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Utilidad del acido tranexamico en la reducciéon
de sangrado en cirugia bariatrica

Usefulness of tranexamic acid in reducing bleeding in bariatric surgery
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ABSTRACT

Background: Several strategies have been implemented to reduce the risk of bleeding in bariatric surgery. Recently, the use of tranexamic
(TXA) has gained popularity as a preventive tool in this surgical discipline. Materials and Methods: A longitudinal, observational, analytical re-
trospective cohort study was carried out, recruiting 510 patients undergoing Sleeve Gastrectomy or Roux-en-Y Gastric By Pass surgery. Patient’s
groups were created before and after the implementation of prophylactic TXA administration in the institutional anesthetic protocol (group 1
control N= 250 versus group 2 with TXA N=260). Demographic, clinical, and surgical data were collected. Results: Both groups were statistically
equivalent in terms of sex, ASA classification, distribution according to type of surgery, except for age, BMI and time of surgery. Patients who
recieved TXA had lower intraoperative blood loss (200,1 + 31,5 ml versus 270,3 + 35,4 ml; p = 0,001), less requeriments of hemostatic clip appli-
cation, 5% versus 14% (p = 0,001), shorter surgical times and length of hospital stay (p = 0,001). There were no reinterventions due to bleeding
in the TXA group while there were four patients reoperated in the control group (1,6%), in addition to one patient who presented gastrointestinal
bleeding and resolved with clinical treatment (p=0,04). No associated thrombotic events were reported. Conclusion: TXA, in a dose of 1g IV at
anesthetic induction, significantly reduced in the use of hemostatic clips, intraoperative blood loss, surgical times and hospital stay and might tend
to reduce the reoperation rate for bleeding.
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RESUMEN

Introduccion: Varias estrategias han sido implementadas para reducir la probabilidad de sangrado en cirugia bariatrica. En los Gltimos afios ha
adquirido popularidad el empleo del acido tranexamico (TXA) como herramienta preventiva en dicha disciplina quirdrgica. Material y Métodos:
Estudio longitudinal, observacional, analitico de cohorte retrospectiva, de 510 pacientes sometidos tanto a cirugia de Manga Gastrica como a By
Pass Gastrico en Y de Roux, reclutados antes y posterior a la implementacion de la administracion profilactica de TXA en el protocolo anestésico
institucional (grupo 1 control n = 250 versus grupo 2 con TXA n = 260). Se recopilaron datos demograficos, clinicos y quirdrgicos. Resultados:
Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a sexo, clasificacion ASA, distribucion segun tipo de cirugia, excepto en edad, IMC y duracion del
acto quirdrgico. Los pacientes que recibieron TXA tuvieron menores pérdidas hematicas intraoperatorias (200,1 + 31,5 ml versus 270,3 + 35,4 ml;
p = 0,001), menos necesidad de empleo de clips hemostaticos, 5% versus 14% (p = 0,001), tiempos quirdrgicos y estancia hospitalaria menores
(p = 0,001). No hubo reintervenciones por sangrado en el grupo TXA mientras que en 4 pacientes del grupo control si (1,6%), mas un paciente
que presentd una hemorragia digestiva que resolvié con tratamiento clinico (p = 0,04). No se registraron eventos trombéticos asociados. Con-
clusion: El TXA, en dosis de 1 g ev en la induccién anestésica, demostré reducir, significativamente, la utilizacion de clips hemostaticos, pérdidas
sanguineas intraoperatorias, tiempos quirdrgicos y estancia hospitalaria, con una tendencia a reducir la tasa de reoperacion por sangrado.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, 4cido tranexamico, sangrado, trombosis.
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Introduccion

mente, la cirugia bariatrica mas practicada en el mundo[1].

Aungue parece ser un tratamiento seguro para la obesi-
dad, aun presenta riesgo de complicaciones, de las cuales el
sangrado posoperatorio es una de las mas preocupantes. La
tasa reportada en la literatura es del 2%-4% de los casos, y
hasta 3% requiere reintervencion[2],[3]. Otros autores reportan
tasas de hemorragia posoperatoria de alrededor del 2% de los
pacientes sometidos a LSG y entre 1,5% al 4% de los pacientes
sometidos a un by pass gastrico en Y de Roux (RYGB)[4],[5]. En
series mas grandes, se reportaron reoperaciones por hemorra-
gia abdominal de 0,8% a 2,5%l6].

Varias estrategias han sido implementadas para reducir el
sangrado intraoperatorio como la colocaciéon de clips hemos-
taticos, sellantes de fibrina humana, refuerzo de puntos en la
linea de sutura mecénica, polimeros sintéticos como el seam-
guard®, con poca evidencia de superioridad de una técnica so-
bre las demas, siendo ademas costosas y no ampliamente dis-
ponible en todos los dmbitos quirdrgicos[7]-[10]. En los Gltimos
afos aparecieron publicaciones sobre el acido Tranexamico
(TXA) como una herramienta segura, accesible y costo-efectiva
para prevencion de sangrado en el paciente bariatrico[7],[11].

Varias revisiones de alta calidad en los campos de obstetri-
cia[12], ortopedial13], traumal[14], y cirugia cardiaca[15], entre
otras, han encontrado reducciones significativas en las tasas de
hemorragia y transfusiones sin un aumento asociado de even-
tos tromboembdlicos.

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) recomien-
da el uso de TXA en cirugias en las que la pérdida de sangre
estimada sea mayor a 500 mL[16]. Aunque el volumen de san-
grado esperado en cirugia bariadtrica no alcanza dichos valo-
res, el sangrado sigue siendo una de las complicaciones mas
temidas en el periodo posoperatorio y que conlleva una alta
morbilidad[17].

Grandes ensayos aleatorios como el estudio WOMAN de
hemorragia postparto y el estudio CRASH 2 de trauma mos-
traron que el TXA redujo, significativamente, las muertes sin
aumentar el riesgo de trombosis[12],[14]. En 2011, la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), en base a los resultados arro-
jados por el estudio CRASH-2, incluyé al TXA en el listado de
medicacion “escencial[18]. Metaandlisis recientes de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) tampoco muestran un mayor riesgo
de eventos tromboembdlicos con TXA, incluyendo andlisis de
muestras con mas de 100.000 pacientes[18],[19].

Grocott y cols., citan que el Colegio de Médicos, el de Ciru-
janos y Anestesidlogos del Reino Unido han solicitado a la OMS
incluir al TXA en la lista de verificacién de cirugia segura, para
reducir el uso innecesario de sangre y liberar fondos para otros
fines dentro del sistema sanitario[20].

Aungue en el campo de la cirugia bariatrica su utilizacién,
actualmente, es objeto de debate, ya existen publicaciones de
algunos ECA y estudios observacionales con resultados alenta-
dores, por lo que el empleo de dicha estrategia farmacologica
se estd expandiendo rapidamente.

Decidimos llevar a cabo un estudio observacional con el fin
de poder hacer un analisis retrospectivo y evaluacion de efica-
cia y seguridad al emplear dicha terapéutica analizando nuestra
base de datos de practica clinico-quirtrgica, considerando la

La gastrectomia en manga laparoscodpica (LSG) es, actual-
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escasa evidencia publicada en esta poblacion y a que sélo se
limitan, exclusivamente, a sangrado en SG.

El presente estudio fue disefiado en base a los lineamientos
de la version 2004 de la declaracion STROBE (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology), que fueron
utilizados como guia para la formulaciéon del manuscrito.

Obijetivos

Primarios: comprobar si el uso preventivo del TXA admi-
nistrado en la induccion anestésica reduce el sangrado intrao-
peratorio, el empleo de clips hemostaticos y las tasas de re-
intervencion por hemorragia en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica.

Secundarios: comparar tiempos quirdrgicos, estancia hos-
pitalaria, y riesgo de eventos tromboembdlicos postoperatorio
entre el grupo tratado con TXA versus el grupo control.

Material y Métodos

Estudio longitudinal, observacional, analitico de cohorte re-
trospectiva, de pacientes sometidos tanto a cirugia de SG como
de YRGB. Investigamos los pacientes intervenidos quirlrgica-
mente, tanto antes como luego de la implementacién profi-
lactica de TXA en el protocolo institucional (grupo 1: sin TXA
versus grupo 2: con TXA). Para evitar posibles sesgos debidos
a la curva de aprendizaje, la experiencia y el tiempo de trata-
miento, el mismo equipo de cirujanos fueron los que realizaron
la totalidad de los procedimientos y con el mismo protocolo
anestésico-quirdrgico.

Se administré6 1 g de TXA via intravenosa en la induc-
cién anestésica a los pacientes del grupo TXA, cuya dosis
fue respaldada en base a la evidencia cientifica publica-
da[7],[11],[14],[19],[21]. Paralelamente, como parte de la pro-
filaxis antitrombética, se utilizd de manera estandar profilaxis
mecanica con dispositivo de compresidon neumatica intermiten-
te de miembros inferiores durante el intraoperatorio y hasta el
comienzo de la deambulacion, medias elédsticas de compresion
graduada y administracién de 40 mg de enoxaparina subcuta-
nea, comenzando a las 12 h de finalizada la cirugia y cada 24
h durante los primeros 10 dias del posoperatorio. Los pacientes
eran dados de alta el primer dia cuando pudieran automovili-
zarse y consumir cantidades adecuadas de liquidos orales, con
dolor controlado (escala verbal numérica menor a 4), abdomen
blando, sin fiebre y signos vitales estables. En caso contrario,
0 que existieran complicaciones, permanecian en la clinica el
tiempo necesario hasta su alta.

Para un andlisis de comparacion de diferencias de medias
para grupos independientes de pacientes (familia de pruebas
t muestras independientes) se plantearon los siguientes valo-
res deseados para los parametros de error: o = 0,05 (nivel de
significancia de 5%), B = 0,20 (poder estadistico 1- p = 0,8 =
80%) y probabilidad a dos colas. Se utilizé un valor de tamafo
de efecto d = 0,25 (d de Cohen), el cual es compatible con un
tamano de efecto pequefo. De esta forma, se obtuvo un tama-
fio muestral minimo requerido de 250 pacientes por grupo. El
software utilizado para el calculo muestral fue G*Power version
3.1.9.2.



Un total de 510 pacientes fueron evaluados comparativa-
mente, grupo 1 o control (CTR = 250 pacientes), muestra reco-
pilada desde el periodo de enero de 2017 a abril de 2019 y el
grupo 2 o tratado involucré aquellos pacientes a los que se le
administréd TXA en la induccion anestésica (TXA = 260 pacien-
tes), muestra obtenida del periodo de mayo de 2019 a agosto
de 2023. Se recopilaron datos demograficos, clinicos y quirdrgi-
cos, incluyendo registro del volimen de sangre en la bomba de
succion al finalizar la cirugia y el numero de clips hemostaticos
para controlar los puntos de sangrado. Dicha informacién pro-
vista a partir del registro de los datos brindados por la entre-
vista preanestésica, ficha anestésica intraoperatoria, analisis de
foja quirlrgica y registro de evolucion y hojas de enfermeria.
Ademads se analizaron las siguientes variables: duracion del acto
quirurgico, tiempo de estancia hospitalaria, tasa de reoperacio-
nes por sangrado y registros de eventos tromboembdlicos hasta
3 meses posteriores a la cirugia.

Los procedimientos fueron llevados a cabo en dos centros
de cirugia bariatrica, Clinica Modelo S.A de la ciudad de Parana,
Entre Rios y Sanatorio Mayo- Santa Fé, Argentina, por el mismo
equipo de dos cirujanos especialistas en cirugia metabdlica, que
pertenecen al grupo interdisciplionario "CITOS™ (Centro Integral
para el Tratamiento de la Obesidad y el Sobrepeso). El registro,
analisis de la base de datos e informacion recabada fueron eva-
luados y sometidos a estadistica analitica y descriptiva durante
el periodo de Diciembre de 2023 a Febrero de 2024.

Criterios de inclusion:

- Ambos sexos.

- Clasificacion de la American Society of Anesthesiologist
(A.S.A) I

- Indice de masa corporal mayor o igual a 40 o mayor o igual
a 35 con presencia de comorbilidades asociadas a la obesi-
dad que tengan indicacién de cirugfa de reduccién de peso.

- Edades comprendida entre 18 a 60 afios.

- Gastrectomia en manga o By Pass Gastrico en Y de Roux,
segun indicacion preoperatoria por parte del equipo intervi-
niente.

Criterios de exclusion:

- Antecedentes de trombofilia hereditaria o adquirida.

- Antecedente de algun evento tromboembdlico padecido en
su historial clinico.

- Enfermedad vascular oclusiva.

- Tratamiento preoperatorio con medicacién antiagregante
y/o anticoagulante.

- Antecedente personal y/o familiar de trastornos hemorragi-
paros de origen genético.

- Hipersensibilidad a alguna de las medicaciones utilizadas en
el protocolo.

Técnica anestésica

Los pacientes de ambos grupos recibieron anestesia general
total endovenosa (TIVA con propofol y remifentanilo), a través
de una venoclisis periférica con preoxigenaciéon e intubacion
orotraqueal en posicién de rampa, bajo blogqueo neuromuscu-
lar profundo. Se realizé abordaje multimodal utilizando infiltra-
cion de portales de laparoscopia mas el uso de antihiperalgé-
sicos e.v como coadyuvantes a la TIVA, tales como ketamina,
sulfato de magnesio, lidocaina y dexmedetomidina. Se adminis-
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tré profilaxis antibidtica a cada paciente mas ketorolac 60 mg,
dexametasona 8 mg, paracetamol 1 g, ranitidina 50 mg, meto-
clopramida 10 mg y ondansetrén 8 mg, todos por via endove-
nosa. La monitorizaciéon incluyd pulsioximetria, presion arterial
no invasiva, electrocardiograma continuo, capnografia, control
de temperatura nasofaringea, monitoreo de hipnosis y protec-
cion de decubitos. Al finalizar la cirugia y antes de la extubacion
se realizé la reversion completa del bloqueo neuromuscular con
atropina y neostigmina, segun la necesidad del caso, guiado
por el monitoreo del tren de cuatro (TOF), logrando obtener un
cociente T1/T4 = 0,9.

Analisis estadistico

El andlisis de datos se realizo con el software SPSS v28.0.
Las variables cualitativas se describen con frecuencia absoluta y
porcentajes. Las variables cuantitativas se describen con media
y desvio estandar. El analisis de comparacion de proporciones
entre variables cualitativas se realizé mediante el test Chi cua-
drado de Pearson o el Test exacto de Fisher, se calcularon OR
y su intervalo de confianza del 95% cuando fue necesario. La
comparacion de medias entre grupos se realizé con Prueba t de
muestras independientes. El valor de significancia estadistica se
fij6 en alfa igual a 0,05.

Resultados

Un total de 541 pacientes fueron reclutados de la base de
datos CITOS bariatrica en el periodo analizado, el cual luego
de aplicar los criterios de elegibilidad detallados previamente,
evaluacion y pérdidas de pacientes por ausencia correcta de
seguimiento e informacion incompleta en historia clinica, final-
mente se incluyd un total de 510 participantes en el presente
estudio. El Grupo 1 (CTR) representado por 250 pacientes y el
Grupo 2 (TXA) por 260, respectivamente (Figura 1).

Sobre una muestra total de 510, se observé una edad me-
dia de 38,6 + 5,02 afos, con un minimo de 25 y un maximo de
48 afos. La proporcion mayoritaria fue de sexo femenino con
el 78,4% (n = 400). El IMC medio fue de 40,3 + 2,99, con un
percentil 5 de 36 y un percentil 95 de 45,2. La prevalencia de
HTA fue del 43,5% (n = 222) y la DM fue de 17,1% (n = 87).

En la Tabla 1 se observa que variables asociadas al sangrado
mostraron diferencias significativas. El uso de clips hemostaticos
fue, proporcionalmente, menor en el grupo tratado (TXA) que en
el grupo control (CTR), 5% vs. 14%, siendo esta diferencia signi-
ficativa (x> =12,1; gl=1, p=0,001) y mostrando una proteccion
del tratamiento frente al uso de clips con un OR = 0,32 e IC95%
=(0,17 - 0,63). Por su parte, el sangrado intraoperatorio en mili-
litros mostré una diferencia de medias entre grupos, siendo, sig-
nificativamente, menor en el grupo tratado (t = 23,6; gl = 508,
p = 0,001); la diferencia en la distribuciones se puede visualizar
en la Figura 2. Por ultimo, las reoperaciones por sangrado fueron
4, el total de la cuales se realizaron en el grupo control, con una
proporcion de 1,6% en dicho grupo y de 0% en el grupo trata-
do, esta diferencia fue significativa (x> = 4,2; gl = 1, p = 0,04).
Cabe mencionar que la estancia hospitalaria fue en promedio,
significativamente, menor (t = 23,6; gl = 508, p = 0,001) en el
grupo TXA frente al grupo CTR, 24 h vs. 33,5 h respectivamente.
No se observaron eventos tromboembodlicos en el seguimiento
posoperatorio de 3 meses en ninguno de los grupos.
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Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién de pacientes.

Tabla 1. Comparacién de variables de inclusion y de resultados quirtirgicos segin grupo

G1-CTR G2 - TXA Valor p
(n = 250) (n = 260)
Sexo % (n)
Femenino 82 (205) 75 (195) NS¥
Masculino 18 (45) 25 (65)
IMC [kg/m?] x = DE 41,0 +2,9 39,5+2,9 0,001
Tipo de cirugia % (n)
Manga gastrica 62 (155) 70 (182) NS¥
By pass gastrico 38 (95) 30 (70)
Clasificacion A.S.A. % (n)
ii 88 (220) 85 (221) NS¥
iii 12 (30) 15 (39)
Uso de clips hemostaticos % (n) 14 (35) 5(13) 0,001¥
Sangrado intraopertorio [ml] x + DE 270,3 = 35,4 200,1 = 31,5 0,001¢
Reoperacion por sangrado % (n) 1,6 (4) 0 (0) 0,04¢
Eventos tromboembolicos a 3 meses % (n) 0 (0) 0 (0) NS¥
Duracién estancia hospitalaria [h] x + DE 335+ 11,6 240+ 7,6 0,001¢

x: media aritmética; DE: desvio estandar; : valor p de prueba t para muestras independientes; ¥: valor p de prueba Chi cuadrado o test exacto
de Fisher. En negrita valores p estadisticamente significativos.
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I
Tabla 2. Comparacién de factores pronoésticos de sangrado segun grupo

G1-CTR

(n = 250)
Edad [afios] x + DE 40,0 + 3,3
HTA % (n) 42 (105)
DM % (n) 20 (50)
Dsfunsion renal y/o hepatica % (n) 6 (15)
sindrome de apnea-hipopnea del suefio % (n) 20 (50)
Duracion de cirugia [min] x = DE 89,3 +21,4
En manga gastrica [min] x + DE 73,8 +5,8
en by pass gastrico [min] x £ DE 114,6 £ 10,8
Refuerzo de linea de sutura % (n) 100 (250)

G2 - TXA Valor p
(TXA n = 260)

37,259 0,0015
45 (117) NS¥
14,2 (37) NS¥

3(13) NS¥
25 (65) NS¥

74,6 £ 19,9 0,001%
62,3+5,2 0,0015

103,4 £ 9,1 0,001¢
100 (260) NS¥

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes millitus; x: media aritmética; DE: desvio estandar; $: valor p de prueba t para muestras independientes;
¥: valor p de prueba Chi cuadrado o test exacto de Fisher. En negrita valores p estadisticamente significativos.

Figura 2. Diferencias de distribucion del sangrado intraoperatorio
entre grupos.

En la Tabla 2 se presenta el andlisis de posibles predicto-
res de sangrado analizados segun grupos. Ni la edad, ni las
comorbilidades analizadas mostraron diferencias entre grupo
CTR y Grupo TXA (p > 0,05). Sin embargo, la variable duracion
de la cirugfa si mostr6é un patron de diferencias entre grupos,
siendo la duracién, significativamente, menor en el grupo TXA
frente al grupo CTR en cirugia de manga gastrica, 62,3 minutos
vs. 73,8 minutos (t = 19,0; gl = 335, p = 0,001) y también en
cirugia de by pass gastrico, 103,4 minutos vs. 114,6 minutos (t
=7,3;gl=171, p = 0,001). Las diferencias se pueden visualizar
en la Figura 3.

Discusion

La hemorragia posoperatoria en cirugia baridtrica es una
complicacién poco comun. Sin embargo, sigue siendo la causa
mas frecuente de reintervencién en los primeros 30 dias del
postquirdrgico[6]. Respecto al sangrado en SG el estémago es
un érgano ricamente vascularizado en el que las arterias gastri-
cas izquierda y derecha, los vasos gastroepiploicos y las arterias
gastricas cortas irrigan una abundante red de plexos submu-

Figura 3. Diferencias en tiempos segun cirugia y grupos.

cosos. Por lo tanto, dicha complicacion puede originarse por
la division de pequefas ramas de las arterias gastroepiploicas
y gastricas cortas después de que la sutura mecanica no logra
sellar eficazmente dichos vasos[5]. El trabajo de Mocanu y cols.,
identificaron cuéles son aquellos predictores independientes
de generar sangrado en pacientes sometidos a SG, los factores
mencionados son: el tamafio de la sonda de calibracién utili-
zada (en todos los pacientes se empled la misma sonda oro-
gastrica de calibre 34F), la edad, antecedente de hipertensién
arterial y diabetes, disfuncion renal y/o hepatica (higado graso
no alcoholico), terapia anticoagulante y/o antiagregante pre-
via, apnea obstructiva del suefio, duracion del acto quirtrgico
y experticia del equipo de cirujanos bariatricos[3]. Se demostré
ademas que el refuerzo de la linea de grapas y un IMC mas alto
serfan, por el contrario, factores de proteccién[4],[5]. De la base
de datos analizada en el presente estudio observacional, am-
bos grupos presentaron caracteristicas, antecedentes y factores
de riesgo similares sin diferencias significativas entre las par-
tes, por lo que, dichos predictores independientes no pudieron
haber contribuido a influir en los resultados entre los grupos.
Una excepcién a ello fueron la variable edad, IMC y duracién
de cirugia que, si bien arrojaron diferencias estadisticamente
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significativas, no consideramos que hallan influido en los resul-
tados clinicos ya que dicha diferencia, en términos absolutos, es
robusta. Ademds, todas las gastrectomias longitudinales fueron
reforzadas con puntos de sutura hemostéaticos, siendo dicha es-
trategia equivalente para ambos grupos.

El sangrado después de una RYGB puede originarse en una
de cinco posibles lineas de grapas: la bolsa gastrica, el esto-
mago excluido, la linea de grapas de la extremidad de Roux,
la gastroyeyunostomia (G-J) y la yeyunoyeyunostomia. Se han
observado dos tipos de hemorragia postoperatoria después
de un procedimiento bariatrico: intraperitoneal o intraluminal.
Esta Ultima suele ocurrir como una complicacion tardia, mien-
tras que el sangrado intraperitoneal ocurre en el postoperatorio
temprano[4],[5],[9]. En nuestra base de datos se reportaron 4
casos de reoperacion por hemoperitoneo y un caso de hemo-
rragia digestiva (melena) que fue tratado con conducta clini-
ca expectante en el CTR, mientras que no hubo reporte en el
GTXA, lo que arroja una tendencia a la significancia estadistica,
que podria ser atribuido a la baja tasa de dicha complicacién en
un amplio tamafio muestral.

Klaassen y cols., describieron un protocolo de tratamiento
con TXA para prevenir reintervenciones por sangrado en cirugia
bariatrica mediante la administracién posoperatoria de dicha
droga en caso de sospecha de una complicacion hemorragi-
ca y con paciente en condiciones de estabilidad hemodinami-
ca. Mencionan los autores en dicho trabajo que efecttan 500
procedimientos bariatricos anualmente y que, actualmente,
lo utilizan como protocolo de tratamiento para la hemorragia
postoperatoria. La tasa de reoperaciones reportada por dichos
autores es de 0,4%, sin ningun episodio trombdtico registrado
en 1.388 cirugias efectuadas[22].

Existen multiples estudios empleando un amplio rango de
dosis, variando de 100 mg/kg para cirugia cardiaca, a 10-20
mg/kg en dosis Unica o multiples, en diferentes tipos de es-
pecialidades quirdrgicas. En el estudio Aspirin and Tranexamic
Acid for Coronary Artery Surgery (ATACAS Trial), 4.661 pacien-
tes fueron randomizados a recibir TXA o placebo, concluyendo
gue su empleo redujo sangrado, tasas de transfusion y reinter-
venciones, mientras que las tasas de mortalidad, ictus, embo-
lismo pulmonar e infarto intestinal fueron similares al grupo
placebo, siendo que la dosis utilizada en dichas cirugias fueron
superiores a las empleadas en el trabajo actual[15]. Resultados
similares se obtuvieron del estudio multicéntrico Perioperative
ischemic evaluation 3 (POISE 3), con el empleo de TXA pero
en cirugia no cardiaca, en 9.538 pacientes en diferentes dis-
ciplinas quirurgicas, sin evidencia de que aumente los eventos
cardiovasculares ni tromboembdlicos a 30 dias de la cirugia,
comparado con el grupo placebo. Ademdas demostré reducir,
significativamente, el sangrado alrededor del 25% vy las tasas
transfusionales, por lo que merece una atenciéon especial sus
resultados en cuanto a balance riesgo/beneficio del uso de TXA
en cirugial[21].

La mayoria de los autores que han publicado sobre el TXA
en dosis profilactica para cirugia no cardiaca lo han hecho em-
pleando 1 g ev[19],[21],[23]. La dosis de TXA se recomienda
utilizarla en funcion del peso corporal magro, ya que en ex-
perimentos en voluntarios sanos de 1 g ev, éste presenté bajo
volumen de distribucién (9 a 12 Its) y una vida media de elimi-
nacion de 1,9 a 2,7 h, con escasa penetrancia a tejido graso
y eliminacién casi inalterada por filtracion glomerular[24],[25].
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El metaanalisis de Ker y cols., remarcaron que una dosis de
1 g produjo una reduccién en el sangrado que no mejor6 al
administrar dosis mayores, sin encontrar evidencia que respal-
de dosis mas elevadas, al igual que lo menciona el articulo de
Hundt[19],[23].

En el contexto de cirugia bariatrica el uso del TXA es poco
comun y aun existe en la actualidad incertidumbre sobre el po-
tencial riesgo aumentado de tromboembolismo, lo cual limita
su uso generalizado, ya que la obesidad per se cursa con un
estado proinflamatorio-protrombdético. Sin embargo, existen
algunos reportes del empleo del TXA para prevencién de com-
plicaciones hemorragicas en dicho campo, todos ellos limitados
a SG exclusivamente, a diferencia de nuestro anélisis donde in-
cluimos los dos tipos de cirugias mas frecuentes para la obesi-
dad.

Chakravartty y Hussain, fueron los primeros en emplear
dosis profilactica de 1g ev en SG y reportaron reduccion del
sangrado intraoperatorio y de los tiempos quirlrgicos, con
menos necesidad de utilizar puntos hemostaticos en la linea
de grapas y sin reportes de eventos tromboembdlicos asocia-
dos, resultados similares a los reportados en el presente traba-
jo. Hussain y cols., en su articulo describen que previo al uso
protocolar del TXA la tasa de transfusion post cirugia bariatri-
ca era del 1% vy la tasa de reintervenciones en SG del 0,15%
(en 1.000 pacientes registrados) y que desde el uso del TXA la
necesidad de reintervencién por sangrado y transfusiéon bajo a
cero (en 750 pacientes reportados), concluyendo que es una
estrategia simple y costo-efectiva[7],[11]. Cabe considerar con
los resultados obtenidos se podria inferir una reduccion de
costos sanitarios, al necesitar menos el empleo de materiales
hemostaticos como el seamguard®, dato a corroborar para fu-
turas investigaciones.

De Brito y cols., presentaron un ECA utilizando 1 g ev de
TXA en SG y encontraron reduccién de sangrado intraopera-
torio, estancias hospitalarias mas cortas y valores de hemog-
lobina (Hb) y hematocrito (Hto) mas altos en el posoperatorio
en el grupo tratado comparado al grupo control, sin reportar
ningun evento trombético[26]. Pawel Lech y cols., en su estu-
dio de cohorte con TXA en SG, también empleando 1 g ev de
TXA reportaron reduccion significativa de sangrado intraopera-
torio, reduccion de tiempos quirdrgicos, estancia hospitalaria
menor, menos necesidad de refuerzo en lineas de sutura, sin
registro de eventos trombaticos. En dicho trabajo en el GC se
efectuaron 3 reintervenciones por sangrado y ninguna en el
grupo tratado con TXA[27]. Mocanu y cols., publican en 2023
la primera revision sistematica con metaanalisis, sobre un total
de 475 pacientes sometidos a SG (dos ensayos clinicos y dos
estudios de cohortes analizados) y empleando 1 g de TXA en la
induccion anestésica se informé una diferencia estadisticamen-
te significativa en reduccion de sangrado para el grupo TXA, sin
reportes de mortalidad ni de eventos vasculares adversos. Di-
chos autores concluyen adn no se conoce con precision dosis ni
timing mas apropiado de TXA para la poblacion bariatrica[28].
Posterior a dicha publicacién, en el mismo afo, Sermet y Ozsoy
presentan un ECA donde concluyen que no existe diferencia
entre administrar el TXA en la induccién anestésica o al final de
la cirugia de SG'y, al igual que los resultados encontrado por De
Brito y cols, los pacientes a los que se administraron TXA en SG
también presentaron reduccién de sangrado postoperatorio,
con valores mas altos de Hto y Hb, respecto al grupo place-



bo. A pesar de ello no encontraron diferencias en reduccion de
tiempos quirtrgicos y no hubo reportes de eventos tromboticos
entre los participantes del estudio[29]. Cabe resaltar que los
resultado de los marcadores inflamatorios en el grupo tratado
con TXA fueron mas bajos, por lo que existe la hipdtesis del po-
sible rol antiinflamatorio, también descripto por Mocanu, que
tendria dicha droga y que también podria explicar en parte la
reduccion de la mortalidad no asociada a hemorragia que se
observaron en los paciente en el estudio CRASH 2. Siendo que
la obesidad es un estado proinflamatorio, es de esperar que
se lograrfan efectos beneficiosos con el empleo de TXA por tal
razén.

Luego de la publicaciéon de Mocanu y cols., Hart y Noord-
man publican un ECA de 101 pacientes bariatricos sometidos
a SG, utilizando una dosis mayor de TXA (1,5 g ev). Si bien
los pacientes tratados con TXA tuvieron menos caida de nive-
les de Hb y Hto postquirtrgicos comparado al placebo (igual
resultado al obtenido en el trabajo de De Brito y Sermet) y
una menor estancia hospitalaria (como la reportada por Pawel
Lech, De Brito y nuestro grupo de trabajo) pero, a diferencia
de los estudios mencionados mas arriba, no encontraron una
reduccién estadisticamente significativa, ni en sangrado ni en
las estrategias aplicadas para lograr la hemostasia quirtrgica
entre los grupos estudiados (a diferencia de nuestros resulta-
dos). Un sélo paciente fue reintervenido por hemorragia en el
grupo placebo y ninguno en el grupo tratado con TXA. Tam-
poco hubo reporte de episodios de trombosis ni mortalidad
asociada[30].

Recientemente, Hossain y cols., publicaron un estudio de
cohorte retrospectivo sobre 400 pacientes sometidos a SG y
empleando 1 g de TXA no reportaron reoperaciones por san-
grado en el grupo tratado, versus el GC donde presentaron una
tasa de reintervencion de 1,6%[31], mismo resultado que arro-
j6 nuestra base de datos analizada. Dichos autores recomien-
dan administrar el TXA al final de la cirugia para maximizar el
efecto antifibrinolitico en el postquirtrgico inmediato, debido a
su corta vida media, resultado que discrepa de lo publicado por
Sermet y Ozsoy[29].

Si consideramos que en el campo de la cirugia obstétrica
como en la cirugfa ortopédica existe un incremento del riesgo
de episodios tromboembdlicos y la evidencia demuestra que el
empleo profilactico de TXA es beneficioso en términos de re-
duccién de pérdidas hemaéticas y necesidad de transfusién, sin
incrementar el riesgo vascular, nos deberiamos preguntar por
gué no utilizarlo en la poblacién bariatrica que, al igual que los
casos mencionados anteriormente, se acompafan de un estado
protrombatico.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones como la definicion
subjetiva de eventos hemorragicos, el caracter obervacional y
retrospectivo del estudio, falta de cegamiento de los cirujanos
puede haber influido en la decision de utilizar mas o menos
clips hemostaticos y ademas no todos los pacientes fueron so-
metidos a screening ultrasonogréafico para detectar posibles
eventos trombdticos asintomaticos. Sin embargo, en cuanto a
fortalezas, el andlisis estadistico sobre la cuantificacion de las
pérdidas hematicas contabilizadas en la bomba de succion y el
numero de reoperaciones reportadas en el registro de historias
clinicas fueron absolutos, un tamafio muestral representativo
y la estandarizacién de la técnica quirdrgica, efectuadas todas
ellas por el mismo equipo quirdrgico.
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Conclusion

El empleo de TXA, en dosis de 1 g ev en la induccién anes-
tésica para cirugia bariatrica, demostré reducir la necesidad de
utilizacion de clips hemostaticos, menores pérdidas de sangre
intraoperatorias, tiempos quirdrgicos mas cortos como asf tam-
bién estancia hospitalaria menores comparados al grupo con-
trol. No hubo necesidad de reintervenciéon por sangrado en el
grupo tratado con TXA ni se observé un incremento del riesgo
trombdtico. Se necesitan futuras revisiones sistemdticas con
metaanalisis y ECA con mayor tamafio muestral que permitan
confirmar los resultados de los hallazgos obtenidos.
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