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RESUMEN
En cirugía protésica de rodilla la donación autólo-

ga junto con la recuperación postoperatoria de sangre
procedente del sistema de drenaje es una alternativa
que puede ayudar a disminuir las necesidades de
transfusión homóloga. Se han revisado 100 interven-
ciones de prótesis total primaria de rodilla realizadas
en el Hospital García Orcoyen entre los años 2001-2003.
Se emplearon el 88,7% de las bolsas de autotransfusión
disponibles y, en los casos que se utilizó el recupera-
dor sanguíneo, la media de reinfusión fue de 374 ml.
(rango: 200-950 ml). En un 69% de los casos no fue
necesaria la transfusión homóloga de sangre. Mientras
se desarrollan otras técnicas hemoterápicas, creemos
que la donación autóloga y la recuperación postopera-
toria de sangre es eficaz en reducir las necesidades de
transfusión homóloga lo cual adquiere importancia por
el riesgo potencial de reacciones postransfusionales,
transmisión de enfermedades y su reserva limitada en
los bancos de sangre.

Palabras clave. Prótesis de rodilla. Donación autó-
loga. Recuperación de sangre postoperatoria.

ABSTRACT
Preoperative autologous blood collection and the

reinfusion of postoperative blood salvaged from
wound drainage can help to decrease the use of
homologous blood transfusion in total knee
arthroplasty. We have evaluated 100 primary total knee
arthroplasties carried out at the García Orcoyen
Hospital between 2001-2003. Eighty-eight point seven
percent (88.7%) of available autotransfusion blood
packs were employed and the average blood reinfusion
from wound drainage was 374 ml. (range: 200-950 ml)
when this method was possible. In 69% of cases
homologous blood transfusion was not necessary.
While other techniques are being developed, we think
that autologous blood collection and blood reinfusion
from wound drainage are effective in reducing the need
for homologous blood transfusion; this is important
because of the potential risk of reactions, disease
transmission and limited blood bank resources.

Key word. Knee arthroplasty. Autologous blood
collection. Postoperative blood salvage.
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INTRODUCCIÓN
La demanda sanguínea transfusional en

cirugía ortopédica ha aumentado en las
últimas décadas. La cirugía protésica tanto
de cadera como de rodilla (primaria y de
revisión) junto con la cirugía de columna
son las más importantes en cuanto a las
necesidades transfusionales si exceptua-
mos al paciente politraumatizado. La
donación homóloga altruista es insuficien-
te en muchos bancos de sangre por lo cual
desde hace años se han estudiado y emple-
ado diversas opciones de ahorro1. No hay
que olvidar, por otro lado, que la transfu-
sión homóloga, a pesar de los exhaustivos
análisis de laboratorio no está exenta de
riesgos, tanto por la transmisión de enfer-
medades infectocontagiosas2,3, como por
reacciones transfusionales o por el efecto
inmunomodulador demostrado que puede
aumentar el riesgo de infección postopera-
toria4.

Son varias las medidas desarrolladas
para evitar la transfusión homóloga. Ade-
más de una adecuada técnica quirúrgica y
anestésica, la donación autóloga preopera-
toria y los sistemas de recuperación san-
guínea postoperatorios, especialmente en
cirugía de columna y protésica de rodilla,
han demostrado su seguridad y eficacia
por lo cual se han implantado de forma
rutinaria en muchos centros5,6.

El cirujano ortopédico debe conocer
las indicaciones transfusionales, las venta-
jas y desventajas de las diferentes técnicas
para el control de la hemoglobina, y las
estrategias para evitar la administración
de hemoderivados.

En el presente trabajo mostramos el
protocolo que viene realizándose en el
Hospital García Orcoyen en la cirugía de
reemplazo protésico de rodilla para dismi-
nuir las necesidades de transfusión homó-
loga, mostrando una serie de 100 prótesis
de rodilla (PTR) implantadas durante los
años 2001 a 2003.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se revisaron las historias de los pacien-

tes intervenidos mediante PTR entre los
años 2001-2003 en el Hospital García Orco-
yen. A todos los pacientes se les explica-

ron las diversas opciones hemoterápicas
así como el procedimiento quirúrgico, fir-
mando el consentimiento pertinente. Un
mes antes de la intervención, los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusión
establecidos por el Banco de Sangre de
Navarra (Tabla 1), comenzaron con la
extracción de una bolsa de 450 ml de san-
gre total y se pautaron suplementos de
hierro oral hasta el momento de la cirugía.
Se emplearon dos modelos de PTR de
características similares CKS (Stratec®) y
Optetrak (MBA®). Se administró profilaxis
antibiótica con cefazolina 2 g en la induc-
ción anestésica y 1 g cada 8 horas (dos
dosis) así como profilaxis antitrombótica
de alto riesgo con enoxaparina 40 mg sub-
cutánea desde las 12 horas previas a la
intervención y después cada 24 horas, pro-
longándose durante 4 semanas después
del alta. A los pacientes que recibían trata-
miento con anticoagulantes orales y/o
antiagregrantes plaquetarios se les sus-
pendió la medicación previamente a la
intervención en la consulta pre-anestésica.
Se empleó un sistema de drenaje para
recuperación postoperatoria de sangre
CBCII ConstaVac (Stryker®). En la tabla 2
se exponen las contraindicaciones y reco-
mendaciones de su empleo. Se determina-
ron los valores de hemoglobina (Hb) y
hematocrito (Hto) en el preoperatorio, pri-
mer y segundo día del postoperatorio;
número de bolsas de sangre total autóloga
(reservadas/utilizadas), concentrados de
hematíes homólogos (reservados/utiliza-
dos) y volumen de sangre reinfundida
obtenida del sistema de drenaje.

RESULTADOS
Se han revisado 100 PTR en 95 pacien-

tes (5 bilaterales), 28 varones y 67 mujeres
con una edad media de 72 años (rango: 56-
85). Todos los pacientes fueron interveni-
dos en condiciones de isquemia de la
extremidad, 87 con anestesia raquídea y 13
bajo anestesia general. En los 15 pacientes
que se suspendió en la consulta pre-anes-
tésica el tratamiento con anticoagulantes
orales y/o antiagregantes, no se encontra-
ron diferencias, en cuanto al sangrado pos-
toperatorio, al compararlos con aquellos
pacientes que no recibían ninguno de
estos fármacos.
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Tabla 1. Criterios de inclusión/exclusión donación autóloga.

Criterios de selección
1. Aceptación del paciente.
2. Expectativa de vida > de 5 años.
3. Peso: más de 30 kg. Si se extrae más del 13% del volumen de sangre teórico estimado se

repondrá con solución coloide o cristaloide.
4. Edad: no hay límites. Recomendable a partir de los 12 años y siempre dependiendo de la

capacidad del niño de compresión y cooperación con el equipo sanitario, como límite supe-
rior se puede considerar recomendable los 80 años.

5. Hb >11g/dl para cada extracción sanguínea.
6. Intervalo entre donaciones: el período mínimo entre una donación y la siguiente será de 72

horas previas a la intervención quirúrgica.
7. El tiempo de caducidad de la sangre reservada dentro del cual debe realizarse la cirugía será

de 35 días.
8. En cada caso valorar situaciones especiales como desplazamiento del paciente al banco de

sangre, acompañante.

Contraindicaciones absolutas
1. Serología positiva frente:   Anticuerpos frente VIH1 y VIH2

Anticuerpos frente VHC
Antígeno de superficie VHB
Sífilis

2. Afecciones cardíacas inestables: angina de pecho inestable, estenosis aórtica severa, hiper-
tensión arterial incontrolable.

3. Infarto agudo de miocardio o angina de pecho en los últimos dos años.
4. Crisis convulsivas en los últimos 5 años.
5. Diabetes insulinodependiente.
6. Infección bacteriana o vírica con riesgo de bacteriemia o viremia importante.
7. Hipertermia >37ºC.
8. Insuficiencia renal o hepática grave.
9. Coagulopatía grave.

10. Mal estado físico o psicológico general.
11. HTA >180 mmHg la sistólica o >110 mmHg la diastólica. Toma de medicación antihipertensiva

en las últimas 10 horas.
12. Hipotensión arterial <95 mmHg la sistólica y/o <60 mmHg la diastólica.
13. Acceso venoso malo o insuficiente.

Tabla 2. Contraindicaciones/recomendaciones de los sistemas de reinfusión sangre-drenajes.

Contraindicaciones
1. Insuficiencia renal.
2. Insuficiencia hepática.
3. Trastornos de la coagulación.
4. Agentes hemostáticos locales.
5. Irrigación del campo con soluciones inadecuadas (antibióticos, povidona...).
6. Pacientes seropositivos (VIH, VHC, VHB).
7. Lesiones malignas.
8. Contaminación/sepsis.
9. Negativa del paciente.

Recomendaciones
1. Límite de autotransfusión de 6 horas tras apertura de drenaje.
2. Utilizar aspiración a baja presión para evitar hemólisis.
3. Límite de autotransfusión 600-800 ml.



Para el análisis de los datos hemos dife-
renciado los siguientes grupos que se
muestran en la tabla 3:

Grupo 1: no precisaron de ningún tipo
de transfusión.
Grupo 2: sólo se les reinfundió sangre
del drenaje.
Grupo 3: sólo autotransfusión.
Grupo 4: sólo sangre homóloga.
Grupo 5: sangre del recuperador+auto-
transfusión.
Grupo 6: sangre del recuperador+san-
gre homóloga.
Grupo 7: autotransfusión+sangre
homóloga.
Grupo 8: sangre del recuperador+auto-
transfusión+sangre homóloga.
El recuperador de sangre se colocó en

88 ocasiones, en 67 se reinfundieron una
media de 374,08 ml (rango: 200-950 ml), en
20 no se reinfundió nada al obtenerse nive-
les por debajo del límite establecido (<200
ml en las primeras 6 horas) y en un caso
falló el sistema. En nuestra serie, de las 71
bolsas de sangre autóloga reservadas se
emplearon 63 (88,7%). En 69 casos no fue
necesario el empleo de sangre homóloga,

de ellos, en 12 casos únicamente se
empleó sangre del recuperador, en 14
pacientes sólo autotransfusión, y en 39
combinación de recuperador y autotrans-
fusión. Se registraron las siguientes com-
plicaciones: una infección urinaria, una
paresia transitoria del CPE, una insuficien-
cia renal, cuatro dehiscencias de herida,
un artrofibrosis, una trombosis venosa
profunda y tres casos de infección protési-
ca. En ningún caso se observaron efectos
adversos con el tratamiento hemoterápico
sustitutivo. Un paciente varón de 70 años
con antecedentes de HTA, insuficiencia
cardiaca y trombosis venosa profunda, al
que se le reinfundieron 950 ml del recupe-
rador (nivel máximo de nuestra serie) y se
le transfundió un concentrado de hematíes
homólogo en el postoperatorio, sufrió un
accidente cerebrovascular durante la reha-
bilitación, a los 7 días de la intervención.

Según los niveles de Hb preoperatorios
(Tabla 4) observamos que de los 44 casos
que partían con niveles de Hb>14 g/dl, en
doce (27%) no se transfundió sangre autó-
loga ni homóloga (en 9 se aprovechó san-
gre del recuperador y en 3 ningún tipo de
aporte sanguíneo). De los 45 casos que
presentaban niveles de Hb preoperatorio
entre 12-13 g/dl, en el 93,3% (42 casos) se
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Tabla 3. Análisis por grupos.

Grupo nº casos Hb/Hto Hb/Hto Hb/Hto Sangre Sangre Sangre
preoperatorio 1er día 2º día transfundida autóloga homóloga

(promedio) postoperatorio postopertorio del recuperador reservada/ reservada/
(promedio) (promedio) (ml) utilizada utilizada

1 4 14,07/41,70 10,8/32,45 10,15 30,40 1/0 5/0
2 12 14,06/41,60 10,52/31,54 10,04/29,87 345,45 (200-550) 5/0 14/0
3 14 13,63/40,07 10,84/32,19 10,28/30,61 17/16 0/0
4 8 12,76/38,06 9,80/29,31 10,17/30,11 0/0 20/19
5 39 13,68/40,17 10,76/31,57 10,37/30,50 403,61 (180-700) 37/37 9/0
6 13 14,36/42,99 11,36 34,04 10,75/30,30 475,83 (200-950) 1/0 25/22
7 3 13,10/38,96 9,90/29,50 10,00/30,03 3/3 6/5
8 7 12,21/36,28 8,77/26,51 10,25/29,83 271,43 (200-400) 7/7 12/9

Tabla 4. Modos de transfusión en función de valores de Hb preoperatorio.

Niveles Hb Grupo Total
preoperatorio 1 2 3 4 5 6 7 8

>14 g/dl 3 9 5 1 17 8 1 44
12-13 g/dl 1 2 9 5 18 4 1 5 45
<12 g/dl 1 2 4 1 1 2 11



transfundió sangre bien autóloga o bien
homóloga, en uno nada y en 2 sólo del
recuperador. Por último todos menos uno
de los 11 casos que partían con Hb preo-
peratorio <12 gr/dl precisaron ser trans-
fundidos de algún modo distinto al recupe-
rador.

DISCUSIÓN
No es objeto de este trabajo discutir

cuándo es necesario trasfundir a un
paciente posquirúrgico anémico. No exis-
ten criterios definidos para la transfusión
de hematíes según las cifras de Hb o Hto,
por lo que siempre se debe individualizar
cada caso. La incidencia de anemia
aumenta con de edad7 y los valores preo-
peratorios son un punto de partida fiable
para predecir los requerimientos de trans-
fusión tras la cirugía. Durante muchos
años se ha aconsejado transfundir con
niveles de Hg <10 g/dl en pacientes con
riesgo cardiopulmonar y en sujetos sanos
con cifras de Hg <7–8 g/dl, aunque se ha
observado que pacientes con anemia cró-
nica toleran muy bien incluso niveles infe-
riores. Los pacientes con coronariopatía e
insuficiencia pulmonar requieren, proba-
blemente, unos niveles de Hg perioperato-
rios más altos ya que su capacidad com-
pensatoria es menor. El objetivo debe ser
el restablecimiento de los niveles funcio-

nales y no el de la normalización de pará-
metros analíticos. 

En la tabla 5 se enumeran los medios
de que se disponen para reducir y com-
pensar las pérdidas hemáticas que se pro-
ducen en este tipo de cirugía si excluimos
la transfusión homóloga. Mientras que una
cuidadosa hemostasia es fundamental, el
empleo habitual del manguito de isquemia
es controvertido para algunos autores8.
Aunque se mencionan en la literatura, no
tenemos experiencia con agentes hemos-
táticos tópicos o locales ni con la adminis-
tración de soluciones transportadoras de
oxígeno (soluciones de Hb libre, productos
perfluorocarbonados, etc).

La anestesia raquídea y la hipotensión
controlada han demostrado una disminu-
ción del sangrado mientras que la hemodi-
lución normovolémica no suele utilizarse
en procedimientos ortopédicos por razo-
nes de coste-efectividad. Existen aparatos
recuperadores de sangre tanto durante la
cirugía como en el postoperatorio. Con los
primeros hay experiencia en cirugía cardí-
aca siendo sistemas caros y de mayor com-
plejidad en su utilización. En cambio, los
sistemas recuperadores que se utilizan en
cirugía ortopédica filtran la sangre obteni-
da de los drenajes postoperatorios y son
de fácil manejo.
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Tabla 5. Medios para disminución de las necesidades de transfusión homóloga.

1. Técnica operatoria:
- Control hemostático de vasos sangrantes.
- Hipotensión controlada durante el procedimiento anestésico para evitar sangrado.
- Cirugía en campo exangüe (manguito de isquemia) cuando sea posible.

2. Agentes tópicos o locales para el control de la hemorragia durante la cirugía:
- Trombina.
- Colágeno.
- Extractos de fibrina.
- Agentes antifibrinolíticos (aprotinina, ácido e-aminocaproico...).

3. Sustitutos de hematíes:
- Soluciones de hemoglobina.
- Perfluorocarbonados.

4. Sistemas de recuperación sanguínea:
- Aparatos de recuperación sanguínea intraoperatorios.
- Aparatos de recuperación y filtrado de la sangre perdida en los drenajes durante el posto-

peratorio.
5. Predonación autóloga de sangre.
6. Hemodilución normovolémica aguda.
7. Eritropoyetina+suplementos de hierro.



Todas estas medidas están encamina-
das a reducir el empleo de sangre homólo-
ga como fuente de hematíes que, aun sien-
do una práctica médica habitual, no está
exenta de riesgos como las reacciones por
incompatibilidad ABO/Rh y transmisión de
enfermedades infecciosas, entre otras. A
pesar de la mejora en la sensibilidad de las
técnicas serológicas existe un riesgo, aun-
que mínimo, de transmisión de infección
por VIH1,2 y hepatitis (A, B y C) –que son los
virus testados– o por otros que no lo son,
como los retrovirus2. También es posible la
contaminación bacteriana de los produc-
tos sanguíneos, guardando relación con el
tiempo y temperatura de almacenamiento,
situación que también puede darse con la
sangre de donación autóloga. Se ha demos-
trado en estudios retrospectivos que el
empleo de sangre homóloga aumenta el
riesgo de infección postoperatoria por la
actividad inmunomoduladora que posee y
que parece estar en relación con leucoci-
tos trasfundidos y activación de mediado-
res4. La donación autóloga preoperatoria
evitaría las complicaciones mencionadas.

Los pacientes que van a ser interveni-
dos de prótesis primaria de rodilla y que
cumplen los criterios de inclusión estable-
cidos por el Banco de Sangre de Navarra
(Tabla 2) entran en el programa de dona-
ción autóloga que lleva instaurado más de
10 años. Se ha establecido que para éste
procedimiento es suficiente con una bolsa
de sangre total. Su coste estimado es de
105,69 € frente a los 78,93 € del concen-
trado de hematíes desleucocitado de
donante homólogo. Los riesgos de la
extracción son mínimos. En una revisión
reciente publicada en esta misma revista
lo más frecuente fue el cuadro vasovagal
sin pérdida de conciencia (1,3%)9. Durante
la transfusión autóloga pueden suceder
sepsis, sobrecarga volumétrica o reaccio-
nes hemolíticas por incompatibilidad de
grupo debidas a errores de tipo adminis-
trativo, al igual que puede suceder con la
transfusión homóloga. Se estima que en
este tipo de cirugía los niveles de Hb deca-
en entre 3-4 g/dl, por lo que aquellos
pacientes con niveles preoperatorios <11-
12 g/dl no serían candidatos para la dona-
ción autóloga y si tienen >14 g/dl posible-
mente aceptarían esta pérdida sin

necesitar transfusión de ningún tipo. Al
grupo de pacientes que se encuentran
entre 11-13 g/dl, posiblemente la predona-
ción les dejaría en situación de anemia,
aumentando así la probabilidad de necesi-
tar algún tipo de transfusión. Todo ello
hace que, considerando el coste económi-
co en caso de la no utilización de la sangre
autóloga reservada junto con el trastorno
que puede suponer la extracción para el
paciente, la autodonación tenga para algu-
nos autores sus desventajas1,10. En nuestra
serie se dejaron de utilizar un 11,26% de
las bolsas de sangre total autóloga reser-
vadas (8 de 71) frente a otra serie que
desechó entre el 40-60%3, lo cual pone de
manifiesto, por un lado, disparidad de cri-
terios y por otro, que posiblemente en más
de una ocasión hemos transfundido sangre
autóloga sin ser estrictamente necesario.

Existen en el mercado varios sistemas
postoperatorios de recuperación sanguí-
nea que, en general, constan de un reser-
vorio con niveles de medición, un filtro de
macroagregados de unos 200 µm y catéte-
res, grifos de conexión con los drenajes a
la herida quirúrgica y a la bolsa de transfu-
sión sanguínea; algunos disponen de
mecanismos que permiten varios grados
de presión-vacío. En el momento de la
transfusión se desechan los últimos 100 ml
del reservorio y se hace pasar de nuevo la
sangre por un microfiltro de 40 µm. Todas
las conexiones y catéteres están diseñados
para que los procedimientos se realicen en
condiciones de esterilidad para así evitar
riesgos de contaminación tanto del pacien-
te como del personal de enfermería. Diver-
sos estudios han demostrado su validez y
seguridad ante cuestiones planteadas
como la viabilidad/funcionalidad de los
eritrocitos, efectos nefrotóxicos de la
hemoglobina libre y alteraciones bioquími-
cas o de la hemostasia5,6,11,12. Los niveles de
Hb libre en la sangre del drenaje son más
elevados por la hemólisis, de tal forma que
al reinfundirla se neutralizan por la hapto-
globina circulante. Se ha establecido el no
transfundir más de 600-800 ml para no con-
sumir la haptoglobina, quedando Hb libre
potencialmente nefrotóxica6. Tampoco la
elevación de potasio por la hemólisis tiene
repercusión sistémica. La activación de
factores de la coagulación, el consumo de
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fibrinógeno y la liberación de productos de
degradación de la fibrina en la sangre del
drenaje no comprometen la hemostasia
del paciente, siempre que no se exceda de
los límites establecidos de reinfusión5,13,14;
por ello no es necesario el empleo de sus-
tancias anticoagulantes en el reservorio
del drenaje15,16. Se han detectado incremen-
tos de interleucina, seis que no han tenido
repercusiones adversas, así como un
aumento de transaminasas (GOT y GPT)
que se normalizan a las 48 h. Estudios simi-
lares en cirugía cardiaca han detectado
mayor concentración de CPK y LDH en el
drenaje, que elevan los parámetros sanguí-
neos de estas enzimas tras la reinfusión.
Este hecho debe tenerse en cuenta si se
sospecha un IAM en el postoperatorio,
para analizar entonces enzimas específi-
cas como la CPK-MB. Los filtros empleados
evitan la presencia de partículas de grasa
en la sangre reinfundida5,17. En el paciente
seropositivo no parece que la reinfusión
reactive el proceso infeccioso pero se con-
traindica fundamentalmente por el riesgo
para el personal sanitario en la manipula-
ción del sistema; este criterio podría ser
revisado en un futuro. La mejora en la téc-
nica quirúrgica ha reducido las pérdidas
sanguíneas, por eso, para algunos autores1

el uso de estos recuperadores eleva el
coste económico para el rendimiento real.

CONCLUSIONES
La donación autóloga y los recuperado-

res de sangre son sistemas seguros que en
nuestra serie han evitado la transfusión
homóloga en un 69% de casos. La tenden-
cia actual es seleccionar de forma más pre-
cisa a los pacientes en función de sus nive-
les preoperatorios de Hb/Hto. Así, por
encima de 14-15 gr/dl es posible que no
necesiten ningún tipo de transfusión –aun-
que en nuestra serie fueron transfundidos
41 pacientes con Hb > 14 g/dl, 31 de ellos
con sangre del drenaje y/o autotranfusión–
y por debajo de 12 g/dl no serían buenos
candidatos para la donación autóloga. En
el grupo intermedio de pacientes que se
encuentran con unos niveles preoperato-
rios de Hb entre 12-14 g/dl, se podrían
ensayar nuevas pautas de tratamiento
para mejorar las cifras de Hg, como la eri-
tropoyetina y los suplementos con hierro.

El sistema recuperador de sangre también
es útil para reducir las necesidades de
transfusión postoperatoria, sólo o asocia-
do a cualquiera de las otras modalidades
existentes.
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