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INTRODUCCIÓN 
 

 

 

Las artroplastias totales primarias de rodilla y de cadera son los tratamiento más efectivo para la 

osteoartritis grave, ya que su principal indicación es el alivio del dolor en pacientes con presencia 

de cambios degenerativos avanzados, además de que son los procedimientos que con más 

frecuencia realizan los ortopedistas (1).  

 

Una de las complicaciones más frecuentes en las artroplastias totales de cadera (ATC) y en las 

artroplastia totales de rodilla (ATR) es el sangrado perioperatorio y la necesidad de múltiples 

transfusiones, ya que estos procedimientos pueden llegar a tener una pérdida sanguínea de hasta 2 

litros o más (2-3). El número de transfusiones en ortopedia se ha ido incrementando últimamente y 

se ha visto que entre un 20-50% de los pacientes operados de artroplastias requerirán de al menos 

una transfusión sanguínea (4).  Hoy en día, se sabe que para poder realizar una transfusión 

sanguínea se deben de hacer múltiples estudios a los componentes sanguíneos, pero aún con esto no 

se está exento de reacciones adversas, como la transmisión de alguna enfermedad, sobrecarga de 

líquidos y la infección de la herida. Además de que las transfusiones aumentan la estancia y el costo 

intrahospitalario (5). La reducción en las pérdidas sanguíneas se ha asociado a un menor riesgo de 

infección, menor morbimortalidad, menor estancia intrahospitalaria, menor rigidez, menor edema, 

se logra un mejor control del dolor, una pronta deambulación y una mejor rehabilitación 

postquirúrgica (6). Es por eso la necesidad de buscar alternativas para lograr un menor sangrado y 

así un mejor control de éste, disminuyendo el número de transfusiones, y por consiguiente, alguna 

otra complicación. Por esta razón, en el presente estudio, proponemos el uso del Ácido 

Tranexámico (ATX) para reducir la pérdida sanguínea y las múltiples transfusiones, ya que el ATX 

es un antifibrinolítico que actúa uniéndose al enlace de la lisina del plasminógeno, esencial para la 

unión con la fibrina. Con ello, el ATX impide que la fibrina se una al complejo formado por el 

activador tisular del plasminógeno-plasmina y se degrade la fibrina (7). Otro posible efecto, es de 

protección de las plaquetas, basado en su efecto antiplasmina y en la inhibición del factor de 

activación plaquetaria (8).  

 

Tanto los ensayos prospectivos como los metaanálisis posteriores han demostrado la eficacia clínica 

de ATX, sin aumentar los eventos tromboembólicos (9-15). Además de los beneficios mostrados 

clínicamente, se ha demostrado que su uso ayuda a disminuir los costos y los días de estancia 

intrahospitalarios. (16) 

 

 
 

 

 

 

 
.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
 

¿El uso de Ácido Tranexámico será un método seguro y eficaz para disminuir el sangrado 

perioperario y con esto disminuirá el número de transfusiones sanguíneas? 

 

 

OBJETIVOS  
Ver la efectividad y la seguridad del Ácido Tranexámico y con esto buscar disminuir el sangrado 

perioperatorio, el número de transfusiones sanguíneas y lograr una recuperación más rápida, con 

menos días de estancia intrahospitalaria y por lo tanto, disminuir los costos intrahospitalarios. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS ALTERNA:  

El uso de Ácido Tranexámico intravenoso en las artroplastias totales primarias de rodilla y/o de 

cadera, es un método seguro y eficaz que disminuirá el sangrado perioperatorio y como 

consecuencia también disminuirá el número de transfusiones en los pacientes a los que se les realice 

artroplastias totales primarias de rodilla o de cadera. 

 

HIPÓTESIS NULA:  

El uso de Ácido Tranexámico intravenoso en las artroplastias totales primarias de rodilla y/o cadera 

no es un método seguro ni eficaz para la diminución del sangrado perioperatorio y como 

consecuencia no disminuirá el número de transfusiones en los pacientes a los que se les realice 

artroplastias totales primarias de rodilla o de cadera.  

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se hizo un estudio  aleatorizado,  observacional, controlado y prospectivo. En el presente estudio se 

evaluaron de forma prospectiva 40 pacientes operados de artroplastia total primaria de rodilla y 40 

pacientes operados de artroplastia total primaria de cadera. Los cuales fueron operados, en el 

Hospital Español de México por dos ortopedistas con entrenamiento de alta especilidad en 

reemplazo articular, durante el periodo de enero del 2017 a abril del 2019. Se incluyeron a los 

pacientes con diagnóstico de coxartrosis o gonartrosis cuya sintomatología los hacía candidatos a 

artroplastia total primara. Del estudio se excluyeron artroplastias de revisión o pacientes con alguna 

contraindicación absoluta para el uso de ATX. 

 

Los pacientes se dividieron en dos grupos, de acuerdo a su diagnóstico de gonartrosis y coxartosis. 

  

Los pacientes con diagnóstico de gonartrosis se divieron en dos grupos, en los cuales en uno de 

ellos se les administró el esquema de 10mg/kg de peso de ATX durante la inducción de la anestesia 
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y otra dosis de 10mg/kg al momento de colocar los implantes.  De igual forma se dividieron los 

pacientes con diagnóstico de coxartrosis.  

 

 

Los cuidados postoperatorios incluyeron profilaxis de trombosis venosa profunda con medias de 

compresión tipo TED, quimioprofilaxis heparina de bajo peso molecular y movilización temprana. 

Los criterios de exclusión fueron todos aquellos pacientes con alergia al Ácido Tranexámico, 

antecedentes de trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia renal, insuficiencia pulmonar, enfermedad cerebrovascular, coagulopatías y 

artroplastias de revisión. Las variables que hubo en este estudio fueron la hemoglobina 

prequirúrgica,  hemoglobina a las 24 y 48 horas postquirúrgicas, hematocrito prequirúrgico,  

hematocrito de  24 horas postquirúrgico, número de transfuciones sanguíneas y el número de días 

de estancia intrahospitalaria.  

El número de  transfusiones sanguíneas fue el parámetro al que más importancia le dimos, ya que 

éste conlleva sus propios riesgos,  que pueden retrasar la movilización y la recuperación de nuestros 

pacientes durante el estudio. Se usaron  como criterio de transfusión aquellos pacientes que 

presentaban hemoglobina posquirúrgica menor de 10, o que presentaran datos de hipoperfusión o de 

choque hipovolémico.  

 

 

 

 

 

• CRITERIOS DE SELECIÓN 

 

o Criterios de inclusión 

▪ Pacientes con diagnóstico de coxartrosis o gonartrosis cuya sintomatología fuera 

incapacitante y que presentaran grado radiográfico de Kellgren & Lawrence III-

IV. 

 

o Criterios de exclusión 

▪ Pacientes con alergia al Ácido Tranexámico, antecedentes de trombosis venosa 

profunda, tromboembolia pulmonar, cardiopatía isquémica, insuficiencia renal, 

insuficiencia pulmonar, enfermedad cerebrovascular y coagulopatías. 

 

▪ Artroplastias de revisión.  
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 

Se analizó un estudio de cohortes, prospectivo, longitudinal y analítico. Se evaluaron de forma 

prospectiva 80 pacientes, de los cuales 40 de ellos fueron operados de ATR y 40 pacientes  de ATC 

en el Hospital Español de México, durante el periodo de  enero del 2017 a marzo 2019. Los 

pacientes fueron operados por dos ortopedistas con entrenamiento de alta especialidad en reemplazo 

articular.  Las variables que hubo en este estudio fueron la hemoglobina y hematocrito 

prequirúrgico, el sangrado transoperatorio, hemoglobina a las 24 y 48 horas postquirúrgicas,  

hematocrito de  24 horas postquirúrgico, número de transfusiones sanguíneas y el número de días de 

estancia intrahospitalaria.  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Se realiza el análisis estadístico con el software IBM SPSS Statistics v25.0. Se presentan los 

resultados de promedios de sangrado, los promedios de hemoglobina,  promedio de hematocrito pre 

y postquirúrgicos,  tasas de transfusión y días de estancia intrahospitalaria.   

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 

El estudio fue realizado de acuerdo con las Guías para la buena práctica médica, en conformidad 

con la Declaración de Helsinki. El protocolo fue aprobado por el Comité de ética local del Hospital 

Español de México, y todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

A los pacientes que participaron en este estudio se les explicó el procedimiento, riesgos,  

 beneficios y las características del estudio. Todos los pacientes han dado su consentimiento para la 

realización del procedimiento y la administración de ATX. Se les aclaró que su identidad y los 

datos obtenidos serían manejados en todo momento de manera confidencial.  

 

RESULTADOS 

 

 
Los pacientes fueron reclutados durante el periodo de enero del 2017 a abril del 2019. 

Se incluyeron 80 pacientes de forma prospectiva, de los cuales, 40 pacientes presentaban 

coxartrosis primaria (50%) y 40 pacientes presentaban gonartrosis primaria (50%). De los pacientes 

incluidos en el estudio, fueron 53 mujeres (66.25%) y 27 hombres (33.75%). En la investigación se 

dividieron los pacientes en cuanto a su patología y si se usó o no se usó ATX. La edad promedio en 

los pacientes con gonartrosis que se les administró ATX fue de 69.9 años y la edad promedio de los 

pacientes con gonartrosis que no recibieron ATX fue de 71.25 años.  En cuanto a la edad promedio 

en los pacientes con coxartrosis que se les administró ATX fue de 72.2 años y la edad promedio de 

los pacientes con coxartrosis que no recibieron ATX fue de 72.85 años. 

 

 El primer grupo de pacientes que evaluamos, fueron los pacientes con gonartrosis, el cual se 

dividió en dos grupos de 20 pacientes de forma aleatoria y de forma prospectiva. Ambos se 

dividieron en cuanto a si se administró o no se administró ATX.  La hemoglobina pre quirúrgica 

promedio en los pacientes que recibieron ATX fue de 14.9±1.008 g/dl y de 14.7±1.86g/dl en el 

grupo que no recibió ATX (P= 0.715). El hematocrito prequirúrgico promedio en los pacientes que 

recibieron ATX fue de 44.7±4.07 y de 43.5±6.11 en el grupo que no recibió ATX  (P= 0.533).  El 
sangrado transquirúrgico promedio en los pacientes que recibieron ATX fue de 335±76.2ml y de 
550±145ml en los que no recibieron ATX (P=0.000). La hemoglobina postquirúrgica promedio a las 

24 horas del procedimiento en los pacientes que recibieron ATX fue de 11.5±0.97g/dl y de 

10.4±1.61 g/dl para el grupo que no lo recibió (p=0.028).  El promedio de la disminución de la 

hemoglobina en 24 horas fue de 3.3±0.51 g/dl en el grupo de pacientes que se usó ATX y de 
4.24±1.01 g/dl en los que no se usó ATX (p= 0.004). El hematocrito postquirúrgico de 24 horas 

promedio fue de 33.8±3.4% para el grupo que recibió ATX  y de 31.5 ±4.89% para el grupo que no 

recibió ATX   (p=0.125). El promedio de la disminución del hematocrito en 24 horas fue de  

10.9±3.5 en el grupo de pacientes que se usó ATX y de 11.9±3.9 en los que no se usó ATX (p= 
0.441). 
 

El promedio de paquetes globulares que se transfundieron en los pacientes que no recibieron ATX 

fue de 1.6±0.94, debido a que presentaban datos de bajo gasto o hemoglobina menor a 10g/dl,  

mientras que en el grupo de los pacientes que recibieron ATX no se ha transfundido ningún paquete 

globular   0±0 (p=0.000).  
También se reportó la hemoglobina que presentaban los pacientes a las 48 horas posteriores al 
procedimiento. En ellos se observó un promedio en los pacientes que recibieron ATX de 
11.1±0.956 g/dl y de 9.8±1.4 97g/dl en el grupo de pacientes que no recibieron ATX (p=0.005). Con 
lo cual se observó una disminución de la hemoglobina en 48 horas, en un promedio de 3.79±0.545 
en los pacientes que recibieron ATX y de 4.88±1.19 en los pacientes que no recibieron ATX 
(P=0.001).  
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Se vio que el promedio de hemoglobina perdida a las 48 horas postquirúrgicas fue de 
3.79±0.545g/dl y de 4.88±1.19 g/dl en el grupo que no recibió ATX (P=0.001). Este dato puede no 
ser del todo verídico o certero, ya que a las 48 horas postquirúrgicas alguno de los pacientes ya 
había recibido transfusión del algún paquete globular. 
 Se vio que el promedio de días en los pacientes que recibieron ATX fue menor a los que no 
lo recibieron, ya que a los pacientes a los que se les administró ATX tuvo un promedio de días de 
estancia intrahospitalaria de 3.1±0.307 y entre los que no lo recibieron fue de 4.1±0.745 
(p=0.000). 
 

Tabla Gonartrosis  
ATR 

   

 Con Ácido 

Tranexámico  
Sin Ácido 

Tranexámico  
P  

Edad  69.9±4.67 71.25±6.4 0.482 
Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

35% (7) 

65% (13) 

 

45% (9) 

55% (11) 

0.519 

Hemoglobina 

prequirúrgica 

14.9±1.008 

MIN:13.2 

MAX:17.8 

14.7±1.86 

MIN:11.5 

MAX:18.3 

0.715 

Sangrado 

Transquirúrgico 

335±76.2 

MIN:200 

MAX:500 

550±145 

MIN: 200 

MAX:800 

0.000 

Hemoglobina 

postquirúrgica 24 

horas 

 11.5±0.97 

MIN:10.5 

MAX:14.8 

10.4±1.61 

MIN:8.5 

MAX:14 

0.028 

Hematocrito 

postquirúrgico 24 

horas 

33.8±3.4 

MIN:29.7 

MAX:44 

31.5±4.89 

MIN: 26 

MAX:42 

0.125 

Disminución 

Hemoglobina  

3.3±0.51 

MIN:2.2 

MAX:4.1 

4.24±1.01 

MIN:2.1 

MAX: 6.1 

0.004 

Disminución 

Hematocrito 

10.9±3.5  

MIN:5.8 

MAX: 15.4 

11.9±3.9 

MIN:5.5 

MAX:17.8 

0.441 

Paquetes 

transfundidos 

0±0 

MIN:0 

MAX:0 

 1.6±0.94 

MIN:0 

MAX:3 

0.000 

Hemoglobina a las 48 

horas 

 11.1±0.956 

MIN:10.2 

MAX:14.2 

9.8±1.4  

MIN:7.8 

MAX:12.3 

0.005 

Disminución 

Hemoglobina  48 

horas 

3.79±0.545 

MIN:2.7 

MAX: 4.9 

4.88±1.19 

MIN:2.1 

MAX:7.2 

0.001 

Días de Estancia 

Intrahospitalaria 

 3.1±0.307 

MIN:3 

MAX: 4 

4.1±0.745 

MIN:3 

MAX: 5 

0.000 

 
 
 



10 

Ya teniendo los resultados del primer tipo de cirugía, nos dedicamos a realizar lo mismo, pero con 

dos grupos de coxartrosis, el cual se dividió en dos grupos de 20 pacientes de forma aleatoria y de 

forma prospectiva. De los cuales se formaron dos grupos, en el cual a un grupo se le administró 

ATX y  otro en el cual no se administró ATX.  La hemoglobina prequirúrgica promedio en los 

pacientes que recibieron ATX fue de 15 ±0.99g/dl   y de 14.1 ±0.884g/dl en el grupo que no recibió 

ATX   (P=0.014). El hematocrito prequirúrgico promedio en los pacientes que recibieron ATX fue 

de 45 ±2.91% y de 42.190 ±2.74% en el grupo que no recibió ATX  (P= 0.008).  El sangrado 
transquirúrgico promedio en los pacientes que recibieron ATX fue de 325 ±65.89ml y de 570 
±129.1ml en los que no recibieron ATX (P=0.000). La hemoglobina postquirúrgica promedio a las 

24 horas del procedimiento en los pacientes que recibieron ATX fue de 11.64 ±0.99 g/dl y de 

10.01±1.32 g/dl para el grupo que no lo recibió (p=0.000).  El promedio de la disminución de la 

hemoglobina en 24 horas fue de 3.36±0.67 g/dl en el grupo de pacientes que se usó ATX y de 
4.1±138 g/dl en los que no se usó ATX (p= 0.056). 
 El hematocrito postquirúrgico de 24 horas promedio fue de 34.3±3.355% para el grupo que 

recibió ATX y de 30.18 ±4.03 para el grupo que no recibió ATX (p=0.002). El promedio de la 

disminución del hematocrito en 24 horas fue de  10.735±3.44 en el grupo de pacientes que se usó 
ATX y de 12±3.99 en los que no se usó ATX (p= 0.305). 
 El promedio de paquetes globulares que se transfundieron en los pacientes que recibieron 

ATX fue de 0.1±0.308 y de 1.8 ±1.056. En el grupo de pacientes que no recibieron ATX, se 
transfundieron aquellos pacientes que   presentaban datos de bajo gasto o hemoglobina menor a 

10g/dl (p=0.000).  
También se reportó la hemoglobina que presentaban los pacientes a las 48 horas posteriores al 
procedimiento en donde se observó un promedio en los pacientes que recibieron ATX de 10.99 
±0.87g/dl y de 9.8±0.83g/dl en el grupo de pacientes que no recibieron ATX (p=0.002). Se vio que 
el promedio de hemoglobina perdida a las 48 horas postquirúrgicas fue de 4.015 ±0.956 en los 
pacientes que recibieron ATX. En cuanto a los pacientes que no recibieron ATX tuvieron un 
promedio de hemoglobina perdida a las 48 horas postquirúrgicas de 4.24 ±1.02 (P=0.525). Este 
dato puede no ser del todo verídico o certero, ya que, a las 48 horas postquirúrgicas, alguno de los 
pacientes ya había recibido alguna transfusión sanguínea. 
 
  
 Se vio que el promedio de días en los pacientes que recibieron ATX fue menor a los que no 
lo recibieron, ya que los pacientes a los que se les administró ATX tuvieron un promedio de días de 
estancia intrahospitalaria de 3.10 ±0.308. En cuanto a los que no recibieron ATX fue de 4.2 ±0.616 
 (p=0.000). 
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Tabla Coxartrosis 

ATC 

   

 Con Ácido 

Tranexámico 

N=20 

Sin Ácido 

Tranexámico 

N=20 

P 

Edad 72.2 ±7.85 

 

72.85±11.789 

 

0.874 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

30% (6) 

70% (14) 

 

25% (5) 

75%(15) 

0.723 

Hemoglobina 

prequirúrgica 

15 ±0.99 

MIN:13.3 

MAX:16.7 

14.1 ±0.884 

MIN:12.9 

MAX:15.5 

0.014 

Hematocrito 

prequirúrgico 

45 ±2.91 

MIN:39.3 

MAX:50.9  

42.190 ±2.74 

MIN:38.4 

MAX:46.3 

0.008 

Sangrado 

Transquirúrgico 

325 ±65.89 

MIN:200 

MAX:500 

570 ±129.1 

MIN: 400 

MAX:800 

0.000 

Hemoglobina 

postquirúrgica 24 

horas 

11.64 ±0.99 

MIN:9.4 

MAX :13.6 

10.01±1.32 

MIN:7.8 

MAX:12.6 

0.000 

Hematocrito 

postquirúrgico 24 

horas 

34.3±3.355 

MIN:28.4 

MAX:40.7 

30.18 ±4.03 

MIN:23.3  

MAX:39 

0.002 

Disminución 

Hemoglobina  

3.36±0.67 

MIN:1.6 

MAX:.4.9 

4.1±138 

MIN:1.4 

MAX: 7.6 

0.056 

Disminución 

Hematocrito 

10.735±3.44  

MIN:4.4 

MAX:22.5  

12 ±3.99 

MIN:3.7 

MAX:22.7 

0.305 

Paquetes transfundidos 0.1±0.308 

MIN:0 

MAX:1 

1.8 ±1.056 

MIN:O 

MAX:3 

0.000 

Hemoglobina a las 48 

horas 

10.99 ±0.87 

MIN:9.8 

MAX: 

9.88 ±0.83  

MIN:8.9 

MAX:12.3 

0.002 

Disminución 

Hemoglobina 48 horas 

4.015 ±0.956 

MIN:2.4 

MAX6.4 

4.24 ±1.02 

MIN:2.2 

MAX:5.5 

0.525 

Días de Estancia 

Intrahospitalaria 

3.10 ±0.308 

MIN:3 

MAX: 4 

4.2 ±0.616 

MIN: 3 

MAX: 5 

0.000 
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DISCUSIÓN  

 

 
A lo largo de los años se ha buscado de múltiples maneras la forma de disminuir el sangrado 

perioperatorio en las artroplastias, ya que se corre el riesgo de una inestabilidad hemodinámica 

postoperatoria, múltiples transfusiones sanguíneas con los riesgos que ésta conlleva y además una 

recuperación más lenta (17).  Es por eso, por lo que nos dedicamos al estudio del uso del Ácido 

Tranexámico, que es un antifibrinolítico que inhibe el sangrado quirúrgico al reducir la degradación 

de la fibrina en el trombo recientemente formado (7).  Diferentes estudios han establecido que el 

uso de ATX es seguro y eficaz en las ATR y ATC, disminuyendo eficazmente la pérdida de sangre 

y las tasas de transfusión postoperatoria en pacientes ortopédicos, sin un aumento del riesgo 

tromboembólico (3-19).   A pesar de esto, aún no hay un consenso sobre cuál es la mejor dosis. Lin 

et al, mostraron que no hay diferencia estadísticamente significativa entre la administración de una 

sola dosis prequirúrgica o en administrar dos dosis de ATX (10mg/kg prequirúrgica y 10mg/kg 

postquirúrgico) en el control de sangrado posterior a una ATR. Hourlier et al, demuestran que hay 

una menor pérdida sanguínea al administrar 10-15 mg/kg de ATX antes y tres horas después del 

procedimiento quirúrgico (19).  

 

 El disminuir la tasa de transfusión sanguínea en los pacientes postoperados de ATR, permite 

disminuir los costos, tanto para el paciente como para las instituciones de la salud (16). También 

nos permite disminuir las complicaciones secundarias al sangrado y a la transfusión, como lo son 

las complicaciones de la herida, las infecciones periprotésicas y el aumento de días de estancia 

intrahospitalaria. Con los resultados de este estudio, se puede recomendar el uso de ATX en la ATR 

con el esquema de 1gr. al terminar el bloqueo epidural y 1gr. al momento de colocar los 

componentes como un método seguro y eficaz para disminuir el uso de transfusiones sanguíneas. 

Como limitantes en el estudio, podemos destacar que las muestras en ambos grupos son 

relativamente pequeñas. 

 

 El mayor problema que encontramos fue el poco conocimiento que tienen los ortopedistas 

sobre este medicamento y el miedo por el riesgo trombo embólico, el costo y la forma de 

administrarse.   

 

 La mayoría de los autores nos demuestran que la administración de Ácido Tranexámico 

intravenoso es la más recomendable en comparación con otras vías, como son la intramuscular, oral 

o tópica, ya que por vía intravenosa se difunde rápidamente por la membrana sinovial. El líquido 

sinovial representa el mejor método para elevar y mantener rápidamente la concentración 

terapéutica de Ácido Tranexámico en el espacio articular durante y después del procedimiento (22-

23). Fue por esto, por lo que decidimos el uso de la vía intravenosa en nuestro estudio.  

 

 Con dicho estudio se pueden sentar las bases en la literatura sobre la seguridad y eficacia de 

ATX en pacientes operados de ATR y ATC primaria en México, quedando abierta así la posibilidad 

de estudiar nuevas modalidades en el esquema utilizado, con la finalidad de encontrar mayor 

relación entre el costo beneficio. 
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CONCLUSIONES 

 

Podemos observar que con el uso de ATX, siguiendo el esquema descrito en el estudio, obtenemos 

una disminución del sangrado transquirúrgico y del perioperatorio global de forma estadísticamente 

significativa. Esta disminución estadística no se observa en el sangrado postquirúrgico. La 

disminución estadística en el tiempo quirúrgico puede atribuirse a la mejor visualización del campo 

quirúrgico y a la reducción en el tiempo necesario para realizar hemostasia. El dolor del paciente al 

momento de la primera deambulación también muestra una diferencia estadísticamente significativa 

al usar ATX, diferencia que no observamos con el dolor que ocurre al momento de realizar los 

primeros ejercicios postquirúrgicos. La hemoglobina prequirúrgica no mostraba diferencias iniciales 

entre grupos, pero la hemoglobina postquirúrgica, sí muestra un menor descenso de forma 

estadísticamente significativa a las 24 horas. No hay cambios estadísticamente significativos con 

respecto al hematocrito pre o postquirúrgico. En el grupo A, no se requirió́ ninguna transfusión, 

mientras que en el grupo B se requirieron 25 transfusiones, esto muestra una diferencia 

estadísticamente significativa.  

 Con estos resultados se puede observar que el esquema utilizado en este estudio de 1gr. de 

ATX al finalizar el bloqueo epidural y 1gr. de ATX diez minutos antes de retirar la isquemia, es una 

práctica segura y eficaz para disminuir el sangrado transquirúrgico y periquirúrgico global, el 

tiempo quirúrgico, el dolor al momento de iniciar la deambulación, una menor disminución de la 

hemoglobina postquirúrgica y evitar el uso de transfusiones sanguíneas. En el estudio no hubo 

ningún caso de eventos tromboembólicos ni de reacciones alérgicas. No se consideraron como 

variables dentro del estudio, pero es notoria la mejor visualización durante el procedimiento 

quirúrgico, el menor número de infecciones periprotésicas y la mejor y más pronta rehabilitación 

del paciente.  
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