
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 

 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ORTOPEDIA 

“DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” 
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

“MAGDALENA DE LAS SALINAS” 
 

 
EFECTIVIDAD DE SELLO DE FIBRINA MÁS ACIDO TRANEXÁMICO VS. 

  
SELLO DE FIBRINA MÁS APROTININA BOVINA EN ARTROPLASTIA 

 
 TOTAL DE RODILLA. 

 
 
 
 
 

TESIS DE POSTGRADO 
 
 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN: 
 
 

ORTOPEDIA 
 
 

PRESENTA: 
 
 
 

Dr. Ricardo Solano Fernández 
 
 

México, D. F.      2007 
 
 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INVESTIGADOR RESPONSABLE 
 
 

Dr. Solano Fernández Ricardo 
 

Médico Residente del 4to. Año de la especialidad de Ortopedia 
Hospital de Traumatología y Ortopedia, U.M.A.E. “Magdalena de las Salinas” 

IMSS  
 
 
 

ASESOR: 
 
 

Dr. Rubén Torres-González 
 

Jefe de la división de investigación en Salud de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad “Magdalena de las Salinas”. 

 
 
 
 

COLABORADORES: 
 

Dr. Jesús Pérez Correa 
 

Jefe del servicio de Rodilla del Hospital de Ortopedia, U.M.A.E. “Magdalena de 
las Salinas”. 

 
Dr. Franco Valencia Moisés 

 
Médico adscrito al servio de Rodilla del Hospital de Ortopedia, U.M.A.E. 

“Magdalena de las Salinas”. 
 
 
 
 
 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

“MAGDALENA DE LAS SALINAS” 
 

HOJA DE APROBACION 
 
 
 

Dr. Rafael Rodríguez Cabrera 
PROFESOR TITULAR Y DIRECTOR DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

“MAGDALENA DE LAS SALINAS” 

 

 
Dr. Uriah M. Guevara López 

DIRECTOR  DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD DE LA UNIDAD MEDICA DE 

ALTA ESPECIALIDAD “MAGDALENA DE LAS SALINAS” 

 
 

Dr. Rubén Torres González 
JEFE DE LA DIVISION DE INVESTIGACION EN SALUD DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA 

ESPECIALIDAD “MAGDALENA DE LAS SALINAS” 

 

 

Dr. Roberto Palapa García 
JEFE DE DIVISION DE EDUCACION EN SALUD DE LA UMAE “MAGDALENA DE LAS 

SALINAS” 

 
 

Dr. Rubén Torres González 
ASESOR DE TESIS, UMAE MAGDALENA DE LAS SALINAS 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMIENTOS 
 
Dedico el primero de mis agradecimientos a Dios, porque sin su ayuda no 
hubiera podido terminar esta meta en mi vida.  
 
 

♦ Al Dr. Rubén Torres González. Por su extensa aportación y asesoria 
desde el principio de esta obra. 

 
♦ Al personal del archivo clínico del Hospital de Ortopedia “Victorio de la 

Fuente Narváez”. Por su colaboración en la búsqueda de los 
expedientes clínicos. 

 
♦ Al Dr. Guillermo de Jesús Fernández Mondragón. Por su motivación 

para poder lograr este objetivo en mi vida. 
 

♦ A mis profesores y compañeros residentes. Por la enseñanza y 
experiencia transmitida. 

 
 
 
Estoy en deuda con mi familia. 
 
A ti mama por el ejemplo y la fuerza que me ha transmitido a lo largo de mi 
vida. 
A ti papa por enseñarme a ser un hombre de bien y de provecho. 
A mis hermanos por el cariño y amor que me han otorgado. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

DEDICATORIA 
 
 
 
A MI FAMILIA 
Cuyo apoyo hicieron posible que realizara este sueño en mi vida. 
 
A CARMEN 
Su amor, compresión y apoyo 
ha sido esencial en mi vida… 
 
 
 
                     Y han sido lo mas importante en mi vida y le han dado significado 
a las metas alcanzadas 



ÍNDICE. 
 

1. Resumen. 
 

2. Planteamiento del problema. 
 

3. Antecedente. 
 

4. Objetivos. 
 

5. Hipótesis. 
 

6. Justificación. 
 

7. Material y Métodos. 
 

8. Resultados 
 

9. Discusión. 
 

10. Conclusión. 
 

11. Anexos. 
 

12. Referencias. 
                   
 
 
 
 
 
 

 

 



1. RESUMEN 

Efectividad de Sello de fibrina más acido tranexámico vs. Sello de fibrina 
más aprotinina bovina en artroplastia total de rodilla. 
 

Introducción: La perdida sanguínea en la artroplastia total de rodilla es mayor 
en el post-operatorio, lo cual es subestimado y hace necesaria la transfusión 
sanguínea (1-6). Se utilizan habitualmente sellos de fibrina para disminuir el 
sangrado postquirúrgico (7-8). Los sellos de fibrina imitan el último paso de la 
cascada de la coagulación y tienen 3 componentes principales: fibrinógeno, 
trombina y un inhibidor de la fibrinolisis. Existen 2 tipos de sellos de fibrina en el 
mercado, los que utilizan como inhibidor de la fibrinolisis a la aprotinina bovina 
y otro que utiliza al acido tranexámico, siendo sus propiedades distintas, 
además de sus efectos adversos y sus indicaciones (9). A pesar de numerosas 
publicaciones en el uso de adhesivos tisulares de fibrina, no existen estudios 
que comparen la efectividad entre los sellos de fibrina (10-15).  
 
Objetivo: Conocer la efectividad del uso de sello de fibrina mas acido 
Tranexámico respecto al sello de fibrina más aprotinina bovina para disminuir la 
perdida sanguínea posquirúrgica en la artroplastia total de rodilla. 
 
Material y Métodos: se estudiaron 103 pacientes retrospectivamente de 
manera controlada, fuente de información: Expediente clínico de Paciente 
tratados con Artroplastia Total de Rodilla Primaria (ATRP). Hospital de 
Ortopedia de la UMAE Magdalena de las Salinas, IMSS, México, D. F. Enero 
de 2005 a Diciembre de  2006. Los dos grupos de estudio: casos (sello de 
fibrina mas acido tranexámico) controles (sello de fibrina mas aprotinina 
bovina), se analizaron de acuerdo a las variables demográficas: edad, sexo, 
lado afectado, co-variables: tabaquismo, diabetes mellitus, discrasias, variables 
dependientes: sangrado transquirúrgico, sagrado total final, numero de 
drenajes, numero de paquetes transfundidos, infección, hematocrito 
prequirúrgico, hematocrito postquirúrgico y tipo de sello aplicado. 
  
Resultados: Se revisaron 159 expedientes con criterios de inclusión, de los 
cuales fueron excluidos 56 por presentar criterios de no inclusión, quedando un 
grupo de estudio de 103 pacientes (casos: 55 pacientes [53.4%]), controles: 48 
pacientes [46.6%]). Ambos grupos fueron homogéneos respecto al sexo, 
lateralidad, tabaquismo, diabetes mellitus, discrasias sanguíneas y la edad, con 
valores de  p > de 0.05. 
La muestra quedo integrada por 63.1% del sexo femenino. El 74.8% > 65 años. 
La ATRP se realizó en el lado derecho en el 54.4%. La co-morbilidad estudiada 
fue: 19.4% tabaquismo activo al momento del estudio, 10.7% diabetes mellitus 
y 0% discrasias sanguíneas (p > 0.05).   
El 75.7% no requirió transfusión, el 18.4% requirió la transfusión de 1 paquete 



globular y el 5.8% requirió la transfusión de 2 paquetes globulares (p > 0.05). 
Respecto a la infección en la herida quirúrgica, solo en 1 paciente presentó 
infección superficial y otro paciente  presentó infección profunda (p > 0.05). 
El sangrado final en el grupo de casos fue de 673±300 ml, en los controles 
640±403 ml. Con una diferencia promedio de 33 ml (p = .545). 
Acerca del número de paquetes transfundidos en el grupo de casos se aplicó 
0.31 paquetes, en el grupo de controles 0.29 paquetes (p = 0.879). 
El hematocrito postquirúrgico  en el grupo de casos fue del 35%, y en el grupo 
de el grupo de controles fue del  32% (p = 0.002). 
 
Conclusiones: Con respecto a las variables demográficas, co-morbilidad, 
hematocrito prequirúrgico, sangrado total final, número de paquetes 
transfundidos y número de plaquetas, no hubo diferencias significativas entre 
los grupos. Solo en el hematocrito postquirúrgico hubo diferencia significativa. 

Palabras clave: Sello hemostático, sangrado, artroplastia total de rodilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuál será la efectividad del sello de fibrina  mas acido Tranexámico respecto 

al sello de fibrina más aprotinina bovina para disminuir la perdida sanguínea 

posquirúrgica en la artroplastia total de rodilla?  

 

 

 



3. ANTECEDENTES 

La perdida sanguínea en la artroplastia total de rodilla es mayor en el post-

operatorio, lo cual es subestimado y hace necesaria la transfusión sanguínea, 

ya sea de concentrados eritrocitarios o de sangre total. Aunque el uso de 

isquemia durante la cirugía puede disminuir la perdida sanguínea 

transoperatoria, la perdida sanguínea postoperatoria, determinada por la 

medición de la cantidad de drenaje del portovac y calculado en base a la 

disminución en el nivel de hemoglobina, llega a ser considerable. La perdida 

sanguínea después de una artroplastia total de rodilla es en promedio de 800 a 

1200 ml, y la transfusión sanguínea es frecuentemente requerida (1-6). 

Ha habido una constante  búsqueda de nuevos métodos para la evitar la 

perdida sanguínea en la cirugía  ortopédica, debido al riesgo de las 

transfusiones sanguíneas, lo cual incluye la transmisión de enfermedades 

virales, como el VIH (16), hepatitis (17,18), y citomegalovirus  (19-21), así como 

reacciones transfusionales,. Entre los varios métodos están la hemodilución 

preoperatoria (22),  recuperador celular transoperatorio (23-27), el uso de 

anestesia  hipotensiva o de anestesia epidural, y la autotransfusión  (28-36).  

El uso de proteínas plasmáticas en el sitio quirúrgico para reducir la perdida  

sanguínea remonta a principios de siglo, con Bergel (37) usando plasma  seco y 

(29) usó parches de fibrina durante las cirugías. El concepto moderno  de 

tratamiento con adhesivos tisulares de fibrina, también conocido como  

pegamento de fibrina o sellos de fibrina, consiste en la aplicación de  

fibrinógeno plasmático combinado con trombina para formar un coagulo  

adhesivo de fibrina, y fue primeramente reportado, para nuestro conocimiento,  



por Cronkite y colaboradores (39) durante la 2ª guerra mundial. Adhesivos  

tisulares de fibrina comerciales estuvieron disponibles en Europa a finales de 

1970 y ha sido usados extensivamente desde entonces para varias 

indicaciones, incluyendo hemostasia, sellador, pegamento y como un vehículo 

para materiales químicos y biológicos (40). Debido a la carencia de evidencia 

sólida concerniente a su seguridad y eficacia, muchos adhesivos tisulares de 

fibrina comerciales disponibles todavía no han sido aprobados por la FDA en 

los estados unidos. De echo, productos de banco de sangre y concentrados de 

trombina bovina, los cuales son mucho menos seguros que los productos 

comerciales, son usados extensivamente en los Estados Unidos (41) .  

Los Adhesivos tisulares de fibrina tienen 2 componentes principales: 

Fibrinógeno y Trombina. Cuando se mezclan, imitan el ultimo paso de la 

cascada de la coagulación: la trombina activa el fibrinógeno para polimerizar un 

coagulo inestable, el factor XIII, el cual esta presente en el concentrado de 

fibrinógeno  y es activado por la trombina (factor XIIIa), estabiliza el coagulo por 

canalización y unión entre las moléculas de fibrina. El Factor XIIIa también une 

inhibidores del plasminógeno naturales entre si (lo cual copurifica con el 

fibrinógeno) y el fibrinógeno mejoran la resistencia del coagulo contra la 

fibrinolisis. Algunos productos contienen inhibidores de la fibrinolisis 

adicionales, como aprotinina bovina o acido tranexámico (41).  

A pesar de numerosas publicaciones en el uso de adhesivos tisulares de fibrina 

en todos los campos de la cirugía, la evidencia de estudios controlados en la 

eficacia de adhesivos tisulares de fibrina es carente. Muchos reportes han sido 

descriptivos y han tenido su base en estudios no controlados. (10-15).  



Levi y colaboradores en un estudio realizado en 58 pacientes postoperados de 

artroplastia total de rodilla en los cuales se utilizó sello de fibrina transquirúrgico 

y enoxaparina prequirúrgica, encontraron una significativa disminución en la 

perdida sanguínea posquirúrgica y en los requerimientos de transfusión 

sanguínea (7). 

Wang y colaboradores en un estudio realizado en 53 pacientes postoperados 

de artroplastia total de rodilla en los cuales se utilizó un sello de fibrina posterior 

a la cementación de la prótesis, encontraron que la disminución de los niveles 

de hemoglobina fue 28.9% menor en los pacientes del grupo de sello de fibrina 

que en los del grupo control, además de una disminución del drenaje 

sanguíneo posquirúrgico (8). 

Benoni y colaboradores realizaron un estudio en 86 pacientes postoperados de 

artroplastia total de rodilla en los cuales se administro acido tranexámico 

momentos antes de la colocación del torniquete y 3 horas después, observando 

disminución importante de la perdida sanguínea posquirúrgica y la necesidad 

de transfusión sanguínea (42). 

Los sellos de fibrina tienen 3 componentes: fibrinógeno, trombina y un inhibidor 

de la fibrinolisis. Existen 2 tipos de sellos de fibrina en el mercado, los que 

utilizan como inhibidor de la fibrinolisis a la aprotinina bovina y otro que utiliza al 

acido tranexámico, siendo sus propiedades distintas, además de sus efectos 

adversos y sus indicaciones (9).  

Aunque existan numerosas publicaciones en el uso de adhesivos tisulares de 

fibrina, no existen estudios que comparen la efectividad entre los sellos de 



fibrina mas acido tranexámico y los sellos de fibrina mas aprotinina bovina (10-

15).  

 



. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la efectividad del uso de sello de fibrina mas acido Tranexámico 

respecto al sello de fibrina más aprotinina bovina para disminuir la perdida 

sanguínea posquirúrgica en la artroplastia total de rodilla 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Conocer la efectividad del uso de sello de fibrina humana mas Acido 

Tranexámico respecto al sello de fibrina mas aprotinina bovina para disminuir la 

perdida sanguínea posquirúrgica en la artroplastia total de rodilla de forma 

específica y en conjunto de las siguientes variables: Edad, Sexo, Lado afecto, 

Tabaquismo, Diabetes mellitus, Discrasias, Sangrado transquirúrgico, 

Sangrado total final, Numero de drenajes, Numero de paquetes transfundidos, 

Infección, Tipo de sello aplicado, Hematocrito, Plaquetas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. HIPOTESIS 

El uso de sello de fibrina mas Acido Tranexámico para disminuir la perdida 

sanguínea posquirúrgica en la artroplastia total de rodilla será más efectivo  

que el sello de fibrina más aprotinina bovina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



6. JUSTIFICACION 

La perdida sanguínea en la artroplastia total de rodilla es mayor en el post-

operatorio, lo cual es subestimado y hace necesaria la transfusión sanguínea, 

ya sea de concentrados eritrocitarios o de sangre total. La perdida sanguínea 

después de una artroplastia total de rodilla es en promedio de 800 a 1200 ml, y 

la transfusión sanguínea es frecuentemente requerida (1-6).  

Los sellos de fibrina tienen 3 componentes principales: fibrinógeno, trombina y 

un inhibidor de la fibrinolisis. Existen 2 tipos de sellos de fibrina en el mercado, 

los que utilizan como inhibidor de la fibrinolisis a la aprotinina bovina y otro que 

utiliza al acido tranexámico, siendo sus propiedades distintas, además de sus 

efectos adversos y sus indicaciones (9).  

A pesar de numerosas publicaciones en el uso de adhesivos tisulares de 

fibrina, no existen estudios que comparen la efectividad entre los sellos de 

fibrina mas acido tranexámico y los sellos de fibrina mas aprotinina bovina (10-

15).  

La representatividad o validez externa actual de los estudios sobre sellos de 

fibrina mas acido tranexámico, aún es baja debido a que las muestras son 

pequeñas, y sin control suficiente respecto a ser comparados con sellos de 

fibrina mas aprotinina bovina. 

 

 



MATERIAL Y METODOS.  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

Estudio  Cohorte, Retrospectivo, controlado. 

SITIO 
 
Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narváez, Unidad Médica de Alta 

Especialidad “Magdalena de las Salinas” del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Servicio de Rodilla: Colector 15 S/N Col. Magdalena de las Salinas, 

Delegación Gustavo A. Madero. México DF  

PERIODO 
 
Periodo comprendido de Enero de 2005 a Diciembre de 2006. 

 

MATERIAL 

Se obtuvieron los datos de los expedientes clínicos de los pacientes operados 

de artroplastia total de rodilla a los cuales se les aplicó sello de fibrina mas 

acido tranexámico y sello de fibrina mas aprotinina bovina.  

 

 

 

 

 

 

 

 



CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes derechohabientes del IMSS 

Expedientes de Pacientes tratados con ATRP en el periodo de estudio 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

Ausencia de cualquiera de las variables de estudio en el expediente 

clínico. 

 

CRITERIOS  DE ELIMINACION: 

No amerita dado que la revisión y la medición de las variables de 

desenlace se realizarán en una sola ocasión y de forma retrospectiva. 

 
 
TÉCNICA DE MUESTREO 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



METODOLOGIA 

 
1) Se contactó al jefe de servicio de rodilla del hospital de ortopedia Victorio 

de la Fuente Narváez y nos proporcionó una lista de los pacientes 

operados de artroplastia de rodilla durante el año 2005 y 2006. 

2) Se contactó al distribuidor del sello de fibrina mas acido tranexámico del 

hospital de ortopedia Victorio de la Fuente Narváez, y nos proporcionó 

una lista de los pacientes operados de artroplastia total de rodilla a los 

cuales se les administró el sello de fibrina mas acido tranexámico 

durante el año 2005 y 2006 y se corroboró en el expediente que 

efectivamente se utilizó el sello. 

3) Se contactó al distribuidor del sello de fibrina mas aprotinina bovina del 

hospital de ortopedia Victorio de la Fuente Narváez, y nos proporcionó 

una lista de los pacientes operados de artroplastia total de rodilla a los 

cuales se les administró el sello de fibrina mas aprotinina bovina durante 

el año 2005 y 2006 y se corroboró en el expediente que efectivamente 

se utilizó el sello. 

4) Se localizó en el archivo clínico del hospital de Ortopedia “Victorio de la 

Fuente Narváez” expedientes de pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección. 

5) Se llenaron las hojas de recolección de datos independientes, tomando 

los datos de los expedientes clínicos: Edad, sexo, lado afecto, 

tabaquismo, diabetes mellitus, discrasias, sangrado total transquirúrgico, 

sangrado total final, numero de drenajes, numero de paquetes 

transfundidos, infección, tipo de sello aplicado, número de plaquetas, 

hematocrito prequirúrgico y hematocrito postquirúrgico. 



6) Se seleccionaron las siguientes hojas del expediente clínico y se  

conformó la Forma de Reporte de Caso (FRC) de cada paciente incluido 

en el estudio: Hoja quirúrgica, historia clínica, hoja de enfermería, hoja 

de transfusión y nota de evolución. 

7) Se tomaron fotografías de las mismas, archivándose en orden 

cronológico, para formar la FRC. 

8) No se incluyeron aquellos casos que no cumplieron con los criterios de 

selección antes mencionados.  

9) Se otorgó un número de folio progresivo a cada caso seleccionado y se 

realizó una base de datos diseñada para éste proyecto utilizando el 

programa SPSS 11.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DESCRIPCION DE VARIABLES 

 

VARIABLES DEMOGRAFICAS 

EDAD 

Definición conceptual: La edad de una persona se define como el tiempo 

transcurrido desde su nacimiento43. 

Definición operacional: Tiempo vivido del paciente al momento del estudio. 

Tipo de variable: Cuantitativa continúa de razón.  

Unidad de Medida: Años. 

Técnica de medición: revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

SEXO 

Definición conceptual: el sexo de una persona se define como la condición 

orgánica que le distingue como hombre o mujer43. 

Definición operacional: Sexo referido en expediente y hojas   quirúrgicas. 

Tipo de variable: Cualitativa, nominal y dicotómica. 

Unidad de medida: Dos categorías: 1. Femenino. 2. Masculino.  

Técnica de medición: revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

LADO AFECTADO 

Definición conceptual: Derecho: dícese de lo que está colocado, en el cuerpo 

del hombre, al lado opuesto al del corazón43. 

Izquierdo: Dícese de lo que en el hombre está del lado en que late el corazón43. 



Definición operacional: este se obtendrá de los datos especificados en la hoja 

quirúrgica. 

Tipo de variable: Cualitativa, nominal y dicotómica. 

Unidad de medida: Dos Categorías: 1. Derecho. 2. Izquierdo 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

CO-VARIABLES 

TABAQUISMO 

Definición conceptual: es la adicción que presenta un individuo al tabaco. (44) 

Definición operacional: dependencia al tabaco de manera crónica. Medido en 

años. 

Unidad de Medida: 1. Fumadores leves: Menos de 6 paquetes por año. 2. 

Fumadores moderados: Entre 5 y 15 paquetes por año. 3. Fumadores 

intensos: Más de 20 cigarrillos diarios. 4. Fumadores pasivos: Son aquellas 

personas que no fuman pero están en contacto constante con los  fumadores e 

inhalan el humo del cigarro.  

Tipo de Variable: Cualitativa, ordinal 

Técnica de medición: revisión manual del expediente clínico, en la historia 

clínica. 

 

DIABETES MELLITUS 

Definición conceptual: Trastorno crónico que se caracteriza por hiperglicemia 

(valores de glucosa sanguínea por encima de 140 miligramos por decilitro) 

asociado a alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, grasas y 



proteínas (45). 

Definición operacional: Diabetes mellitus diagnosticada antes de realizarse el 

estudio. 

Unidad de Medida: presencia o ausencia, 1.- Con Diabetes Mellitus. 2.- sin 

Diabetes Mellitus. 

Tipo de Variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Técnica de medición. Revisión manual del expediente clínico, en la historia 

clínica. 

DISCRASIAS. 

Definición conceptual: Anomalia en cuanto a la calidad o la cantidad de 

cualquiera de los constituyentes de la sangre, como por ejemplo la leucemia o 

la hemofilia (46). 

Definición operacional: Discrasia diagnosticada antes de realizarse el 

estudio. 

Unidad de Medida: presencia o ausencia, 1.- Con Discrasia. 2.- Sin Discrasia. 

Tipo de Variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Técnica de medición. Revisión manual del expediente clínico, en la historia 

clínica. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
SELLO HEMOSTATICO:  

Definición conceptual: Proteínas plasmáticas compuestas de fibrinógeno, 

trombina y un inhibidor de la fibrinolisis, las cuales imitan el ultimo paso de la 

coagulación, cuya indicación es disminuir el sangrado transquirúrgico y 

postquirúrgico posterior a su aplicación en la zona quirúrgica. 



Definición operacional: Pacientes a los cuales se les administro sellos de 

fibrina posterior a la cirugía. 

Unidad de Medida: Dos categorías  

1. Sello de fibrina mas acido tranexámico         (Quixil®).                                           

2. Sello de fibrina mas aprotinina bovina        (Tissucol®).  

Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

VARIABLES  DEPENDIENTES.  

 

SANGRADO TRANSQUIRURGICO. 

Definición conceptual: Condición que se refiere a la perdida de sangre, de un 

paciente, hacia el exterior del cuerpo. (46) 

Definición operacional: Cantidad de sangre que el paciente pierde durante la 

cirugía. 

Unidad de Medida: mililitro, 0 - n 

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razón. 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

SANGRADO TOTAL FINAL 

Definición conceptual: Condición que se refiere a la perdida de sangre, de un 

paciente, hacia el exterior del cuerpo, ya que se ha cuantificado el sangrado 

transquirúrgico y el sangrado de los drenajes (46). 



Definición operacional: Cantidad de sangre que el paciente pierde durante la 

cirugía, y la que pierde por los drenajes. 

Unidad de Medida: mililitro, 0 - n 

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razón. 

Técnica de medición: Resultará de la suma de los valores obtenidos del 

expediente clínico, en la hoja quirúrgica y de la hoja de enfermería. 

 

HEMATOCRITO  

Definición conceptual: Medida del volumen de la fracción de hematíes de la 

sangre expresado como porcentaje de volumen sanguíneo total (46). 

Definición operacional: Resultado del hematocrito antes y después de la 

cirugía. 

Unidad de Medida: Dos categorías 1. Hematocrito prequirúrgico. % 

                                              2. Hematocrito postquirúrgico. % 

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razón. 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja de 

resultado de laboratorio. 

 

NUMERO DE DRENAJES 

Definición conceptual: Numero de drenajes colocados en la articulación 

posterior al evento quirúrgico, los cuales evitan que se acumule el material 

hemático en la articulación. 

Definición operacional: Numero de drenajes ocupados en la artroplastia. 

Unidad de Medida: Unidades. 

Tipo de Variable: Cuantitativa, discontinua. 



Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja 

quirúrgica. 

 

NUMERO DE PAQUETES TRANSFUNDIDOS 

Definición conceptual: Numero de paquetes transfundidos a cada paciente 

secundario a la perdida hematica total. 

Definición operacional: Numero de paquetes transfundidos. 

Unidad de Medida: Unidad. 

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razón. 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja de 

transfusión. 

 

INFECCION. 

Definición conceptual: Es la presencia de microorganismos patógenos en la 

herida quirúrgica posterior a la realización del evento quirúrgico los cuales se 

encuentran produciendo manifestaciones clínicas evidentes. 

Definición operacional: Que cumpla con los criterios del Center for Disease 

Control and Prevention (CDC) y el National Nosocomial Infections Surveillance 

(NNIS)  se considerarán dos apartados: 

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Categorías: 1. presente, 2. ausente. 

Técnica de medición: ISO incisional superficial cuando está comprometida la 

piel y el tejido celular subcutáneo. 

1 Se presenta dentro de los 30 días siguientes a la cirugía 

2 Mínimo una de las siguientes condiciones: drenaje purulento a través de 



la incisión superficial con o sin confirmación microbiológica o el aislamiento del 

germen en fluido o tejido 

3 Mínimo uno de los siguientes signos y síntomas: calor, eritema, dolor e 

inflamación y que la incisión superficial sea abierta deliberadamente por el 

cirujano, excepto con cultivo negativo 

 

ISO incisional profundo cuando hay compromiso de los tejidos blandos 

profundos (fascia y músculo) 

1 Se presenta dentro de los 30 días siguientes o hasta un año después 

cuando se han colocado implantes  

2 Mínimo una de las siguientes condiciones:  

3 Drenaje purulento a través de la incisión profunda, incisión profunda 

dehiscente espontáneamente o abierta deliberadamente por el cirujano cuando 

el paciente tiene por lo menos uno de los siguientes signos y síntomas: fiebre 

(>38°C), dolor o sensibilidad localizada, a menos que el cultivo sea negativo 

4 Un absceso u otra evidencia de infección que compromete incisión 

profunda, al examen directo, en una reintervención o estudio histopatológico o 

radiológico. 

 

PLAQUETAS. 

Definición conceptual: El menor de los elementos formes de la sangre. Tiene 

forma de disco y no contiene hemoglobina; es esencial para la coagulación de 

la sangre y su cifra alcanza normalmente de 200 000 a 300 000 por mm3 (46). 

Definición operacional: Cantidad de plaquetas con que cuenta el paciente 

previo a la cirugía. 



Unidad de Medida: Plaquetas por mm3 

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razón. 

Técnica de medición: Revisión manual del expediente clínico, en la hoja de 

resultado de laboratorio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

Los datos primarios obtenidos y anotados en la Forma de reporte de caso 

(FRC), fueron registrados en una hoja electrónica de recolección de 

información diseñada para este propósito en el paquete SPSS v.11.0. Se 

realizó descripción de las variables, así como análisis de homogeneidad de las 

variables demográficas y co-variables, para conocer la comparabilidad de los 

grupos, mediante Ji cuadrada y estadístico de Levene-Student (p > 0.05); 

posterior a conocer la homogeneidad de los grupos, se procedió al análisis 

inferencial de las variables dependientes, utilizando t pareada  y Ji Cuadrada-

Pareada, siendo considerados con significancia estadística los valores de p ≤ 

0.05 e IC al 95%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 



La investigación en el terreno de la salud, constituye un factor determinante 

para mejorar las acciones destinadas a conservar, promover y reestablecer la 

salud del individuo y la sociedad. La investigación debe seguir los 

planteamientos éticos que garantizan la libertad, dignidad y bienestar de los 

individuos que participan en ella, así como los criterios técnicos que regulan el 

uso de sus recursos humanos y materiales. Su propósito es obtener nuevos y/o 

mejores recursos profilácticos, diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación. 

Las actividades de investigación en salud deben controlarse con medidas de 

seguridad, que las hagan eficaces y eficientes a la vez que eviten riesgos a la 

salud de los individuos. 

El presente estudio se llevó a cabo utilizando documentos que forman parte del 

expediente clínico. Esto no implica alteración en el acceso a los servicios 

médicos, de acuerdo a lo estipulado por La ley general de salud en relación en 

materia de investigación para la salud, actualmente vigente en el territorio de 

los Estados Unidos Mexicanos: 

• Título primero: disposiciones generales. 

o Artículo 2º: fracción VII 

o Artículo 3º: fracción IX 

• Título segundo: capítulo II: distribución de competencias. 

o Artículo 17º: fracción III 

• Título quinto: investigación para la salud. 

o Artículos 96º a 103º 

Siguiendo también los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial: Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos; adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial 



(Helsinki, Finlandia, Junio 1964) y enmendada por las 29ª Asamblea Médica 

Mundial (Tokio, Japón, Octubre 1975), 35ª Asamblea Médica Mundial (Venecia, 

Italia, Octubre 1983), 41ª Asamblea Médica Mundial (Hong Kong, Septiembre 

1989), 48ª Asamblea General (Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996), y la 

52ª Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000). 

Este trabajo se presentó ante el comité local de investigación para  su 

evaluación y dictaminación. Una vez autorizado, se presentó el número de 

registro del proyecto ante la jefatura del archivo clínico del Hospital de 

Ortopedia de la UMAE Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, para su autorización. Una vez constada por escrito dicha 

autorización, se realizó el estudio. 

Dado que, los datos necesarios para llevar a cabo este estudio, se obtuvieron 

del expediente clínico y de acuerdo a la naturaleza de estos, no fue necesaria 

la participación directa de los pacientes, quedó asegurado que su tratamiento y 

rehabilitación se llevaron a cabo de forma habitual; tampoco se vio afectada su 

autonomía, libertad, confidencialidad, integridad física y moral, ni ninguna 

atención médica que requieran en un futuro. 

 

 

 

 

 

 

 



8. RESULTADOS. 

Se revisaron 159 expedientes con criterios de inclusión, de los cuales fueron 

excluidos 56 por presentar criterios de no inclusión, quedando un grupo de 

estudio de 103 pacientes (casos: 55 pacientes [53.4%]), controles: 48 pacientes 

[46.6%]). Ambos grupos fueron homogéneos respecto al sexo, lateralidad, 

tabaquismo, diabetes mellitus, discrasias sanguíneas y la edad, con valores de  

p > de 0.05. 

 

La frecuencia con respecto al sexo fue de 65 pacientes (63.1%) del sexo 

femenino y 38 pacientes (36.9%) del sexo masculino. 

Encontramos que 77 pacientes (74.8%) fueron mayores de 65 años y que 26 

pacientes (25.2%) fueron menores de 65 años. 

Con respecto al tipo de sello de fibrina utilizado, encontramos que en 55 

pacientes (53.4%) se utilizó sello de fibrina con acido tranexámico y que en 48 

pacientes (46.6%) se utilizo sello de fibrina con aprotinina bovina. 

 

Encontramos que la lateralidad fue mayor en la rodilla derecha, con 56 

pacientes (54.4%), y menor en la rodilla izquierda con  47 pacientes (45.6%). 

Dentro de las comorbilidades estudiadas encontramos que tuvimos 20 (19.4%) 

pacientes con tabaquismo activo al momento del estudio, 11 pacientes (10.7%) 

diabéticos y 0 pacientes (0%) con discrasias sanguíneas.  

Con respecto a la transfusión de paquetes globulares, 78 pacientes (75.7%) no 

requirieron transfusión, 19 pacientes (18.4%) requirieron la transfusión de 1 

paquete globular y 6 pacientes (5.8%) requirieron la transfusión de 2 paquetes 

globulares. 



En lo que respecta a las infecciones de herida quirúrgica, encontramos que 101 

pacientes (98.1%) no presentaron infección, 1 paciente (1%) presentó infección 

superficial y 1 paciente (1%) presentó infección profunda. 

 

Los valores promedio encontrados en la muestra en general respecto a la edad 

fue de 69±8 años, en el sangrado transquirúrgico fue de 0 ml, debido a que se 

utilizo isquemia en todos los pacientes durante la cirugía, el sangrado total final 

fue de 658±275 ml, el sangrado total en los drenajes fue de 658±275ml. 

Con respecto al hematocrito previo fue de 43±4% y el hematocrito 

postquirúrgico fue de 34±4%. 

El promedio de plaquetas fue de 252 000±54 600u/mm3. 

La perdida sanguínea transoperatoria fue similar en los dos grupos. 

El promedio del sangrado final total (y la desviación estándar) fue 673±300 

mililitros en el grupo de casos comparados con 640±403.0 mililitros en el grupo 

de control. La diferencia de 33 mililitros no fue significativa (p = .545). 

 

Acerca del número de paquetes transfundidos en el grupo de casos se aplicó 

0.31 paquetes, en el grupo de controles 0.29 paquetes (p = 0.879). 

El hematocrito postquirúrgico  en el grupo de casos fue del 35%, y en el grupo 

de el grupo de controles fue del  32% (p = 0.002). 

 

 

 

 

 



9. DISCUSION. 

 

En cuanto a la aplicación de sello de fibrina con aprotinina bovina en 

artroplastia total de rodilla no se encuentran estudios en la literatura. Tampoco 

existen estudios donde se compare la efectividad de sello de fibrina mas acido 

tranexámico vs. sello de fibrina mas aprotinina bovina.  

En cuanto a la aplicación de sello de fibrina mas acido tranexámico Levi, 

Ofer(7), reporta un estudio realizado en 58 pacientes con una aparente perdida 

sanguínea postoperatoria de 360 ± 287.7mm, y en nuestro estudio fue de 658 ± 

275, siendo mayor en nuestro estudio, debido a que Levi, Ofer quitó la 

isquemia y realizó cauterización de los vasos sangrantes mayores antes del 

cierre de la herida. 

En cuanto a la transfusión de paquetes globulares Levi, Ofer(7) reporta que 5 

pacientes (17%) en el grupo de adhesivo tisular de fibrina requirieron 

transfusión de 1 paquete globular y que uno (3%) requirió 2 paquetes 

globulares. Wang. G. J.(8) en un estudio realizado en 53 pacientes reporta que 

9 pacientes (36%) requirieron transfusión sanguínea. En nuestro estudio 19 

pacientes (18.4%) requirieron la transfusión de 1 paquete globular y 6 

pacientes (5.8%) requirió 2 paquetes globulares, lo cual resulta similar con el 

estudio de Levi, Ofer(7) 

En el presente estudio se valora la efectividad de sello de fibrina mas acido 

tranexámico vs. sello de fibrina mas aprotinina bovina no obteniéndose 

diferencia significativa entre ambos, pero con mejores resultados dentro del 

grupo con sello de fibrina mas acido tranexámico, ya que el hematocrito 

postquirúrgico es mayor en este ultimo grupo.  



Los hallazgos anteriores ameritan un estudio prospectivo para la eliminación de 

los sesgos inherentes a los pacientes, así como la necesidad de una muestra 

con mayor tiempo de seguimiento. 

 
 
 
 
 



10. CONCLUSION. 

Con respecto a las variables demográficas, co-morbilidad, hematocrito 

prequirúrgico, sangrado total final, número de paquetes transfundidos y número 

de plaquetas, no hubo diferencias significativas entre los grupos. Solo en el 

hematocrito postquirúrgico hubo diferencia significativa. 

 



. ANEXOS 
 

Anexo 1 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
Nombre: _______________________________________________________ 
 
Afiliación: ______________________________________________________  
 
Edad: _____  Años 
 
Sexo: _____  1) Masculino 
   2) Femenino 
 
Tipo de sello aplicado: _____ 1) Con acido tranexámico 
               2) Con aprotinina bovina 
 
Lateralidad: ______  1) derecha 
     2) izquierda 
 
Tabaquismo: ______  1) Presente 
     2) Ausente 
        
Diabetes mellitus: ______ 1) Presente 
     2) Ausente 
 
Discrasias: _____            1) Presente 
    2) Ausente 
 
Sangrado Transquirúrgico: _____ mililitros 
     
Sangrado Total Final: _____ mililitros 
 
Numero de drenajes: _____ 1/4           ______ mililitros 

     _____ 1/8           ______ mililitros 
 

Numero de paquetes transfundidos: _____     unidades  
                                                               _____     mililitros 



 
 
     
Infección: ____  1) Ausente       
                                           2) Infección superficial  
                                           3) Infección profundo 
     
 
 
Hematocrito prequirúrgico: _____    mililitros 
 
Hematocrito postquirúrgico: _____    mililitros 
 
Plaquetas: ______  por mm3. 
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