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Evaluación multidisciplinaria de fragilidad 
preoperatoria en artroplastia total de rodilla

RESUMEN

Introducción: la artroplastia total de rodilla es un procedimiento frecuente y con proyección de aumento del número de 
cirugías. Existe un síndrome de fragilidad preoperatoria incluso en pacientes con bajas comorbilidades. 
Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, y de cohorte retrospectivo. Se incluyeron los pacientes que realizaron 
una evaluación preoperatoria en DRIPP y cumplían con los criterios de vulnerabilidad. Se realizó una evaluación funcional y 
de fragilidad. 
Resultados: se evaluaron 38 pacientes, con una mediana de edad 77 años. El 60,5% tenían comorbilidad baja y 39,5% comor-
bilidad intermedia/elevada (Charlson 2 o más). Se registró una frecuencia de fragilidad del 43.7%. En 9 pacientes se modificó 
la conducta quirúrgica inicial. 
Conclusión: la presencia de fragilidad preoperatoria fue elevada. La evaluación geriátrica DRIPP modificó el plan final de 
tratamiento en casi un 25% de los pacientes evaluados.

ABSTRACT

Introduction: Total knee arthroplasty is a frequent procedure with a projected increase in the number of surgeries. Preoperative 
fragility syndrome has been observed even in patients with low comorbidities. 
Methods: Observational and retrospective cohort study. Patients who reach the vulnerability criteria and underwent a preopera-
tive assessment in DRIPP were included. A functional and fragility evaluation was performed. 
Results: 38 patients were assessed with a median age of  77 years. 60.5% had low comorbidity and 39.5% had intermediate/
high comorbidity (Charlson 2 or more). A fragility frequency of 43.7% was recorded. In 9 patients the initial surgical behavior 
was modified. 
Conclusion: The presence of preoperative fragility was high. The geriatric evaluation DRIPP modified the final treatment plan in 
almost 25% of the evaluated patients.
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Introducción
La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los 
procedimientos más frecuentes en ortopedia. Su 
indicación ha aumentado considerablemente en los 
últimos años así como se demuestra en los registros 
americanos donde se prevé un aumento del 674% en 
reemplazos primarios de rodilla al 2030, lo que conduce 
a un número de 3.44 millones de procedimientos. (1)
De la misma manera la cirugía de revisión protésica de 
rodilla se espera que aumente de forma similar (601% 
al 2030). Resultados semejantes han proyectado los 
registros británicos. (1,2)
Por otro lado la expectativa de vida y la población 
anciana ha crecido, y la ATR en pacientes añosos es 
cada vez más frecuente. Esta población suele ser más 
frágil y está sujeta a estadías más prolongadas, mayor 
morbilidad y mayor porcentaje de transfusiones como 
demuestra Skinner y colaboradores. (3)
La fragilidad se entiende como un estado de 
disminución de la reserva fisiológica del paciente 
que lo ubica en un estado de vulnerabilidad y menor 
capacidad de adaptación a los estresores. (4) También 
puede ser entendida, desde una perspectiva más 
amplia, como la acumulación de los diferentes 
trastornos geriátricos. La fragilidad se ha asociado 
en múltiples cohortes prospectivas a muerte, 
discapacidad, caídas y hospitalización. (4-6) Hallazgos 
similares se han encontrado en cohortes quirúrgicas, 
donde el síndrome de fragilidad se asoció con mayor 
frecuencia a complicaciones postquirúrgicas, muerte, 
prolongación del tiempo de internación y alta a un 
tercer nivel. (6-12) 
Si bien existen muchos estudios que demuestran que 
la fragilidad es una entidad diferente a la comorbilidad, 
este aspecto no está muy estudiado en pacientes con 
artrosis de rodilla.   Entendemos que la detección del 
síndrome de fragilidad, sobre todo en los pacientes 
con baja comorbilidad, es de fundamental importancia 
para definir con precisión y gestionar los riesgos 
perioperatorios.
El ciclo de fragilidad constituye un continuo de 
sarcopenia, disminución de la actividad metabólica 
basal y desnutrición crónica entre otros, que llevan  a 
un deterioro de la capacidad homeostática frente a 
estresores. (4)     Los pacientes con artrosis de rodilla, 
por la limitación en su actividad que les impone el dolor 
crónico, son un grupo particularmente vulnerable al 
desarrollo de la fragilidad. Pensamos que la frecuencia de 
fragilidad en pacientes con artrosis de rodilla que están 
siendo evaluados para resolución quirúrgica, es elevada, 
independientemente del número de comorbilidades.

Actualmente los cirujanos protésicos se enfrentan a 
un escenario de continuo crecimiento del número de 
artroplastias, no solo primarias sino también cirugías 
de revisión en una población que aumenta no solo en 
cantidad sino también en edad y con comorbilidades 
que lo convierten un una población frágil.
Es por esto que en nuestra institución se ha creado un 
sector denominado DRIPP (Determinación de Riesgos 
para Prácticas y Procedimientos en el Adulto Mayor) 
el cual tiene como fin realizar una evaluación clínica y 
geriátrica integral dirigida a la detección, calificación, 
cuantificación y gestión del riesgo preoperatorio.
El objetivo primario del siguiente estudio es evaluar la 
frecuencia de la fragilidad en una población geriátrica. 
Se evaluarán las recomendaciones dadas por DRIPP 
durante la evaluación preoperatoria, y si estas pudiesen 
ser una herramienta útil al momento de la toma de 
decisiones del especialista.

Materiales y métodos
El presente es un estudio observacional, descriptivo, de 
cohorte retrospectiva.  Se incluyeron consecutivamente 
los pacientes en plan de cirugía de reemplazo de rodilla 
que realizaron una evaluación preoperatoria en DRIPP 
en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre Diciembre 
del 2015 y Abril del 2016.     
Los pacientes fueron derivados por los médicos 
tratantes si cumplían algunos de los siguientes criterios 
de vulnerabilidad:   edad ≥ 80 años,   polifarmacia 
(≥5 medicamentos de consumo habitual), deterioro 
funcional (se consideró deterioro funcional si el paciente 
necesita ayuda para realizar alguna de las siguientes 
actividades: prepararse la comida, manejar dinero, 
tomar la medicación, hacer compras, viajar sólo en 
cualquier medio de transporte), riesgo nutricional 
(pérdida de más de 5 % del peso corporal en el último 
año), estado general de salud (2 o más internaciones en 
el último año), riesgo de deterioro cognitivo (dificultad en 
comprender o recordar indicaciones médicas), más de 2 
comorbilidades, demencia, Parkinson y cirugía de ATR 
bilateral simultánea.  Se excluyeron aquellos pacientes 
que no realizaron la evaluación de manera completa. 
La evaluación incluyó el registro de  recursos sociales 
(OARS - escala de recursos sociales de Older Americans 
Resource and Services Group), nutrición (IMC-índice 
de masa corporal-, pérdida de peso), medicación 
(polimedicación, medicación potencialmente 
inapropiada), comorbilidades (índice de comorbilidad 
de Charlson - ICC), funcionalidad (AVD -actividades 
básicas de la vida diaria- de Katz y AVDI -actividades 
instrumentales de la vida diaria- de Lawton) , desempeño 
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cognitivo (minimental test y prueba del reloj), depresión 
(test de Yesavage), desempeño muscular (get up and 
go y prueba de la silla) y dinamometría (Jama hand 
grip dynamometer), fragilidad (escala de fragilidad de 
Edmonton) y dolor (Escala Visual Análoga).
Para el análisis descriptivo de variables continuas se 
utilizó medias con su desvío estándar (DE) o medianas 
con su rango intercuartil (RI) según distribución. Para 
aquellas variables categóricas se utilizó porcentaje con 
su número absoluto.
 
Resultados
En total fueron evaluados 38 pacientes en DRIPP,  26 
(68,4%) eran  mujeres con una mediana de edad de 77 
años (RI 69-81). De estos, 10 pacientes (26,3%) fueron 
derivados con un plan de tratamiento inicial para PTR 
bilateral. El nivel de comorbilidad por ICC se distribuyó: 
23 (60,5%) pacientes tenían comorbilidad baja (Score de 
Charlson 0 ó 1), y 15 (39,5%) comorbilidad intermedia/
elevada (Score de Charlson 2 o más).

Las frecuencias de los trastornos geriátricos y de 
fragilidad preoperatoria fueron registrados de acuerdo 
como se muestran en la tabla a continuación (Tabla 1), 
donde se registró una frecuencia de fragilidad del 43.7%.

En la totalidad de los pacientes se realizó alguna 
intervención o recomendación a partir de la evaluación 
DRIPP (figura 2). Las más frecuentes fueron en la 
medicación 86.4% (32), comorbilidad 67.5% (25) y 
prevención del delirio 54% (20). En seis pacientes con 
plan de tratamiento inicial para PTR bilateral, se modificó 
la indicación quirúrgica a cirugía de ATR unilateral (y 
eventualmente secuencial) a partir de la evaluación 
geriátrica; y en otros tres pacientes se suspendió  o 
pospuso la cirugía por detección de alto riesgo clínico 
geriátrico.

Discusión
Un alto porcentaje de los pacientes con artrosis de rodilla 

son adultos mayores con diferentes niveles de carga 
de enfermedad, discapacidad y vulnerabilidad.  Una 
proporción importante de ellos en algún momento 
será evaluado para cirugía protésica, y la expectativa es 
que cada vez sea mayor.  La evaluación prequirúrgica 
clínica clásica de estos pacientes se basa en la 
comorbilidad, (13) omitiendo la evaluación de otras 
dimensiones relevantes a la hora de definir el riesgo 
quirúrgico tales como funcionalidad, síndromes 
geriátricos, fragilidad y desempeño funcional. Esta 
evaluación permite precisar el riesgo preoperatorio, 

Figura 1. Frecuencia de las comorbilidades evaluadas y 
porcentajes correspondiente.

Figura 2. Porcentaje de recomendaciones brindadas por 
DRIPP.

Tabla 1. Frecuencias de trastornos geriátricos y fragilidad.
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detectar deterioros en diferentes esferas que pueden 
permitir una intervención previa y anticiparse a los 
riesgos para lograr una mejor gestión de los mismos. 
(14) Además, puede constituirse en una herramienta 
más para el  traumatólogo, a la hora de decidir qué tipo 
de estrategia quirúrgica es la más apropiada frente a 
cada paciente en particular. 
La proyección a los próximos años estima un crecimiento 
importante no solo del número de ATR primarias, 
sino también el aumento del número de revisiones 
protésicas. Las mismas son cirugías más complejas, 
prolongadas y en muchos casos en poblaciones frágiles 
y con numerosas comorbilidades y deterioro funcional. 
La creación de grupos especializados en la evaluación 
clínica y geriátrica integral nos dará el beneficio de 
detectar a los pacientes con riesgos operatorios altos 
desde una visión global, permitiéndonos intervenir 

y brindar recomendaciones a fin de disminuir las 
potenciales complicaciones clínicas y funcionales.
Conclusión
Este estudio demostró que la presencia de fragilidad 
preoperatoria en un grupo de pacientes adultos mayores 
con artrosis de rodilla fue elevada. La evaluación 
geriátrica DRIPP modificó el plan final de tratamiento 
en casi un 25% de los pacientes evaluados (cambio 
de indicación quirúrgica de PTR bilateral a unilateral y 
suspensión o postergación de la cirugía). Además, dicha 
evaluación aporta información útil en el proceso de 
la toma de decisiones a fin de evitar complicaciones y 
para optimizar estrategias adecuadas de cuidados pre y 
posoperatorios en el adulto mayor.   
Futuros trabajos deberán estudiar el impacto de las 
intervenciones y recomendaciones realizadas en el 
seguimiento a mediano y largo plazo.
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Beneficio del ácido tranexámico en artroplastia 
total de rodilla bilateral sin torniquete

RESUMEN

Introducción: la artroplastia total de rodilla bilateral es una opción para el tratamiento de la artrosis de ambas rodillas. El 
ácido tranexámico ha demostrado reducir el sangrado en procedimientos unilaterales. La compresión mecánica con torniquete 
es un tema de debate. 
Materiales y métodos: se trata de un análisis retrospectivo de pacientes tratados con artroplastia total de rodilla bilateral 
divididos en dos grupos según la estrategia de control de sangrado. El grupo control está constituido por 31 pacientes sin 
utilización de ácido tranexámico y con utilización de torniquete. El grupo con utilización de ácido tranexámico consta de 61 
pacientes sin utilización de torniquete. Se registraron los valores de hemoglobina en el segundo día posoperatorio y el número 
de transfusiones como también las complicaciones tromboembólicas, el tiempo quirúrgico, el día de inicio de la marcha, y la 
estadía hospitalaria.
Resultados: no hubo diferencias significativas en el análisis demográfico comparativo y las características clínicas de los pa-
cientes entre ambos grupos. El valor promedio de la hemoglobina a las 48 horas del postoperatorio fue 9.12 gr/dl con una 
caída de 4.22 gr/dl en el grupo control, y 9.31 gr/dl con caída de 3.68 gr/dl en el grupo tranexámico (p 0.07). Se registró una 
diferencia significativa en el número y volumen de transfusiones siendo mayor en el grupo control (p 0.002). No se observó 
diferencia en relación a las complicaciones. 
Conclusión: el uso del ácido tranexámico en la artroplastia total de rodilla bilateral ha demostrado disminuir el porcentaje de 
transfusiones recibidas y una tendencia a una menor caída de la hemoglobina postoperatoria en pacientes intervenidos sin 
torniquete en comparación a pacientes operados con uso de torniquete y sin ácido tranexámico.

ABSTRACT

Background: Bilateral total knee replacement (TKR) is a treatment option in patients with bilateral knee osteoarthritis. The use 
tranexamic acid (TA) has shown to reduce perioperative bleeding in unilateral TKR. The use of mechanical compression by a 
tourniquet is controversial.
Methods: This is a retrospective analysis of patients treated with bilateral total knee arthroplasty divided into two groups ac-
cording to the bleeding control strategy. The control group consists of 31 patients without use of tranexamic acid and using 
tourniquet. The group with tranexamic acid use consisted of 61 patients without the use of tourniquet. Hemoglobin values ​​were 
recorded on the second postoperative day as well as the number of transfusions, thromboembolic complications, surgical time, 
day of onset of gait, and hospital stay.
Results: There was no significant difference between demographic and clinical characteristics of patients between both groups. 
The mean value of hemoglobin at 48 hours was 9.12 gr/dl with a 4.22 gr/dl decrease in the control group, versus 9.31 gr/dl with 
a 3.68 gr/dl decrease in the tranexamic group (p 0.07). There was a significant difference in the number and volume of transfu-
sions, being higher in control group (p 0.002). The complication rate was similar in both groups.
Conclusions: The use of tranexamic acid in surgical bilateral arthroplasty has been shown to decrease the percentage of trans-
fusions received and a trend towards a lower drop in postoperative hemoglobin in patients without tourniquet compared to a 
series using tourniquet and tranexamic acid.
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Introducción
La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento 
efectivo para pacientes con estadios avanzados de 
artrosis. En pacientes con compromiso articular bilateral 
este procedimiento puede realizarse en ambas rodillas 
en el mismo acto quirúrgico (ATR bilateral simultánea/
secuencial) o en dos procedimientos separados en el 
tiempo. El sangrado promedio postoperatorio en una 
ATR es 340 a 1500 ml. (1,2)
La aplicación de compresión mecánica con el uso de un 
torniquete, y la utilización de agentes antifibrinolíticos 
son dos estrategias utilizadas con el objetivo de disminuir 
el sangrado perioperatorio. El ácido tranexámico (AT) 
es un antifibrinolítico que satura los sitios de unión 
de la fibrina al plasminógeno, inhibiendo la acción del 
mismo, evitando así la disolución del coágulo.
Estudios anteriores han demostrado que el uso del 
AT en ATR unilaterales se relaciona a una disminución 
significativa en la pérdida de sangre y el requerimiento 
de transfusiones en el postoperatorio. (3-12) Existen 
escasos reportes en la literatura sobre el uso de ácido 
tranexámico en artroplastia total de rodilla bilateral 
realizadas en el mismo acto quirúrgico (ATR bilateral 
simultánea/secuencial).
La compresión mecánica mediante un torniquete 
es un punto de discusión actual. Si bien su uso se 
asocia a un menor sangrado intraoperatorio, (13-15) 
existen múltiples reportes que describen desventajas 
considerables en el postoperatorio en relación a 
su utilización, incluyendo disminución de la fuerza 
muscular y la flexión activa de rodilla, (16-18) aumento 
del dolor y la inflamación, (19-20) problemas de 
cicatrización de herida quirúrgica, (21) y riesgo de 
lesión de nervios periféricos. (22, 23)
El objetivo de este trabajo es evaluar el sangrado 
postoperatorio en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de ATR bilateral tratados con AT sin 
utilización de torniquete en comparación con aquellos 
operados con uso de torniquete sin AT.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo de todos los 
pacientes sometidos a ATR bilateral secuencial entre 
enero de 2009 y enero 2015. Los pacientes fueron 
divididos en dos grupos según la estrategia de control 
de sangrado postquirúrgico aplicada en cada caso. En el 
periodo de enero de 2009 a enero de 2013 se operaron 
31 pacientes, sin utilización de ácido tranexámico y 
con utilización de torniquete (grupo control). A partir 
de febrero de 2013, hasta enero 2015 se operaron 
61 pacientes, con utilización de ácido tranexámico 

y sin utilización de torniquete (grupo en estudio: 
tranexámico). Todas las cirugías fueron realizadas por 
el mismo equipo quirúrgico mediante un abordaje para-
patelar  medial, utilizando en todos los casos modelos 
protésicos cementados sin conservación de ligamento 
cruzado posterior, con estabilización posterior en el 
grupo control y con pivote medial o estabilización 
posterior en el grupo de estudio.
En el grupo control se utilizó un torniquete neumático 
con una presión controlada de 320 mmHg  (Zimmer  
ATS®  3000),  insuflado  previo  al  abordaje  quirúrgico  
y   liberado posterior a la colocación de los componentes 
protésicos previo al cierre. En este grupo no se utilizó AT.
En el grupo en estudio se empleó AT en una dosis inicial 
de 1 gr 15 minutos antes de comenzar la cirugía y 1 gr 
antes de comenzar el cierre de herida. En este grupo no 
se utilizó torniquete.
En todos los casos la cirugía bilateral se realizó en forma 
secuencial bajo la misma anestesia, iniciando el lado 
izquierdo inmediatamente posterior a la colocación 
de la prótesis del lado derecho, finalizando el cierre 
el equipo quirúrgico en ambos lados. La anestesia 
empleada fue por vía peridural con 2,0-2,8 mL de 
bupivacaína 0,5%, sin opiáceos. En todos los casos 
se indicó la analgesia vía catéter epidural durante las 
primeras 48 horas con flujo continuo de ropivacaína/
morfina en dosis estandarizadas asociado a un esquema 
de antiinflamatorios no esteroides. Se realizó profilaxis 
antibiótica con cefalosporina de primera generación por 
24 horas y profilaxis antitrombótica con dabigatrán 220 
mg cada 24 horas durante tres semanas. La rehabilitación 
fue llevada a cabo por el equipo de kinesiología bajo 
un protocolo de visitas diarias durante la internación 
y visitas domiciliarias cada 48 horas por dos semanas 
posterior al alta hospitalaria.
Durante la internación se realizó transfusión sanguínea, 
en forma de concentrado de glóbulos rojos a los 
pacientes con hemoglobina menor a 8 g/dl, y menor a 
9 g/dl a aquellos con antecedentes cardíacos o signos/
síntomas de anemia.
Como análisis primario se registro del valor de la 
hemoglobina a las 48 horas del postoperatorio, el 
número de pacientes que requirieron transfusiones y el 
número de transfusiones por paciente en cada grupo. Se 
analizó el número de complicaciones tromboembólicas 
durante los primeros 90 días posoperatorios.
En el análisis secundario se incluyó el tiempo quirúrgico, 
el día de inicio de la marcha, y la estadía hospitalaria.
Se realizó un análisis demográfico de los pacientes 
incluidos en ambos grupos. Los datos fueron obtenidos 
de la historia clínica electrónica, con la aprobación 
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del comité de ética de nuestra institución. Todos los 
pacientes fueron incluidos en el análisis sin pérdida de 
seguimiento.
 
Resultados
No hubo diferencias significativas en el análisis 
demográfico comparativo y las características clínicas 
de los pacientes entre ambos grupos (Tabla 1). 

Los resultados de las variables analizadas en relación 
a los objetivos primarios y secundarios se presentan 
de manera comparativa en la Tabla 2. No hubo 
diferencias en el valor promedio de la hemoglobina 
preoperatoria entre ambos grupos. El valor promedio 
de la hemoglobina a las 48 horas de la cirugía fue 9,12 
± 1,28 con una caída de 4,22 ± 1,44 en el grupo control 
(con lazo/sin AT), mientras que en el grupo en estudio 
(sin lazo/con tranexámico), el valor promedio fue de 
9,31 ± 1,30 con una caída de 3,68 ± 1,44, esta diferencia 
demostró un valor de significancia de p de 0.07. El 
porcentaje de pacientes que requirieron transfusión en 
el postoperatorio (48,38% vs. 21,31%), como el volumen 
promedio transfundido por paciente (288 ml vs. 157 ml), 
fue significativamente mayor en el grupo sin utilización 
de AT (grupo control) (p 0.002).
En nuestra serie, cinco de los pacientes del grupo 
en estudio (tranexámico), y un paciente en el grupo 
control presentaron complicaciones tromboembólicas 
(8.2% vs 3.22%). La diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p 0.66). Todas las complicaciones 
tromboembólicas fueron tratadas con anticoagulación 
según dosis estándar, por 6-12 meses. Un paciente del 
grupo en estudio requirió la colocación de un filtro de 
vena cava. En cuanto a los objetivos secundarios, la 
duración de la cirugía, el tiempo de inicio de marcha 
y la estadía hospitalaria demostró una diferencia 
significativa (Tabla 2).

Discusión
El manejo del sangrado asociado a la ATR es un desafío 
en continuo desarrollo. La aplicación de compresión 
mecánica con el uso de un torniquete, y la utilización de 
agentes antifibrinolíticos son dos estrategias utilizadas 
con el objetivo de disminuir el sangrado perioperatorio 
en la ATR.
La compresión mecánica mediante un torniquete 
es un punto de discusión actual. Su utilización se 
asocia a un menor sangrado intraoperatorio, con una 
mejor visualización y mejoría en el cementado de los 
componentes protésicos. (13-15) Si bien un reporte 
actual revela que la mayoría de las ATR son realizadas 
con utilización de torniquete, (16) la bibliografía no solo 
es controversial en cuanto a sus beneficios, sino que 
existen múltiples publicaciones que relacionan su uso 
con efectos adversos. Al analizar su repercusión sobre 
el sangrado total relacionado a la ATR (intraoperatorio 
y postoperatorio), existen trabajos que asocian a la 
utilización del lazo hemostático con disminución del 
sangrado, (17, 18) mientras que otros reportan que el 
sangrado total es el mismo (19-21) o incluso aumenta. 
(22-23) A su vez, la utilización de torniquete en ATR 
se asocia a disminución de la fuerza muscular y la 
flexión activa de rodilla, (24-26) aumento del dolor y 
la inflamación, (27, 28) problemas de cicatrización de 
herida quirúrgica, (29) y riesgo de lesión de nervios 
periféricos. (30-31) En un estudio randomizado y 
controlado sobre pacientes tratados con ATR bilateral 
simultánea,  Dennis y col (32) compararon el sangrado 
al utilizar torniquete en una rodilla y no utilizarlo en 
la otra, no encontrando diferencias significativas 
en el sangrado global en la comparación de ambas 
situaciones. A su vez, los mismos autores describen 

Tabla 1. Datos demográficos comparativos en ambos grupos.

Tabla 2. Resultados comparativos de las variables analizadas 
según los objetivos primarios y secundarios en ambos 
grupos. Hb (hemoglobina), ΔHb (variación de hemoglobina) % 
(porcentaje), TE (tromboembólicas).
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una disminución de la fuerza de cuádriceps en los 
miembros inferiores en los que se utilizó torniquete 
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lazo hemostático y sin ácido tranexámico. A partir del 
año 2013 con la introducción del ácido tranexámico se 
cambió la estrategia del equipo tratante al evidenciarse 
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de no utilización de torniquete para las cirugías. Como 
se demostró en los resultados, existió una tendencia 
estadística a una menor caída de la hemoglobina en los 
pacientes operados con ácido tranexámico. Así mismo 
se evidencia un menor porcentaje de transfusión en 
estos pacientes.
Respecto a la diferencia observada en cuanto a la 
estadía hospitalaria, el tiempo de cirugía y el tiempo de 
inicia de la marcha consideramos que la misma no es 
atribuible a la técnica empleada en sí, sino que se debe 

a un cambio de la estrategia del sector en lograr una 
rápida recuperación de la marcha con menores tiempos 
de estadías hospitalarias.
Como limitación de este trabajo debemos enfocar que 
se trata de una serie con dos estrategias diferentes en 
un periodo de tiempo diferente. Dados los resultados 
y la evidencia en la literatura del beneficio del ácido 
tranexámico, consideramos que futuros trabajos 
deberán evaluar de manera independiente las ventajas 
y/o desventajas del uso del lazo hemostático en ATR 
bilaterales.

Conclusión
El uso del ácido tranexámico en cirugía de ATR bilateral 
ha demostrado disminuir el porcentaje de transfusiones 
recibidas y una tendencia a una menor caída de la 
hemoglobina postoperatoria en pacientes intervenidos 
sin torniquete en comparación con una serie de pacientes 
operados con torniquete y sin ácido tranexámico. No 
se registró diferencia de complicaciones entre ambos 
grupos.
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