Dosis unica de tranexamico en el reemplazo total de cadera: Transfusiones, efectos
c adversos y morbimortalidad.
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Palabras clave Introduccion

Reemplazo de cadera; Tranexamico; Transfusiones Un gran numero de reportes han probado la eficacia y seguridad del
acido tranexamico (TXA) en reducir la pérdida sanguinea en protesis
total de cadera (PTC). Sin embargo, muchos de estos estudios han

- - analizado la accidon del TXA con dosificaciones variadas, distintos
ObjetIVOS tiempos de administracion, distintos tipos de PTC vy diversos tipos de
anestesia.

Estudiar los efectos de una dosis unica de 1 g preoperatorio de TXA, Materia|es y métodos

en la tasa de transfusion, sus efectos adversos, estadia hospitalaria y

readmision en pacientes sometidos a PTC electiva utilizando anestesia

espinal.

Discusion /Conclusion

Los efectos beneficiosos del TXA en la tasa de transfusiones han sido
ampliamente reportados en la literatura internacional. Sin embargo,
nuestro estudio provee un analisis de aspectos todavia en discusion.
Con respecto a las controversias en relacion a los esquemas de
dosificacion y administracion del TXA, nuestros resultados demuestran
gue una dosis estandar no ajustada por peso, de facil administracion
iInmediatamente antes de la incision provee beneficios equivalentes a
los reportados por la bibliografia internacional sin aumentar la
incidencia de efectos adversos. Si bien el TXA no actua modificando la
formacion inicial del coagulo, ha existido siempre una preocupacion
tedrica acerca de la posible asociacion de esta droga con eventos
tromboembdlicos. En sintonia con multiples estudios previamente
publicados, no observamos un aumento en la incidencia de este efecto
adverso. Del mismo modo, si bien existen estudios en animales que
han demostrado una reduccion receptores GABA, que podria
promover actividad epileptiforme y existen multiples reportes clinicos
de convulsiones con TXA en cirugia cardiovascular (especialmente en
pacientes ancianos y/o con falla renal), no observamos diferencia
significativa en la aparicion de este efecto adverso. Es importante
nuevamente destacar que la incidencia de ninguno de estos efectos
adversos se vio incrementada independientemente de no haber
utilizado una dosis ajustada por peso. En relacion al esquema de
administracion, debido a que la vida media de 1 g de TXA es de 1.9hs
y la concentracion plasmatica se mantiene por encima de la minima
terapeutica solamente durante 3hs, muchos de los esquemas
sugeridos utilizan dosis de mantenimiento luego de una carga inicial.
En nuestro estudio utilizando una dosis uUnica, se observdo una
reduccion en la tasa de transfusiones no solamente en el
intraoperatorio sino también en el sub-analisis de las transfusiones
realizadas durante el resto de la internacion. Este efecto beneficioso
prolongado mas alla del tiempo de accion del TXA podria atribuirse a
una mejor hemostasia inicial durante el intraoperatorio. Si bien no
realizamos una prueba utilizando un grupo con mantenimiento, el
hecho de que solamente 1 paciente del grupo TXA recibio
transfusiones durante el resto de su internacidon sugiere que la
administracion adicional de antifibrinoliticos en el postoperatorio
dificiilmente podria modificar significativamente el numero de
transfusiones. También como parte de nuestro sub-analisis,
iIntentamos disminuir la influencia de posibles variables confundidoras
como puede ser el tipo de protesis utilizada. En este aspecto, nuestros
resultados demuestran que el beneficio del TXA es similar
iIndependientemente del que el tipo de protesis pueda prolongar la
duracion de la cirugia (las no cementadas tienen menor duracion) o
favorecer la hemostasia post operatoria por el cementado del vastago
femoral (hibridas). En el analisis de otras variables clinicas como la
duracion de la internacion y el posible rol protectivo del TXA en el

numero de re internaciones no se observaron diferencias.

Efectuamos un estudio retrospectivo de 172 pacientes consecutivos
sometidos a PTC primaria electiva. Se incluyeron solo pacientes
operados por el mismo cirujano y mismo anestesiologo. Los pacientes
que recibieron 1 g de TXA previo a la incision fueron considerados
grupo tratamiento. La variable primaria fue el numero de transfusiones
de globulos rojos (GR). Las transfusiones fueron realizadas segun los
criterios del servicio de Hemoterapia de nuestra institucion. Las
variables secundarias incluyeron: hematocrito de alta, tiempo de
estadia hospitalaria, eventos tromboembdlicos, convulsiones,
readmisiones dentro de los 3 meses postoperatorios y mortalidad. Se
realizd un analisis de regresion multiple utilizando como variable
dependiente el numero de transfusiones y como variables
Independientes: Peso, duracion de cirugia, tipo de protesis, edad y uso
de TXA. Se calculd el odds ratio de aquellas variables que resultaron
significativas. En un subanalisis el momento de la transfusion fue
categorizado en 2 grupos (durante la cirugia y durante el resto de la
estadia hospitalaria) y estudiamos la influencia del TXA segun el tipo
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Resultados/ Procedimientos

Las transfusiones promedio de GR fueron de 1.53 unidades/paciente
en el grupo control y 0.6 unidades/paciente en el grupo TXA (z= 6.29;
U= 1640.5 p<0.0001. Figura 1). En el analisis de regresion multiple el
uso del TXA presentd una correlacion significativa con el numero de
transfusiones (p<0.0001 IC 95%: -1.24 y -0.68). El riesgo relativo de
reduccion en las transfusiones asociado al uso de TXA se observo
tanto durante la cirugia (OR: 0.14; IC 0.06-0.29; p<0.0001) como en el
resto de la estadia hospitalaria (OR: 0.11; CI 0.01-0.96; p= 0.046).
Ambos tipos de PTC que recibieron TXA, si bien no presentaron
diferencias significativas entre ellas (p=0.13), fueron transfundidos
menos que sus respectivos controles (0.57+ 1 vs.1.7+ 1 p<0.01 y 0.65
+1 vs.1.2 4+ 1 p<0.01). No se hallaron diferencias con respecto a
hematocrito al momento del alta, el tiempo de estadia hospitalaria y
efectos adversos. Seis pacientes del grupo control fueron re internados
mientras que 3 lo hicieron en el grupo TXA (p=N/S). Ningun paciente
fallecido durante el seguimiento.

Figura 1. Numero de casos (n) en relacion a unidades de GR
transfundidos.
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