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INTRODUCCION

EL ACIDO TRANEXAMICO

El 4cido tranexamico (ATX) se desarrollé en la década de 1960 y pronto
se utilizo en situaciones clinicas para disminuir el sangrado en diferentes

entornos gracias a la colaboracién de los paises de Japén y Suecia.t

El acido tranexamico es un analogo de la lisina y compite con los sitios
de union a lisina en el plasminégeno y la plasmina, bloqueando asi su
interaccién con la fibrina, por lo tanto, estos agentes inhiben la fibrinolisis
y pueden revertir estados que estdn asociados a una fibrinolisis

excesiva. !

La fibrindlisis es un proceso que remodela y degrada los coagulos de
sangre para restaurar la permeabilidad vascular. La cascada fibrinolitica
comienza simultdineamente con la hemostasia y el coagulo se forma
cuando las plagquetas se unen al fibrinbgeno para formar trombina, esto
a su vez, producira una malla de fibrina (retraccién del coagulo mediada
por la integrina plaquetaria alfa Il beta 3) que se estabiliza con el factor
Xlll'y se protege de la fibrindlisis mediante inhibidores del activador del
plasmindgeno (PAI-1), inhibidores de la activacion de la fibrindlisis

mediada por trombina (TAFI) y anti-plasmina (alfa2-AP). 23



Cirugia Ortopédica

Si bien la evidencia es limitada, la practica de la ortopedia se remonta
al hombre primitivo. Los restos fosiles de nuestros antepasados
sugieren que existian y se diagnosticaban patologias ortopédicas, como
malformaciones O6seas, fracturas, amputaciones traumaticas por
mencionar algunas, asi como se han encontrado restos 6seos donde se
observa una alineacion adecuada de la fractura, restos 6seos con lo que
en su tiempo fueron férulas y uso de auxiliares para la marcha como lo
son los bastones que utilizamos hasta hoy en dia.?*

Los egipcios parecian haber continuado las practicas de ferulizacion y
mejorarlas ya que en una expedicion en 1903 se encontraron dos
momias con una ferulizacion externa de fémur y antebrazo
aproximadamente de 300 A.C., ellos utilizaban material como bambda,
cafa y lino. De esta gran cultura se han encontrado el uso de muletas
tanto para adultos como para nifios, como se han demostrado en
imagenes talladas en papiros egipcios.?*

Posteriormente los Griegos y los Romanos son considerados los
primeros en utilizar un abordaje de las patologias medicas de una
manera mas sistematica, tan importante fue esta época en la cirugia
ortopédica que se encuentra un libro que escribié el que es llamado
padre de la medicina, esta obra literaria llamada “the corpus hipocrates”
por su traduccion al inglés, en el cual ya describia el manejo de las
luxaciones de hombro y su manera de reduccion , el sistema musculo
esquelético , correcciones de pie cabo y pie plano hasta el tratamiento
de fracturas expuestas infectadas tratadas con vendajes impregnados

con vino .24



Durante la época romana, otro cirujano griego que lleva por nombre de
Galeno describi6 los sistemas musculoesquelético y nervioso este se
desempefié como cirujano de los gladiadores en Roma, fue el primero
en utilizar los términos de cifosis, lordosis y escoliosis deformidades
descritas por Hipdcrates, en este periodo por la guerra se realizaban
amputaciones tanto traumaticas como de salvamiento , a secundar esto
fue que se desarrollaron las primeras protesis al dia de hoy por sus
aportaciones se le considera el padre de la medicina deportiva.?*

La contribucion a la cirugia ortopédica actual también debemos
mencionar que en la época de los 1500 Ambroise Pare fue el pionero
en desarrollar varios instrumentos quirdrgicos incluyendo el forceps y el
uso del torniquete, considerandolo como el padre de la cirugia francesa.
Nicholas Andrey en los 1600 fue el primero en desarrollar el termino
ortopedia ya que tenia un especial interés en corregir y prevenir las
deformidades en nifios, en los 1700 Jean-andre Venel fue un médico
Genoves que fundo el primer hospital ortopédico en el mundo, en los
1800 Theodor Kocher medico Aleman que describié el abordaje
posterolateral de cadera , Hugh Thomas otro médico aleman que
describio el test de Thomas para describir las contracturas de flexion de
la cadera asi como describié nuevas técnicas y desarrollo nuevos
instrumentos para la cirugia ortopédica , sin dejar atras a Sir Wilhelm
Conrad Rontgen quien descubrié los rayos X revolucionando asi el
alcance y la practica en la ortopedia.?*

Gracias al invento de los rayos equis existieron miles de avances e
importantes cambios, lo que permitié que en 1942 Austin Moore realizé
la primera artroplastia de cadera, y el campo del reemplazo articular fue

posteriormente avanzado por el trabajo de Sir John Charnley en 1960.%*



El acido tranexamico y la cirugfa ortopédica

La reduccién de la pérdida de sangre en cirugia ortopédica es de gran
importancia, especialmente en artroplastia de cadera o rodilla y cirugia
de columna.

En los libros que habitualmente consultamos cuando nos encontramos
en entrenamiento tanto para la residencia de traumatologia y ortopedia
como en los de cirugia articular no se menciona como tal el uso de acido
tranexamico como adyuvante en las cirugias o solo se llega a mencionar
ligeramente entre textos, por eso se busca en la literatura a nivel
mundial a través de los articulos de divulgacion cientifica o tesis como
este tipo.

En el afno 2009 la publicacion de “THROMBOSIS RESEARCH?,
Kagoma et al., que encontraron una reduccion en la pérdida de sangre,
un riesgo relativo de transfusion y ningdn aumento del riesgo de
tromboembolismo; la dosis de ATX administrada oscil6 entre 10y 15 mg
kg por dosis previa al evento quirlrgico y posterior a este.?®

Ademas, su perfil de eficacia y seguridad en cirugia ortopédica esta
respaldado por dos metanalisis del uso de ATX en artroplastia primaria
de cadera y rodilla . 627 En cirugia de cadera, Sukeik et al. encontraron
que el ATX redujo la pérdida de sangre intraoperatoria en 104 mly la
pérdida de sangre posoperatoria en 172 ml. También hubo una
reduccion proporcional de pacientes que requirieron transfusion de
sangre. En reemplazo total de rodilla, Alshryda et al. encontr6 una
reduccion significativa en la pérdida de sangre de 591 ml. 2627 Cabe
mencionar que hubo heterogeneidad significativa en los ensayos. El
analisis de los subgrupos de dosis altas de ATX fue de 4 g mostrando

una reduccién en la necesidad de transfusion En ambos estudios no



hubo evidencia de un mayor riesgo de eventos tromboembalicos debido
al uso de este medicamento.?®

Mientras tanto en otro articulo publicado en el afio 2016 por Jennings et
al., habla que el uso de acido tranexamico ha ganado interés
recientemente en la traumatologia y ortopedia debido a su beneficio
demostrado en varios ensayos clinicos. Es econdémico y eficaz para
reducir la pérdida de sangre y los requisitos de transfusion de sangre
sin un aumento significativo de la morbilidad o la mortalidad.?®

El momento optimo, la dosificacion y la via de administracion en
ortopedia aun no se han dilucidado. La importante investigacion del uso
del acido tranexamico en el reemplazo de articulaciones y la cirugia de
columna ha promovido su incorporacion a la practica diaria de muchos
de estos cirujanos. La escasez de estudios sobre su uso en
traumatismos ortopédicos ha limitado su integracion en un campo que

puede beneficiarse mas del farmaco. 28

Al no existir una guia mundial , o un consenso de las diferentes escuelas
de cirugia ortopedica , de cuanto es la dosis, que via de administracion
muestra mayor beneficio , asi como en nuestro pais y en nuestra
institucion es limitada la informacion de la aplicacibn del acido
tranexamico intravenoso en la cirugia ortopedica se decide realizar este
trabajo de investigacion para demostrar si el uso de la dosis es
adecuada y se encuentran los multiples beneficios descritos en la

literatura mundial en nuestra poblacion mexicana.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El uso de acido tranexamico antes y despues de la cirugia de
reemplazo articular en la poblacion mexicana a dosis de 1g previo y 1g
despues reduce la necesidad de transfusiones sanguineas , las
infecciones postquirdrgicas y los dias de estancia intrahospitalaria?

HIPOTESIS

El uso del &cido tranexamico IV en pacientes sometidos a cirugias de
reemplazo articular disminuye la necesidad de una transfusion

sanguinea, las complicaciones y los dias de estancia intrahospitalarios

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la utilizacibn del &acido tranexamico previo al
procedimiento quirdrgico y al colocar los componentes definitivos
disminuye la necesidad de wuna transfusion sanguinea, las
complicaciones secundarias a la transfusion, la necesidad de mayor

estancia intrahospitalaria.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar a los pacientes candidatos a artroplastia de cadera y
rodilla en consulta externa de ortopedia

2. ldentificar cuantos pacientes tuvieron la necesidad de una
transfusion sanguinea trans o post quirdrgica

3. Cuantos de los pacientes que fueron sometidos a una transfusion
sanguinea tuvieron algun evento secundario a esta.

4. ldentificar el promedio de estancia intrahospitalaria de los
pacientes que se sometieron a una artroplastia de rodillay cadera
usando acido tranexamico IV

5. ldentificar cuantos pacientes sometidos a remplazo articular que
usaron acido tranexamico tuvieron una infeccién posterior a su

cirugia.

JUSTIFICACION

Se realizar4 este estudio para demostrar que el uso del acido
tranexamico disminuye la necesidad de transfusion sanguinea, las
complicaciones secundarias a la transfusion y el tiempo de estancia
hospitalaria. Con este se propiciard mejor evolucion del paciente y

disminuira los gastos por su atencion hospitalaria.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo y

descriptivo.

TIEMPO DE REALIZACION

Enero de 2021 a Mayo de 2023

POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes con gonartrosis grado IV y coxartrosis grado IV atendidos en

el Hospital General Tacuba.



MUESTRA

Mediante seleccion no probabilistica se incluyeron a todos los pacientes
derechohabientes de la institucibn que fueron programados para

artroplastia total primaria de cadera o de rodilla.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: Gonartrosis y Coxartrosis grado IV DE
Kellgren&Laurence diagnosticada por servicio de ortopedia del Hospital
General Tacuba ISSSTE, Edad mayor de 40 afios, Consentimiento

informado.

Criterios de exclusién: Paciente con antecedente de céncer activo,

Paciente con antecedente de trombosis venosa profunda o superficial,



Paciente con sindrome postrombdético, Paciente con enfermedad renal

grado lI-1l.

Criterios de eliminacion: aquel cuya informaciéon no se pudo captar por

ausencia del expediente.

VARIABLES DE ESTUDIO.

Nombre variable | Definicidon Tipo de | Unidad de
operacional variable medida

Transfusion Se define la | Cualitativa Necesita o

sanguinea transfusion de | nominal no necesita

sangre es
la transferencia
de sangre o
componentes
sanguineos de
un sujeto a
con el
de

tratar aquellas

otro,

objetivo

condiciones
que pueden
conllevar a
morbilidad
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significativa o

mortalidad.

Dias de estancia

intrahospitalaria

NUumero de
dias que, en
promedio,

permanecen

los pacientes

Cuantitativa

discreta

1 dia de
estancia o
mas de 1dia

de estancia

internados en
el hospital.
Biometria el Cuantitativa | debajo de
hematica hemograma | continua 10 g/hb por
es un encima de
conjunto de 10g/hb

pruebas de
laboratorio
meédico
realizadas a la
sangre de un
ser vivo con el
fin de
obtener
informacion
sobre el
ndmero,
composicion

y
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proporciones
de los
elementos

figurados de

la sangre
Edad Tiempo que | Cuantitativa | Edad que
ha vivido una | discreta refiera el
persona. paciente
OBTENCION DE DATOS

Se recabard la informacion mediante una hoja de captacion de datos
gue se encontraron en el expediente clinico del paciente operado de

artroplastia total de cadera o de rodilla.

ANALISIS DE DATOS.

Se realiz6 base de datos en programa Excel. El andlisis se realizd con
el programa Stata 13. Se utilizaron medidas de resumen para variables
cuantitativas con distribucion normal media y desviacion estandar;
mediana y rangos intercuartiles en no normales y porcentajes con

variables cualitativas.

12



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR.

La informacion que se obtuvo del expediente fue:

1. Informacion a paciente y familiar sobre el estudio que llevado a
cabo.

2. Determinacion de biometria hematica previa al evento quirtrgico

3. Administracion de medicamento (acido tranexamico 1 Q)
intravenoso prequirdrgico y otro gramo al finalizar la colocacién
de componentes.

4. Cuantificacién de sangrado postquirargico mediante la obtencién
de datos a través de hojas postquirdrgicas por parte de servicio
de Anestesiologia.

5. Determinacion de biometria hematica entre las 12 y 24 horas

postquirdrgicas.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud esta
investigacion fue sin riesgo. Asimismo, se dio y dara cumplimiento a
la Ley general de proteccion de datos personales en posesion de
sujetos obligados. Este estudio fue aprobado por los comités de ética

en investigacion, investigacion y bioseguridad.

CONFLICTO DE INTERES.

NO CONFLICTO DE INTERESES.
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RESULTADOS

En nuestro estudio incluimos una cantidad de 275 pacientes de los

cuales 120 fueron hombre y 155 fueron mujeres.

ARTROPLASTIAS

PACIENTES

PORCENTAJE

RODILLA Hombre

80

29%

RODILLA Mujer

55

20%

CADERA Hombre

40

15%

CADERA Mujer

100

36%

TOTAL

275

100%

ARTROPLASTIAS

29%
36% .

15% 20%
= RODILLA Hombre = RODILLA Mujer

CADERA Hombre = CADERA Mujer

En general el estudio comprendié 135 artroplastias de rodilla y 140

artroplastias de cadera en las cuales se encontré una hemoglobina

minima de 10.5 g/dl y maxima de 15.6 g/dl y post quirGrgicamente una

minima de 9.2 g/dl y maxima de 14.3 g/dl, encontrando que en las

cirugias de rodilla tanto en hombres como en mujeres se encontré una

perdida minima de 200cc y maxima de 370 cc, en la cirugia de cadera

una minima igual de 200cc y maxima de 450 cc de sangrado ,

promediando entre todos los pacientes una perdida sanguinea entre
248.5 cc a 278.72 cc.

14



PROTESIS PROTESIS PROTESIS PROTESIS
RODILLA RODILLA CADERA CADERA
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
PROMEDIO HB 12.30 g/dI 12.15 g/dI 12.07 g/dI 12.32 g/dI
INICIAL
PROMEDIO  HB | 11.59 g/d 11.44 g/d| 11.20 g/d| 11.10 g/d|
POST
DESVHBINICIAL | 1.113 1.096 1.013 1.153
DESVHBPOST | 1.15 1.133 1.087 1.138
SANGRADO 248.5cc 278.72cc 271.25cc 271.9cc
PROMEDIO
DESV SANGRADO | 56638 46.390 46.530 51.946

Entre los 275 pacientes solo el 6.1% se vio en la necesidad de
transfundir un paquete globular por paciente, o lo que se puede
traducir a que solo 17 pacientes tuvieron la necesidad de una
transfusion siendo esta postquirdrgica.

Cabe mencionar que en estos 17 pacientes, en ninguno se identificd

algun efecto adverso a la transfusion.

Por otro lado, se demostrd que el 99% de nuestros pacientes solo

requirié un dia de estancia intrahospitalaria, entre el tiempo de que se

15



recabaron los datos solo 4 pacientes presentaron datos de infeccion

de herida, la cual se resolvié con antibioticoterapia oral.

16



DISCUSION.

De las principales preocupaciones sobre el acido tranexamico en la
cirugia ortopédica son su eficacia y seguridad , por lo que segun la
bibliografia consultada este farmaco menciona porcentajes variados
encontrando desde una reduccion del 25% hasta un 50% por ciento, ya
que la bibliografia consultada tomaba en cuenta diferentes criterios de
inclusién o exclusion , como el antecedente de los pacientes si contaban
con alguna cardiopatia , enfermedad vascular periférica o el riesgo
quirargico que se le otorgaba al paciente en los cuales se incluia un
riesgo hasta ASA Ill, ademas de considerar si el uso de este mismo
aumentaba el riesgo de algun evento tromboembdlico.>%7 En esta tesis
se encontraron porcentajes aun menores de la necesidad del uso de

transfusion sanguinea.

Desde el desarrollo del farmaco hasta la actualidad la posologia no se
ha modificado de una manera drastica, ya que en el estudio descrito por
Nilsson resumia el uso para disminuir el sangrado en dosis de 10mg/kg
IV 3-4 veces al dia en sangrados masivos 10mg/kg IV 3-4 horas, en
estudios mas actuales realizados como en el CRASH-2 recomiendan
una dosis de 1g IV al inicio y posteriormente 1g para infusion de 8 horas,
a diferencia de nosotros en el cual solo se utilizaron dos gramos , 30
min previos al evento quirdrgico y otro gramo al colocar los
componentes definitivos , obteniendo un excelente control hemorragico

en la cirugia.

17



El uso de AT se asocié con menores probabilidades de Infecciones peri
protésicas. Este hallazgo es coherente con los hallazgos en literatura
anterior de que el AT redujo el riesgo de infeccion en la cirugia cardiaca
y la artroplastia total primaria.®21°

Se ha planteado la hipotesis de que, del porque conlleva una serie de
mecanismos por los que este farmaco podria reducir el riesgo de
infeccion, ya que existen tasas reducidas de hematoma y de transfusion

sanguinea como lo fue en nuestros pacientes 11

Cabe mencionar que existen comorbilidades estudiadas que se
asociaron con mayores probabilidades de infeccién en una

artroplastia primaria, 12 que en nuestro estudio no se encontraron.

Estos hallazgos fueron en gran parte consistentes con los factores de
riesgo previamente identificadas por el paciente,algunas
enfermedades, como la insuficiencia cardiaca congestiva y la
diabetes, se asocian con anomalias de la perfusion vascular y tisular,
mientras que otras son consecuencia de las primeras, como la
insuficiencia renal, lo que proporciona una explicacion mecanica para

estas asociaciones. 13

Como las comorbilidades a menudo se potencian en el momento de
la cirugia, representan factores de riesgo no modificables. Por lo
tanto, su valor puede residir principalmente en la capacidad de
predecir el riesgo y permitir la intensificacion de las medidas

preventivas.'4

Se ha mencionado por algunos autores de que en la artroplastia de

rodilla presentaba un mayor riesgo de infeccion en comparacion con

18



la artroplastia total de cadera sin importar los factores de riesgo no
modificables las razones de esto no se pueden deducir del todo el
porque, pero los investigadores han especulado que el motivo son las
diferencias anatomicas inherentes entre la rodilla y la cadera, con la
rodilla cubierta por tejido blando con menor protecion y sujeta a una
mayor tension, podrian ser las causantes a esto.!® En el caso de
nuestros pacientes al tener una buena hemostasia no fue necesario
el uso de isquemia en la cirugia por lo tanto no solo redujo el dolor

postquirurgico si no tambien alguna posible neuralgia.

En un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado que investiga el
AT en la artroplastia de rodilla electiva ha demostrado que el AT
reduce la pérdida de sangre perioperatoria y la necesidad de
transfusion de sangre alogénica en el contexto de la artroplastia de
cadera y rodilla a demas de comparar la aplicacion tépica de AT vs IV
en cuestion de su eficacia en la artroplastia de rodilla y cadera.'® En
nuestros pacientes solo se utilizo la forma intravenosa en la cual fue
eficaz de la manera que se adminitro ya que en la gran mayoria no
hubo la necesidad de algun hemoderivado y en ninguno se utilizo

isquemia o algun otro auxiliar de hemotasia intrahoperatoria.

Este estudio utilizo método indirecto como nosotros para medir la
pérdida de sangre esto fue asi ya que no usaron drenajes quirdrgicos

y esto impidié la medicién directa.’

Los autores han demostrado pérdidas ocultas en ATR (un 50%
adicional del volumen de sangre medido en drenajes quirurgicos)
incluso con el uso de drenajes quirargicos y, por lo tanto, su uso

subestima significativamente las pérdidas totales.®

19



De manera similar, también se han demostrado que los drenajes
quirargicos aumentan la pérdida de sangre. En promedio,
demostramon aproximadamente 300 ml menos de pérdida de sangre
en pacientes que recibieron AT, independientemente de la via de
administracion, en comparacion con los pacientes que no recibieron
AT. Esto equivale aproximadamente a una sola unidad de sangre

alogénica (generalmente >300 mL).1%:20

Un estudio multicentrico menciona que la aplicacion topica es una
excelente via alternativa para administrar AT e incluso puede ser
superior para todos los pacientes que se someten a un reemplazo de
rodilla, incluidos aquellos con alto riesgo de eventos cardiacos y
tromboembodlicos. 2122 En nuestro estudio se demuestra una eficacia
similar al del estudio multicentrico usando solo el medicamento

intravenoso.

En cambio otro estudio que no fue multicentrico pero con un buen
volumen de pacientes menciona que los autores informan resultados
y conclusiones similares. Seo et al investigaron el AT intravenoso e
intraarticular utilizando un protocolo similar con la misma dosis (1 g)
utilizada en nuestro presente estudio y mostraron reducciones
similares en la pérdida de sangre en comparacion con el placebo

(305 ml y 407 ml, respectivamente).?3
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CONCLUSION.,

La aplicacion de &cido tranexamico intravenoso en los pacientes que
fueron sometidos a reemplazo articular en nuestro hospital demostro
un beneficio que no solo se ve reflejado en la poca necesidad del uso
de paquetes globulares y el riesgo que esto conlleva en nuestros

pacientes, al practicamente estar un dia de estancia intrahospitalaria,

se ve una disminucién importante en el costo sanitario por paciente.

Al no encontrar ninguna reaccion secundaria, y las pocas
contraindicaciones para la aplicacion de este medicamento, se podria
recomendar su uso en la cirugia ortopédica por sus multiples
beneficios demostrados tanto en la literatura mundial como en esta

tesis.
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ANEXO Il (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)
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