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Es habitual que durante los procedimientos de cirugía
de rodilla y cadera, primaria o de rescate, haya pérdida de
sangre y se precise una transfusión1. La transfusión de san-
gre homóloga supone un coste elevado, y, además, puede
producir una reacción anafiláctica2,3, hemolítica, isoinmuni-
zación y transmitir enfermedades sanguíneas de origen víri-
co como hepatitis, VIH, HLTV-1, citomegalovirus, virus de
Epstein-Barr y malaria2,5.
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ORIGINALES

Objetivo. Estudio retrospectivo para evaluar la eficacia del
drenaje recuperador para evitar transfusiones en pacientes en
los que no se ha tomado ninguna otra medida preventiva y
conocer el valor predictivo de la hemoglobina prequirúrgica,
como indicador de transfusiones de hemoderivados, durante
el postoperatorio de pacientes intervenidos de prótesis total
de cadera y rodilla.
Material y métodos. Se compararon 200 pacientes interve-
nidos, durante dos años, de artroplastias primarias de rodilla
y cadera, con y sin drenaje recuperador, analizando la utili-
zación de drenaje recuperador, la necesidad de transfusión y
la cantidad de autotransfusión.
Resultados. En los pacientes intervenidos de rodilla se trans-
fundieron el 19% en los que se utilizó drenaje recuperador y
el 69% de los pacientes en los que no se utilizó. En las cade-
ras las cifras fueron del 26% frente al 64%. Se produjo una
caída de 1 g en el valor de la hemoglobina prequirúrgica en
los pacientes transfundidos en los que se utilizó drenaje re-
cuperador, hecho que no ocurre en los pacientes tratados an-
teriormente con antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Conclusiones. El drenaje recuperador es una medida eficaz
para disminuir la necesidad de transfusiones en las interven-
ciones de artroplastia de cadera y rodilla. La hemoglobina
prequirúrgica tiene un valor predictivo de transfusiones en
dichos pacientes.

Palabras clave: artroplastia total, rodilla, cadera, transfu-

sión autóloga.

Efficacy of autotransfusion of recovered blood
in primary hip and knee arthroplasty

Aim. Retrospective study to evaluate the efficacy of blood
recovery in avoiding blood transfusion in patients in which
no other preventive measures were used and to determine
the predictive value of preoperative hemoglobin concentra-
tion as an indicator of postoperative blood product transfu-
sions in patients undergoing total hip or knee arthroplasty.
Materials and methods. A comparison was made of 200 pa-
tients who underwent surgery over a two-year period for
primary knee or hip arthroplasty, with and without blood re-
covery. The use of blood recovery, transfusion needs, and
the autotransfusion volume were evaluated.
Results. In patients undergoing knee surgery, blood transfu-
sions were required in 19% of patients in which blood reco-
very was used and in 69% in which blood recovery was not
used. In hip arthroplasty, 26% of patients with blood reco-
very and 64% without blood recovery required blood trans-
fusion. Hemoglobin concentration fell by 1 g with respect to
preoperative hemoglobin concentration in patients who un-
derwent blood recovery and required blood transfusion; this
was not the case in patients treated previously with nonste-
roid anti-inflammatory drugs.
Conclusions. Blood recovery is effective in reducing blood
transfusion requirements in patients who undergo hip and
knee arthroplasty. Preoperative hemoglobin concentration
was predictive of blood transfusion requirements in these
patients.

Key words: total arthroplasty, knee, hip, autologous blood

transfusion.



No hace muchos años la hepatitis se desarrollaba en un
10% de los transfundidos4,5, aunque desde 1986 se estima
que supone el 1%-2% de las complicaciones transfusiona-
les5,6..Entre el 10%-20% de los pacientes con hepatitis pos-
transfusionales desarrollan una cirrosis hepática7. Actual-
mente, el riesgo de desarrollo del sida es el efecto adverso
más indeseado tras una transfusión; se estima que oscila en-
tre 1 de 40.000 a 100.000 individuos por unidad de sangre
transfundida5, 8.

Como alternativa a la utilización de sangre homóloga
hay diferentes métodos como son la utilización de sangre
autóloga obtenida previa a la cirugía9,10, durante el acto qui-
rúrgico11,12 o en el postoperatorio3,11,12, la hemodilución13,14,
y la eritropoyetina13,15 y la apoproteína13,16.

La autotransfusión no está exenta de desventajas. La
donación prequirúrgica conlleva una dificultad logística,
consumo de tiempo y además resulta costoso para el pacien-
te17. Se han descrito reacciones hemolíticas asociadas a
errores administrativos18, y se provoca la aparición de una
anemia prequirúrgica que disminuye los niveles críticos de
transfusión19, junto con la posibilidad, aunque rara, de con-
taminación bacteriana, sepsis y muerte13,20,21.

La recuperación y reinfusión de la sangre obtenida du-
rante el acto quirúrgico mediante dispositivos recuperadores
pueden reducir la pérdida total de sangre en un 50%5. Sin
embargo, esta medida no está exenta de riesgos y puede pro-
vocar la aparición de una coagulopatía intravascular disemi-
nada, embolismo aéreo, hemoglobinemia y fallo renal12, 22.

Hay autores que piensan que la recuperación y reinfusión
de la sangre obtenida de la herida quirúrgica durante el posto-
peratorio inmediato no es una medida útil para reducir la nece-
sidad de transfusión homóloga en aquellos pacientes en los que
se ha llevado a cabo una donación prequirúrgica o se ha rein-
fundido la sangre perdida, recuperada durante el acto quirúrgi-
co11, 23. Solamente utilizarían la sangre obtenida en el postope-
ratorio en pacientes en los que no ha sido posible la donación
prequirúrgica o la reutilización sanguínea intraoperatoria11, 23.

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de
la utilización de la sangre obtenida de la propia herida qui-
rúrgica en pacientes intervenidos de cirugía mayor ortopédi-
ca de rodilla y cadera y en los que no se ha realizado predo-
nación ni reutilización intraoperatoria de la sangre, para
evitar o disminuir la transfusión de sangre homóloga.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo con 200 pacientes
intervenidos durante dos años, 2001-2003. Cien pacientes
fueron intervenidos de artroplastia total de cadera y otros
100 de artroplastia total de rodilla, siempre primaria. En to-
das las artroplastias de cadera se utilizó material no cemen-
tado, mientras que en las artroplastias de rodilla fueron to-
das cementadas.

Se incluyeron pacientes en los que no se había utilizado
ningún método de obtención de sangre autóloga, ya sea me-
diante la predonación o la recogida intraoperatoria de la
misma. Se estudiaron las variables detalladas en la tabla 1.

No se excluyeron del estudio los pacientes con patolo-
gía previa que conllevan un mayor riesgo de sangrado o que
suponen una alteración de la hemoglobina prequirúrgica, ta-
les como hipertensión arterial (HTA), cardiopatía isquémi-
ca, hepatopatía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) e insuficiencia renal, aunque se anotaron en el pro-
tocolo de recogida de datos.

El criterio para realizar una transfusión fue de un valor
de hemoglobina (Hb) inferior a 8 g/dl ó 9, si tenía antece-
dentes cardiorrespiratorios, durante el postoperatorio inme-
diato.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 67
años (26-83 años). El 24% (48) de los intervenidos eran

Zarza-Pérez A y Hernández-Cortés P. Eficacia del uso del drenaje de autotransfusión en PTC y PTR

188 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:187-92 82

Tabla 1. Protocolo de datos con las diferentes variables estudiadas

Nombre
Edad
Peso
Talla
Sexo
Lateralidad

Izquierda
Derecha

Patología previa
HTA
EPOC
Artrosis
Hepatopatía
Insuficiencia renal

ASA anestésico
Valor de la hemoglobina

Preoperatoria
Postoperatoria

Utilización de drenaje recuperador
Sí
No

Necesidad de transfusión
Sí
No

Articulación afecta
Rodilla
Cadera

Tipo de prótesis
Cementada
No cementada

Anestesia administrada
General
Raquídea

Cantidad de sangre autotransfundida
Medicación previa con AINE

Sí
No

Efectos secundarios por la autotransfusión

HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;
ASA: clasificación de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de Anestesio-
logía; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.



hombres, realizándose artroplastia de cadera en el 85,4%,
mientras que el 76% fueron mujeres, de las que el 61,25%
se intervino de rodilla.

La talla media de los pacientes del estudio fue de
159,75 cm (145-187 cm), el peso medio fue de 77 kg (48-
110 kg). El 55% de los pacientes se intervino del lado dere-
cho, en la rodilla como en la cadera.

El 53% de los pacientes era hipertenso, el 6,5% tenía
antecedentes de cardiopatía, un 1% de insuficiencia renal, el
9% de EPOC, el 4,5% de hepatopatía y el 18% de artrosis.
En un 26% de pacientes se habían utilizado AINE como tra-
tamiento previo a la cirugía.

El dispositivo de recuperación postoperatorio utilizado
fue Bellovac® (sistema ABT, AstraZeneca, Suecia) que
consta de un sistema de drenaje postquirúrgico, set de auto-
transfusión y bolsa de autotransfusión (fig. 1), el cual se co-
locó en 129 pacientes (61 caderas y 68 rodillas). El tiempo
límite de recogida y reinfusión de la sangre fueron 4 y 6 ho-
ras respectivamente, y se reutilizaron cantidades superiores
a 100 ml e inferiores a 1000 ml. Pasado este tiempo, el dis-
positivo se utilizó como drenaje normal.

Todas las intervenciones de rodilla se realizaron bajo
isquemia preventiva. La hemostasia y el cierre de la herida
se llevó a cabo una vez retirada dicha isquemia, por lo que
la conexión al sistema de recolección se produjo entre 15-
20 minutos después. En todos los pacientes se utilizó la
misma profilaxis antitrombótica con enoxaparina sódica se-
gún peso, al menos un mes después de la intervención, co-
menzando desde el postoperatorio inmediato. No se utilizó
ningún criterio en la utilización del drenaje, dependiendo de
sus existencias en el almacén de quirófano.

Para la recogida de datos y su posterior procesamiento
su utilizó el programa SPSS 11.0 para Windows. Se aplicó
la prueba de la χ2 para el contraste de variables cualitativas
y la prueba de la «t» de Student para la comparación de me-
dias de muestras independientes de las variables numéricas
con distribución normal. Asumimos un error α del 5%.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el uso del drenaje recuperador entre los grupos de
cirugía de cadera (30,5%) y rodilla (34%), con respecto al
total de los pacientes.

Cuando estudiamos la necesidad de transfusión de
sangre homóloga en aquellos pacientes en los que se utili-
zó el drenaje recuperador, encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas entre los pacientes en los que
se había utilizado dicho dispositivo (22,5%) y los que no
(66,2%) (tabla 2). Sin embargo, no encontramos diferen-
cias estadísticas cuando comparamos la necesidad de
transfusión entre las prótesis de rodilla (35%) y las de ca-
dera (41%).

Los pacientes con drenaje recuperador se transfundie-
ron a partir de un valor de Hb preoperatoria (12,848 g/dl)
casi un punto inferior que aquellos en los que se usó el dis-
positivo de autotransfusión (13,709 g/dl). Dicha diferencia
fue estadísticamente significativa (p < 0,05) en la serie glo-
bal y en las caderas, pero no en las rodillas (tabla 3). No en-
contramos diferencias entre el valor de hemoglobina prequi-
rúrgica de los pacientes transfundidos según se intervinieran
de rodilla o cadera.

Cuando analizamos la hemoglobina diferencial (pre y
postquirúrgica) había diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los pacientes con y sin drenaje recuperador en la
serie global, en rodillas, caderas y en pacientes tratados con
AINE (tabla 4).

En el subgrupo de pacientes en tratamiento con AINE
previo a la cirugía no encontramos diferencias estadística-
mente significativas en la necesidad de transfusión en fun-
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Figura 1. Sistema de drenaje y reinfusión completo Bellovac® (siste-
ma ABT del grupo AstraZeneca, Suecia), para la reposición de sangre
perdida durante la intervención quirúrgica. El equipo consiste en un
catéter con trocar, tubos de conexión, fuelle, bolsa de autotransfusión
y equipo de transfusión.
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ción de que utilizasen drenaje recuperador (9%) o no (17%).
Tampoco observamos diferencias en el valor de la Hb preo-
peratoria a partir de la cual se transfundían según utilizasen
dispositivo recuperador o no, ya fuesen sometidos a cirugía
de cadera o rodilla (tabla 5).

Solamente se observaron reacciones adversas como fe-
brícula a la reinfusión de sangre en 5 pacientes (3,8%) en
los que se utilizó el dispositivo recuperador.

El valor medio de la sangre recogida durante el posto-
peratorio con el dispositivo fue de 395 cc (100-900).

DISCUSIÓN

En nuestro medio las artroplastias primarias de rodi-
lla y cadera tienen unas necesidades de transfusión pos-
toperatoria similares17,19 y existe cierta controversia so-
bre la donación preoperatoria como medida para evitar
la transfusión homóloga. Para algunos autores es la for-
ma más adecuada para evitar la transfusión en pacientes
intervenidos con artroplastias de cadera y rodilla3,17,23,

aunque otros la consideran una medida totalmente inefi-
caz17.

Ayers et al11 y Huo et al23 aconsejan la utilización de la
sangre obtenida en el postoperatorio en aquellos pacientes
en los que no ha sido posible la predonación o la reutiliza-
ción intraoperatoria de sangre. En el otro extremo, Zarin et
al2 piensan que es una medida útil en todas las situaciones.

El presente estudio ha demostrado la eficacia del drena-
je recuperador como un método para reducir la transfusión
de sangre homóloga, con una tasa de no-transfusión que os-
cila entre el 81% de las rodillas y el 74% de las caderas. Di-
chos resultados están en concordancia con los de estudios
anteriores3, 5,11, aunque en algunos de ellos, a diferencia de
nuestro estudio, han descartado pacientes con mayor riesgo
de sangrado o con nivel de Hb prequirúrgica alterado (hepa-
topatías, insuficiencia renal, EPOC, etc.)11,24,25.

Tabla 2. Tablas de contingencia utilización del drenaje recuperador y
necesidad de transfusión en la serie global, en rodillas y en caderas

Utilización Necesidad de transfusión
de redón Total

recuperador Sí No

General Sí (n = 129) 29 (22,5%) 100 (77,5%) 129 p < 0,05
No (n = 71) 47 (66,2%) 24 (33,8%) 71

PTC Sí (n = 61) 16 (26,2%) 45 (73,8%) 61 p < 0,05
No (n = 39) 25 (64,1%) 14 (35,9%) 39

PTR Sí (n =68) 13 (19,1%) 55 (80,9%) 68 p < 0,05
No (n = 32) 22 (68,8%) 10 (31,3%) 32

PTC: prótesis total cadera; PTR: prótesis total rodilla.

Tabla 3. Estudio estadístico de grupo para muestras independientes:
Hb prequirúrgica, utilización de drenaje recuperador en caderas y

rodillas transfundidas

Utilización Media
redón (desviación 

recuperador típica)

Hb prequirúrgica 
rodillas Sí (n = 13) 12,84 (0,7859) p > 0,05
transfundidas No (n = 22) 13,714 (1,2937)

Hb prequirúrgica 
caderas  Sí (n = 16) 12,850 (0,9529) p < 0,05
transfundidas No (n = 25) 13,704 (0,9401)

Hb prequirúrgica 
serie   Sí (n = 29) 12,848 (0,8667) p > 0,05
global No (n = 47) 13,709 (1,1069)

Hb: hemoglobina.

Tabla 4. Prueba estadística de grupo para variables independientes: Hb
diferencial y utilización de drenaje recuperador en la serie global,

rodillas, caderas y en los tratados con AINE

Utilización Media
redón (desviación 

recuperador típica)

Hb diferencial Sí (n = 129) 3,2721 (1,56240) p < 0,05
serie global No (n = 71) 4,5986 (1,61108)

Hb diferencial Sí (n = 61) 3,4475 (1,56158) p < 0,05
caderas No (n = 39) 4,7154 (1,64165)

Hb diferencial Sí (n = 68) 3,1147 (1,55777) p < 0,05
rodillas No (n = 32) 4,4563 (1,58723)

Hb diferencial Sí (n = 37) 3,3514 (1,61290) p < 0,05
toma AINE No (n = 15) 5,0067 (1,52431)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; Hb: hemoglobina.

Tabla 5. Estudio estadístico de grupo para muestras independientes:
Hb prequirúrgica y utilización del drenaje recuperador en pacientes

transfundidos tratados previamente con AINE

Utilización Media
redón (desviación 

recuperador típica)

Hb prequirúrgica 
en pacientes 
transfundidos 
con toma Sí (n = 6) 13,133 (0,4179) p < 0,05
de AINE No (n = 12) 13,633 (1,2666)

Hb prequirúrgica 
en rodillas con  Sí (n = 2) 13,200 (0,56457) p < 0,05
toma de AINE No (n = 6) 13,350 (1,6380)

Hb prequirúrgica 
en caderas con  Sí (n = 4) 13,100 (0,4243) p < 0,05
toma de AINE No (n = 6) 13,917 (0,8085)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; Hb: hemoglobina.



Aunque la reinfusión de sangre portquirúrgica al pacien-
te no es un método inocuo (reacciones febriles, hipotensión, 
embolia grasa), hemos observado un bajo porcentaje de reac-
ción febril (3,8%), en concordancia con otros autores11, 26,27. 
El riesgo de complicaciones está relacionado con la cantidad
de sangre recogida-reinfundida y el tiempo transcurrido has-
ta la reinfusión. Compartimos la idea de que estas complica-
ciones se reducen si se limita la recogida de dicha sangre
menos de 1.000 ml en las 4 primeras horas de recogida y 6
horas como límite para la reinfusión al paciente.

Demostramos cómo la utilización del drenaje recupera-
dor reduce en casi 1g/dl el valor de la hemoglobina prequi-
rúrgica con la que se hace necesario transfundir durante el
postoperatorio. Al igual que otros autores17, el valor de la
Hb preoperatoria puede ser considerado una buena referen-
cia de la necesidad de transfusión homóloga en pacientes
sometidos a artroplastias de rodilla y cadera. Se puede pre-
ver con anterioridad a la cirugía, de forma electiva, la nece-
sidad de emplear medidas preventivas, de manera no indis-
criminada, con el consiguiente ahorro y reducción de las
complicaciones. Cada transfusión alogénica se asocia a
unos costes hospitalarios adicionales entre 1.000 a 2.000 s,
que se deben, entre otros factores, a una mayor incidencia
de infecciones postoperatorias en pacientes tratados con
sangre alogénica. Comparado con los de 50-200 s por uni-
dad de sangre autóloga transfundida y los 60 s del equipo
de drenaje de autotransfusión, el ahorro que supone su utili-
zación por intervención es considerable.

Llama especialmente la atención en el estudio el valor
de la Hb preoperatoria en aquellos pacientes que habían sido
tratados con AINE. Las cifras con las que se hizo necesaria
la transfusión eran muy similares en los pacientes con y sin
drenaje recuperador, especialmente en las rodillas. Por tanto,
podemos intuir que la utilización del drenaje recuperador no
es una medida eficaz como método para reducir la transfu-
sión de sangre homóloga en pacientes tratados con AINE,
aunque se necesitaría un estudio prospectivo con un mayor
número de pacientes. Este hecho se podría explicar por una
pérdida excesiva de sangre intraoperatoriamente y por la po-
sible alteración de la función plaquetaria que pueden inducir
este tipo de fármacos.
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