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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 
en comparación al contralateral, principalmente en los 
primeros tres meses post-operatorios. (32) En nuestra 
institución no se ha utilizado torniquete en los últimos 
tres años, ya sea para ATR unilaterales, como para 
ATR bilaterales o ATR de revisión. Como se observó en 
nuestra serie de estudio, el grupo inicial fue tratado con 
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 
menor sangrado intraoperatorio hacia una conducta 
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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