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Estrategias de control y prevención de sangrado en 
pacientes sometidos a cirugía plástica reconstructiva y 

estética.

Strategies for controlling and preventing bleeding in patients undergoing 
reconstructive and aesthetic plastic surgery.

Juan José López-Vélez1,a

RESUMEN
El control del sangrado perioperatorio es fundamental en cirugía plástica reconstructiva 
y estética, especialmente en pacientes que reciben antifibrinolíticos, anticoagulantes o 
antiagregantes plaquetarios. Esta revisión sintetiza la evidencia sobre el uso del ácido 
tranexámico, demostrando beneficios en la reducción del sangrado y la equimosis en 
diversos procedimientos, aunque muestra resultados variables en cirugía facial y palpebral. 
Asimismo, se analiza el papel de las heparinas en la supervivencia de los colgajos 
libres, las limitaciones del uso de la aspirina por su asociación con un mayor número de 
complicaciones y, finalmente, se destaca la necesidad de enfoques individualizados ante 
la falta de guías específicas en cirugía plástica.
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ABSTRACT
Perioperative bleeding control is essential in reconstructive and aesthetic plastic surgery, 
especially in patients receiving antifibrinolytics, anticoagulants, or antiplatelet agents. This 
review synthesizes the evidence on the use of tranexamic acid, demonstrating benefits in 
reducing bleeding and ecchymosis across various procedures, although showing variable 
results in facial and eyelid surgery. Likewise, it analyzes the role of heparins in free flap 
survival, the limitations of aspirin use due to its association with a higher number of 
complications, and, finally, highlights the need for individualized approaches in light of 
the lack of specific guidelines in plastic surgery.

Key words: Plastic surgery, tranexamic acid, perioperative bleeding, anticoagulation, 
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INTRODUCCIÓN

Cualquier procedimiento quirúrgico trae consigo un riesgo im-
plícito. Con el tiempo, los protocolos han consolidado las bases 
de seguridad y eficacia, pero sigue existiendo la posibilidad de 
contraer una complicación quirúrgica, dentro de las cuales están 
las hemorragias, causadas por trastornos o anomalías en la coa-
gulación y, por obvias razones, la naturaleza de la operación.1

La cirugía plástica reconstructiva y estética ha presentado 
diferentes discusiones en los últimos años, debido al uso de 
anticoagulantes, antifibrinolíticos como el ácido tranexámico, 
y las complicaciones que estos podrían generarle al paciente. El 
sangrado excesivo está asociado a múltiples efectos adversos; es 
por esto que la implementación del ácido tranexámico (AT) en 
procedimientos de cirugía reconstructiva y estética ha sido crucial 
para reducir las hemorragias, brindar un mejor campo de visión 
en las cirugías y además reducir algunos efectos como lo son la 
equimosis y la necesidad de transfusiones sanguíneas.1,2

Por otro lado, se ha cuestionado el beneficio y los efectos adversos 
asociados con el uso de antiagregantes y anticoagulantes para la 
realización de los procedimientos, pues se ha demostrado que el 
objetivo principal es prevenir las complicaciones tromboembóli-
cas. Sin embargo, pueden aumentar el riesgo de complicaciones 
hemorrágicas; es por esto que se ha analizado cuál es el manejo 
adecuado para pacientes con antecedentes tromboembólicos: ¿Se 
debe suspender la terapia? ¿Cómo proceder en caso de no poder 
suspender el medicamento?3

Con base en el estudio de Rendenbach et al,4 aproximadamente 
el 86% de los procedimientos reconstructivos involucra el uso 
de heparinas, ya que han mostrado mayor beneficio en cuanto a 
la supervivencia de colgajos cuando se hace una irrigación intra-
luminal de los vasos con el medicamento. Diferentes estudios5,6 

concuerdan con estos hallazgos demostrando que las heparinas 
impactan en la sobrevida del colgajo, sin embargo, su uso implica 
eventos adversos mayores tales como el sangrado posoperatorio 
o la pérdida del colgajo.7-10 Con el paso de los años, el AT se ha 
implementado en la mayoría de las cirugías estéticas, como lo 
son: rinoplastia, lifting facial, cirugía de mama y de contorno 
corporal. Según la revisión sistemática realizada por Scarafoni, 
varios estudios demostraron reducción en cuanto a sangrado 
intraoperatorio y equimosis, así como una disminución del 33% 
en el volumen de drenaje y, en esa misma línea, un decrecimiento 
en la pérdida de hematocrito.11

ÁCIDO TRANEXÁMICO COMO PREVENCIÓN DE SAN-
GRADO QUIRÚRGICO

El AT es un derivado sintético de la lisina que bloquea rever-
siblemente los sitios de unión del plasminógeno, previniendo 

así la activación de la plasmina y la degradación enzimática del 
coágulo de fibrina.12

La seguridad y eficacia del AT se han estudiado exhaustivamente 
en procedimientos cardíacos, ortopédicos y estéticos. Varios en-
sayos13 en pacientes quirúrgicos demostraron que el AT reduce la 
probabilidad de recibir transfusiones sanguíneas en aproximada-
mente un tercio de los procedimientos.

La literatura muestra un alto beneficio en cuanto al uso de AT 
para disminuir la pérdida de sangre, independientemente de la 
vía de administración y sin riesgo de trombosis. Además, el 
AT potencia la respuesta antiinflamatoria, con reducción del 
edema y la equimosis postoperatoria, lo que agiliza el tiempo de 
recuperación.11En el ensayo de Beikaei et al,14 se analizó la eficacia 
del AT administrado de manera intravenosa en procedimientos 
como la rinoplastia; a cada paciente se le suministró una dosis 
de 10 mg/kg luego de haber inducido la anestesia. De la mano 
con otro estudio,15 se demostró que la administración de AT en 
esta dosis redujo significativamente el sangrado intraoperatorio, 
el edema palpebral y la equimosis periorbitaria de la rinoplastia, 
sin generar efectos secundarios.

En 2019, 27 pacientes se sometieron a un lifting facial y reci-
bieron inyección subcutánea de AT con lidocaína al 0,5% antes 
de la disección del colgajo cutáneo. Pese a que no se tuvo un 
grupo de control, se evidenció una merma subjetiva drástica del 
sangrado y ahorro en el tiempo quirúrgico en comparación con 
su experiencia previa sin AT.16

Para procedimientos como la mastectomía, se ha utilizado el AT 
de forma tópica mediante la aplicación de 20 mL antes del cie-
rre; en el estudio de Ausen et al,17 se evidencia que redujo en un 
32,4% la producción de drenaje dentro de las primeras 24 horas 
y en un 33% el volumen total; menor duración de la inserción del 
drenaje y mayor probabilidad de que se les retiraran los drenajes 
el primer día.

Ahora bien, el AT no solo trae consigo beneficios. Si bien lo que 
se busca con el uso del medicamento es reducir la cantidad de 
sangrado intraoperatorio para que de ese modo no se llegue a 
necesitar una transfusión sanguínea, hay procedimientos, como 
las cirugías faciales y palpebrales, en las cuales el edema, la 
equimosis y la cicatrización son las complicaciones más comunes 
que sin duda alguna pueden llegar a alterar el estado emocional 
y las interacciones sociales del paciente.18

Para verificar si el uso del AT era beneficioso o no en cirugías 
palpebrales y faciales, Hernández realizó un estudio,18 donde 
administró 1 mL de AT (100 mg/mL) junto con 4 mL de lidocaína 
(2%), 4 mL de bupivacaína (0,5%) y 1 mL de adrenalina (1 mg/
mL) en el ojo derecho y en el ojo izquierdo una solución de 4 
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mL de lidocaína (2%), 4 mL de bupivacaína (0,5%) y 1 mL de 
adrenalina (1 mg/mL).18

Los resultados del estudio arrojaron que no hubo ninguna diferen-
cia sobre el dolor generado a la semana y al mes de la cirugía,18 
En cuanto a la aparición de hematomas, tampoco se encontró 
alguna diferencia con el uso de AT,18 pero, respecto a la cicatriza-
ción, se pudo observar que aquellos pacientes a los cuales no se 
les administró el medicamento, obtuvieron mejores resultados al 
mes de haberse realizado la cirugía; es por esto que se ha puesto 
en duda el beneficio del AT para procedimientos faciales, pues 
pone en riesgo el proceso de cicatrización.18

ANTICOAGULACIÓN EN PROCEDIMIENTOS RECONS-
TRUCTIVOS Y ESTÉTICOS

A día de hoy, el uso de los anticoagulantes ha venido aumentando 
en procedimientos como el trasplante de colgajo libre, incluyendo 
fármacos para la profilaxis de trombosis venosa y fármacos  para 
la profilaxis de trombosis arterial. Dentro de estos, se encuentran 
los anticoagulantes de un solo agente, como la heparina no frac-
cionada, y los combinados, como el uso de aspirina y heparina.19

La literatura indica que la administración perioperatoria de anti-
coagulantes puede reducir de manera significativa la posibilidad 
de contraer trombosis, además de incrementar las posibilidades 
para la supervivencia del colgajo. No obstante, existen diferencias 
sobre el impacto de los medicamentos, el momento de administra-
ción, la dosis adecuada y, por supuesto, la posibilidad de contraer 
una hemorragia.4,20-24

En una revisión sistemática que incluyó siete estudios clínicos, 
se informó sobre los resultados de comparación entre la supervi-
vencia de colgajos y sus efectos adversos, independientemente 
del agente vasoactivo utilizado. Dentro de los cuales, no se halló 
ningún beneficio con alguno de los fármacos antitrombóticos, 
ni consenso en cuanto al régimen de coagulación específico.25-31 
Adicional a estos artículos, dos metaanálisis demostraron tasas 
de supervivencia muy equivalentes cuando se utilizaba el anti-
coagulante heparina o aspirina; además, se determinó que, si bien 
el uso de estos medicamentos podía causar complicaciones, el 
inicio en parte se podía dar por la utilización de altas dosis.32,33

En los últimos años, se han publicado diferentes artículos para 
orientar la conducta de los cirujanos en cuanto a las terapias an-
titrombóticas.3 Desde la perspectiva de un cirujano plástico, las 
recomendaciones se han adaptado según las pautas del American 
College of Chest Physicians (ACCP),34 y algunos complementos 
de pautas dentro de los dominios de la cirugía plástica.35,36

A día de hoy, no se ha establecido una medida para cuantificar el 
riesgo de sangrado para los procedimientos de cirugía plástica, es 

por esto que se ha utilizado la estratificación creada por Douketis 
et al,37 la cual clasifica los riesgos en “alto”, “bajo-moderado” y 
“bajo” según el riesgo de sangrado mayor a 30 días. Ahora bien, 
luego de tener determinada la contingencia del procedimiento, 
cada cirujano deberá hacer un análisis individualizado para cada 
paciente, y de esa forma poder tomar decisiones sobre si conti-
nuar, interrumpir o suspender el medicamento antitrombótico 
del paciente.37,38

ANTIAGREGACIÓN EN PROCEDIMIENTOS RECONS-
TRUCTIVOS Y ESTÉTICOS

Constantemente los cirujanos se enfrentan con pacientes someti-
dos a terapia con antiagregantes y sin duda alguna existe el debate 
entre el riesgo isquémico por suspender estos fármacos y el riesgo 
de sangrado por continuar su uso.39

El antiagregante más utilizado a nivel mundial es la aspirina 
(ASA).40 Este fármaco bloquea de forma permanente a las enzimas 
COX-1 y COX-2, lo que impide que las células produzcan trom-
boxano A2 (TX2), una molécula que normalmente favorece que 
las plaquetas se agrupen y que los vasos sanguíneos se contraigan. 
Al mismo tiempo, también reduce la síntesis de prostaciclina 
(PGI2), una sustancia que actúa de manera opuesta, ya que evita 
la agregación plaquetaria y promueve la vasodilatación.41

Dentro de la cirugía plástica, se suele usar el ASA de forma profi-
láctica durante el período perioperatorio del trasplante de colgajo 
libre. Sin embargo, debido a influencias del polimorfismo genético 
en la función de enzimas metabólicas, puede ocurrir inhibición 
plaquetaria insuficiente o mayor riesgo de sangrado.42-45

En el estudio realizado por Swiekatowski et al,46 se administró 
de manera oral ASA durante 30 días luego de haber realizado una 
reconstrucción de miembros inferiores. Los resultados de este 
estudio demostraron mayor incidencia de complicaciones, entre 
las cuales se encuentran hematomas, trombosis, infecciones, etc.; 
además, los pacientes que recibieron ASA tuvieron una estancia 
hospitalaria más larga. El estudio realizado por Hwang et al,47 
también demostró complicaciones asociadas a su uso después 
de realizar reconstrucción de cabeza y cuello, vinculando el me-
dicamento a una mayor tasa de fracaso del trasplante y posible 
riesgo de sangrado.

Con base en la información anterior, se ha determinado que 
la monoterapia con ASA no ha mejorado los resultados de los 
colgajos y se asocia con un aumento en la tasa de fracaso en la 
reconstrucción de cabeza y cuello, por lo cual, no se recomienda 
para su uso diario.19

Actualmente no existen guías formales para el manejo del 
sangrado en pacientes que reciben medicación antiagregante; 
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por lo general, se emplean los principios utilizados para tratar 
hemorragias mayores,48 El algoritmo presentado por James et 
al,48 indica que, ante un paciente que toma clopidogrel y presenta 
sangrado significativo, debe suspenderse el fármaco (idealmente 
tras discutirlo con cardiología), iniciar medidas de reanimación, 
administrar líquidos intravenosos y considerar la transfusión de 
hemoderivados. Además, se recomienda la valoración por hema-
tología para decidir el uso de desmopresina (DDAVP) o factor 
VIIa recombinante, ajustando posteriormente el abordaje según 
el sitio del sangrado.

El manejo definitivo se orienta hacia intervenciones específicas: 
endoscopia o cirugía en sangrado gastrointestinal, valoración neu-
roquirúrgica en hemorragias intracerebrales, manejo conservador 
en sangrado retroperitoneal y presión local con posible cirugía 
en sitios de punción arterial. Además, se pueden implementar 
tratamientos que involucren antifibrinolíticos,49,50 pero no está 
claro si se deben administrar de manera preventiva o únicamente 
cuando el sangrado ya se presente,50

La adherencia y la suspensión de antiagregantes es un tema de 
discusión para los cardiólogos. Aun así, la información dispo-
nible para guiar su manejo alrededor del período quirúrgico es 
limitada. Interrumpir estos medicamentos de manera incorrecta 
o demasiado pronto puede desencadenar complicaciones severas 
e incluso poner en peligro la vida del paciente.51

Neilipovitz et al,52 evaluaron el uso de ASA alrededor del período 
quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía vascular periférica. 
Observaron que quienes mantuvieron la aspirina durante ese 
tiempo presentaron menor mortalidad perioperatoria y mayor su-
pervivencia a largo plazo. Sin embargo, esta estrategia también se 
asoció con un incremento de eventos hemorrágicos, aunque estos 
sangrados no fueron de gravedad ni pusieron en riesgo la vida.

En 2001, la Sociedad Francesa de Anestesiología y Cuidados 
Intensivos cuestionó la práctica de suspender el ASA antes de la 
cirugía, ya que se había observado un aumento en los casos de 
infarto de miocardio.38 Por ello, recomendaron no interrumpir este 
fármaco durante el período perioperatorio, salvo en situaciones 
donde el riesgo de sangrado asociado al procedimiento fuera 
claramente superior al riesgo trombótico o cardiovascular que 
implica detener el ASA.

CONCLUSIONES

Esta revisión evidencia los avances y desafíos relacionados 
con el uso de ácido tranexámico, heparinas y antiagregantes en 
cirugía plástica estética y reconstructiva. El ácido tranexámico 
ha demostrado ser una herramienta útil para reducir el sangra-
do intraoperatorio, mejorar el campo quirúrgico, disminuir la 
equimosis y el edema en múltiples procedimientos estéticos; sin 

embargo, los hallazgos en cirugía facial y palpebral muestran que 
su efecto no siempre es favorable, particularmente en relación con 
la cicatrización, aspecto que debe considerarse con cautela según 
el tipo de intervención.

Por otra parte, la heparina continúa siendo uno de los agentes más 
efectivos para mejorar la supervivencia de los colgajos libres, 
aunque su uso implica un equilibrio delicado entre el beneficio 
vascular y el riesgo hemorrágico. En contraste, la evidencia 
disponible cuestiona la utilidad de la aspirina como monoterapia 
en el contexto reconstructivo, dada su asociación con mayores 
complicaciones y escaso impacto positivo en los resultados del 
colgajo.

Por último, la cirugía plástica debería estar pensando en establecer 
los protocolos para el manejo adecuado de estos medicamentos a 
la hora de combinarlos, al momento de realizar una monoterapia y 
por supuesto, al instante de suspenderlos. La toma de decisiones 
debe mantenerse individualizada, basada en el riesgo trombótico 
y hemorrágico del paciente, las características del procedimiento 
y la evidencia actual. La consolidación de guías específicas per-
mitirá optimizar los resultados, reducir complicaciones y mejorar 
la seguridad de los pacientes sometidos a estos procedimientos.
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