18.5 %
contestó positivamente a las preguntas relativas a los sangra-

dos, pero solo 18 % de éste (3.3 % del total del estudio) tuvo
TP o TTPa anormales. De los pacientes con interrogatorio ne-
gativo a sangrado, 2.7 % tuvo tiempos de coagulación anor-
males y de los pacientes con interrogatorio negativo, uno
presentó sangrado después de la cirugía (sangrado arterial) y
requirió reintervención quirúrgica. En el resto de los pacientes
con tiempos anormales no hubo complicaciones de sangrado.
El estudio concluyó que el TP y TTPa preoperatorios no predi-
cen quién puede sangrar.

Macpherson y colaboradores informaron los resultados de
dos estudios prospectivos que evaluaron la utilidad del TP, el
TTPa, el tiempo de sangrado y la cuenta plaquetaria preope-
ratorios.23 En el primero, estos cuatro exámenes preoperatorios
fueron determinados en 111 pacientes sometidos después a
diversas cirugías; ocho pacientes tuvieron el TTPa prolonga-
do y uno trombocitopenia leve (130 mil/µL), pero ninguno
experimentó sangrados. En un segundo, los autores identifi-
caron 49 pacientes (entre 1872 posoperados) que requirieron
transfusión por sangrado durante o después de la cirugía. Nin-
guno de estos pacientes tuvo exámenes preoperatorios de la
coagulación alterados y el sangrado estuvo relacionado con
la técnica quirúrgica. El estudio concluyó que en pacientes
con cirugía electiva, los exámenes preoperatorios de hemos-
tasia (TP, TTPa, TS y plaquetas) no predicen el riesgo de san-
grar durante o después de la cirugía.

En otro estudio24 se evaluó el TP, el TTPa, el tiempo de
sangrado y la cuenta plaquetaria en 3242 pacientes de cirugía
general distribuidos en cuatro grupos de acuerdo con estos
exámenes de laboratorio y su historia clínica:

Grupo A, 1951 pacientes con historia negativa de sangra-
do y exámenes normales.
Grupo B, 340 pacientes con historia negativa de sangra-
do y exámenes anormales.
Grupo C, 779 pacientes con historia positiva de sangrado
y exámenes normales.
Grupo D, 172 pacientes con historia positiva de sangrado y
exámenes anormales (los pacientes con cáncer hepático o
pancreático fueron los que requirieron más transfusiones).

En el grupo B, solo un paciente (0.3 %) requirió tratamien-
to para corregir la anormalidad y tratar un sangrado. En el gru-
po D, 26 pacientes (15 %) requirieron tratamiento. La
mortalidad general fue más alta en los grupos con anormalida-
des de la coagulación, 2 adversus 0.87 % (p = 0.02) entre los
grupos B y A, 6.4 adversus 2.2 % (p = 0.01) entre los grupos D
y C; sin embargo, la mortalidad por sangrado no fue diferente.
El estudio concluyó que las pruebas preoperatorias de la
hemostasia no deberían ser hechas de forma rutinaria a todos
los pacientes, ya que solo son útiles en aquellos con antece-
dentes de sangrado.

Tradicionalmente, el tiempo de sangrado se ha empleado
para tratar de predecir la posibilidad de sangrado en una ciru-
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gía, sin embargo, hace más de 20 años Lind25 demostró que
esto no es verdad al hacer una revisión de 13 estudios clíni-
cos que emplearon el tiempo de sangrado como prueba
prequirúrgica de tamizaje: solo dos fueron prospectivos, sie-
te en cirugía cardiaca y el resto en pacientes con cirugía ge-
neral. No se encontró correlación entre el tiempo de sangrado
y el sangrado durante la cirugía, a través de la herida quirúr-
gica o por los tubos de drenaje. La conclusión fue que el
tiempo de sangrado no predice el sangrado quirúrgico, que
su valor predictivo positivo es de 5 % y su valor predictivo
negativo es de 95 %, por lo que si es normal hace muy poco
probable que un paciente tenga sangrados en la cirugía y si es
prolongado no predice que un paciente sangre.

Schuman y colaboradores26 estudiaron durante un año a
todos los pacientes adultos hospitalizados para la realización
de algún procedimiento quirúrgico en un hospital universita-
rio; registraron el TTPa previo a la cirugía. Identificaron una
sensibilidad de 33.3 %, una especificidad de 83.9 %, un va-
lor predictivo positivo de 2 % y un valor predictivo negativo
de 98 %, lo que significa que un TTPa normal prácticamente
asegura que el paciente no va a sangrar, pero un TTPa pro-
longado no necesariamente predice sangrado.

Resultados muy similares se encontraron en un análisis
de niños sometidos a amigdalectomía27 en el que el tamizaje
preoperatorio incluyó tres exámenes: TP, TTPa y tiempo de
sangrado. El conjunto de las tres pruebas tuvo una especifi-
cidad de 99 % y un valor predictivo negativo de 98 %, con
una baja sensibilidad (3 %) y un bajo valor predictivo positivo
(7 %) para predecir qué pacientes sangrarán en el posope-
ratorio. La mayoría de los pacientes que sangraron lo hizo
por problemas locales, no por coagulopatía.

Las principales limitaciones generales de las pruebas
preoperatorias de tamizaje para la hemostasia (TP y TTPa) son:

a) Se trata de exámenes in vitro en un tubo de laboratorio,
con temperatura similar a la corporal y reactivos exógenos,
que no necesariamente reflejan lo que ocurre in vivo.

b) En el laboratorio clínico, la normalidad se define como
dos desviaciones estándar arriba o abajo de la media de
la población libre de enfermedad. Entonces, por defini-
ción, existirá un pequeño porcentaje (cercano a 2.5 %) de
individuos sanos con tiempos de coagulación prolonga-
dos y en quienes no se demuestre enfermedad.

c) Las pruebas son relativamente insensibles a disminucio-
nes leves de algunos factores de la coagulación, como
ocurre en la hemofilia leve y en la enfermedad de von
Willebrand tipo 1. Además, hay patologías hemorrágicas
que no prolongan los tiempos de sangrado, como la defi-
ciencia del factor XIII, la deficiencia de inhibidores de la
fibrinólisis o la presencia de algunos anticoagulantes como
las heparinas de bajo peso molecular.

d) Las condiciones preanalíticas pueden afectar la calidad
de los resultados de los exámenes (toma inadecuada o

traumática, contaminación con heparina, relación inade-
cuada entre la sangre y el citrato de sodio, etcétera).

Los exámenes de laboratorio (TP y TTPa) no son útiles
como tamizaje preoperatorio de la hemostasia porque:

a) Los pacientes con coagulopatías severas generalmente ya
tienen el diagnóstico establecido al momento de decidir
la realización de un procedimiento quirúrgico.

b) La mayoría de los sangrados en la cirugía no se debe a
coagulopatía, sino a problemas técnicos del mismo pro-
cedimiento quirúrgico.

c) Los tiempos de coagulación fueron diseñados para estudio
de los pacientes con sangrado, no de individuos sanos.

d) La cirugía ocasiona cambios dinámicos en la hemostasia
(consumo de factores, fibrinólisis y trombocitopenia) que
ocurren durante o después del procedimiento, y que no se
ven reflejados en los exámenes prequirúrgicos.

Recomendaciones

Con base en lo anterior no se recomienda realizar en forma
generalizada pruebas preoperatorias de coagulación.3,4 El tiem-
po de sangrado no se considera útil en la valoración preopera-
toria y no debe realizarse,25 en todo caso se recomienda solo
TP, TTPa y conteo de plaquetas, y la realización de estas prue-
bas depende del tipo de procedimiento quirúrgico y de la his-
toria clínica del paciente:

a) En procedimientos quirúrgicos de bajo riesgo de sangrado
(hernioplastias, biopsias de ganglios superficiales, extrac-
ciones dentales simples, cirugías de piel, etcétera) no se
recomienda realizar pruebas de hemostasia preoperatoria,
a menos que la historia clínica sea positiva para sangrados.

b) En procedimientos quirúrgicos con alto riesgo de sangra-
do (biopsias cerradas de hígado o de riñón y la mayoría
de las cirugías que se efectúan por laparotomía, toracoto-
mía y neurocirugía) es pertinente realizar las pruebas pre-
operatorias, así como una valoración del riesgo de
sangrado mediante la historia clínica. Si la historia clíni-
ca es negativa y los exámenes son normales puede
procederse a la cirugía; si la historia es positiva o los exá-
menes son anormales, antes de la cirugía hay que descar-
tar una condición hemorrágica.

Conclusiones

Si bien es común solicitar en forma no seleccionada pruebas de
hemostasia a los pacientes que serán sometidos a cirugía, esta
práctica carece de fundamento a la luz de los conocimientos ac-
tuales, ya que los exámenes preoperatorios de la hemostasia (TP,
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TTPa, plaquetas y tiempo de sangrado) no predicen qué pacien-
tes tendrán complicaciones quirúrgicas, entre ellas el sangrado.
La mayor parte de los sangrados en los pacientes quirúrgicos se
debe a la cirugía misma y no a coagulopatías. El antecedente de
sangrado en la historia clínica es el mejor predictor del riesgo de

sangrado. Actualmente no se recomienda el tiempo de sangrado
como parte de los exámenes preoperatorios de la hemostasia. La
solicitud de los exámenes preoperatorios de la hemostasia (TP,
TTPa y plaquetas) debe guiarse por el tipo de cirugía a realizar
y por la historia clínica del paciente.
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