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Resumen
Introduccion.

La artroplastia total de rodilla es hoy en dia una de las intervenciones mas eficientes y
consolidadas en el campo de la cirugia ortopédica. En la mayor parte de los pacientes
que son sometidos a este tipo de cirugia se obtienen unos buenos resultados funcionales
e importante mejoria del dolor. El &cido tranexamico es un derivado sintético de la
lisina con actividad fibrinolitica pura, frena el sistema fisiolégico de la fibrinolisis
evitando la degradacion de la fibrina de plasminogeno a plasmina.

Justificacion.

Dada la alta prevalencia de transfusiones postquirurgicas en artroplastias totales de
rodilla, implican un riesgo importante para el paciente como lo son reacciones inmunes
inmediatas, retardadas, transmision de enfermedades infecciosas, por lo cual pudieran
reducir mediante farmacos antifibrinoliticos como el uso de acido tranexamico.

Material y métodos.

Estudio observacional, transversal y descriptivo. Se cuantificara la hemorragia
transquirurgica y postquirurgica en ambos grupos asi como se realizara la determinacioén
de hemoglobina y hematocrito previo evento quirtirgico y a las 24 horas. Los datos se
analizaran mediante t de Student para comparacion de hemorragia entre los 2 grupos y t
de Student pareada para comparar la Hemoglobina y Hematocrito antes y después. Se
disefi6 una base de datos en el programa IBM SPSS version 22, para el analisis
estadistico.

Resultados.

En el presente estudio se han reportado diferencias minimas en el valor de hemoglobina
pre y post operatorias hasta llegar a ser un promedio de 1-2 gr/dl de diferencia con y sin
la utilizacidon de acido tranexamico

Conclusiones.
Se demuestra que al aplicar 1,300mg de 4&cido tranexamico una hora antes del
procedimiento quirrgico, no reduce significativamente la cantidad de sangrado
perioperatorio

Palabras clave: Hemorragia, acido tranexamico, gonartosis, artroplastia total de rodilla,
hemoglobina, hematocrito.



“COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN THE PRESURGICAL MANAGE OF
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY WITH AND WITHOUT THE ORAL USE OF
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Abstract

Background.

Total knee arthroplasty has become in one of the most efficient interventions and
consolidate in the surgery orthopedic field. Most of the patients submitted at this kind of
surgery have obtained good function results as less pain. Tranexamic acid it’s been a
synthetic derivative from lysine with fibrinolytic pure activity, it stops the physiological
system from the fibrinolysis avoiding the fibrin degradation from plasminogen to
plasmin.

Justification.

High score of blood transfusion post surgical prevalence in total knee arthroplasty has
implied an important health risk for the patient as immediate or delayed immune
reactions, transmission of infectious diseases, by then, those factors could be reduce by
the use of antifibrinolytic treatment as tranexamic acid.

Material and method.

A descriptive-cross sectional study. It's going to be quantify surgery and postsurgical
bleeding in both groups with the hemoglobin and hematocrit determinations before the
surgical event and 24 hours later. The analysis of the results will be made by t studentin
order to compare the bleeding between the groups, and t student pareada to compare
hemoglobin and hematocrit surgicaland postsurgical. It is design a data base with the
IBM SPSS 22 version program for the statistics analysis.

Results.
The study has reported minimal differences in hemoglobin before and after surgery. It
has an average of 1-2 gr/dl of diferrence with and without the use of tranexamic acid.

Conclusion.
It was a fact in the study, if you apply 1.300 mg of tranexamic acid an hour before the
surgery it will not reduce the surgery bleeding quantity

Key words: Bleeding, tranexamic acid, gonarthosis, total knee arthroplasty,
hemoglobin,hematocrit
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ANALISIS COMPARATIVO DEL MANEJO PRE’QUIRURGICO DE
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON Y SIN ACIDO TRANEXAMICO
VIAL ORAL PARA CONTROL DE SANGRADO POSTQUIRURGICO.

1. Marco teodrico

1.1 Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es probablemente la cirugia ortopédica con mayor
tasa de éxitos y produce una gran satisfaccion al paciente y al cirujano. La ATR ayuda
de forma considerable a mejorar la funcidn, eliminar el dolor y a proporcionar una
mejor calidad de vida a los pacientes afectados de graves alteraciones degenerativas
como en gonartrosis grado IV de la clasificacion de Kellgren y Lawrence.

La indicacion de una ATR se fundamenta en el dolor, la impotencia funcional marcada
y los signos radiologicos de lesion grave articular en un paciente relativamente
sedentario, pacientes mayores de 60 afios con osteoartrosis asi como con dafio
estructural severo que no se puedan controlar con tratamientos alternativos (Ortega
2002).

La artroplastia total de rodilla es una operacion ortopédica importante que implica una
pérdida significativa de sangre debido a la liberacion extensa de tejidos blandos y
cortes. Se estima que, en general, se realizan 15 millones de transfusiones cada afio, con
un 20% de efectos adversos. La tasa de mortalidad informada para las transfusiones es
variable, pero se puede esperar que sea aproximadamente del 10% debido a choque,
enfermedad renal y hemorragia.(Narayana Prasad 2007). La pérdida sanguinea a
menudo conduce a una anemia posoperatoria significativa, la cual predispone a un
mayor riesgo de eventos cardiopulmonares, reacciones de transfusion y aumento de los
costos de atencion de salud siendo mayor los dias de hospitalizacion.

En la artroplastia total de rodilla el sangrado intraoperatorio es escaso por el uso de
manguito de isquemia. No obstante la liberacion de la isquemia al final del
procedimiento quirtrgico da lugar a un aumento de la actividad fibrinolitica que
provoca en el posoperatorio inmediato el efecto contrario o de rebote con un aumento

importante del sangrado de hasta 2000 ml de sangre. (X.Aguilera-Roig 2013).

La administracion de farmacos que reducen el estado de hiperfibrinolisis podria

disminuir las pérdidas hematicas sin que ello supusiera un aumento de Ilas



complicaciones tromboembodlicas posoperatorias. Uno de estos farmacos figura el
Acido tranexamico (ATX). La utilizacion de ATX en el perioperatorio de una ATR ha
demostrado ser muy eficaz para reducir el sangrado que se produce después de la
liberacion del torniquete y en el posoperatorio inmediato (M.A. Camarassa Godoy
2008).

El 4cido tranexdmico (ATX) es un derivado sintético de la lisina con actividad
fibrinolitica pura, frena el sistema fisioldgico de la fibrindlisis evitando la degradacion
de la fibrina (Dunn, 1999).

Con ello el ATX impide que la fibrina se una al complejo formado por el activador
tisular del plasminogeno- plasmina y se degrade en fibrina.

Estd indicado para tratamiento y profilaxis de las hemorragias asociadas a una
fibrindlisis excesiva como es en intervenciones quirurgicas prostaticas, ginecologicas y
obstétricas, abdominales, entre otras. Tiene una biodisponibilidad de 30 a 50% tras la
administracion por via oral. El volumen de distribucion oscila entre 9 y 12 litros, se
alcanza una concentracion plasmatica maxima a las 2 horas y el valor del tiempo de
vida media es de 3 horas, penetra facilmente las grandes articulaciones y su eliminacion
es por via renal.

El 4acido tranexamico puede administrarse por via intravenosa, oral o topica. La dosis
intravenosa generalmente es de 10 miligramos por kilogramo de peso corporal de tres a
cuatro veces al dia. Por via oral, la dosis es de 15 a 20 miligramos por kilogramos de
peso corporal, tres a cuatro veces al dia, no excediendo los 4 gramos/dia. La primera
dosis en caso de cirugia por via intravenosa se administra inmediatamente antes de
empezar. Si la primera dosis se administrara por via oral, debe administrarse dos horas
antes de la intervencion (Lilian Tengborn 2013). Algunos autores, con el fin de evitar
errores de calculo y una posible iatrogenia de la administracion del ATX segtn el peso
corporal del paciente, aconsejan dosis intravenosas fijas de 1 a 2 g (X. Aguilera-Roig
2013).

En general el 4cido tranexamico es bien tolerado, no hay casos reportados de sobredosis
en humanos siendo los eventos adversos habitualmente leves y consistentes con
molestias gastrointestinales destacando la presencia de nduseas, diarrea, mareos e
hipotension no hay reporte en la literatura el porcentaje de estos efectos.

El 4cido tranexamico estd contraindicado en pacientes con antecedentes de trombosis
arterial o venosa, condiciones fibrinoliticas que siguen a una coagulopatia de consumo,

enfermedad renal grave, historia de convulsiones o en casos de hipersensibilidad al
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mismo. El acido tranexamico no se debe administrar por via intraventricular, intratecal o
intracerebral. Ademas, la administracion intravenosa debe realizarse lentamente
(hipotension) y su dosificacion debe ajustarse segun los niveles en sangre de creatinina

en los pacientes con insuficiencia renal leve o moderada.

1.1.1 Caracteristicas generales.

En el Hospital General Tacuba en el 2016 se realizaron 42 artroplastias totales de rodilla
y en el 2017 se realizaron 40 artroplastias totales de rodilla se transfundieron el 10% de
estos pacientes.

Los resultados de los trabajos publicados en cirugia de protesis totales de rodilla
sugieren que la aplicaciéon de acido tranexamico disminuye significativamente las
pérdidas hematicas, el nimero de pacientes transfundidos asi como el numero de

estancia intrahospitalaria.

El acido tranexamico es un antifibrinolitico lo cual lo convierte en una opcion
farmacoldgica preventiva de la hemorragia quirirgica, ya sea administrado por via
intravenosa, oral o incluso topica en la herida quirurgica, consiguiendo una reduccion de
las pérdidas sanguineas hasta del 50 % (Sekhavat, 2009). Una preocupacion importante
es que puede aumentar el riesgo de desarrollar complicaciones tromboembdlicas, sin
embargo dos metaandlisis recientes, uno centrado en la eficacia y seguridad en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica y otro que evalua la seguridad en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca muestran que el uso de d4cido tranexamico no aumenta las
complicaciones tromboticas Al igual que el metaanalisis de la eficacia y seguridad del
acido tranexamico en la artroplastia total rodilla revela que no hay diferencias
significativas en la incidencia posoperatoria de trombosis venosa profunda asi como de
embolia pulmonar.

Se ha demostrado que la aplicacion intravenosa reduce significativamente el sangrado
perioperatorio, pero no se ha encontrado cual es la mejor via de administracion que

produzca menores efectos sistémicos (Ying, 2016).

Existen diversos ensayos en ortopedia acerca del uso de 4cido tranexamico para
profilaxis de sangrado sin embargo no hay reporte en literatura mexicana Por citar
alguno de ellos como son: Use of tranexamic acid in primary total knee replacement:

effects on perioperative blood loss. (Brazil). Application of Tranexamic Acid in Trauma
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and Orthopedic Surgery.(EUA). Tranexamic acid in adult elective orthopaedic (EUA).
Tranexamic Acid and Total Knee Arthroplasty (EUA).

1.2 Introduccion

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo heterogéneo de patologias con
manifestaciones clinicas similares y cambios patoldgicos y radioldégicos comunes. La
artrosis es el resultado de factores mecénicos y bioldgicos que desestabilizan el
acoplamiento normal entre la degradacion y la sintesis por los condrocitos de la matriz
extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral. La artrosis puede ser iniciada
por multiples factores entre los que se incluyen factores genéticos, ambientales,

metabolicos y traumaticos.

1.3 Prevalencia

Se ha estimado que 1/3 de los individuos mayores de 35 afios presentan algin signo de
artrosis, con una prevalencia que aumenta con la edad. En la poblacion general espafiola
la prevalencia de la artrosis en cualquier articulacion es del 24%. La artrosis de manos y
rodillas es mas comun en mujeres, mientras que la prevalencia de la artrosis de cadera
es similar en ambos sexos. En Espafa la prevalencia de la artrosis de manos en las
mujeres es del 9,3% y en los hombres del 2,4%. En los mayores de 50 afios, estas cifras
ascienden al 20% en las mujeres y al 6% en los hombres. Las mujeres de edades entre
70 y 89 afios desarrollan artrosis de rodilla sintomética aproximadamente un 1% por

ano.
1.4 Factores de riesgo

Los factores son distintos, y se puede diferenciar entre una susceptibilidad generalizada,
como la edad, osteoporosis, herencia y sexo, y los factores locales de la articulacion,
como traumatismos, alteraciones anatomicas de la articulacion y la ocupacion laboral

que tuviera el paciente.

1.4.1 Obesidad
Todavia no son claros los mecanismos por los que la obesidad podria favorecer la

aparicion de artrosis. Existen al menos tres teorias: la hipdtesis mas aceptada es que el
sobrepeso aumenta la presion realizada sobre una articulacion, y esto puede inducir la
rotura del cartilago, pero esta teoria no explicaria la probable relacion entre obesidad y

OA de manos.
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1.4.2 Ocupacion y actividad
Asociacion de la artrosis de rodilla con el trabajo que exige prolongadas y repetidas

flexiones de esta articulacion

1.4.3 Densidad mineral 6sea
Se ha observado que los pacientes con mayor densidad mineral 6sea tienen un riesgo

mas elevado de padecer artrosis. Por ello, se ha postulado que una masa dsea reducida
puede incrementar la capacidad Osea de absorcion de las vibraciones del hueso

yuxtaarticular y proteger asi al cartilago articular.

1.4.4 Sexo.
No soélo su incidencia es mayor en la poblacién femenina, sino que también es mas

intensa y afecta a mas articulaciones. El patron topografico muestra diferencias, ya que
en hombres es mas frecuente la afectacion de las metacarpofalangicas y la cadera, y en

mujeres, las interfaldngicas distales y las rodillas.

1.4.5 Edad.
Se ha encontrado un marcado incremento en la frecuencia de artrosis grave en la edad

avanzada. La correlacion no es lineal, y el incremento es exponencial a partir de los 50
afios. El mecanismo que provoca la asociacion entre el envejecimiento y la artrosis es
poco conocido. Entre los posibles factores, se incluyen pequefios cambios anatoémicos
de las articulaciones y alteraciones biomecanicas o bioquimicas en el cartilago articular

que comprometen las propiedades mecanicas del cartilago

1.4.6 Factores nutricionales.
Existen pruebas de que los condrocitos producen diversos radicales de oxigeno y que el

deterioro oxidativo puede ser relevante. Por este motivo se postula que moléculas

antioxidantes, como las vitaminas C, E y D, son beneficiosas en la artrosis.

1.5 Patogenia

La artrosis es el resultado de la pérdida de la funcién articular como consecuencia de la
rotura del cartilago articular. Aunque la degradacion del cartilago articular es el evento
central en la patogénesis de la artrosis, otros tejidos, como el sinovial o el hueso
subcondral, participan en el inicio y desarrollo de esta patologia. El resultado final es

una destruccion acelerada de la matriz por enzimas procedentes de los condrocitos y de
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las células sinoviales, seguida por alteraciones en los sistemas de reparacion del

cartilago (1, 2, 3). En la patogenia participan los siguientes factores:

1.5.1 Factores mecanicos.
Las articulaciones que soportan carga estdn sometidas a presiones repetidas y

localizadas. Aunque una de las funciones de los tejidos periarticulares y del hueso
subcondral es la de disipar la energia en las articulaciones de carga, algunas fuerzas

mecanicas son transmitidas al cartilago.

1.5.2 Mecanismos enzimaticos.
Los grupos de enzimas que desarrollan una funcion esencial en la OA son las

metaloproteasas y las serinoproteasas.

1.5.3 El tejido sinovial.
Se ha demostrado la inflamacion del tejido sinovial en la artrosis y su participacion en la

destruccion del cartilago articular y en la cronificacion de esta patologia articular.

1.6 Manifestaciones clinicas

1.6.1 Dolor
El dolor es el sintoma mas frecuente y se localiza en la articulacion afectada.

Inicialmente el dolor se desencadena con el uso de la articulacion, mejorando con el
reposo. A medida que progresa la enfermedad, el dolor es mas continuo, apareciendo en
reposo e incluso por la noche interfiriendo con el suefio. No existe siempre una
correlacion entre la intensidad del dolor y el grado de dafio estructural articular; la
correlacion mas estrecha es en la artrosis de cadera seguida de la rodilla, siendo peor en
la mano y en las apo6fisis espinosas de la columna. El origen del dolor en los pacientes
con artrosis es multifactorial, dependiendo tanto de estructuras articulares como
periarticulares.

Entre las causas del dolor estan:

- Incremento en la presion intradsea secundario a una obstruccion intravenosa.

- Estiramiento periostal secundario a la formacion de osteofitos.

- Microfracturas subcondrales.

- Hipertrofia sinovial que origina inflamacion.

Distension capsular, distensiones ligamentosas y contracturas musculares.
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1.6.2 Rigidez articular
La rigidez es otro de los sintomas caracteristicos de la artrosis; aparece después

de un periodo de inactividad y puede existir también rigidez matutina. La
duracion de la rigidez es siempre corta en el tiempo, esto la diferencia de la
rigidez de las enfermedades inflamatorias. En la artrosis de rodilla, por ejemplo,
es menor de 30 minutos.

1.6.3 Incapacidad funcional
La incapacidad funcional es una consecuencia importante de la artrosis, hasta el

punto de que es la principal causa de incapacidad en ancianos.

1.7 Exploracion fisica de la articulacion artrosica

La crepitacion osea al movimiento activo y pasivo de la articulacion es un signo
caracteristico; se aprecia en todo el rango de movimiento de la articulacion.
Puede existir dolor con la presion a lo largo de toda la linea articular y
periarticular. Es frecuente encontrarse una disminucion del rango de movimiento
articular. Puede encontrarse, en ocasiones, un incremento de temperatura en la
articulacion afectada con diversos grados de derrame articular. En los casos en
los que la OA estd muy avanzada, existe deformidad, aunque es infrecuente
encontrar inestabilidad articular. En estadios avanzados puede existir atrofia
muscular periarticular debido al desuso o a una inhibicion refleja de la

contraccion muscular.

1.8 Clasificacion y diagnostico

El diagnostico y la graduacion de la intensidad de la artrosis se realiza
normalmente a partir de los datos clinicos y la imagen radiologica.
El primer paso para el diagndstico es saber si la clinica que presenta el paciente

es debida a la artrosis de esa articulacion o a otras causas (tabla 1).

Tabla 1. Causas de dolor en la rodilla

1. Bursitis (prerotuliana, anserina).

2. Artritis (gota, infecciosa, inflamatoria).

3. Fibromialgia.

4. Patologia rotuliana (mala alineacién,condromalacia).
5. Meniscopatia y patologia de ligamentos cruzados.
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6. Tendintis.

7. Osteocondritis disecante femoral.

8. Alteracion en la alineacion (genu varum, valgum,recurvatum).
9. Hiperlaxitud.

10. Quiste popliteo.

11. Enfermedad de Osgood-Schlatter.

12. Artrosis.

El siguiente paso es diferenciar entre pacientes que presentan una artrosis
primaria (idiopéatica) y aquellos que se identifican con la artrosis secundaria a

otras enfermedades (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de la artrosis

1. Idiopatica: 2. Secundaria:

— Localizada: — Enfermedades congénitas o del desarrollo:

* Manos: * Localizada:

— Nédulos de Heberden y Bouchard,interfalangica erosiva, | — Enfermedades de la cadera: LeggCalve-Perthes,
metacarpoescafoidea, trapecioescafoidea. dislocacion congénita de cadera.

* Pies: — Factores mecanicos y locales: obesidad, diferente
— Hallux valgus, hallux rigidas. tamafio de piernas, exagerada deformidad en varo o
* Rodilla: valgo, sindromes de hipermovilidad, escoliosis.

— Compartimento medial. * Generalizada:

— Compartimento lateral. — Displasias 0seas: displasia de la epifisis,

— Compartimento patelofemoral. espondilodisplasias.

* Caderas: — Enfermedades metabdlicas: hemocromatosis,

— Excéntrica (superior). ocronosis, enfermedad de Gaucher,

— Concéntrica (axial, medial). hemoglobinopatia, Ehlers-Danlos.

— Difusa (coxae senilis). » Enfermedad por deposito de calcio:

* Columna (principalmente cervical y lumbar): — Deposito de pirofosfato calcico.

— Apofisis. — Artropatia por hidroxiapatita.

— Intervertebral (disco). — Artropatia destructiva.

— Espondilosis (osteofitos). * Postraumatica.

— Ligamentos (hiperostosis, enfermedad de Rotés-Querol o | * Otras enfermedades del hueso y articulacion.

de Forestier). — Necrosis avascular, artritis reumatoide, artritis

* Otras localizaciones: gotosa, artritis séptica, enfermedad de Pagel,

— Hombro, temporomandibular, sacroiliaca, tobillo, , osteopetrosis, osteocondritis.

mufieca, acromioclavicular * Otras enfermedades:

Generalizada (afecta a tres o mas areas articulares): — Endocrinas: diabetes mellitus, acromegalia,

* Articulaciones pequefias y columna. hipotiroidismos, hiperparatiroidismo.

* Articulaciones grandes y columna. — Artropatia neuropatica: articulacion de Charcol.
» Mixta: combinacion de las anteriores

Fuente: Modificada de Altman RD. Clasification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology.
1991: 20: 40-7.

El tercer paso es confirmar que los pacientes cumplen los criterios clinicos para la

artrosis como son los propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia (tabla 3).
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de la artrosis

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia para la clasificacion de la artrosis
OA de rodilla:
- Dolor de rodilla.
- Osteofitos:
* Liquido sinovial de OA (sustituible por edad > a 40 afos).
* Rigidez matutina < 30 min.
* Crepitaciones. Sensibilidad, 94%; especificidad, 88%. OA de cadera:
- Dolor de cadera y al menos dos de los tres siguientes:
* VSG <20 mm/h.  Osteofitos en las radiografias.
* Reduccion del espacio articular radiografico. Sensibilidad, 89%; especificidad, 91%.
OA de mano:
- Dolor, congelacién o rigidez de mano.
- Proliferacion tejido duro en dos o mds de las 10 articulaciones
seleccionadas*.
- Tumefaccion en menos de dos MCF: ¢ Proliferacion de tejido duro en dos o
mas IFD (segunda y tercera IFD pueden ser contadas en 2 y 4a).
* Deformidad de una o mas de las 10 areas articulares de la mano seleccionadas*

Sensibilidad, 93%; especificidad, 97%.

VSG: velocidad de sedimentacion globular; OA: osteoartrosis; MCF: metacarpofalangicas: IFD:
interfalangica distal. *10 areas articulares: segunda y tercera interfalangica proximal; segunda y tercera
interfalangica distal y primera carpometacarpiana de ambas manos

Estos criterios sirven para orientar en casos dudosos y para homogeneizar las
poblaciones de pacientes con clinicas parecidas, y utilizados principalmente en estudios
epidemiologicos. En el caso de la artrosis de rodilla, la clasificacion, atendiendo a
criterios clinicos, se basa en la presencia de dolor en la rodilla, crepitaciones con el
movimiento activo, y rigidez matutina de menos de 30 minutos de duracion. Todos los
pacientes deben referir dolor durante la mayor parte de los dias del mes anterior a la
consulta médica.

Los criterios radiologicos para la clasificacion de la artrosis de rodilla se basan en la
presencia de osteofitos radioldgicos. En el estudio radioldgico se debe realizar una

radiografia anteroposterior y lateral de ambas rodillas en carga. Los signos clasicos
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radiolégicos son: disminucion del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcondral,
quistes, anormalidades del contorno dseo y luxaciones articulares. El sistema de
graduacion de los cambios radioldgicos mas utilizado es el desarrollado por Kelle gren
y Lawrence en 1957. La ecografia y la resonancia magnética son técnicas de imagen
que permiten valorar la presencia de derrame articular, el grosor del cartilago y la
presencia de patologia periarticular. Desde el punto de vista clinico no esta justificado
realizar una ecografia o resonancia magnética para el diagnostico de artrosis, pero estas
dos técnicas pueden ser de ayuda para descartar otras patologias asociadas.

Hallazgos de laboratorio. Las pruebas de laboratorio clasicas para el estudio de las
enfermedades reumaticas son normales en los pacientes con artrosis. En ocasiones,
puede existir una velocidad de sedimentacion globular moderadamente elevada y el
factor reumatoide puede ser positivo a titulo bajo; sin embargo, ambos supuestos no
excluyen el diagnostico de una artrosis en los ancianos. El 20% de personas sanas
ancianas pueden tener el factor reumatoide positivo a titulo bajo y la velocidad de
sedimentacion globular levemente incrementada por la edad. Aunque no existe en la
actualidad ningin marcador serolégico o en el liquido sinovial de los pacientes con
artrosis que permita hacer un diagndstico o un seguimiento de la misma, se estdn
realizando importantes avances en el estudio de los denominados marcadores biologicos
de la artrosis que registran la actividad de un proceso biologico fisioldgico o patologico.
En el caso de la artrosis, es importante que los marcadores bioldgicos sean especificos
del cartilago, o al menos tan especificos como sea posible (colageno tipo II y
proteoglicanos como el agrecano). Estos marcadores se pueden determinar en suero, en
orina o en liquido sinovia.

Andlisis del liquido sinovial El liquido sinovial presenta caracteristicas no
«inflamatorias»; es viscoso, no turbio y el nimero de células es inferior a 2.000/mm.
Siempre se debe observar con el microscopio de luz polarizada para descartar la

presencia de cristales, fundamentalmente de pirofosfato célcico dihidratado.

1.9 Diagnoéstico diferencial
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En el diagnostico diferencial de la artrosis existen, basicamente, dos objetivos a

perseguir: descartar la presencia de una enfermedad inflamatoria e identificar aquellos

pacientes que presentan una artrosis secundaria (tabla 2).

1.10 Complicaciones

Las complicaciones que puede sufrir una articulacion artrosica pueden ser de distinto

origen:

Inflamatorio: la més frecuente es la artritis por microcristales que, en
ocasiones, se origina por la a asociacioén con la condrocalcinosis crénica o la
pseudogota.

Infeccioso por bacterias grampositivas, principalmente por Staphylococcus
aureus. El diagnoéstico de estas dos complicaciones se debe sospechar cuando
aparece importante y continuo dolor articular que se acompafia de datos
inflamatorios articulares, como derrame sinovial y calor local.
Traumatologico: la presencia de meniscopatia degenerativa y la
osteocondritis. Cualquiera de todas estas complicaciones obliga a la

derivacion del paciente al especialista

1.12 Tratamiento

Gran parte del éxito del tratamiento de la artrosis radica en su correcto diagnoéstico, es

decir, en descartar acertadamente otras posibles causas de dolor o patologias asociadas a

la artrosis. Debe ser individualizado y ajustarse a la articulacion afectada. Los objetivos

del tratamiento de la artrosis son:

o

o

Controlar la sintomatologia.

Mantener la funcion articular.

Reducir al maximo la progresion de la artrosis. De acuerdo a estos objetivos, el

tratamiento de la artrosis se puede clasificar en dos grandes grupos terapéuticos:

Tratamientos modificadores del sintoma, que son aquellas opciones
terapéuticas (farmacoldgicas o no) que reducen la sintomatologia (el dolor)
del paciente.

Tratamientos modificadores de estructura, que son aquellas opciones

terapéuticas capaces de reducir, frenar o revertir la destruccion del cartilago
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articular. El origen del dolor en la artrosis no es totalmente conocido. La
inflamaciéon puede estar presente y puede causar dolor debido a la
estimulacion directa de las fibras nociceptivas aferentes primarias o por
sensibilizar a estas fibras nerviosas a estimulos mecanicos o quimicos.
Ademas, el dolor tiene un componente central, y situaciones como la ansiedad, la
depresion y el aislamiento social pueden influir en la percepcion del dolor. Hoy
sabemos que la etiopatogenia y las manifestaciones clinicas de la artrosis no son iguales
en todas las articulaciones. La artrosis de la columna es diferente a la artrosis que afecta
a las articulaciones de las extremidades. Los recientes avances en la etiopatogenia de la

artrosis han conseguido que el tratamiento evolucione y sufra importantes cambios.

1.12.1 Tratamiento no farmacologico

Existen una serie de normas que el paciente con artrosis debe conocer. En primer lugar,
se le debe explicar la naturaleza de la enfermedad para provocar actitudes positivas. La
terapia ocupacional puede desempefiar un papel importante en la educacion del
paciente. Conviene dar consejos sencillos sobre economia articular, ensefiarle medidas
encaminadas a reducir la carga que soportan las articulaciones. Se ha demostrado que la
disminucién del peso en pacientes obesos reduce la sintomatologia y retarda la
destruccion progresiva del cartilago articular. El uso del baston ayuda a mitigar el dolor,
reduciendo también el riesgo de caidas. El ejercicio aerdbico desempefia un importante
papel en la proteccion de la articulacion porque incrementa la fuerza muscular y mejora
el flujo sanguineo en la articulacion, la nutricion del cartilago y el rango de movilidad
articular. Por este motivo, fortalecer la musculatura proxima a la articulacion (el
cuddriceps en la rodilla o abductores o extensores en la cadera) con ejercicios
isométricos es también beneficioso. El empleo de calzado adecuado puede ayudar a
mitigar el dolor de las articulaciones de las extremidades inferiores. En ocasiones, se
pueden corregir alteraciones de la alineacién (genu varum o valgum) incorporando al
calzado unas sencillas cufias laterales. El calor y el frio (diatermia, ultrasonidos,
infrarrojos, bafios de parafina, almohadillas eléctricas, etc.) pueden ser utiles para aliviar

el dolor ocasionado por la artrosis.
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1.12.2 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico de la OA se divide en dos grupos: a) farmacos
modificadores de sintomas, dirigidos a controlar el dolor, y b) fArmacos modificadores
de estructura, dirigidos a preservar el cartilago articular y frenar la evolucion de la
enfermedad.

» Farmacos modificadores de los sintomas En este grupo se incluyen los farmacos
modificadores de sintomas de accion rapida, como los analgésicos y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), y farmacos modificadores de sintomas
de accion lenta, los llamados SYSADOA (Symtomatic Slow Action Drugs for
Osteoarthritis).

» Analgésicos. Si para controlar el dolor es necesario emplear farmacos, el
primero recomendado es el paracetamol a dosis de 2-4 g/dia. Este ha demostrado
ser un farmaco eficaz, pues controla el dolor en el 40% de los pacientes. Ademas
es un farmaco seguro. Los analgésicos opiaceos débiles (tramadol y codeina)
son farmacos eficaces y seguros en el paciente artrosico, siempre y cuando se
vigilen estrechamente los efectos secundarios en los ancianos. Se pueden utilizar
solos o asociados a paracetamol. Cuando con lo anterior no es suficiente para
evitar que el paciente anciano se inmovilice por el dolor, se puede recomendar la
utilizacion de analgésicos opioides mayores, como el fentanilo transdérmico

» Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) Recomendados en los pacientes que no
responden al manejo no farmacologico ni a los analgésicos (para cetamol u
opioides débiles). Se recomienda empezar con dosis analgésicas, y si no es
suficiente se pasa a dosis antiinflamatorias. El tratamiento con AINES esta
indicado desde el principio si existen datos de inflamacion articular,
principalmente derrame sinovial. Por el riesgo elevado de gastropatia asociada a
AINES se debe combinar con gastroproteccion con un inhibidor de la bomba de
protones. El tratamiento con inhibidores de la COX -2 tiene el beneficio de tener
menos riesgo de gastropatia, pero aumenta el riesgo cardiovascular, por lo que se
deben usar con precaucidn en ancianos y a dosis bajas. La aplicacion de cremas
o geles con AINE (o con capasicina) es también una alternativa que ha
demostrado ser eficaz, principalmente en la artrosis de rodilla. Se recomiendan

como tratamiento complementario al resto del arsenal terapéutico.
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» Farmacos modificadores de sintomas de accion lenta Este grupo se caracteriza

o

porque su efecto se inicia después de 2 a 3 semanas de tratamiento y persiste de

2 a 6 meses después de cesar su administracion (efecto remanente). Forman

parte de este grupo terapéutico el acido hialurénico, el condroitin sulfato, la

diacereina y el sulfato de glucosamina. Todos ellos cuentan con estudios que
demuestran su eficacia para controlar el dolor de la artrosis, principalmente en la
artrosis de rodilla.

- Acido hialurénico. Es un polisacarido formado por una larga cadena de
disacaridos (D-glucoronil-Dnacetilglucosamina). Es un componente natural
del cartilago y tiene un papel esencial en la viscosidad del liquido sinovial.
Se administra por via intraarticular (rodilla, cadera o primera
metacorpofalangica). La dosis recomendada es de 20 mg, una vez a la
semana durante 3-5 semanas consecutivas.

- Condroitin sulfato. Es un proteoglicano con diferentes efectos biologicos
demostrados en estudios in vitro e in vivo. Se administra por via oral a dosis
de 800 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la artrosis de
rodilla, cadera y manos. Su tolerancia es buena.

- Diacereina. Es un derivado de la antraquinona. Se administra por via oral a
dosis de 100 mg/dia. Hay estudios de eficacia en la artrosis de rodilla y
cadera. Esta descrita la presencia de diarrea hasta en el 30% de los pacientes.
Si se inicia el tratamiento con dosis bajas (50 mg/dia), el porcentaje de
diarrea se reduce de forma significativa.

- Sulfato de glucosamina. La glucosamina es un amino monosacarido
necesario para la formacion de la matriz extracelular del cartilago articular.
Se administra por via oral a dosis de 1.500 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz
principalmente en la artrosis de rodilla con una buena tolerancia

Corticosteroides La administracion de esteroides por via sistémica no estd
indicada; sin embargo, la infiltracion de corticoides (de larga duracion)
intraarticular es una opcidn terapéutica que ha demostrado ser eficaz en la
artrosis de rodilla. Existe evidencia que demuestra que los corticoides no son
perjudiciales para el cartilago articular. Se recomienda la infiltraciéon de
esteroides en los siguientes casos:

En el tratamiento de la sinovitis aguda presente en algin momento de la

evolucion de la artrosis.
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o En los pacientes que estan en espera de cirugia.
o En estadios tardios de la enfermedad, cuando son pocas las opciones terapéuticas

que quedan por utilizar.

1.12.3 Tratamiento quirirgico

Esté indicado cuando existen signos radioldgicos evidentes de osteoartrosis, que tienen

un dolor refractario al tratamiento e importante discapacidad.

1.12.3.1 Lavado articular
El lavado intraarticular se puede realizar con artroscopia o con aguja. El objetivo es el

de hacer desaparecer adhesiones intraarticulares, movilizar fragmentos de tejido
cartilaginoso y citocinas con capacidad para inducir y cronificar la inflamacién sinovial.
Aunque existe controversia en cuanto a su eficacia, generalmente se indica como paso

previo a la cirugia protésica.

1.12.3.2 Osteotomias
Las osteotomias correctoras se realizan generalmente en pacientes menores de 65 afios,

en las fases sintomaticas iniciales de la artrosis de rodilla y cuando existen alteraciones
de la alineacion (genu varum o valgum). El objetivo es corregir el genu varum/valgum
de forma que se equilibran las fuerzas de carga y se consigue con éxito reducir el dolor

y probablemente la progresion de la artrosis.

1.12.3.3 Protesis
La sustitucion articular con una protesis total ofrece resultados satisfactorios para

suprimir el dolor y permitir la movilidad articular. Las principales indicaciones para el
recambio protésico son el dolor refractario y el trastorno funcional grave de la

articulacion.

1.12.3.4 Artroplastia Total de Rodilla

1.12.3.4.1 Historia

La artroplastia total de rodilla o reemplazo total de rodilla es un procedimiento
quirtrgico que tiene como objetivo eliminar el dolor, reestablecer el movimiento de la
articulacion y la funcion a los musculos, ligamentos y otros tejidos blandos que

controlan la misma. La cirugia consiste en reemplazar las superficies articulares

enfermas. Este procedimiento data de 1963, cuando Verneuil realizd la primera
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artroplastia interposicional de rodilla al implantar una prolongacion de la cépsula
articular entre las dos superficies de la articulaciéon que habian sido resecadas, con la
finalidad de impedir que se consolidaran una a la otra. Otros tejidos como piel, musculo,
grasa e incluso vejiga cromatizada de cerdo se han utilizado como elementos de
interposicion, pero ninguno produjo resultados satisfactorios. Durante 1920-1930
Campbell popularizd el uso de trasplantes libres de fascia como material de
interposicion, alcanzando resultados aceptables en un limitado numero de rodillas
anquilosadas, no asi en las afectadas por artritis. En 1940 Boyd y Campbell, y en 1942
Smith-Petersen disefiaron un modelo metalico para cubrir los condilos femorales,
mientras McKeever y Macintosh lo hicieron con el platillo tibial. Sin embargo, estos
implantes fallaron porque ninguno cubria ambas superficies articulares, y la superficie
articular descubierta seguia siendo fuente importante de dolor, sumandose a esto el
aflojamiento temprano de las protesis. En el decenio de 1950, Walldius, Shiers y otros
desarrollaron protesis para ambas superficies articulares, con bisagras y vastagos
intramedulares, a fin de proporcionar estabilidad y alincamiento adecuado a la
extremidad; sin embargo, también fallaron, no s6lo por el problema del roce entre dos
superficies metalicas, sino por la limitaciéon de movimiento que originaban las bisagras.
La era moderna de las artroplastias totales de rodilla inicia en 1971 con Gunston,
cuando introdujo una protesis de baja friccion basada en la experiencia de Charnley: se
trataba de dos superficies de acero que se articulaban contra una superficie de
polietileno de alta densidad, y cementadas al hueso con polimetilmetacrilato. A partir de
entonces y con mayores conocimientos sobre la biomecanica de la rodilla, no solo se
desarrollaron nuevos implantes, sino que se modificaron los materiales utilizados para

su elaboracion y se implementaron nuevas técnicas para la fijacion de los mismos.

1.12.3.4.2 Introduccion

Anualmente se realizan en EUA alrededor de 630 mil reemplazos totales de rodilla, uno
de los procedimientos quirurgicos con mayor €xito en el campo de la cirugia ortopédica.
En la actualidad, se describe que cerca del 95% de las proétesis totales de rodilla
sobreviven mas de 10 afios: 2-10 la intervencidon quirurgica ofrece a individuos con
limitada capacidad funcional para la deambulacion, la oportunidad de obtener un estilo
de vida independiente, libre de dolor y altamente funcional. La mayoria de los pacientes
sometidos a un reemplazo total de rodilla son individuos mayores de 65 afos de edad, y

afectados por diversas formas de patologia articular. La osteoartritis y la artritis
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reumatoide, son las dos afecciones que alteran con madas frecuencia el adecuado
funcionamiento de la articulacion de la rodilla. Las de tipo artritico, por ejemplo, son
primariamente responsables de la destruccion del cartilago articular y constituyen la
fuente de inflamacion, deformidad, disminucion de la funcion y dolor. Cuando el
cartilago articular se destruye, la proteccion y lubricacion que éste proporciona a las
superficies de contacto se pierde. Esto origina roce entre las superficies Oseas,

desencadenando el dolor que predomina con la bipedestacion.

1.12.3.4.3 Indicaciones

El reemplazo total de rodilla tiene como finalidad aliviar el dolor, recobrar el rango de
movimiento, la estabilidad y corregir deformidades en las rodillas afectadas. El
procedimiento estd indicado en pacientes con artritis u osteoartritis que cursan con dolor
(destruccion del cartilago articular), con o sin deformidad y para aquellos cuya
respuesta al tratamiento conservador (terapia con antinflamatorios no esteroideos por
seis 0 mas meses, uso de bastones u otro implemento de apoyo y terapia fisica) no ha
sido satisfactoria. En la mayor parte de los casos el dolor es continuo, generando
consecuentemente dificultad para deambular, subir y bajar escalones, asi como
limitacion para entrar o salir de un vehiculo. El dolor tiende a ser episodico, con

periodos de exacerbacion nocturna que impiden la conciliacion del suefio.

1.12.3.4.4 Contraindicaciones

Debido a que la artroplastia total de rodilla es un procedimiento de caracter electivo, se
requiere que los pacientes sean preparados bajo las mejores condiciones disponibles,
procurando un adecuado estado nutricional y de salud previo a la intervencion. Para
poder obtener los resultados deseados, los pacientes son sometidos a evaluacion
cardiologica y de laboratorio, asi como a una radiografia de térax para complementar la
evaluacion integral. Igual de importante es la evaluaciéon que realice el médico
anestesiologo, ya que un resultado del ASA de 4 o mas obliga a posponer el
procedimiento quirurgico y esperar la resolucion médica favorable del paciente. Estas
consideraciones no constituyen por si mismas contraindicaciones al procedimiento, mas
bien son medidas preoperatorias que redundan en beneficio del paciente. Las
contraindicaciones a este procedimiento se clasifican en absolutas y relativas.

Son contraindicaciones absolutas las siguientes:

25



* Infeccion articular actual o reciente

* Artropatia neuropatica o enfermedad vascular periférica severa Son contraindicaciones
relativas las siguientes:

* Paralisis del cuadriceps

* Disfuncién mental

La obesidad no se considera una contraindicacion; sin embargo, se ha demostrado que
las artroplastias totales de rodilla realizadas en individuos obesos guardan relacion con
un incremento en el indice de complicaciones perioperatorias. Entre las complicaciones
descritas se incluyen: infeccion, avulsion del ligamento colateral medial y retardo en la
cicatrizacion de heridas. Cabe mencionar que si se comparan los resultados obtenidos a
largo plazo en pacientes obesos, éstos no difieren de los alcanzados por pacientes no
obesos.

La edad del individuo que se sometera a un reemplazo total de rodilla ha sido motivo de
controversia; no obstante, informes recientes indican que resultados similares se

obtienen tanto en pacientes jovenes como de edad avanzada.

1.12.3.4.5 Clasificacion de las protesis de rodilla

Las protesis de rodilla se clasifican de acuerdo a las porciones de superficie articular
que seran reemplazadas, el sistema de fijacion empleado o de acuerdo al grado de
restriccidon mecanica que proporcionan.

- Unicompartimentales: estdn disefiadas para reemplazar la superficie de
apoyo de la tibia, el fémur o la patela, ya sea en el compartimento lateral,
medial o patelofemoral de la articulacion. Los compartimentos no
reemplazados permanecen intactos.

- Bicompartimentales: reemplazan las superficies articulares del fémur y la
tibia en ambos compartimentos, medial y lateral, no asi en la patela que
permanece intacta.

- Tricompartimentales: estas protesis reemplazan las superficies articulares de
la tibia y el fémur en ambos compartimentos, e incluyen el reemplazo de la

superficie patelar. La gran mayoria de las protesis actuales pertenecen a este

grupo.
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2. Planteamiento del problema

En los pacientes sometidos a artroplastias totales de rodilla. ;La administracién
prequirtrgica de acido tranexamico via oral disminuye la cantidad de sangrado en

comparacion a los que no recibieron no recibieron tratamiento?

3. Justificacion

En la literatura médica se reporta un porcentaje variable de pacientes que requieren
transfusion sanguinea 20-60% por lo que no resulta infrecuente. (Ana Maria
Tartari,2009). Resulta importante encontrar una manera de reducir el riesgo de
transfusion y una buena alternativa es el uso de este tipo de farmacos. Limitar la
necesidad de transfusiones sanguineas disminuye el riesgo de efectos adversos y los

costos de una estancia hospitalaria mas prolongada (Carleton, 2016).
4. Hipotesis

Ho: La administraciéon oral de 4cido tranexdmico no disminuird la hemorragia
perioperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en comparacion con
los pacientes que no recibieron el tratamiento.

Ha: La administracion oral de acido tranexdmico disminuird la hemorragia
perioperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en comparacion a los

pacientes que no recibieron el tratamiento.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Demostrar que la administracion prequirurgica de acido tranexamico por via oral reduce

la hemorragia perioperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.

5.2 Objetivos Especificos

o Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion estudiada, (Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica), hombres, mujeres, edad y si
alguno de estos factores influyen en una mayor cantidad de sangrado.

o Determinar si la administraciéon de 4cido tranexdmico influye en los valores de

hemoglobina y hematocrito 24 h después de la cirugia.
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o Comparar las concentraciones de hemoglobina y hematocrito asi como la cantidad
de sangrado entre los 2 grupos antes del procedimiento quirurgico y 24 horas
después.

o Detectar en que grupo fueron necesarias transfusiones sanguineas asi como la
cantidad de éstas.

o Comparar la duracion del procedimiento quirirgico en ambos grupos.

=)

. Metodologia de la investigacion

6.1 Tipo de estudio

Estudio comparativo, ambispectivo, experimental y transversal.

6.2 Poblacion de estudio

Derechohabientes del Hospital General Tacuba, ISSSTE.

6.3 Universo de trabajo

Derechohabientes programados para artroplastia total de rodilla.

6.4 Tiempo de ejecucion

Mayo 2017 — Julio 2018.

7. Esquema de seleccion

7.1 Definicién del grupo control

Pacientes masculinos y femeninos, con gonartrosis grado IV entre 60-75 afios, ASA 1 —
IIT programados para artroplastia total de rodilla a los cuales no se les administrara

ningin medicamento.

7.2 Definicion del grupo a intervenir

Pacientes masculinos y femeninos, con gonartrosis grado IV entre 60-75 afios, ASA 1 —
III programados para artroplastia total de rodilla que se les administrara acido

tranexamico pre quirtrgico (1300 mg VO) 1 hora antes del procedimiento.
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7.3 Criterios de inclusion

Pacientes masculinos y femeninos, con gonartrosis grado IV, entre 60-75 afios, ASA I -
111, programados para artroplastia total de rodilla en el Hospital General Tacuba con

duracién del procedimiento quirtirgico menor a 4 horas sometidos a anestesia regional.

7.4 Criterios de exclusion

Pacientes que utilicen anticoagulantes, reaccion de hipersensibilidad conocida al
farmaco, con antecedentes de eventos tromboembolicos, historia de convulsiones,
pacientes con enfermedad renal, que hayan sido sometidos a anestesia general, con Hb

<10mg/dl o que hayan requerido transfusion pre quirtirgica.

7.5 Criterios de eliminacion

Muerte o complicaciones transoperatorias graves.

8. Tipo de muestreo.

8.1 Muestreo probabilistico

Se realizara un muestreo probabilistico para el grupo control y el grupo a intervenir.

8.2 Muestreo no probabilistico.

No aplica.

9. Metodologia para el calculo del tamafio de l1a muestra y tamario de la
muestra

Se cuentan con 15 pacientes en el grupo control y 15 pacientes en el grupo por
conveniencia. Para el célculo del tamafio de la muestra se emplea en monograma de
Altman (Altman, 1980). En el Hospital General Tacuba en el 2016 se sometieron 42

pacientes a artroplastia total de rodilla y en el 2017, 42 pacientes.
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10. Descripcion operacional de las variables.

NOMBRE DESCRIPCION TIPO CODIFICACION
Edad Numero de afios cumplidos a la fecha. Cuantitativa continua | Afos.
Genero Sexo biologico determinado por caracteres sexuales. Cualitativa dicotomica | 1. Masculino

2. Femenino
Hemorragia La cantidad de sangrado transoperatorio medido en mililitros Cuantitativa continua | Se medird en ml.
transoperatoria
Hemorragia La cantidad de sangrado posoperatoria medido 24 horas del procedimiento | Cuantitativa continua | Mililitros.
postoperatoria quirargico.

Administracion de
acido tranexamico

Aplicacion oral de acido tranexamico

Caulitativa nominal

1. Transquirtrgico
2. Sin aplicacion

Hemoglobina Concentracion de hemoglobina en sangre determinada en una biometria hematica | Cuantitativa, continua | Numero de gr/dl
preoperatoria realizada el dia previo a la intervencion quirdrgica.

Hemoglobina Concentracion de hemoglobina en sangre determinada en una biometria hematica | Cuantitativa, continua | Numero de gr/dl
posoperatoria realizada a las24 horas de la intervencion quirurgica.

Hematocrito Proporcién del volumen sanguineo que ocupa la masa eritrocitaria determinada en | Cuantitativa, continua | Porcentaje
preoperatorio una biometria hematica realizada el dia previo a la intervencion quirdrgica

Hematocrito Proporcion del volumen sanguineo que ocupa la masa eritrocitaria determinada en | Cuantitativa, continua | Porcentaje
posoperatorio una biometria hematica realizada a las 24 horas de la intervencion quirurgica
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Duracion del
evento quirurgico

Tiempo transcurrido desde la incision inicial hasta la conclusion del mismo.

Cuantitativa, continua.

Horas y minutos.

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2. Trastorno metabdlico que se caracteriza
por hiperglucemia. Glucosa plasmatica en ayunas > (126 mg/dl), una glucemia al
azar de mas de 200 mg/dL en asociacion con sintomas tipicos, una hemoglobina
glicosilada (HbA 1c) mayor que > 6,5%.

Hipertension Arterial Sistémica, aumento de las cifras de presion sistolica
sostenida por encima de 139 mmHg o una presion diastolica sostenida mayor de
89 mmHg

Cualitativa nominal.

Cualitativa nominal.

Mg/dl.

Mm Hg.

Variables de estudio de acuerdo eventos quirurgicos llevados a cabo en el Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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11. Técnicas y procedimientos a emplear.

Procedimiento con los pacientes seleccionados:

a) Informacion del estudio a los pacientes y/o su familiar.

b) Firma de consentimiento informado por el paciente o familiar responsable.

c) Elaboracion de la historia clinica por residente de Traumatologia y Ortopedia.

d) Administracion de medicamento (4cido tranexamico 1,300 mg) via oral
prequirtrgico.

e) Cuantificacion de hemorragia quirargica mediante la medicion de sangre obtenida
en el aspirador con una probeta graduada y cuantificacion indirecta mediante
medicion de peso de compresas y gasas en bascula calibrada.

f) Solicitud de biometria hematica a las 24 h postquirurgicas para evaluacion de

hemoglobina y hematocrito pre y posquirtrgico.

Determinacion de hemoglobina y hematocrito
a) Se tomara muestra sanguinea de sangre periférica y se llevara al laboratorio para

realizacion de biometria hematica.

12. Procesamiento y analisis estadistico

Para comparar la cantidad de sangrado perioperatorio entre el grupo control y el grupo de
estudio (ATX), se utilizara una t de Student para muestras independientes. Esta misma
prueba se utilizara para comparar entre grupos los niveles de Hb y Hto pre y postquirtirgico.
Para comparar los niveles de Hb y Hto pre y postquirtrgico dentro del mismo grupo, se
utilizara una t de Student para muestras apareadas. La diferencia estadisticamente
significativa se considerara a partir de una p < 0.05.

Para los andlisis estadisticos se empleara la progralogica Primer of Bioestadistics (5th

edition) de McGraw Hill version 5.0 (2002).
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13. Aspectos éticos.

El proyecto de investigacion sera llevado a cabo de acuerdo a lo emitido por la declaracion
de Helsinki en su ultima version, las Guias para la investigacion clinica y epidemioldgica
del Consejo para Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (Council for
International Organizations of Medical Sciences o CIOMS por sus siglas en inglés), el
codigo de ética de la Asociacion Médica mundial, el Reporte Belmont, las guias de Buenas
Précticas Clinicas, la Ley Federal de proteccion de Datos personales en Posesion de los

particulares y la Ley General de Salud.

14. Consentimiento informado.

* Anexo.

Este consentimiento informado sera aplicado solamente a los pacientes los cuales se les
realizara la intervencion quirdrgica con acido tranexamico mismos que conforman la parte
prospectiva del estudio. Los pacientes que no se les aplicara el tratamiento sus datos seran
obtenidos de manera retrospectiva capturando informacion directamente del expediente

clinico resguardando la confidencialidad de los pacientes que participen.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Analisis comparativo del manejo prequirurgico de artroplastia total de rodilla con y sin acido
tranexamico vial oral para control de sangrado postquirurgico.

Investigador: .

Sede: Hospital General Tacuba, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Fecha:

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a los pacientes y/o familiar responsable de pacientes que
seran sometidos a cirugia de reemplazo total de rodilla; y que se les invita a participar en la investigacion
“Analisis comparativo del manejo prequirirgico de artroplastia total de rodilla con y sin acido
tranexamico vial oral para control de sangrado postquirurgico.”.

Introduccion: La cirugia de reemplazo total de rodilla tiene un gran riesgo a pérdidas de sangre, por lo que
muchas veces se requiere una transfusion durante o después de la cirugia. El acido tranexdmico es un
medicamento que se ha observado puede reducir el sangrado durante la cirugia y asi, tal vez, evitar la necesidad
de una transfusion.

Objetivos: Determinar si la administracion de 4cido tranexamico ayuda a reduccion el sangrado durante la
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cirugia.

Procedimientos: Se le dardn dos pastillas del medicamento via oral una hora antes de la cirugia.
Riesgos: Al tomar el medicamento acido tranexamico se aumenta el riesgo de trombosis.

Su participacion es totalmente voluntaria.

No recibira pago por su participacion.

La informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial de acorde a la ley.
Cualquier informacion acerca del paciente tendra un nimero en vez de su nombre.

Puede retirarse del estudio en el momento que lo desee.
Los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Bioética del Hospital General Tacuba que es un
comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion y entiendo que tengo derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre y firma del participante:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado al
paciente y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre y firma del investigador:

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: Analisis comparativo del manejo prequirargico de artroplastia total de rodilla con y sin 4acido
tranexamico vial oral para control de sangrado postquirtrgico.

Investigador principal: Dr. Herrera Sanchez Uriel.

Sede donde se realizara el estudio: Hospital General ISSSTE Tacuba

Nombre del participante: .

Por este conducto deseo informar de mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion por las siguientes
razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo desea el paciente)

Si el paciente asi
lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion que se haya recabado sobre €1, con motivo de su
participacion en el presente estudio.

Ante cualquier duda contactarse con el investigador principal: Herrera Sanchez Uriel teléfono celular:
5548616607, correo electronico: u-herrera@hotmail.com.
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15. Conflicto de intereses.

Los investigadores declaran que no existe ningin conflicto de intereses. Medicamento que

no se encuentra en el cuadro basico pero sera aportado por los investigadores

16. Consideraciones de bioseguridad

Manejo de residuos peligrosos biologico-infecciosos (RPBI) para efectos de la Norma
Oficial Mexicana 087- ECOL-SSA1-2002: sangre.
La recoleccion de gasas, compresas y pipetas para la medicion de hemorragia quirtrgica se

realizara con guantes,cubrebocas, googles.

17. Recursos.

17.1 Recursos humanos

-Rodriguez Flores Ricardo, Médico Traumatologo y Ortopedista. Investigador adscrito,
asesoria durante la ejecucion del protocolo, asignacion de los pacientes de estudio revision
de bibliografia.

-Herrera Sanchez Uriel, Médico Cirujano. Residente de cuarto afio de Traumatologia y
Ortopedia, realizacion de interrogatorio, verificacion de consentimiento informado,
aplicacion de acido tranexamico. Analisis estadistico, escritura de tesis. Revision de
bibliografia.

-Elfego Bernabé Castafieda, Médico Traumatdlogo y Ortopedista. Investigador adscrito,

asesoria durante la ejecucion del protocolo, para la escritura de tesis y articulo.

17.2 Recursos materiales

Recoleccion de datos:

Hojas papel bond tamaiio carta.
Impresora laser.

Lapiz.

Pluma

Administracion de medicamento:

Acido tranexamico tabletas 650 mg (2).

Agua.

Toma de biometria hemadtica antes del procedimiento quirdrgico.
Toma de biometria hematica a las 24 h posquirurgicas
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e Jeringa 10 ml estéril

e Alcohol 70°

e Torundas de algodon

e Tubo con etilendiaminotetraacético.

Analisis de estadistico:
e Equipo de computo.

17.2 Recursos financieros

El proyecto se realizard con los recursos propios del Hospital General Tacuba y los

aportados por los investigadores.

18. Cronograma de actividades

Abril 2018 | Mayo18- Agosto 2018 Septiembre Octubre- 2018
Julio 2018 2018

Presentacion de protocolo Dr. Uriel

Herrera

Sanchez
Captacion de pacientes Dr Uriel Dr Uriel

Herrera Herrera

Sanchez Sanchez
Aplicacion de Dr. Herrera Dr. Herrera
medicamento y medicién Sanchez Sanchez Uriel.
de hemorragia quirdrgica Uriel
Analisis de resultados y Dr. Herrera Sanchez Uriel
escritura de tesis y articulo
Asesoria Dr. Ricardo Rodriguez Flores

Dr. Elfego Bernabé Castafieda.

Se ingresa paciente a
hospitalizacién para
procedimiento quirtrgico

Se toma BH basal a su
ingreso

Al dia siguiente

Se somete paciente a
procedimiento
quirdrgico, 1 hora antes
se da 1300mg de ATX
via oral.

Se cuantifica
el sangrado
transquirurgico

24 horas posterior al
evento quirdrgico

Se cuantifica sangrado

toma BH de control.

postquirdrgico en drenovac se

48 horas despues del
procedimiento quirurgico

ALTA DEL PACIENTE.
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19. Resultados esperados y productos entregables.

Tesis de especialidad de Traumatologia y Ortopedia.
Publicacion de al menos 1 articulo cientifico.
Presentacion en congreso de Ortopedia.

Demostrar si el medicamento es efectivo por via oral.

20. Aportaciones o beneficios generados para el instituto.

Titulacion de especialidad de Ortopedia.
Publicacion de 1 articulo cientifico.
Disminuir la incidencia de transfusiones posterior a artroplastia total de rodilla

Disminuir la estancia hospitalaria posquirtrgica.

21. Resultados

De acuerdo a la variable edad el paciente mas joven sometido a artroplastia total de rodilla
fue de 60 afios y el mayor fue de 75 afos obteniendo una edad promedio de 69 afios. Se
demuestra que la edad promedio de pacientes sometidos a intervencion quirtirgica fue de 70

y 73 aios re presentado cada uno en un 20% de la poblacion total del estudio (Ver tabla 4 y

grafica 1).
TABLA 4.
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
EDAD 30 60 75 69.73 3.523
N valido (por lista) 30

Frecuencia de acuerdo a edad en ATR llevados a cabo en el Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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GRAFICA 1

Tipo de poblacion de acuerdo a edad

Variables de estudio de acuerdo a edad de pacientes sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Al estudiarse la prevalencia de género en artroplastia total de rodilla evaluada en este

estudio de encontr6 que el género predominante fue el femenino siendo 20 pacientes y 10

pacientes masculinos, representados en un porcentaje de 66.7 y 33.3 respectivamente (Ver

tabla 5 y grafico 2)

TABLA 5.
GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido F 20 66.7 66.7 66.7
M 10 33.3 33.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

Comparacion de prevalencia de acuerdo a género en ATR llevados a cabo en el Hospital General de Tacuba ISSSTE

2017-2018
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GRAFICA 2

Tipo de poblacion de acuerdo a género

Variables de estudio de acuerdo a edad de pacientes sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Durante el presente estudio se analizaron los niveles de hemoglobina en pacientes antes del
evento quirurgico y posterior a este, sin el uso de acido tranexamico, siendo el resultado en
frecuencia con minima proporcion pre quirirgica 11.10 gr/dl y la maxima 15.30 gr/dl;
posquirtrgica resultado minimo 9.30gr/dl con un maximo de 12.80 gr/dl, siendo asi
representada la hemoglobina prequiurgica con un 13.33% los valores de hemoglobina de
14.30gr/dl y 14,70 gr/dl. En hemoglobina post quirurgica se muestra una pérdida
considerable de hemoglobina en un 13% de los pacientes con un rango de 10.80-12.30

gr/dl. (Ver tabla 6 y graficos 3 y 4)

TABLA 6.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
HBPREQUIRURGICO 15 11.10 15.30 13.9000 1.15449
HBPOSTQUIRURGICA 15 9.30 12.80 11.1200 1.14779
N valido (por lista) 15

Comparacion entre hemoglobina pre y postquirargica en ATR sin uso de 4cido tranexamico llevados a cabo en el Hospital

General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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GRAFICO 3

GRAFICO 4

Variables de estudio de acuerdo a niveles de hemoglobina pre y post quirirgica de pacientes, sin el uso de acido
tranexamico, sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

De igual forma se evaluaron los niveles de hemoglobina en pacientes antes del evento

quirtrgico y posterior a este, pero con el uso de acido tranexamico, siendo el resultado en

frecuencia con minima proporcion pre quirtrgica 11.20 gr/dl y la maxima 16.30mg/dl;

posquirargica resultado minimo 9.60 gr/dl con un maximo de 14.90 gr/dl, siendo asi

representada la hemoglobina prequiurgica con un 20% los valores de hemoglobina de 14.80

gr/dl. En hemoglobina post quirurgica se muestra una pérdida considerable de hemoglobina

en un 13% de los pacientes con un rango de 10.80-12.30 gr/dl. (Ver tabla 7 y graficos 5 y 6)

TABLA 7.
Estadisticos descriptivos
Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
HBPREQUIRURGICO 15 11.20 16.30 14.2800 1.34387
HBPOSTQUIRURGICA 15 9.60 14.90 11.5333 1.25963
N valido (por lista) 15

Comparacion entre hemoglobina pre y postquirurgica en ATR con el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el
Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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GRAFICA 5

GRAFICA 6

Variables de estudio de acuerdo a niveles de hemoglobina pre y post quirirgica de pacientes, con el uso de acido
tranexamico, sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Se detectaron niveles de hematocrito pre quirurgico de 32.60% y post quirtrgico de
27.50%, en este grupo representado sin el uso de acido tranexamico, notandose un
adecuado nivel de hematocrito pre quirtirgico en la mayoria de los pacientes representado
por un 13.3% en valor a 44.40%, con disminucidon en el posquirurgico a 41.20% en el

13.33% representado por la mayoria de pacientes (Ver tabla 8 y graficos 7 y 8)
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TABLA 8.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Méximo Media estandar
HTCOPREQUIRURGICO 15 32.60 46.60 41.9667 3.60331
HCTOPOSTQUIRURGICO 15 27.50 41.40 35.4267 4.90080
N valido (por lista) 15

Comparacion entre hematocrito pre y postquirargica en ATR sin el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el
Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICO 7 GRAFICO 8

Variables de estudio de acuerdo a niveles de hematocrito pre y post quirirgica de pacientes sin el uso de acido
tranexamico, sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Se consideraron de igual manera niveles de hematocrito pre quirurgico de 31.20% y post
quirargico de 28%, en este grupo representado con el uso de 4cido tranexamico, notdndose
un adecuado nivel de hematocrito pre quirtrgico en la mayoria de los pacientes
representado por un 13.3% en valor a 46.60%, con disminucion en el posquirirgico a
33.20% en el 13.33% representado por la mayoria de pacientes (Ver tabla 9 y graficos 9 y
10)
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TABLA 9.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Méximo Media estandar
HTCOPREQUIRURGICO 15 31.20 47.40 41.6333 4.16630
HCTOPOSTQUIRURGICO 15 28.00 43.10 34.1200 3.70158
N valido (por lista) 15

Comparacion entre hematocrito pre y postquiriirgica en ATR con el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el

Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICO 9

GRAFICO 10

Variables de estudio de acuerdo a niveles de hematocrito pre y post quirurgica de pacientes con el uso de acido
tranexamico, sometidos a ATR en Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Se llevd a cabo recuento de sangrado transquirdrgico sin el uso de &cido tranexamico, el

cual dio como resultado un valor promedio de sangrado de 100ml, representado por el

26.67% de los pacientes. (Ver tabla 10 y grafica 11)
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TABLA 10.

SANGRADOTRANSQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 50 2 13.3 13.3 13.3
100 4 26.7 26.7 40.0
150 3 20.0 20.0 60.0
400 2 13.3 13.3 73.3
600 2 13.3 13.3 86.7
750 1 6.7 6.7 93.3
1200 1 6.7 6.7 100.0

Total 15 100.0 100.0

Presencia de sangrado transquirurgico en ATR sin el uso de 4cido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de
Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 11

Variable de estudio sangrado trans quirtirgico en pacientes sin el uso de acido tranexamico sometidos a ATR en Hospital
General de Tacuba ISSSTE 2017-2018

Se llevo a cabo recuento de sangrado postquirurgico con el uso de 4cido tranexamico, el

cual dio como resultado un valor promedio de sangrado de 350ml, representado por el

26.67% de los pacientes en total. (Ver tabla 11 y grafica 12)
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TABLA 11

SANGRADOTRANSQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 200 2 13.3 13.3 13.3
250 2 13.3 13.3 26.7
300 3 20.0 20.0 46.7
350 4 26.7 26.7 733
500 2 13.3 13.3 86.7
600 1 6.7 6.7 93.3
800 1 6.7 6.7 100.0

Total 15 100.0 100.0

Presencia de sangrado transquirurgico en ATR con el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de
Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 12

Variable de estudio sangrado trans quirtirgico en pacientes con el uso de acido tranexamico sometidos a ATR en Hospital

General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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Se cuantifico post isquemia, sangrado post quirdrgico, sin el uso de acido tranexamico, con
resultado de mayor prevalencia de 300-500ml, representado por el 46.66% de los pacientes
(Ver tabla 12 y grafico 13)

TABLA 12
SANGRADOPOSTQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 200 2 13.3 13.3 13.3
300 5 33.3 333 46.7
350 2 13.3 13.3 60.0
400 5 333 333 93.3
450 1 6.7 6.7 100.0

Total 15 100.0 100.0

Presencia de sangrado posquirugico en ATR sin el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de
Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 13

Variable de estudio sangrado post quirtrgico en pacientes sin el uso de acido tranexamico sometidos a ATR en Hospital
General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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De igual manera se cuantifico post isquemia, sangrado post quirurgico, con el uso de acido

tranexamico, con resultado de mayor prevalencia de 200- 400ml, representado por el

33.33% de los pacientes (Ver tabla 13 y grafico 14)

TABLA 13

SANGRADOPOSTQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 100 2 13.3 13.3 13.3
150 2 13.3 13.3 26.7
200 4 26.7 26.7 53.3
250 2 13.3 13.3 66.7
300 2 13.3 13.3 80.0
400 3 20.0 20.0 100.0

Total 15 100.0 100.0

Presencia de sangrado posquirugico en ATR con el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de
Tacuba ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 14

Variable de estudio sangrado post quirirgico en pacientes con el uso de 4cido tranexamico sometidos a ATR en Hospital

General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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Se verifico la duracion del evento quirurgico, sin la utilizaciéon de acido tranexamico en
artroplastia total de rodilla, en donde el promedio de tiempo fue de 140 minutos

representado asi por el 33.33% de los pacientes. (Ver tabla 14 y grafico 15)

TABLA 14
DURACIONDELEVENTOQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 130 3 20.0 20.0 20.0
140 5 33.3 333 53.3
150 2 13.3 13.3 66.7
160 2 13.3 13.3 80.0
170 3 20.0 20.0 100.0

Total 15 100.0 100.0

Duracion del evento quirtrgico en ATR sin el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de Tacuba
ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 15

Variable de estudio duracion del evento quiriirgico en pacientes sin el uso de acido tranexamico sometidos a ATR en
Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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Se cuantifico la duracion del evento quirtrgico, con la utilizacion de 4cido tranexamico en
artroplastia total de rodilla, en donde el promedio de tiempo fue de 130-150 minutos

representado asi por el 80.01% de los pacientes. (Ver tabla 15 y grafico 16)

Tabla 15
DURACIONDELEVENTOQUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 130 4 26.7 26.7 26.7
140 4 26.7 26.7 53.3
150 4 26.7 26.7 80.0
160 3 20.0 20.0 100.0

Total 15 100.0 100.0

Duracion del evento quirtrgico en ATR con el uso de acido tranexamico llevados a cabo en el Hospital General de Tacuba
ISSSTE 2017-2018

GRAFICA 15

Variable de estudio duracion del evento quirirgico en pacientes con el uso de 4cido tranexdmico sometidos a ATR en
Hospital General de Tacuba ISSSTE 2017-2018
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22. Discusion
El manejo del sangrado asociado a la artroplastia total de rodilla es un desafio en continuo

desarrollo, la aplicacién de isquemia con el uso de torniquete y el evento sin el uso de
torniquete y la utilizacion de agentes antifibrinoliticos pueden ser estrategias utilizadas con
el objetivo de disminuir el sangrado perioperatorio.

Zohar et al. Fue el primer investigador en reportar menor cantidad de sangrado
postquirurgco, menor necesidad de transfusiéon y menor caida de hematocrito en las
artroplastias totales de rodilla comparado con los que no recibieron acido tranexamico.
Filinham at al. Reporto equivalencia entre las formas orales y endovenosa de perdida de
hemoglobina y baja de hematocrito con el uso de acido tranexamico.

En el presente estudio se han reportado diferencias minimas en el valor de hemoglobina pre
y post operatorias hasta llegar a ser un promedio de 1-2 gr/dl de diferencia con y sin la
utilizacion de &cido tranexamico.

En las variables edad y genero los resultados fueron, edad promedio de 69 afos con
predominio de sometimiento a proceso quirirgico el genero femenino.

Al comparar paciente que recibieron tratamiento con acido tranexamco y pacientes que no

recibieron, se observa que la cantidad de sangrado postquirurgico es menor.

23. Conclusiones

El presente estudio demuestra que al aplicar 1,300mg de acido tranexamico una hora antes
del procedimiento quirdrgico, no reduce significativamente la cantidad de sangrado
perioperatorio.

Actualmente no existe un conceso del régimen de la dosis del 4cido tranexamico en la

literatura para disminuir el sangrado en las artroplastias totales de rodilla
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