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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: El presente articulo estudia la posibilidad de restringir la inclusién de los pacientes
Recibido el 23 de noviembre de 2011 sometidos a intervenciones de cirugia ortogndtica en el protocolo de autotransfusién con
Aceptado el 3 de junio de 2012 predepésitos utilizando pardmetros preoperatorios (la mayor edad, el sexo femenino, el
On-line el 10 de mayo de 2013 tipo de cirugia mas invasiva) y valora la necesidad cuantitativa de sangre (nimero de bolsas

utilizadas).

Palabras clave: Material y método: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo que comprende 91 de
Cirugia ortognatica intervenciones de cirugia ortognatica realizadas entre el junio del 2007 y el diciembre
Autotransfusién de 2010 en el Hospital de La Princesa — Madrid que describe en términos analiticos el
Preoperatorio manejo de las pérdidas sanguineas y busca unarelacién entre varios parametros como: edad,
Ahorro de sangre tipo de cirugia, tiempo de cirugia, los valores de hemoglobina pre-, intra- y postoperatoria,

el nimero de bolsas de sangre recibidas y el sexo.
Resultados: No se han encontrado correlaciones estadisticamente significativas entre la
necesidad de transfusién y: la mayor edad (p=0,23), el sexo femenino (p=0,11), el mayor
tiempo de cirugia (p=0,93), el tipo de cirugia mds invasiva (p=0,284) con lo cual estos
parametros no suponen un mayor riesgo de sangrado ni de ser transfundido.
Conclusién: En nuestro grupo de estudio los parametros enumerados no sirven en el preope-
ratorio para delimitar un grupo de pacientes para los cuales la inclusién en el protocolo
de autotransfusién seria beneficiosa. Los resultados indican la posibilidad de reducir la
cantidad de sangre ahorrada por protocolo e indican una probable sobreindicacién del
procedimiento.
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Can we predict blood loss during orthognatic surgery using pre-operative
paramenters?

ABSTRACT

Keywords: Objectives: The present article studies the possibility of restricting the inclusion of patients
Orthognathic surgery undergoing orthognathic surgical procedures in the autologous transfusion protocol with
Autotransfusion pre-deposited blood using preoperative parameters (age, female gender, more invasive
Pre-operative study type of surgery), as well as assessing the amount of blood required (number of bags
Blood saving used).
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Material and Methods: We conducted a retrospective study comprising 91 orthognathic sur-
gery interventions performed between June 2007 and December 2010 at the La Princesa
Hospital — Madrid, which describes, in analytical terms, the management of blood loss and
looks for a relationship between various parameters such as age, type of surgery, duration
of surgery, pre-, intra- and postoperative haemoglobin values, number of blood bags used
and gender.

Results: No statistically significant correlations were found between the need for transfusion
and: older age (p=.23), female gender (p=.11), increased duration of surgery (p=.93), the
more invasive type of surgery (p=.284), thus these parameters do not pose an increased
risk of bleeding or of being transfused.

Conclusion: In our study group, the parameters listed in the preoperative evaluation do not
serve the purpose of restricting a group of patients for whom the inclusion in the autotrans-
fusion protocol would be beneficial. The results show the possibility of reducing the amount
of blood saved per protocol and indicate a probable over-recomendation of the procedure.

© 2011 SECOM. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Durante los ultimos afios la cirugia ortognatica se ha desarro-
llado de una manera muy importante influyendo en la mejora
tanto estética como de la funcién masticatoria, y con ello la
calidad de vida de los pacientes. En esta cirugia puede existir
una importante pérdida de sangre, por ello desde su prin-
cipio se han ideado diversos métodos para combatirla. Las
medidas terapéuticas varian desde la hipotensién controlada
o acortamiento del tiempo operatorio hasta el reemplaza-
miento fisico de las pérdidas por transfusién, autotransfusién
o hemodilucién?.

En la actualidad existe una opinién undnime acerca de la
poca utilidad de la realizacién de autotransfusion sistematica
en la cirugia ortognética?® (si bien al principio de los afios 90
estaba recomendada en la mayoria de los casos”-).

A pesar de la tendencia general, diferentes autores siguen
apoyando el uso de la autotransfusién en casos especiales
como por ejemplo los pacientes sometidos a interven-
ciones complejas bimaxilares® asociadas con osteotomias
segmentadas'® o efectuadas en pacientes de bajo peso'?’.

Otros autores identifican factores de riesgo predisponentes
a mayor sangrado (sexo femenino??, falta de experiencia del
cirujano'?, procedimientos quirtrgicas adicionales®, tiempo
de cirugial® etc.), y consideran que a la hora de realizar el
manejo de las pérdidas sanguineas son los principales aspec-
tos a tener en cuenta. Las hipdtesis que surgen se basan en las
observaciones clinicas y en la experiencia de cada autor pero
los resultados son contradictorios y los estudios estadisticos
no aclaran del todo el subgrupo propenso a ser transfundido
en este tipo de cirugia.

La pregunta que surge al leer diferentes estudios es: si bien
estd claro que la autotransfusién no se deberia utilizar de
forma generalizada entonces jen qué situaciones seria util? A
nivel practico, hace falta distinguir entre los pocos pacientes
que necesitaran autotransfusion y la mayoria que no la nece-
sitaran ya que la decisién de incluir o no un paciente en un
protocolo de autotransfusién es una decisién preoperatoria.

La meta principal de nuestro estudio es contestar a la
pregunta: jsexisten parametros preoperatorios que podrian
definir un grupo de pacientes con alto riesgo de san-
grado que requieran autotransfusién? Nuestra respuesta esta

presentada estudiando la significacién estadistica de sucesi-
vas correlaciones entre varios parametros del grupo.

La importancia del estudio reside en que si pudiéramos
identificar un grupo de pacientes de riesgo se podria evitar la
inclusién de un nimero importante de paciente en el proto-
colo de autotransfusién reduciendo de esta manera los gastos
correspondientes y las maniobras innecesarias sin afectar
la calidad de vida de los pacientes. Otro beneficio potencial
reside en que el estudio podria ajustar la cantidad de san-
gre autodonada seglin las necesidades individuales de cada
paciente.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el
Hospital Universitario de La Princesa - Madrid que comprende
91 de intervenciones de cirugia ortognética realizadas entre
junio del 2007 y diciembre de 2010 (32 hombres y 59 muje-
res de edades comprendidas entre 15 y 52 anos). El criterio
de inclusién fue estrictamente cronoldgico incluyendo todas
las historias clinicas de los pacientes operados en el periodo
indicado. Se excluyeron del estudio los pacientes sometidos a
mentoplastias, cirugia de camuflaje y expansiones maxilares.

El estudio se realiz6 en el &mbito del Hospital Universita-
rio de La Princesa con la participacién del servicio de Cirugia
Maxilofacial, Anestesia y Banco de Sangre.

En todos los casos incluidos en el estudio se han realizado
por protocolo predepésitos de sangre gestionados por el banco
de sangre (3 bolsas de sangre en cada caso) y estudio preope-
ratorio con hemograma y coagulacién (fig. 1).

Todos los pacientes después de ser intervenidos en quiré-
fano pasaron a la seccién de Reanimacién y luego después de
un tiempo variable segln las circunstancias postoperatorias a
la sala de hospitalizacién.

Las intervenciones practicadas fueron 29 de osteotomias
monomaxilares (de las cuales 19 fueron segmentadas) y 62
osteotomias bimaxilares (de las cuales 44 necesitaron seg-
mentacién), todas ellas bajo hipotensién controlada.

En la mayoria de los casos se realizaron controles anali-
ticos intraoperatorios y en todos los pacientes se realizaron
controles analiticos postoperatorios. Durante la intervencién
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Figura 1 - La proporcién de autotransfundidos fue: 5 de10
monomacxilares (50%), 8 de 19 monomaxilares
segmentadas (42,1%) 12 de 18 bimaxilares (66,6%) y 29 de
44 bimaxilares segmentadas (65,9%). Se observa que el
porcentaje de autotransfundidos no es proporcional con el
tipo de cirugia mas invasiva.

quirdrgica y en la reanimacién se administré sangre por orden
de los médicos anestesistas utilizando estrictamente los crite-
rios de transfusién. En pocos casos la transfusién se realizé en
la sala de hospitalizacién por decisién de los cirujanos maxi-
lofaciales.

Los criterios de transfusién tuvieron en cuenta aspectos cli-
nicos y analiticos como: taquicardia de >110 latidos/minuto,
hipotensién de<50mmHg, necesidad de usar vasopreso-
res para mantener la TA previa, signos ECG de isquemia,
Hb<7-8 g/dL.

Las variables utilizadas para describir el grupo han sido:
edad, tipo de cirugia, tiempo de cirugia, los valores de hemo-
globina pre-, intra- y postoperatoria, el nimero de bolsas de
sangre recibidas y el sexo.

La informacién necesaria ha sido conseguida recopilando
las historias clinicas del archivo. Se procesaron los datos reco-
gidos en el Departamento de Estadistica utilizando los test:
T de Student, chi- cuadrado, test exacto de Fischer y las tablas
de contingencia.

Resultados

Cincuenta y cuatro pacientes de 91 fueron autotransfundidos
(59,34%) (fig. 1). Se administraron entre unay 3 bolsas de auto-
transfusién con una media de 0,82 bolsas por paciente (1,388
entre los transfundidos). Solamente en un caso de 91 fue nece-
saria la administracién de 3 bolsas de sangre. El valor medio
de la hemoglobina preoperatoria fue de 14,06 g/dL de la intra-
operatoria de 9,64 g/dL y de la postoperatoria de 10,93 g/dL.
La caida media de la concentracién de hemoglobina (dife-
rencia entre el valor preoperatorio el postoperatorio) fue de
4,45 g/dL.
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Figura 2 - Se observa que la coreccion de los valores de
hemoglobina entre los autotransfundidos (mediana de
aproximadamente 2) fue mayor que en el grupo de no
autotransfundidos (mediana se acerca a 0).

La edad media del grupo fue de 26,76 anos y el tiempo
medio de cirugia fue de 229,3 minutos. Las correlaciones esta-
disticas mas significativas (p <0,05) se observaron al relacionar
la autotransfusién con la correccién de los valores de hemo-
globina (fig. 2) y con los valores intraoperatorios més bajos de
hemoglobina (fig. 3) es decir: se transfundieron més los pacien-
tes con valores intraoperatorios bajos de Hb, valores que més
adelante corrigieron con la administracién de sangre de una
manera estadisticamente significativa.

Correlaciones significativas se encontraron también entre:
el ser transfundido y la pérdida de sangre intraoperatoria
expresada en puntos de Hb (p =0,0108) (los transfundidos per-
dieron mas sangre que los no transfundidos) (fig. 4), asi como
entre el ser transfundido y el valor de hemoglobina en el preo-
peratorio (p=0,046) (fig. 5) (los pacientes con valores bajos de
Hb en el preoperatorio fueron mas transfundidos).
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Figura 3 - Se observa que los valores intraoperatorios de
hemoglobina de los pacientes no autotransfundidos fueron
mayores que las de los autotransfundidos.
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Figura 4 - Las pérdidas intraoperatorias de sangre
expresadas en puntos de hemoglobina fueron mas altas
entre los autotransfundidos.

No se encontraron correlaciones estadisticamente signi-
ficativas entre la necesidad de transfusién y: edad (p=0,23),
sexo femenino (p=0,11), el mayor tiempo de cirugia (p=0,93)
(fig. 6), el tipo de cirugia mas invasiva (p =0,284).

No se ha podido correlacionar de una manera significativa
la cirugia mas invasiva con la mayor pérdida de sangre (fig. 7).

Discusion

Al revisar la literatura destaca que la mayoria de los auto-
res no indican la autotransfusién de manera generalizada en
la cirugia ortognéatica y pocos autores hacen referencia a las
situaciones en las cuales se deberia utilizar presentando resul-
tados estadisticamente significativos.
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Figura 5 - El Unico parametro del preoperatorio que se ha
relacionado de manera estadisticamente significativa con la
autotransfusién fue el valor preoperatorio. Los valores
preoperatorios entre los autotransfundidos fueron mas
bajos que los del grupo de no transfundidos.
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Figura 6 - Los tiempos de cirugia no influyeron en la
necesidad de autotransfusién. El estudio estadistico
presenta valores similares de los tiempos de cirugia entre
los autotransfundidos y no autotransfundidos.

Las revisiones bibliograficas como por ejemplo la reali-
zada por Hernandez Alfaro concluye que no se deberia utilizar
la autotransfusién de forma generalizada y que se deberia
plantear la autotransfusién inicamente en pacientes con alto
riesgo de sangrado o después de una cirugia prolongada Sus
resultados estdn apoyados por Pifieiro Aguilar quien realizé
otro estudio bibliogréfico reciente con conclusiones parecidas
- la pérdida media de sangre durante una cirugia ortognatica
no alcanza los limites para realizar la autotransfusién. En los
pocos casos de sangrado importante se puede practicar una
transfusién alogénical®™,

Una vez conocidos los resultados mas coincidentes en la
literatura deberiamos prestar atencién al aspecto que mas
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Figura 7 - La pérdida de sangre en puntos de hemoglobina
no guarda una relacidn significativa con el tipo de cirugia.
Se observa que la pérdida en el caso de las osteotomias
bimaxilares fue discretamente menor que en el caso de las
osteotomias monomaxilares segmentadas.
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varia que es el porcentaje total de transfundidos entre los ope-
rados. Los autores describen valores entre 79,3% (Bottger - 2009
- 65/82 pacientes) y 1,6% (Kretschmer — 2008 2/127 pacientes).

Nuestro resultado (59,34%) marca una diferencia impor-
tante con otros estudios que podria indicar un uso inapropiado
de la autotransfusién. Por ello vamos a detallar a continuacién
varias posibles hipédtesis y resultados que pueden explicar la
diferencia.

Una explicacién de estas importantes diferencias se podria
basar en las conclusiones del estudio de Kessler (2006) que
buscaba un ajuste de la necesidad real de autotransfusién. La
conclusién fue que los pacientes que autodonaron sangre fue-
ron mas transfundidos que los pacientes en los cuales no se
practicé este procedimiento (13 frente a 2,5%) de una manera
estadisticamente significativa®.

Hay otros autores que presentan diferencias entre los
pacientes que autodonaron y los que no autodonaron san-
gre. En 2005 Nkenke publica los resultados de un estudio en
56 pacientes intervenidos de cirugia ortogndatica bimaxilar
de los cuales 29 autodonaron y los otros 37 no autodonaron
sangre. Entre los pacientes incluidos en el protocolo de auto-
transfusién 3 fueron autotransfundidos (10%) mientras que
entre los noincluidos ninguno no se transfundié6 (0%)>. El autor
noindica silas diferencias son estadisticamente significativas.

En la misma linea, el estudio de Bottger 2009 que indica
variaciones entre 95,4% autotransfundidos entre los pacientes
que autodonaron y 11,8% transfundidos entre los que no auto-
donaron. Sin embargo, las mismas conclusiones del articulo
indican un uso inapropiado de la autotransfusién®.

El autor que mas diferencia admite entre los pacientes que
autodonaron sangre y los que no lo hicieron es Gong SG
que muestra que casi 50% de los pacientes intervenidos de
cirugia ortognatica incluidos en el protocolo de autotransfu-
sién fueron autotransfundidos mientras ninguno de los no
incluidos fue transfundido, es decir, diferencias entre 0y 50%°.

Al ver estos resultados consideramos que los resultados
de nuestro grupo van en la misma linea que los previos pre-
sentando tasa muy altas de transfusién entre los pacientes
incluidos en el protocolo de autotransfusion.

Otra explicacién de las variaciones encontradas puede
ser debida a la falta de estandardizacién estricta de los cri-
terios de autotransfusién. Muchos autores indican la cifra de
7,5 g/dL de Hb como el limite a partir del cual se deberia auto-
transfundir (Bottger en 2009, Nkenke E en 2005, Martini M
en 2004) aparentemente sin contar con aspectos clinicos o
situaciones patoldgicas particulares. Un estudio que discute la
relacién entre el limite establecido y el porcentaje de pacientes
transfundidos fue realizado por Umstadt en 2000. En este se
afirma que si se considera el limite un valor de hemoglobina de
menosde 7,5 g/dLlanecesidad de autotransfusién no supera el
10% pero si se indica un limite méas conservador (por ejemplo
10 g/dL) més del 10% se hubieran transfundido. Segiin el autor,
la necesidad real individual se deberia calcular especialmente
si se establece un limite bajo?.

Nuestros criterios de autotransfusiéon no se limitaron sim-
plemente a un numero sino que tuvieron en cuenta varios
aspectos clinicos, analiticos y electrocardiograficos: taqui-
cardia de>110 latidos/minuto, hipotensién de <50 mmHg,
necesidad de usar vasopresores para mantener la TA previa,
signos ECG de isquemia, Hb <7-8 g/dl.

Teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos la deci-
sién fue tomada por los anestesistas en quiréfano o bien en
la reanimacioén, resulta muy dificil justificar una autotrans-
fusién evaluando Unicamente el valor de Hb. Como se pude
ver, el umbral descrito en el capitulo material y métodos tiene
un caracter complejo y no se limité solamente a una cifra.
Aparte, en nuestro centro en las fichas operatorias o de la rea-
nimacién no existe un apartado donde el médico justifique el
motivo exacto de la autotransfusién lo que dificulta la recogida
de datos.

De todos modos, los resultados del estudio indican un
manejo correcto de las pérdidas ya que de manera estadisti-
camente significativa fueron mas transfundidos los pacientes
que mas puntos de hemoglobina perdieron en quiréfano
asi como los que menores valores de hemoglobina tuvieron
durante la intervencién.

Evidentemente, la relatividad del limite hace que la
toma de decisién sea individualizada. Consideramos que
este aspecto corroborado con la variabilidad de la practica
médica de cada profesional (elemento basado en su expe-
riencia personal) constituye la causa mds importante de la
variabilidad del porcentaje de autotransfundidos entre los
operados.

Otra limitacién con respecto a la evaluacién de la can-
tidad de sangre restante es la misma determinacién del
valor de hemoglobina. Una situacién frecuente en la practica
fue senalada por Jacob G que encuentran variaciones de los
valores del hematocrito determinadas por los cambios de la
postura del paciente®.

Como consecuencia, el valor preoperatorio (que se suele
tomar en posicién sentada) pude ser supraevaluado con res-
pecto al valor intra y postoperatorio (que se suelen recoger
en decubito supino) porque el valor del volumen plasmaético
teéricamente es mas bajo en posicién sentada situacién deno-
minada por el autor como pseudoanemia postural®’.

Con respecto a la influencia de los cambios posturales en
la determinacién de hematocrito Johansen (1998) concluye
que el dicho pardmetro subestima los cambios relativos del
volumen plasmético’ lo que podria falsear el calculo de las
pérdidas sanguineas reales.

Otra consecuencia que podria tener un impacto importante
en los estudios podria ser representada por la técnica de deter-
minacién ya que las técnicas de determinacién de tipo point of
care (utilizados en otros estudios) ofrecen un resultado rapido,
mas cercano de la realidad hemodindmica. En nuestro estudio
las pruebas tomadas fueron enviadas al laboratorio de urgen-
cias que tiene un tiempo de respuesta de una hora, lo que en
el caso del valor intraoperatorio ofrece un resultado demorado
y posiblemente supraevaluado (porque el paciente sigue san-
grando desde el momento de la recogida de muestra hasta la
validacién del resultado).

Con respecto a los detalles quirtirgicos que pueden influir
las pérdidas, nuestro estudio no encuentra diferencias estadis-
ticamente significativas entre el ser transfundido y el mayor
tiempo de cirugia (p=0,93) y tampoco entre el ser transfun-
dido y el tipo de cirugia mas invasiva (p=0,284). No hemos
encontrado una relacién estadisticamente significativa entre
la realizacién de una cirugia mas invasiva y la pérdida sangui-
nea expresada en puntos de hemoglobina lo que difiere con la
mayoria de los estudios publicados.
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Moenning afirma en su estudio del 1995 efectuado en
506 intervenciones que los pacientes sometidos a cirugias
bimaxilares tienen mayor probabilidad de sangrado que los
sometidos a cirugias monomaxilares ofreciendo un valor
medio de 273,23 ml de pérdidas entre los operados!.

Lenzen concluye en un estudio del 1999 que la pérdida de
sangre (expresada en ml) en la cirugia ortognatica esta intima-
mente relacionada con el tipo de cirugia (mono o bimaxilar)
y el tiempo de cirugia (estadisticamente sangraron mas las
intervenciones que excedieron 3,5 horas). Sin embargo, sus
valores presentan una importante variacién: 670+/-380 ml en
la cirugia monomaxilar y 1.120+/- 510 ml en la bimaxilar®3.

Existen otros estudios que presentan valores que supe-
ran claramente los resultados anteriores como por ejemplo
el de Martini (2004) que realiza en estudio efectuado en 178
de pacientes sometidos a diversos tipos de cirugia ortognatica
la medicién de las pérdidas medias. Sus resultados fueron:
en el caso de la cirugia monomaxilar - 858 ml, en la mono-
mandibular - 756 mly en la bimaxilar - 1391 ml°. Tampoco hay
un consenso muy estricto entre los resultados de los estudios
presentados y la revisién bibliografica de Pifieiro Aguilar que
indica una pérdida media de 436,11 mL con una desviacién
estandar de 207,89 mL15.

A la vista de los resultados se desprende que aunque los
aspectos cualitativos coinciden entre los autores (més san-
grado con cirugia més invasiva) los resultados cuantitativos
necesitan una estandardizacién de la técnica de célculo de las
pérdidas.

Consideramos que nuestro estudio, al presentar la pérdida
solamente evaluando las variaciones puntuales de las concen-
traciones de hemoglobina, es dificil de comparar con los otros
estudios presentados.

Otro punto de diferencia esta representado por las conclu-
siones de los estudios enumerados ya que la mayoria de los
autores al presentar estos valores recomiendan la autotrans-
fusién en pacientes sometidos a cirugia bimaxilar, pero como
veremos a continuacién estas conclusiones estan cuestiona-
das por varios estudios ulteriores efectuados solamente en los
pacientes sometidos a cirugias bimaxilares.

Nkenke (2005) que efectia un estudio solamente en pacien-
tes sometidos a cirugias bimaxilares demostrando que la
baja tasa de transfusién no recomienda la autotransfusién
ni siquiera en este tipo de intervencién. En los pocos casos
que necesitan sangre, afirma el autor, se puede practicar la
autotransfusién3.

Los resultados de Nkenke estan apoyados por Kessler
que efectiia en 2006 otro estudio Unicamente en pacientes
sometidos a cirugias bimaxilares siguiendo la dinamica del
hematocrito y de las pérdidas sanguineas concluyendo que
en este tipo de paciente no se justifica la efectuacién de pre-
depésitos de manera generalizada®.

Kretschmer en 2008 estudia la necesidad de autotransfu-
sién en pacientes que estadn sometidos a cirugias bimaxilares.
La pérdida de sangre se correlacioné estadisticamente con
el tiempo de cirugia y el tiempo de de Quick pero el Unico
subgrupo que demuestra mayor sangrado es el grupo some-
tido a cirugias bimaxilares segmentadas mds intervenciones
adicionales (injertos de cresta iliaca, osteotomias adicionales
etc.)’. En las conclusiones el autor indica la autotransfusién
en este tipo particular de intervencién'®, pero méas adelante

(2010) el mismo autor en otro trabajo intenta aclarar la dina-
mica de la pérdida de sangre durante la cirugia de este grupo
particular (pacientes sometidos a cirugia ortognatica bimaxi-
lar segmentadas tipo Le Fort I mas intervenciones adicionales
como injertos de cresta iliaca, osteotomias adicionales etc.)
llegando a unos resultados contradictorios. La conclusién final
del segundo estudio contradice su propia indicacién de 2008
ya que aunque se confirma el mayor sangrado en el grupo de
pacientes mencionado, la tasa de autotransfusién es dema-
siado baja para una recomendacién general en este grupo de
pacientes®.

Conclusiones

Alrevisar la literatura encontramos que diferentes autores que
efectuaron estudios sobre el sangrado en la cirugia ortognéatica
desestiman la autodonacién sistematica y no llegan a definir
un grupo de pacientes que se podria aprovechar plenamente
de las ventajas de la autodonacién. Se intenté recomendar
el procedimiento en algunos subgrupos de pacientes (talla
baja, cirugia bimaxilar, intervenciones adicionales etc.) pero
los estudios estadisticos no confirman las suposiciones suge-
ridas.

Nuestro estudio coincide con la literatura mostrando la
imposibilidad de predecir el riesgo de sangrado y la necesidad
de autotransfusién utilizando los pardmetros enumerados. El
unico factor que ha podido predecir de una manera estadisti-
camente significativa la necesidad de transfusion fue el valor
preoperatorio de hemoglobina. Los factores restantes (edad,
tipo de cirugia, tiempo de cirugia, los valores de hemoglobina
intra- y postoperatoria, el nimero de bolsas de sangre recibi-
das y el sexo) no guardan una relacién significativa con el ser
o no transfundido.

Una conclusién llamativa es que las diferencias importan-
tes con otros estudios encontradas en el porcentaje total de
transfundidos entre los operados nos hace revisar la indica-
cién general de autotransfusién y reducir la cantidad total
autodonada (ya que solamente un paciente de 91 recibié 3 bol-
sas de sangre). Nuestro protocolo actual reserva esta técnica
Unicamente en los casos de cirugia bimaxilar segmentada,
con una disminucién importante del valor preoperatorio de
hemoglobina (el tnico factor que ha indicado la necesidad
de autotransfusién). En estos pacientes solicitamos una bolsa
mientras que en las cirugias monomaxilares con o sin seg-
mentacién y cirugias monomandibulares, de forma habitual
ya no se adscriben a este protocolo.
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