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Resumen

El ácido tranexámico (TXA) es un medicamento utilizado como herramienta para 
la profilaxis y el manejo del sangrado mayor; Después de la publicación del estu-
dio CRASH 2, gano un importante espacio en el manejo de la cirugía con sangrado 
mayor en el perioperatorio. Se presenta el caso de un paciente de 39 años de edad 
con diagnóstico de tumor supratentorial de gran tamaño, el cual fue llevado a em-
bolización del mismo sin éxito y posterior resección y en el cual se administró ácido 
tranexámico como herramienta para control del sangrado.
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Use of tranexamic acid for prevention of coagulopathy during resection 
of brain tumor

Abstract

Tranexamic acid (TXA) is a medication to priphylaxis use and excessive blood lost 
treat. As a consequience of CRASH 2 publishing earned itself an important área in 
the bleeding lost perioperative surgery field. A patient of 39 years old eith a big su-
pratentorial tumor was taken to embolization without successful, using tranexamic 
acid such a bledding treatment clinic case.
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El meningioma es un tumor supratentorial, por 
lo general de crecimiento lento, que presenta 
un alto riesgo de sangrado,  es un reto para el 
anestesiólogo por los posibles problemas relacio-
nados con el mismo y el escenario implícito de 
patología intracerebral.
En este caso por el tamaño y características del 
tumor se describen las medidas tomadas para 
control del sangrado incluyendo el uso de ácido 
tranexámico, de lo cual existe escasa literatura 
en este escenario.

Presentación del caso

Paciente de 39 años de edad con antecedente 
de consumo de sustancias psicoactivas, presen-
tó cuadro clínico de aproximadamente de dos 
meses de evolución consistente en cambios del 
comportamiento, episodios de desorientación, 
agresividad, cefalea, con episodio de caída desde 
su propia altura asociado a movimiento tónico 
clónicos generalizados acompañado de pérdida 
de control de esfínteres, por lo cual realizan to-
mografía axial computarizada (TAC) cerebral 
simple (figura 1), que evidencia lesión ocupante de 
espacio con edema perilesional,  la cual desplaza 
la línea media y ocupa el lóbulo frontal izquier-
do con compresión de los ventrículos laterales.
El servicio de neurocirugía considera lesión gi-
gante frontobasal y región selar, efecto compresi-
vo sobre parénquima cerebral, considera posible 
meningioma y por su tamaño localización deci-
den solicitar embolización por alto riesgo de san-
grado durante el perioperatorio.
El paciente es llevado a panangiografía con ha-
llazgos de lesión frontal derecha que desplaza 
severamente las arterias cerebrales anteriores 
en sentido cefálico y lateral izquierda,así como 
las ramas de la arteria cerebral media derecha 
lateralmente (figura 2), se intenta embolización 
sin posibilidad de la misma.
Al día siguiente es llevado a resección tumoral 
con hallazgos de tumor de fosa anterior y me-
dial extraaxial derecho y extensión hasta la línea 

media con adherencia tumoral al nervio óptico 
derecho  y cara lateral del quiasma óptico, seno 
frontal amplio y alto que fue necesario cranea-
lizar; el procedimiento fue realizado bajo anes-
tesia general balanceada con monitoreo básica 
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Figura 1. TAC cerebral simple

Figura 2. Panangiografía
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(EKG DII, SO2, EtCO2, tensión arterial no inva-
siva, monitoreo de la relajación neuromuscular, 
temperatura) y presión arterial invasiva, previa 
incisión quirúrgica se administró bolo de ácido 
tranexámico 10 mg/kg de peso seguido de in-
fusión de 3 mg/kg/h hasta que el sangrado se 
controlo, la duración de la cirugía fue de 5 horas 
y 30 minutos, al culminar la cirugía el paciente 
fue trasladado a unidad de cuidados intensivos 
con sedoanalgesia para realización de extubación 
programada.
Al día 7 del postoperatorio presentó amaurosis 
derecha y disminución de la fuerza en miembros 
inferiores, el día 9 presenta fiebre con signos me-
níngeos por lo cual inician manejo antibiótico se 
realiza punción lumbar para cultivos y antibiogra-
ma con manejo antibiótico dirigido con adecuada 
respuesta al mismo, el día 12 aparece hemiparesia 
izquierda 1/5, con TAC cerebral simple que evi-
dencia sangrado en lecho quirúrgico, infarto de la 
arteria cerebral anterior derecha (figura 3).

Reporte de estudio anatomopatológico compa-
tible meningioma fibroblástico; el paciente es 
dado de alta a los 28 días posterior a la cirugía 
con las lesiones neurológicas descritas, sin signos 
de infección, durante estancia hospitalaria no 
presentó nuevos episodios convulsivos.

Discusión

Entre las consideraciones anestésicas en las in-
tervenciones neuroquirúrgicas, el sangrado es 
una de las mayores complicaciones perioperato-
rias y posoperatorias llevando a un aumento de 
la morbilidad y mortalidad1.
Según el Central Brain Tumor Registry of the Uni-
ted States (CBTRUS), 51,410 ,caso nuevos de tu-
mores del sistema nervioso central (malignos y 
no malignos), fueron diagnosticados en el 2007 
y se estima que son responsables de la muerte 
de 12,740 cada año. Los tumores más comunes 
en adultos son los gliomas (36%), seguido por los 
meningiomas (32.1%), y adenomas de la hipó-
fisis (8.4%)2 la mayoría de los tumores son 
supratentoriales (>80%). Con una media de 
edad de diagnóstico de 57 años.
El 99% de los meningiomas son de crecimien-
to lento3, aproximadamente el 60% se asocian 
a  edema cerebral peritumoral activo  (PTBE)4,  
causando una significativa morbilidad debido a 
su efecto de masa, complicaciones en su manejo 
quirúrgico e impacto en la seguridad de la radio-
cirugía; estudios recientes sugieren una estrecha 
relación con la expresión de el factor de creci-
miento vascular endotelial tipo A (VEFG-A) y el 
desarrollo de PTBE en meningiomas, lo que se 
lleva a un incremento en la suplencia vascular 
desde la arteria carótida interna y neovascula-
rización, con un mayor riesgo de sangrado y re-
querimiento de transfusiones sanguíneas5.
Entre las herramientas disponibles para el con-
trol del sangrado se encuentra la transfusión 
de glóbulos rojos alogénicos, lo cual es asociado 
a conocidos efectos adversos como reacciones 
alérgicas, acidosis, reacciones anafilácticas se-
veras, transmisión de enfermedades infeccio-
sas, lesión pulmonar asociada a la transfusión  
(TRALI), sobrecarga de volumen e inmunosu-
presión6. Adicionalmente, el reemplazo de 
las pérdidas sanguíneas con el uso de grandes 
cantidades de cristaloides nos puede llevar a 
desórdenes de la coagulación e incremento 
posterior del sangrado7.

Figura 3. TAC cerebrla simple evidencia sangrado
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intraoperatoria, sin embargo, no hubo reducción 
en los requerimientos de transfusión intraope-
ratoria. De modo similar Novikou, et al15. En 78 
pacientes de 27 – 65 años vs 57 pacientes en el 
grupo control, encontraron una reducción en el 
sangrado de la herida, y la duración de la he-
mostasia quirúrgica en el grupo de TXA fué 
de 11.7 +/- 3.3 minutos vs 18.1 +/-3.1 minutos.
En otro estudio de cohorte retrospectivo reali-
zado entre 2001 y 2013 con 245 pacientes que 
recibieron TXA vs 274 pacientes,  realizado por 
Mebel, et al,16 en pacientes con cirugía compleja 
de la base del cráneo, los grupos fueron similares 
con la diferencia de que quienes recibieron TXA 
tenían tumores de gran tamaño (3.5 vs 2.9 cm) 
y los procedimientos fueron de larga duración 
(7.2 vs 6.2 horas), la tasa de transfusión perio-
peratoria fue menor en el grupo de TXA (7 vs 
13% - P=0.04), después de ajustar datos de he-
moglobina preoperatoria, diámetro del tumor y 
categoría del procedimiento quirúrgico; el uso de 
TXA fue un predictor independiente de trans-
fusión perioperatoria; OR ajustado, 0.32; IC 95% 
(0.15 – 0.65) P=0.002; la tasas de eventos trom-
boembólicos y convulsiones fue similar en los 
dos grupos; concluyen que el uso de TXA dismi-
nuye la tasa de necesidad de transfusiones pe-
rioperatorias en la población estudio y no parece 
incrementar el riesgo de eventos tromboembóli-
cos ni convulsiones.

Conclusiones

La literatura muestra sobre el  uso de antifibrinolíti-
cos en neurocirugía existe con buena evidencia en 
escoliosis y craniosinostosis, pero con un importante 
vacío en su uso en resección de tumores intracere-
brales, se necesitan más estudios que incluyan esta 
patología y uso de antifibrinoliticos, así como de 
resultados perioperatorios y posoperatorios a largo 
plazo, en este caso hubo un mejor control del san-
grado pero no disminuyó la necesidad de transfu-
sión sanguínea.
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Para evitar la transfusión alogénica y los posi-
bles problemas relacionados, aparecen diversas 
alternativas como el aumento de la masa eritro-
citaria con eritropoyetina, transfusión autóloga, 
hemodilución normovolémica e hipotensión 
controlada. Al igual estas técnicas están asocia-
das a complicaciones y no resultan costo efec-
tivas, lo cual ha llevado a la búsqueda de otras 
alternativas como agentes hemostáticos tales 
como aprotinina, ácido aminocaproico, ácido 
tranexamico de interés en el presente artículo, 
desmopresina y estrógenos conjugados8.
El TXA (ácido trasn 4 amino metil ciclohexano 
carboxílico), es un  medicamento antifibrinolítico, 
derivado sintético de la lisina, que inhibe la con-
versión del plasminógeno a plasmina por medio 
de un bloqueo competitivo de alta afinidad a los 
sitios de unión de la lisina del plasminógeno9-10. 
El TXA ha sido usado de modo efectivo en 
cirugías con alto riesgo de sangrado como ci-
rugía cardiaca, hepática, vascular, ortopédica, 
y en el escenario de la neurocirugía en correc-
ción de escoliosis y craneosinostosis11-13. La lite-
ratura es escasa en el uso de ácido tranexámico 
como herramienta para control del sangrado 
en pacientes neuroquirúrgicos bajo craneoto-
mía para resección de tumores intracraneanos.
En un estudio realizado por Vel, et al14. en el cual 
valoro los efectos del TXA sobre las pérdidas 
sanguíneas intraoperatorias y la necesidad de 
transfusión en pacientes bajo craneotomía para 
resección de tumores intracraneales compara-
do con placebo, 100 pacientes entre los 18 – 60 
años ASA I y II fueron enrolados en el estudio. 
Los pacientes recibieron un bolo de TXA de 10 
mg/kg 20 minutos antes de la incisión de la piel 
seguido de una infusión de 1 mg/kg/h compara-
do con placebo, estos autores encontraron una 
disminución de la pérdida sanguínea intraope-
ratoria 817 +/- 423.3 ml vs 1084 +/- 604.8 en 
los grupos TXA vs placebo respectivamente 
(P=0.012),  además que los pacientes del grupo de 
TXA presentaron mejor estabilidad hemodinámica 
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