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Resumen

El acido tranexamico (ATX) es un analogo sintético de la lisina con propiedades
antifibrinoliticas, utilizado para reducir el sangrado durante diversos procedimientos
quirargicos. En cirugia dermatoldgica se ha utilizado como tdpico (gasas empapadas),
subcutaneo (intralesional con anestesia local) e intravenoso. Realizamos una revision
narrativa sobre la utilidad del ATX en cirugia dermatologica, tanto oncoldgica como estética.
La busqueda bibliografica se realizé en Pubmed y Google scholar durante marzo del 2025,
incluyendo estudios retrospectivos y prospectivos, y revisiones sistematicas. Encontramos
multiples ensayos clinicos aleatorizados que mostraban una reduccion del sangrado intra y
postoperatorio, de equimosis y hematomas menores, especialmente en cirugia de Mohs,
blefaroplastia y ritidectomia (/ifting) facial; y disminucion del tiempo operatorio en la
blefaroplastia y ritidectomia. El perfil de seguridad del ATX es muy favorable, sin observarse
un incremento de eventos tromboembolicos. Sin embargo, aun no se han establecido las dosis

y vias de administracion Optimas.

Palabras clave: Acido tranexamico; Cirugia de Mohs; Cancer cutaneo; Blefaroplastia;

Facelift; Hemorragia; Dermatologia.



L. INTRODUCCION

El acido tranexdmico (ATX) es un andlogo sintético de la lisina con efecto antifibrinolitico.
Bloquea los sitios de union del plasmindgeno a la fibrina, impidiendo su conversion a plasmina
y estabilizando la malla de fibrina, reduciendo la hemorragia (Figura 1)!. Ha sido utilizado
exitosamente para reducir las complicaciones hemorragicas en cirugia general y ginecologia,
entre otras especialidades quirtrgicas®®. Estudios recientes muestran que puede reducir el
sangrado en la cirugia micrografica de Mohs (CMM)*°, en blefaroplastias®’ y en ritidectomia
(lifting) facial®®. E1 ATX ha sido utilizado en gasas impregnadas de este farmaco'’, en forma
subcutinea (intralesional) (la mayoria de veces mezclado con anestésicos locales)* o via
intravenosa previo a la cirugia'!. A continuacién, presentamos una revision sobre la efectividad

y seguridad del ATX en cirugia dermatoldgica oncologica y estética.

1. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision narrativa en marzo de 2025 mediante busquedas en Medline y Google
Scholar con las palabras clave: “tranexamic acid”, “tranexamic”, “surgery”, “skin cancer”,
“dermatology”, “bleeding”, “Mohs surgery”, “blepharoplasty”, “rhytidectomy”, “facelift”,
“aesthetic surgery”, “plastic surgery”. Se incluyeron articulos en espanol e inglés, estudios
retrospectivos y prospectivos (>10 pacientes), ensayos clinicos (EC), metaanalisis, revisiones
sistematicas (RS) y EC en curso segin clinicaltrials.gov. Los articulos fueron cribados en

funcién de su titulo y resumen, y luego, seleccionados segun su relevancia. Los 3 autores

realizaron la busqueda y seleccion de los articulos.



III. RESULTADOS

I1I. a Efectividad en cirugia dermatoldgica oncoldgica

Encontramos 8 articulos sobre el uso de ATX en cirugia dermatoloégica oncologica en cancer
cutaneo”*#13 (Tabla 1), incluyendo 3 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y una RS’. La
mayoria de estos estudios mostraron que el ATX es efectivo y seguro como adyuvante

hemostatico en CMM?,

Gasas impregnadas en dcido tranexdamico

Un ECA doble ciego'® comparé ATX topico 25 mg/mL aplicado con un apdsito con suero
salino en 124 pacientes sometidos a CMM. Ningtn paciente con ATX presentd sangrado activo
en las 48 horas postoperatorias, frente a 6 en el grupo control (p=0,028). Dado el pequefio
tamafio muestral, no se pudo analizar el subgrupo de pacientes anticoagulados. Otro ECA
(n=54)'¢ mostr6 una reduccion del sangrado (11,42mL =+ 6,40 vs 17,60mL + 6,22, p=0,001) y
menor tasa de equimosis (3,8% vs 82,1%; p<0,001) con ATX 3% tdpico frente al control. En
este estudio se excluyeron a los pacientes a tratamiento anticoagulante o antiplaquetario.
Finalmente, en un estudio de casos y controles (n=40) observaron una menor ratio entre el
tamafio de la mancha de sangre en la gasa (aplicada sobre el lecho tumoral) y el tamafio del

defecto quirtrgico en el grupo tratado (1:1,47 vs 1:3,37; p<0,001)'2.

Inyeccion subcutdnea (intralesional) de dcido tranexamico
Un ECA doble ciego* con 127 pacientes sometidos a CMM comparo la inyeccion subcutdnea
(intralesional) de ATX 100 mg/mL mezclado con anestesia local versus solo anestesia local.

La ratio entre el tamafio de la mancha de sangre en la gasa y el tamafio del defecto quirurgico



fue significativamente menor en el grupo con ATX (1:1,77 vs 1:2,49; p<0,001). Ademads, hubo
menor sangrado en los pacientes anticoagulados (diferencia media [DM] -0,83; intervalo de
confianza [IC] 95%: -1,20 a -0,46; p < 0,001) y mejor evaluacion subjetiva de la hemostasia
con el ATX (p=0,043en general; p=0,001 en el subgrupo anticoagulado).

Un amplio estudio retrospectivo'® (n=5.327) en pacientes sometidos a CMM mostr6é una
reduccion significativa del riesgo relativo (RR) de sangrado del 25% (0,75 [0,57-0,99]), y del
51% para sangrado que requirié atencion médica (0,49 [0,31-0,77]) en el grupo tratado con
ATX (n=2.818). Esta disminucion en el riesgo hemorragico también fue significativa en los
subgrupos de individuos con farmacos antiplaquetarios y con anticoagulantes orales de accion
directa. La reduccion no fue significativa en el grupo de pacientes anticoagulados en general.
No se observo una mayor tasa de eventos tromboembolicos en estos subgrupos. En otro estudio
retrospectivo'* con 115 pacientes sometidos a CMM con colgajos interpolados como
paramediano frontal o melonasal, 21 pacientes recibieron diversas dosis de ATX subcutdneo
(20-100 mg), mientras que 94 no lo recibieron. Se reportd so6lo un sangrado en el grupo con
ATX 'y 27 sangrados en el grupo sin ATX (4,8%vs 28,7%; p<0,01).

Actualmente, se encuentra en fase de reclutamiento un ECA (NCT06057675) que evaluara
ATX subcutaneo 100 mg/mL en comparacion con s6lo anestesia local en reconstruccion de la

region nasal tras CMM.

II1. b Efectividad en blefaroplastia (Tabla 2)

Ahmed y cols.!” (2024) revisaron metaanalisis y RS sobre el uso de ATX en rinoplastia,
septorrinoplastia y blefaroplastia. Para esta tltima, incluyeron 6 RS!®22 la mds reciente de
20232, con entre 44 y 243 pacientes (cada RS incluy6 entre 1 a 5 estudios). Tres RS mostraron
un menor volumen de sangrado con ATX respecto a placebo, con resultados similares para

aplicacion topica, intralesional y sistémica. Cinco RS informaron menor volumen del drenaje,



y tendencia a menos equimosis y edema. No se encontraron diferencias significativas en la tasa
de hematomas postquirtrgicos. Un metaanélisis®* que incluy6 6 estudios mostr6 una reduccion
significativa del riesgo de hemorragia (-1,05; IC 95%: -1,72 a -0,38), aunque solo uno de los
estudios® trataba de la blefaroplastia.

Nuevos ECAs con mayor tamafio muestral, no incluidos en estas RS, han sido publicados
recientemente:

Inyeccion subcutdnea (intralesional) de dcido tranexdamico

Un ECA doble ciego’ (n=130) en el que cada parpado fue asignado a recibir una inyeccion
subcutanea de ATX 50 mg/mL (con lidocaina, bupivacaina y adrenalina) o sin ATX, reportod
menor equimosis en el lado tratado que en el control en el dia 0 (puntaje de 1,39 vs 1,64;
p=0,001) y en el dia 7 (puntaje 1,23 vs 1,50; p<0,001), y menor percepcion subjetiva de
equimosis por parte del paciente en el dia 7 (25% vs 69%; p<0,001). En cambio, otro ECA?
de menor tamafio (n=15), utilizando metodologia similar, mostré6 mayor sangrado con ATX,

pese a que los 7 dias de la intervencidon no habia diferencias en la equimosis.

Infusion intravenosa de dcido tranexamico

Un ECA?* reciente (n=325) compard el uso de 1g intravenoso (iv) de ATX 10 minutos antes
del procedimiento versus no recibirlo, observando menor puntuacién de equimosis en el dia 8
en el grupo tratado (4,1 = 1,6 vs 5,8 £ 1,7; p<0,0001). Otro ECA? (n=106) compardé ATX iv
(1g iv, 20 minutos antes de la cirugia) o subcutaneo (50 mg/mL intralesional) versus un grupo
control (lidocaina con adrenalina), mostrando menor puntuacion de equimosis y de edema en

ambos grupos con ATX.



I11. ¢ Efectividad en ritidectomia (/ifting) facial (Tabla 3)

11,2627 con diferentes vias

Al-Hashimi y cols.® (2023) publicaron una RS que incluia 3 estudios
de administracion, concluyendo que, debido a la heterogeneidad en dosis y técnicas, la eficacia
del ATX en ritidectomia seguia siendo discutida. Recientemente, Alenazi y cols.” (2024)
publicaron una RS que incluyo 7 estudios (388 pacientes) con diversas vias de administracion
del ATX, y concluyd que su utilizacion redujo significativamente el drenaje postoperatorio y

los hematomas menores, sin aumentar la tasa de complicaciones mayores.

A continuacidn, analizaremos los principales estudios:

Uso topico de acido tranexdamico

Serrano Reyes y cols.”’, en un estudio prospectivo, compararon la irrigacién intraoperatoria
con ATX 2,5% en 15 pacientes frente a no irrigacion en otros 15 pacientes, encontrando una
reduccion del drenaje en las primeras 24 horas (10 mL vs 35 mL; p = 0.009). Un estudio
retrospectivo (n=57)* utiliz6 compresas impregnadas en ATX colocadas debajo del colgajo
cutaneo mientras se diseccionaba el lado contralateral, repitiendo el proceso en el lado opuesto

mientras se cerraba el primero. Observaron so6lo un hematoma que requirié drenaje y ninguna

complicacién relevante.

Inyeccion subcutdanea (intralesional) de dacido tranexdamico

Klimczak y cols.?’ publicaron en 2024 un ECA doble ciego en el que a 70 pacientes se les
administré ATX Img/mL de manera subcutanea con el anestésico local en un lado de la cara 'y
en el otro lado tinicamente anestésico. Observaron que una semana tras la intervencion, el area
de equimosis fue significativamente menor en el lado con ATX (20.8 £ 10.2 vs 28.5 —+12.1;
p<0.001). Otro ECA similar (n=74)*° mostré una disminucion del tiempo quirargico y menor

pérdida de sangre con ATX, pero sin llegar a la significacion estadistica. Respecto a la



dosificacién, Kochuba y cols.’' compararon en un ECA (n=39) ATX 1 mg/mL vs 2 mg/mL en
lados opuestos de la cara y no observaron diferencias en el tiempo hasta la hemostasia ni en el
drenaje postoperatorio.

En cuanto a estudios comparativos entre diversas formas de administracion, Pou y cols.*
realizaron un estudio retrospectivo (n=175) que evalud tres grupos: sin ATX, ATX topico
25mg/mL y ATX subcutaneo/intralesional 5mg/mL, observando que ambas vias de
administracion del ATX redujeron el drenaje y la equimosis, siendo la via subcutanea superior
en cuanto a reduccion del tiempo operatorio, seromas y pérdida sanguinea. Otro estudios
retrospectivos y series de casos han mostrado resultados similares?®**, Actualmente, estd en
marcha un ECA (NCT06345833) que compararda ATX subcutdneo (intralesional) 1%, ATX

topico 3% y su combinacion.

Infusion intravenosa de dcido tranexamico

Un ECA doble ciego (n=44)!! con ATX 1g iv administrado antes y 4 horas después de la
incision versus placebo, encontrd una reduccion significativa de la equimosis valorada por el
cirujano (1,33 £ 0,32 vs 1,63 + 0,55; p=0,03) y menos colecciones serosanguinolentas (1 vs 5;
p<0,01). Un estudio retrospectivo analizé 100 individuos tratados con ATX 10 mg/ml iv mas
10 mL/g subcutaneo (intralesional) frente a un grupo sin ATX, observando menor sangrado
intraoperatorio, menor tiempo quirtrgico, y reducciones de equimosis, edema y tiempo de
retirada del drenaje en los grupos tratados con ATX>,

En cuanto a estudios comparativos entre diversas formas de administracion, un ECA doble
ciego muy reciente (n=60)>° comparé ATX 1 g iv frente a 150 mg subcutaneo (intralesional),
y reportd un menor tiempo hasta la retirada del drenaje solo en el grupo iv (1,16 vs 2,04 dias;

p=0,04).



I11. d Efectividad en otras cirugias dermatologicas

Un estudio retrospectivo de casos y controles' en 40 pacientes sometidos a exéresis de lipomas
reportd una significativamente menor puntuacion de equimosis en la primera visita
postoperatoria en el grupo tratado con ATX (se administrd una dosis de 500mg cada 12 horas
de ATX via oral en los 5 primeros dias tras la intervencion), en comparacion con el control.

No hubo diferencias en el edema postquirargico.

I11. e Perfil de seguridad del 4cido tranexamico

El uso de ATX en cirugia dermatologica presenta una muy baja incidencia de efectos adversos
(EAs)>'8. Algunos pacientes pueden experimentar mareos, cefalea, nduseas, y dolor
abdominal. No se ha observado un aumento del riesgo de eventos tromboembolicos

cardiopulmonares o encefilicos relacionados con su uso'’

IV. DISCUSION

La evidencia sobre la efectividad y la seguridad del ATX en cirugia es ampliamente conocida’®.
En ensayos clinicos ha demostrado disminuir la mortalidad de la hemorragia postparto y del
sangrado mayor traumatico, sin incrementar el riesgo de tromboembolismo®’%. En una
encuesta a cirujanos plasticos norteamericanos (n=502), el 90% referia utilizarlo en cirugia
estética (83,6% en facelift), y el 92% asegurd no haber observado EAs*°. Sin embargo, su
aplicacion en cirugia dermatoldgica ha comenzado a explorarse muy recientemente®. Es
importante destacar que las hemorragias que requieran atencion médica tras la realizacion de
cirugia dermatoldgica son muy infrecuentes, y mas aun las hemorragias graves que puedan
generar complicaciones importantes a largo plazo, con lo que uso de fArmacos en este contexto

es, al menos, discutible. La mayor cantidad de estudios sobre el uso de ATX en cirugia



dermatoldgica esta relacionada con su uso en procedimientos cosméticos, donde una menor
tasa de equimosis puede resultar relevante, dado el perfil del paciente/cliente.

En la blefaroplastia, el ATX podria reducir la hemorragia intraoperatoria y la equimosis
postquirtrgica, entre otros parametros'®?2, Respecto a la ritidectomia facial (faceliff), la via de
administracién mas utilizada es la iv y la subcutanea (intralesional). Sus principales beneficios
son la reduccion del tiempo quirtrgico, del sangrado intraoperatorio, de las equimosis y de
hematomas menores. Al parecer no reduciria los hematomas de mayor tamafio’.

El ATX en cirugia dermatoldgica oncoldgica (como CMM) podria disminuir la incidencia de
equimosis, hematomas y edema postoperatorio, incrementar la satisfaccion global del paciente,
y disminuir a la mitad los sangrados postquirlirgicos que requieran atencién médica'®. Esto
puede ser especialmente relevante en individuos que utilicen antitromboticos o anticoagulantes
orales de accion directa'®. Ademas, en cirugias complejas podria reducir el tiempo quirtirgico
(aunque no hemos encontrado estudios que evallien este aspecto en CMM). A pesar de varios
ECAs que apoyan la efectividad del ATX*!%!6, actualmente no existen guias ni protocolos
estandarizados para su uso en cirugia dermatoldgica oncoldgica, probablemente debido a lo
reciente de los estudios, y a la heterogeneidad en las vias de administracion y posologia
descritas en la literatura®. De hecho, no hemos encontrado estudios que evalien su uso
intravenoso en cirugia dermatologica oncologica, a diferencia de la blefaroplastia y la
ritidectomia facial. Ademas, pese a que hay publicados al menos 3 ECAs en cirugia
dermatologica oncoldgica; 5 en blefaroplastia y 5 en ritidectomia facial (Tablas 1,2 y 3), la
metodologia es en muchos casos heterogénea, asi como las medidas de evaluacion de la
efectividad del farmaco, y en varios de los estudios es dudoso si la reduccion del sangrado es
clinicamente relevante. En nuestra practica clinica, solemos utilizarlo en pacientes con alto

riesgo de sangrado (por las caracteristicas del individuo o del procedimiento quirurgico), ya



sea empapando gasas con ATX, inyectandolo intralesionalmente en el lecho quirtargico o como
parte de la anestesia tumescente (Tabla 4).

Respecto a su utilidad en pacientes anticoagulados o con antiagregantes plaquetarios, existe
evidencia sobre la utilidad de este farmaco***?. En la CMM pareciera disminuir el riesgo
hemorragico, tal y como han demostrado los anélisis de estos subgrupos en algunos estudios® >
En el caso de la blefaroplastia y la ritidectomia facial (facelift), este tipo de paciente suele
excluirse de los estudios, por lo que no disponemos de evidencia al respecto.

En cuanto al perfil de seguridad, el ATX es muy bien tolerado en sus diversas formas de
aplicacion (topica, intralesional y sistémica), y no se ha observado un aumento de EAs graves
como tromboembolismo cardiopulmonar o encefalico®’.

En relacion al coste del ATX, su precio es bastante bajo en el &mbito hospitalario del sistema

nacional de salud en Espafia (en nuestro centro un vial de 500 mg cuesta 0,32 €), con lo que

esto no seria un factor limitante para su uso.

V. LIMITACIONES

Esta revision se encuentra limitada por su cardcter narrativo, no siendo una revision sistematica
o metaanalisis. Ademas, hemos encontrado un nimero limitado de estudios que evaluen el uso
del ATX en cirugia dermatologica oncoldgica, y no existe un consenso acerca de cudl es la via
de administracion y la posologia ideal para su uso. Tampoco existe una forma de evaluacion

universalmente aceptada en cuanto al sangrado quirurgico y las hemorragias postoperatorias.

VI. CONCLUSIONES

El ATX es un farmaco seguro para su uso en cirugia dermatologica, sin observarse un

incremento del riesgo cardioembdlico, y podria reducir las complicaciones hemorragicas intra-



y post-quirurgicas, asi como el tiempo quirlrgico en procedimientos complejos como
ritidectomia facial y blefaroplastia. Sin embargo, aun no se han establecido la posologia y via
de administracion Optimas, ni el perfil de paciente o de procedimiento quirirgico que se
beneficiaria mayormente de su utilizacion, considerando que la cirugia dermatologica tiene una
tasa de complicaciones hemorragicas muy baja. Se requieren mas estudios que evalten su
aplicacion tanto en CMM como en procedimientos estéticos, comparando directamente las
distintas posologias y vias de administracion del ATX entre si.
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VIII. TABLAS

Tabla 1. Estudios que evaltian el uso de acido tranexamico en cirugia dermatolégica oncolégica.

Autores y afio
Zilinsky y

cols'2. 2016

Zilinsky y cols*.
2019

Castillo y cols!®.
2023

Freeman y
cols'. 2023
Loranger y
cols'. 2024

Tamafio
muestral

20

127

124

115

5327

Tipo de estudio

Estudio de casos y
controles
prospectivo

Ensayo clinico
aleatorizado doble

ciego

Ensayo clinico
aleatorizado doble

ciego

Analisis de cohortes
retrospectivo

Analisis
retrospectivo  con
cohortes histdricas

Intervencion

Tratamiento topico con gasas impregnadas
con una solucion de ATX, adrenalina y
lidocaina vs solucion salina sobre el
defecto creado por la CMM entre etapas.

Inyeccion subcutanea de lidocaina al 2%
mezclada 1:1 con ATX (100 mg/mL) vs la
misma mezcla sin ATX diluida 1:1 con
salino.

Aplicacion de apdsito con 25mg/ml de
ATX topico en el defecto postquirurgico
tras CMM vs apdsito con suero salino

Aplicacion de ATX (20-100 mg)
subcutaneo (n=21) vs no aplicacion (n=94)
en individuos sometidos a CMM con
posterior reparacion del defecto con
colgajo interpolado.

Aplicacion de ATX subcutaneo (2818
casos) vs no aplicacion (2509 casos) en
pacientes sometidos a CMM.

Resultados principales

-Menor ratio entre el tamafio de la mancha de sangre sobre una gasa aplicada
sobre el lecho tumoral, respecto al tamafio del defecto quirtrgico en el grupo
con la solucion con ATX (1:1,47) frente al grupo con solucion salina (1:3,37)
(p<0.001)

-Relacion mancha de sangre en la gasa/tamaiio de la herida quirtirgica:

e ATX: 1,77 vs. Placebo: 2,49 (p <0,001)
-Efecto en pacientes anticoagulados:

e  Menor sangrado con ATX ( -0,83; IC 95%: -1,20 a -0,46; p < 0,001)
-Evaluacion subjetiva de la hemostasia:
Mejor con ATX en la poblacion general (p = 0,043) y en el subgrupo con
anticoagulantes (p = 0,001).

-Pacientes que experimentaron sangrado activo en las 48 horas siguientes a la
cirugia: 6 (9,7%) en el grupo placebo vs 0 en el grupo con ATX (p=0,028)

-Se identificaron 27 eventos de sangrado en el grupo no tratado vs 1 evento
en el grupo tratado con ATX (28,7% vs 4,8%) (p<0,01)

-Reduccion del RR de sangrado de un 25% (0,75 [0,57-0,99]) y de sangrado
que necesitase atencion médica de un 51% (0,49 [0,31-0,77]) en el grupo
tratado con ATX frente al no tratado.



Aplicacion de una solucion de ATX topico | -Reduccion del volumen de sangrado en el grupo tratado con ATX (11,42 ml
Ensayo clinico = al 3% (26 casos) vs solucion de salino al + 6,40) vs el grupo con placebo (17,60 ml+ 6,22) (p=0,001).
54 aleatorizado doble = 0,9% (28 casos) en la zona quirargica -Reduccion del porcentaje de pacientes con equimosis en el grupo tratado
ciego durante intervenciones de tumores con ATX (3,8%) vs el grupo con placebo (82,1%) (p<0,001).
cutaneos faciales.

Tejada y cols'®.
2025

Abreviaturas: ATX: acido tranexamico; CMM: cirugia micrografica de Mohs; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IC: intervalo de confianza; [V:intravenoso



Tabla 2. Estudios que evaltian el uso de acido tranexamico en blefaroplastia.

Autores y afio

Sagiv 'y cols®.

2018

Chaichumporn 'y
cols?. 2024

Marous y cols?.
2024

Paramo y cols’.

2024

Tamaiio
muestral

34

15
pacientes
(30
parpados)

106

130 (260
parpados)

Tipo de estudio

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego

Intervencion

Cada paciente fue asignado
aleatoriamente a recibir en un
parpado una inyeccion subcutanea
de lidocaina al 2% con ATX
(50mg/mL) vs lidocaina al 2% sin
ATX diluida 1:1 con salino.

Cada parpado fue asignado
aleatoriamente a recibir una
inyeccion subcutanea de lidocaina
al 2% con adrenalina (1:100000)
mezclado  1:1 con ATX
(50mg/mL) vs la misma mezcla
sin ATX diluida 1:1 con salino.

3 grupos de pacientes:

-Grupo 1:1gde ATX iv en 100mL
de salino 20 minutos antes de la
intervencion

-Grupo 2:50mg/mL de ATX
subcutaneo con anestesia local 2
minutos antes de la incision
-Grupo 3: No recibieron ATX

Cada parpado recibio
aleatoriamente una inyeccion
subcutanea de lidocaina al 2% con
adrenalina (1:100000);
bupivacaina al 0,5% con
adrenalina (1:200000) mezclado

Resultados principales

-Sin diferencias significativas en uso de electrocauterio (p = 0.360), tiempo total de
cirugia (p = 0.940), pérdida sanguinea en apositos (p = 0.602), dolor (p = 0.970), ni en
equimosis periocular en el dia 1 postoperatorio (2.2 £ 1.0 con ATX vs 2.3 £ 1.1 con
placebo; p=0.716).

-Tendencia a una menor equimosis periocular en el dia 7 postoperatorio (1.2 £ 0.8 vs
1.7 £ 1.0; p=0,072) y a un menor tiempo de recuperacion referido por el paciente (7.5
+ 3.0 dias vs 9.7 £ 4.6 dias; p=0,11) en el grupo con ATX.

-La pérdida de sangre intraoperatoria fue significativamente mayor en el grupo con
ATX [4,86 (1,83 mL)] comparada con el grupo control [2,53 (1,49mL)] (p<0,001).
-En el dia 7 tras la intervencion, no habia diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto al porcentaje de area de equimosis (p=0,976) ni en puntuaciéon de dolor
(p=0,934).

-Menos equimosis con TXA (iv o subcutaneo) vs. control:
e Dia | post-intervencion: 1,31 vs. 1,56 vs. 2,09 (p = 0,02)
e Dia 7 post-intervencion: 0,51 vs. 0,66 vs. 0,98 (p = 0,04)

No hubo diferencias entre el grupo tratado de manera iv y el de manera subcutanea.

- Menos edema con TXA (iv o subcutaneo) vs. control:
e Dia I post-intervencion: 1,59 vs. 1,43 vs. 1,91 (p = 0,005)
e Dia 7 post-intervencion: 0,85 vs. 0,60 vs. 0,99 (p = 0,04)

-Menos equimosis en el lado tratado con ATX vs. control:
e Dia 0 post-intervencion: 1,39 vs. 1,64 (p =0,001)
e Dia 7 post-intervencion: 1,23 vs. 1,50 (p <0,001)
e  Percepcion subjetiva en el dia 7: 69% de los pacientes (47/68) reportaron mas
equimosis en el lado control (p <0,001)



I:1 con ATX (50mg/mL) vs la
misma mezcla sin ATX

-Menos equimosis en el grupo con ATX en el dia 8 post intervencion:

Voot cols? Ensayo clinico | 1 gramo iv de ATX 10 minutos
202g4 y ' 325 aleatorizado doble @ antes del procedimiento vs no e Gruposin ATX: 5,8+1,7
ciego recibir nada. e  Grupo con ATX: 4,1 £1,6 (p <0,0001)

Abreviaturas: ATX: 4cido tranexdamico; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IC: intervalo de confianza; IV:intravenoso



Tabla 3. Estudios que evalian el uso de dcido tranexamico en ritidectomia (lifting) facial.

Autores y afio

Butz y cols®.

2016

Couto y cols*.

2019

Schroeder y

cols?. 2020

Serrano Reyes y

cols.?7 2020

Cohen y cols!!.

2021

Tamafio
muestral

57

27

76

30

44

Tipo de
estudio

Serie de casos
retrospectiva

Serie de casos
prospectiva

Estudio de
cohortes
retrospectivo

Estudio de
cohortes
prospectivo

Ensayo clinico
aleatorizado
doble ciego

Intervencion

Compresas empapadas con ATX debajo
del colgajo cutineo mientras se
diseccionaba el lado contralateral.

Infiltraciéon subcutanea local de wuna
solucion de ATX y lidocaina (Img de
ATX/1 mg de lidocaina).

100 mg de ATX mas anestésico local
subcutaneo vs solamente anestésico local

Irrigacion con ATX topico al 2,5% vs no
intervencion

Administracion de 1g de ATX iv antes de
la incision y 4 horas después vs una
inyeccion de salino.

Resultados principales

-Hubo un (1,7%) hematoma que requiri6 drenaje. No hubo episodios de necrosis
cutanea, infeccion o lesion de nervios faciales.

Disminucion subjetiva notable del sangrado comparado con la experiencia previa
sin ATX.

Disminucion del tiempo medio para hemostasia: el uso de ATX ahorr6 entre 25-
60 minutos de tiempo quirurgico.

-El ATX redujo significativamente el drenaje en el primer dia postoperatorio (14,8
cc vs 50,4 cc en el grupo control (p <0,001)), permitié una retirada mas rapida del
drenaje (1,2 dias vs 1,8 dias en control (p=0,001)), tuvo un mayor porcentaje de
drenajes retirados en el dia 1 (77,3% vs 34,4% (p<0,001)), presentd un menor
volumen de drenaje (95,5% con <25cc vs 21,9% (p<0,001)) y redujo
significativamente la pérdida sanguinea intraoperatoria (75% con <50cc vs 25%
(p<0,001)).

-No hubo diferencias significativas entre grupos en tasas de hematoma menor,
hematoma mayor, uso de Nitro-bid o eventos tromboembdlicos.

-Reduccion del drenaje postoperatorio en las primeras 24 horas

con ATX (10 mL vs 35 mL; p = 0.009)

-Menor tasa de complicaciones y hematomas en el grupo ATX, pero sin
diferencias estadisticamente significativas

- No hubo diferencia estadisticamente significativa en el sangrado intraoperatorio
-Equimosis y edema postoperatorios:
e Evaluacion de pacientes: sin diferencias significativas en equimosis y
edema
e Evaluacion de cirujanos: reduccion significativa respecto a la equimosis
(1.33+0.32) (p =0.03), pero no en el edema (1.42 +0.39 (p = 0.12-0.26)
en el grupo con ATX.



Kochuba y
cols®!. 2021

Klimczak y
cols?. 2024

Pou y cols®.

2024

Trimas y cols®.
2024

Ziegler
Rodriguez y
cols®*. 2024

Davison y cols®.
2025

39

70

175

74

100

60

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado
simple ciego

Estudio
retrospectivo
comparativo de
3 ramas

Ensayo clinico
aleatorizado
doble ciego

Estudio de
cohortes
retrospectivo

Ensayo clinico
aleatorizado
doble ciego

Inyeccion subcutanea de Img/mL de
ATX con anestésico local vs 2 mg/mL de
ATX con anestésico local

Un lado de la cara recibid anestésico con
ATX Img/mL y el otro lado unicamente
anestésico.

No administracion de ATX vs aplicacion
topica de ATX 25 mg/mL vs inyeccion
subcutanea de ATX Smg/mL

Inyeccion subcutanea de 250 mg de ATX
Img/mL afiadidos a la anestesia local vs
solamente anestesia local

Inyeccion subcutanea de ATX 10mL/g
con el anestésico local mas
administracion iv de ATX 10ml/g vs
administraciéon de anestésico local con
salino iv

Administracion de 1g de ATX iv vs 150
mg via subcutanea en pacientes
sometidos a ritidectomia.

-Colecciones serosanguineas: el 29% de los controles desarrollaron colecciones
vs 4% con ATX (p <0.01).

El tiempo medio hasta la hemostasia fue de 6,4 minutos por lado en ambos grupos.
El drenaje postoperatorio fue bajo, con retirada de los drenajes entre los dias 1 y
2 tras la cirugia.

El area de equimosis una semana tras la intervencion fue significativamente menor
en el lado que recibio infiltracion con ATX (p < 0.001).

-Ambas formas de ATX, tépico y subcutianeo, redujeron significativamente el
drenaje y la equimosis en comparacion con el grupo control (p < 0.001).
-E1 ATX subcutaneo redujo significativamente el tiempo operatorio (196.13 min)
en comparacion con los otros grupos (ATX topico: 212.72 min (p = 0.01 vs.
Subcutaneo) y grupo control: 207.90 min (p = 0.037 vs. subcutineo)).
-Menor incidencia de seromas y de pérdida sanguinea con el ATX subcutaneo.
-Tasas de hematoma, epidermolisis e infeccion similares entre todos los grupos.

- La adicion de ATX result6 en un tiempo de procedimiento mas corto y una menor
pérdida de sangre estimada, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

- El grupo con ATX presenté menos sangrado intraoperatorio (40mL vs 90 mL, p
<0,05) y un tiempo operatorio mas corto (237 minutos vs 353 minutos, p < 0,05);
no hubo diferencias en el desarrollo de hematomas, pero si menos equimosis (2%
vs 36%, p < 0,05), edema (2% vs 100%, p < 0,05) y tiempo para la retirada del
drenaje (3 dias vs 6 dias, p < 0,05).

El ATX iv permiti6 una retirada mas rapida del drenaje (1,16 dias) en
comparacion con la  administracion local (2,04 dias) (p=0,04).
No hubo diferencias significativas en la pérdida de sangre, equimosis, edema o
satisfaccion general entre los grupos.

Abreviaturas: ATX: acido tranexamico; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IC: intervalo de confianza; IV:intravenoso



Tabla 4. Formas de utilizar dcido tranexamico en cirugia dermatologica

Topico

Empapar gasas con una ampolla* de ATX 100 mg/ml

Subcutaneo/intralesional (en la
anestesia)

5 ml de ATX 100 mg/ml (una ampolla) + 5 ml de
lidocaina 2% 5 ml de mepivacaina 2 % (dilucién 1:1)

Uso en anestesia tumescente: 50 ml de suero fisioldgico
+ 2 ampollas de 10 ml de mepivacaina 2% + 1 ampolla
de ATX 100 mg/ml + 0,5 ml de adrenalina 1 mg/ml

Subcutaneo/intralesional en el
lecho tumoral

Infiltrar 1 a 5 ml de ATX 100 mg/ml

Intravenoso®

Infusion de 1g entre 10-20 minutos antes de realizar la
incision

Abreviaciones: ATX: 4cido tranexamico; G: gramo; MG: miligramo; ML: mililitro.

*la ampolla de ATX es de 5 ml y 100 mg/ml

o de ampolla de lidocaina 20mg/ml + adrenalina 0,0125 ng/ml

*El uso subcutaneo/intralesional es seglin la experiencia de los autores, mientras que el
intravenoso es como esta descrito mas frecuentemente en la literatura.
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Pie de Figura 1: Mecanismo de accion del acido tranexamico

A. En condiciones normales, el activador del plasminogeno tisular (t-PA por sus siglas en

inglés) se une al plasminodgeno, catalizando su conversion en plasmina, que a su vez degrada a

la fibrina, lo cual provoca la desestructuracion del tapon hemostésico.

B. En presencia de acido tranexamico (ATX), éste se une a la plasmina, previniendo su

actuacion sobre la fibrina y promoviendo la hemostasia.

Fuente: Realizacion propia mediante el uso de la aplicacion Biorender.
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