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Alta seguridad y eficacia del ácido 
tranexámico en prótesis total de 
cadera primaria

RESUMEN
Introducción: Varios reportes han probado la eficacia y seguridad del ácido tranexámico (TXA) en reducir la pérdida 
sanguínea en prótesis total de cadera (PTC). Sin embargo, muchos de estos estudios han analizado la acción del TXA 
con dosificaciones variadas, distintos tiempos de administración y diversos tipos de anestesia. Por ello, la estrategia 
de dosificación del TXA más eficaz aún resulta controversial. Nuestro objetivo fue estudiar los efectos de una dosis 
única de 1gr preoperatorio de TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa de transfusión de pacientes 
sometidos a PTC.
Material y métodos: Efectuamos un estudio retrospectivo, entre enero 2012 y enero 2014, de 172 pacientes 
consecutivos sometidos a PTC primaria electiva. Se excluyeron pacientes con discrasias sanguíneas, tratamiento 
antitrombótico, historia de insuficiencia hepática o renal, epilepsia y enfermedad tromboembólica (ETE). Dividimos 
a la serie en el grupo que recibió TXA y en control. Evaluamos el número de transfusiones de glóbulos rojos (TGR) y 
las complicaciones.
Resultados: El uso del TXA presentó una correlación significativa con la TGR (p<0.0001 CI 95%: -1.24 and –0.68). Seis 
pacientes del grupo control fueron reinternados (2 infecciones profundas) mientras que 3 lo hicieron en el grupo 
TXA (0 infecciones), sin hallarse diferencias entre ambos (p=N/A). No se diagnosticaron pacientes fallecidos durante 
el seguimiento.
Conclusiones: Una dosis única preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR sin aumentar la incidencia de efectos 
adversos,.

Nivel de evidencia: 3
Palabras Claves: Reemplazo Total de Cadera Primario; Ácido Tranexámico; Anemia Perioperatoria

ABSTRACT 
Introduction: To determine the effects of tranexamic acid (TXA) on transfusions in patients undergoing hip replacement 
with a hybrid or cementless prosthesis. 
Methods: A group of 172 consecutive patients aged 18 years or older who underwent elective hip replacement with 
uncemented or hybrid prostheses, undergoing surgery between January 2012 and January 2014 by the same primary 
surgeon and anesthesiologist, were retrospectively included. TXA (1g) was administered immediately before incision in 
the TXA group. Primary variables included number of red blood cell transfusions and the influence of TXA for each type 
of prosthesis. Secondary variables included hematocrit at discharge, length of hospital stay, thrombosis or pulmonary 
embolism, seizures, and death. 
Results: TXA use was significantly correlated with the number of units transfused (p < 0.0001, 95% CI -1.24 to -0.68). No 
difference was observed between the groups regarding adverse effects. Hematocrit values at discharge and length of 
hospital stay were similar between groups. No deaths were observed during hospital stay. 
Conclusions: TXA reduced transfusions without increasing the prevalence of adverse effects.

Level of evidence: 3
Keywords: Primary Total Hip Replacement, Tranexamic Acid, Perioperative Anemia
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de prótesis total de cadera (PTC) está induda-

blemente asociada a una pérdida sustancial de sangre y 

a altas tasas de transfusión de glóbulos rojos (TGR). Nu-

merosas estrategias han sido empleadas para intentar 

disminuir la necesidad de transfusiones postoperato-

rias, incluyendo transfusiones intraoperatorias de san-

gre autóloga, anestesia espinal, anestesia hipotensora, 

ahorro intraoperatorio de sangre y terapias antifibrino-
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líticas.1

Un gran número de reportes han probado la efica-

cia y seguridad del ácido tranexámico (TXA) en redu-

cir la pérdida sanguínea en pacientes sometidos a pró-

tesis total de cadera (PTC) y prótesis total de rodilla 

(PTR) primarias.2,3 Sin embargo, muchos de estos es-

tudios han analizado la acción del TXA sin discrimi-

nar su efecto particular en reemplazos de cadera o ro-

dilla individualmente.3-5 A su vez, en la bibliografía se 

han descripto dosificaciones variadas de TXA, distintos 

tiempos de administración y diversos tipos de aneste-

sia, incluso sin discriminar entre los distintos tipos de 

PTC (híbrida, cementada, no cementada). Dichas va-

riables podrían considerarse confundidoras a la hora 

de analizar los resultados postoperatorios de eficacia y 

complicaciones.

Por ello, la estrategia de dosificación del TXA más efi-

caz aún resulta controversial según las guías ortopé-

dicas.5-7 De esta manera, nuestro objetivo fue estudiar 

los efectos de una dosis única de 1gr preoperatorio de 

TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa 

de transfusión, estadía hospitalaria y readmisión en pa-

cientes sometidos a PTC electiva ejecutada por un mis-

mo cirujano, utilizando anestesia espinal efectuada por 

el mismo anestesiólogo.

 

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de los pacientes

Luego de obtener la aprobación del Comité de Ética de 

nuestra institución, hemos estudiado retrospectiva-

mente a un grupo de 172 pacientes consecutivos, mayo-

res de 18 años, tratados con una PTC primaria electiva 

entre, Enero 2012 y Enero 2014. Se incluyeron sólo pa-

cientes operados por el mismo cirujano y mismo anes-

tesiólogo. Aquellos pacientes operados por el cirujano 

principal pero anestesiados por un distinto anestesiólo-

go, fueron excluidos. Asimismo, se excluyeron pacien-

tes con discrasias sanguíneas, tratamiento antitrombó-

tico, historia de insuficiencia hepática o renal, epilepsia 

y enfermedad tromboembólica (ETE); dado que el pro-

tocolo estandarizado por el Servicio de Hematología de 

nuestra institución considera a éstos pacientes como no 

adecuados para recibir terapia con TXA profiláctica. 

Durante el periodo analizado, 172 pacientes fueron so-

metidos a una PTC primaria cumpliendo con los cri-

terios de selección establecidos. El tiempo promedio 

de duración quirúrgica fue 59 minutos (rango, 30-82). 

Ochenta y cinco pacientes (49%) recibieron una bolo 

único de TXA inmediatamente antes de la incisión. Las 

características demográficas de los pacientes y caracte-

rísticas de la cirugía fueron similares entre ambos gru-

pos (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron operados mediante la mis-

ma técnica quirúrgica, a través de un abordaje poste-

rolateral de cadera mínimamente invasivo en posición 

decúbito lateral. En casos de utilizarse implantes híbri-

dos con vástagos cementados, fue utilizada una técni-

ca de cementado de tercera generación con la aplica-

ción de una dosis endovenosa profiláctica de heparina 

de bajo peso molecular durante la inserción del vás-

tago. En todos los casos, se utilizó una anestesia espi-

nal con hidroclorato de bupivacaína hiperbárica (10 a 

15 mg) más fentanilo (25 mcg) y sedación con propo-

fol continuo. Se aplicó una dosis profiláctica de 2 gra-

mos endovenosos de cefazolina inmediatamente antes 

de la cirugía, seguidos por 1 gramo cada 8 horas duran-

te las siguientes 24 horas. La información demográfica 

y quirúrgica de los pacientes fue recolectada de la base 

de datos digital registrada en historia clínica electróni-

ca de nuestra institución, de recolección prospectiva. 

La utilización de TXA y el tiempo de estadía hospita-

laria se obtuvieron de los registros de facturación ins-

titucionales.

Grupos de estudio y variables

Hemos dividido a nuestra serie en 2 grupos. Los 85 pa-

cientes que recibieron una dosis única de 1 gr de TXA 

inmediatamente antes de la incisión fueron incluidos 

en el grupo TXA, mientras que el grupo remanente se 

consideró el control. Adicionalmente, clasificamos a las 

PTC como híbridas o no cementadas en función de la 

fijación femoral. Las características demográficas estu-

TXA NO TXA P VALOR

NRO. DE PACIENTES 85 87 NS

HOMBRES 41 ( 48%) 31 (35%) NS

PESO  73 (5) 74 (15) NS

EDAD 65 (18.5) 64 (14.5) NS

HT PREOPERATORIO 38 (5.1) 39 (3.8) NS

DURACIÓN DE LA 
CIRUGÍA (MINUTOS)

59 (10) 61 (20) NS

TIPO DE PRÓTESIS

HÍBRIDA 33 46 NS

NO CEMENTADA 52 41 NS

ASA  I 4 2 NS

ASA II 63 78 NS

ASA III 18 7 NS

Los datos están evidenciados como promedio de cada subgrupo. Un test 
pareado Mann Whitney y test de Fisher se realizaron para comparar ambos 
subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como estadísticamente signi-
ficativa. Ht: Hematocrito; Ns: No significativo

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA SERIE
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diadas de los pacientes fueron edad, sexo, peso, score 

prequirúrgico de ASA (American Society of Anesthe-

siologists), duración de la cirugía y hematocrito previo 

(Ht). Las variables primarias fueron el número de TGR 

(sea autóloga o alogénica), el riesgo relativo para trans-

fusión en general así como el riesgo relativo específico 

para transfusiones de más de una unidad de glóbulos 

rojos. Dado que los protocolos de transfusión difirieron 

ligeramente entre los elegidos por el anestesiólogo y los 

utilizados en la sala de internación general, hemos es-

tudiado en forma aislada a aquellas TGR realizadas in-

traoperatoriamente de aquellas efectuadas en la sala ge-

neral durante el resto de la estadía hospitalaria. Hemos 

efectuado un sub-análisis para identificar la influencia 

del TXA entre los distintos tipos de PTC (híbridas o no 

cementadas). Las variables secundarias involucraron: 

hematocrito de alta, tiempo de estadía hospitalaria, en-

fermedad tromboembólica, convulsiones, readmisio-

nes dentro de los 3 meses postoperatorios y mortalidad. 

Las readmisiones fueron definidas como nuevas hospi-

talizaciones dentro de un periodo de 90 días luego del 

alta, relacionadas o no con un problema inadecuada-

mente resuelto durante la hospitalización previa.8

Protocolos de transfusión

Los pacientes fueron transfundidos utilizando 2 proto-

colos distintos durante su estadía hospitalaria. El pro-

tocolo utilizado por el anestesiólogo durante la ciru-

gía y el periodo inmediato en la sala de recuperación de 

anestesia incluyó el siguiente criterio:

1.	 si la hemoglobina fuere 8g/dl o menos; 

2.	 si la hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pacien-

tes cardiovasculares (historia de isquemia miocár-

dica, evidencia electrocardiográfica de isquemia 

previa, historia o presencia de insuficiencia cardia-

ca congestiva o enfermedad vascular periférica, o 

historia o presencia de accidente cerebrovascular); 

3.	 si hubiere hipotensión o taquicardia no responde-

dora a resucitación con fluidos, o evidencia clínica 

de sangrado mayor activo. 

Por otro lado, el protocolo utilizado por el Servicio de 

Hematología durante el resto de la estadía hospitalaria 

de los pacientes consistió en el siguiente: 

1.	 si la hemoglobina fuere 7g/dl o menos, 

2.	 si el hematocrito fuere 20% o menor, 

3.	 si la hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pa-

cientes cardiovasculares.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como mediana y 

rango inter-cuartil. El test de Mann-Whitney U se uti-

lizó para analizar las variables continuas. El test exacto 

de Fisher se usó como prueba de significancia estadísti-

ca para las variables categóricas. Se efectuó un análisis 

de regresión múltiple seleccionando el número de uni-

dades de glóbulos rojos como la variable independien-

te, comparándola con la edad, el peso, el Ht previo, la 

duración de la cirugía y la administración de TXA. El 

riesgo relativo (OR) se presentó con intervalos de con-

fianza de 95%. Un valor de p<0.05 se consideró como es-

tadísticamente significativo. El análisis estadístico fue 

ejecutado utilizando el programa R (versión 2.7.0).

RESULTADOS

Un total de 184 unidades de glóbulos rojos fueron trans-

fundidas entre ambos grupos (fig. 1). La TGR promedio 

fue 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). Ninguno de los pacientes fue transfundido 

antes de la cirugía. Según el análisis de regresión múl-

tiple, el número de TGR no evidenció una correlación 
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Figura 1: Transfusiones en el grupo tranexámico (TXA) y en el grupo control. RBC: glóbulos rojos.
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significativa con la edad, el ASA, el peso, el tipo de pró-

tesis, la duración de la cirugía o el Ht previo. El uso ais-

lado del TXA presentó una correlación significativa con 

la TGR (p<0.0001 CI 95%: -1.24 and –0.68). 

La transfusión de al menos 1 unidad alogénica de gló-

bulos rojos sucedió en 36 pacientes en el grupo TXA y 

en 76 del grupo control. Un 89,4% (OR: 0.106; CI 0.05-

0.23; p< 0.0001) de reducción de riesgo relativo para 

transfundir al menos 1 unidad de eritrocitos fue obser-

vada en el grupo TXA. El mismo riesgo de reducción 

persistió cuando la transfusión fue de más de 1 unidad 

(Tabla 2).

Un 42% de los pacientes del grupo TXA y un 83% del 

grupo control fueron transfundidos durante la ciru-

gía o en la sala de recuperación anestésica. Durante el 

resto de la estadía hospitalaria, sólo 1 paciente del gru-

po TXA (1.1%) y 8 (9.2%) del grupo control fueron trans-

fundidos. Así, el riesgo relativo de reducción de la TGR 

se observó tanto durante la cirugía (OR: 0.14; CI 0.06-

0.29; p<0.0001) como en el resto de la estadía hospitala-

ria (OR: 0.11; CI 0.01-0.96; p=0.046).

Con respecto a la TGR en función del tipo de prótesis, 

no existieron diferencias en la TGR entre prótesis hí-

bridas y no cementadas tanto durante la cirugía como 

durante el resto de la hospitalización (p=0.13 y p=0.3) 

independientemente del uso de TXA (fig. 2). Sin embar-

go, hemos observado que ambos tipos de prótesis que 

recibieron TXA profiláctico disminuyeron significa-

tivamente el número de TGR en comparación con las 

que no recibieron TXA (0.57 ± 1 vs. 1.7 ± 1 p <0.01 and 

0.65 ± 1 vs. 1.24 ± 1 p<0.01).

No se observaron diferencias significativas entre am-

bos grupos con respecto al desarrollo de trombosis ve-

nosa profunda, embolia pulmonar o convulsiones. Sólo 

un paciente de la serie, perteneciente al grupo TXA, 

presentó una convulsión que requirió tratamiento mé-

TXA TRANFUSIÓN DE 
RBC, 

[EVENTOS/
POBLACIÓN (%)]

OR 
[95% CI]

> 1 UNIDAD 
DE RCB 

[EVENTOS/
POBLACIÓN (%)]

OR 
[95% CI]

NO 76/87 (87%) 1 51/87 (59%) 1

YES 36/85 (42%) 0,10 
(0,05–
0,23)*

15/85 (18%) 0,15 
(0.07–
0.30)*

TABLA 2: RESULTADOS DE LA TRANSFUSIÓN DE ERITROCITOS. OR [95% 
CI] = RIESGO RELATIVO PARA TRANSFUSIÓN DE GLÓBULOS ROJOS Y 
PARA MAS DE UNA UNIDAD DE GLÓBULOS ROJOS, EXPRESADA CON 
UN INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%. RBC= GLÓBULOS ROJOS. * = 
P<0,001

Figura 2: Transfusiones en el grupo tranexámico (TXA) y en el 
grupo control para prótesis total de cadera hibridas y no ce-
mentadas. RBC: glóbulos rojos.

TABLA 3: READMISIÓN DE PACIENTES EN FUNCIÓN DEL USO DE ÁCIDO TRANEXÁMICO.

Ns: No significativo

CAUSA DE READMISIÓN TRANEXÁMICO 
(N :%)

NO TRANEXÁMICO 
(N :%)

TRATAMIENTO 
(MÉDICO/QUIRÚRGICO)

P VALOR

INFECCIÓN PROFUNDA DE HERIDA 00:00 2 : 2.29 QUIRÚRGICO NS

HEMATOMA SUBDURAL ATRAUMÁTICO 1 : 1.17 1 : 1.14 MÉDICO NS

INFECCIÓN URINARIA SUPERIOR 00:00 1 : 1.14 MÉDICO NS

EVENTO SINCOPAL 00:00 1 : 1.14 MÉDICO NS

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL 00:00 1 : 1.14 QUIRÚRGICO NS

DIARREA INCOERCIBLE 1 : 1.17 00:00 MÉDICO NS

FALLA PRECOZ DEL INSERTO DE POLIETILENO 1 : 1.17 00:00 QUIRÚRGICO NS

TOTAL 3 : 3.5 6 : 6.9 - NS

dico. Seis pacientes (6.9%) del grupo control fueron re-

internados durante los 90 días post-alta, como se des-

cribe en la Tabla 3. Dos de ellos fueron diagnosticados 

con una infección profunda de la herida que requirió 

desbridamiento quirúrgico y antibioticoterapia endo-

venosa. Por otro lado, 3 pacientes (3.5%) del grupo TXA 

fueron readmitidos al hospital; ninguno de ellos con 

una infección del sitio quirúrgico. El valor del hemato-

crito al alta y el tiempo de estadía hospitalaria fue simi-

lar entre ambos grupos. No se reportaron fallecimien-

tos durante el seguimiento (Tabla 4). 
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DISCUSIÓN

De acuerdo con nuestros resultados, una dosis única 

endovenosa de 1 gr de TXA administrado inmediata-

mente antes de la incisión ha logrado disminuir consi-

derablemente la necesidad de transfundir eritrocitos en 

pacientes sometidos a PTC primaria bajo anestesia es-

pinal. Esta reducción fue efectiva y segura tanto para 

las prótesis híbridas como para las no cementadas; y 

su beneficio no sólo fue valorado intraoperatoriamen-

te sino que también lo fue durante toda la estadía hos-

pitalaria.

Numerosos estudios han probado el efecto benéfico 

del TXA sobre las transfusiones en pacientes sometidos 

a PTC,9-10 incluso en pacientes con anemia preoperato-

ria.11 Empero, yace implícito el sesgo de utilizar distin-

tos tipos de implantes (cementados o no) y diferentes 

tipos de anestesia, que pueden actuar como confundi-

dores. Tradicionalmente, las prótesis totales de cade-

ra cementadas o híbridas se han asociado a un mayor 

sangrado quirúrgico que las no cementadas, debido en 

gran parte al mayor tiempo quirúrgico que demandan 

las primeras.12,13

Sin embargo, esta premisa no está universalmen-

te aceptada. Al comparar entre implantes híbridos, ce-

mentados y no cementados, un estudio retrospectivo 

efectuado por Trice y cols.14 no evidenció diferencias 

en requerimientos de sangre. Adicionalmente, en un 

estudio que originalmente se diseñó para comparar 2 

drogas trombo profilácticas en el cual el TXA fue admi-

nistrado de acuerdo a la preferencia del cirujano prin-

cipal, Rajesparan y cols.15 encontraron que el TXA fue 

efectivo en reducir las TGRs en pacientes que recibie-

ron prótesis híbridas, cementadas y no cementadas, 

disponiendo de distintas técnicas anestésicas. Más re-

cientemente, un estudio prospectivo, randomizado ha 

concluido que combinar TXA en forma local y sisté-

mica en PTC primaria no cementada, logró aumentar 

los niveles postoperatorios de hemoglobina y reducir la 

pérdida total de sangre al compararlo con la adminis-

tración aislada de TXA endovenoso.16 En nuestro estu-

dio de 172 pacientes, no existió diferencia en cuanto a 

TGR en el ratio de transfusiones entre PTC híbridas y 

no cementadas; y el TXA disminuyó la pérdida sanguí-

nea en forma significativa para ambos implantes. A di-

ferencia de estudios previos, el cirujano principal y el 

anestesiólogo principal fueron los mismos en cada una 

de las cirugías, utilizando anestesia espinal en todos los 

casos. Creemos que nuestros resultados refuerzan la se-

guridad y eficacia del TXA en PTC primaria, así como 

contribuyen a elucidar la influencia no claramente es-

tablecida del TXA en los diferentes tipos de prótesis co-

múnmente utilizadas.

La vida media de 1000 mg de TXA administrados por 

vía endovenosa es de aproximadamente 1.9 horas17 y su 

concentración en el plasma sanguíneo se mantiene por 

encima del valor mínimo terapéutico por aproximada-

mente 3 horas luego de una dosis de 10 mg/kg.18,19 Estos 

hallazgos son consistentes con previas observaciones que 

demostraron reducciones significativas de pérdida san-

guínea durante incluso 4 horas.20 En acuerdo con esto, 

las transfusiones durante la cirugía y el resto de la hospi-

talización fueron reducidas en nuestra serie, consideran-

do una duración promedio de la cirugía de 59 minutos. 

Nuestra observación de una disminución en la tasa de 

TGR durante el resto de los días postoperatorios (cuando 

el nivel plasmático de TXA se encontraría por debajo del 

terapéutico) podría interpretarse como un efecto benefi-

cioso de una estrategia de hemostasia inicial.

A pesar de que el TXA es un inhibidor de la fibrinóli-

sis que no afecta inicialmente la formación de coágulos, 

existe una preocupación teórica de su asociación poten-

cial con el desarrollo de eventos tromboembólicos.21,22 

Investigaciones previas han reportado una ausencia 

de riesgo aumentado de enfermedad tromboembóli-

ca inclusive en pacientes con antecedentes de embolia 

pulmonar.23-26 En nuestra serie, no existieron diferen-

cias significativas ni relevantes entre ambos grupos en 

cuanto a tromboembolismos pulmonares.

Las convulsiones se han asociado asimismo con el uso 

del TXA en diversos estudios clínicos, especialmen-

te luego de cirugía cardiaca, pacientes añosos y aqué-

llos con función renal alterada.27,28 Estudios en anima-

les han sugerido que existe una reducción de receptores 

GABAA mediada por vía postsináptica en forma inhi-

bitoria por el TXA, y ello podría promover una activi-

dad epileptiforme en el sistema nervioso central.29 En 

Los datos están evidenciados como mediana (rango inter-cuartil) de cada 
subgrupo. Un test pareado Mann Whitney U y test de Fisher se realizaron 
para comparar ambos subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como 
estadísticamente significativa. Ns: No significativo

TABLA 4: RESULTADOS POSTOPERATORIOS EVIDENCIANDO COMPLICA-
CIONES, EFECTOS ADVERSOS Y MORTALIDAD EN FUNCIÓN DEL USO DE 
ÁCIDO TRANEXÁMICO

TRANEXÁMICO NO 
TRANEXÁMICO

P VALOR

HEMATOCRITO 
AL ALTA

35,2 (5,7) 34,2 (5,2) NS

ESTADÍA 
HOSPITALARIA 
(DÍAS)

4 (1) 3,8 (0,8) NS

ENFERMEDAD 
TROMBOEM-
BÓLICA

1 2 NS

CONVULSIO-
NES

1 0 NS

MORTALIDAD 0 0 NS
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nuestro conocimiento, ningún estudio ha analizado 

este efecto adverso en particular en una población so-

metida a PTC primaria en el contexto de TXA profilác-

tico. Nuestros resultados evidenciaron sólo 1 paciente 

del grupo TXA con convulsiones durante el postopera-

torio. A pesar de no ser un dato significativo, este ha-

llazgo incita a considerar este potencial efecto adverso 

a la hora de indicar TXA a pacientes de riesgo en PTC 

selectivas.

A pesar de existir una tendencia hacia mayor número 

de readmisiones debido a infecciones profundas del si-

tio quirúrgico en el grupo control, nuestros valores no 

fueron estadísticamente significativos para identificar 

una asociación entre no usar TXA y futuras re-hospi-

talizaciones. Estudios previos han asociado significati-

vamente la presencia de hematoma postoperatoria y el 

drenaje prolongado de la herida, con el desarrollo de in-

fecciones en pacientes con PTC.30,31 Una revisión siste-

mática de la literatura, luego de evaluar los factores de 

riesgo para infección luego de hemiartroplastias, ha 

concluido que el tiempo de estadía hospitalaria, la pre-

sencia de hematoma, el drenaje prolongado de la herida, 

el tiempo quirúrgico aumentado, el uso de vástagos no 

cementados, la edad avanzada y la obesidad fueron to-

dos factores de riesgo independientes que contribuyeron 

a infección profunda. Al igual que los autores, nosotros 

también consideramos al hematoma como un factor de 

riesgo mayor para desarrollar infecciones; y con el ad-

venimiento del TXA, una disminución de esta compli-

cación podría anticiparse. No obstante, se precisa de es-

tudios prospectivos que validen el uso del TXA como un 

factor protector independiente de infecciones en PTC.

Los hallazgos de este estudio están limitados por la na-

turaleza retrospectiva del mismo. Sin embargo, 172 pa-

cientes consecutivos fueron incluidos y sometidos a PTC 

bajo una técnica estandarizada realizada por el mismo 

cirujano y el mismo anestesiólogo. En conclusión, una 

dosis única preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR 

sin aumentar la incidencia de efectos adversos, estadía 

hospitalaria, readmisiones hospitalarias ni mortalidad, 

tanto para prótesis híbridas como no cementadas.
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