
Resumen: El ahorro de sangre es un asunto que puede simplificar la asis-
tencia médica diaria y mejorar su calidad tanto desde el punto de vista
de morbilidad, seguridad y coste económico y social para los pacientes,
profesionales de la salud como anestesistas, cirujanos, banco de sangre y
de los equipos de dirección de hospitales públicos y privados.
Inicialmente el interés por evitar los efectos adversos secundarios a la trans-
fusión alogénica (TAL) (transmisión de enfermedades infecciosas, reac-
ciones transfusionales, como el Distress Respiratorio Agudo asociado a trans-
fusión, costes, sensibilizaciones…) y posteriormente el ahorro de recursos
limitados hacen que múltiples grupos de trabajo desarrollen nuevas estra-
tegias frente a un problema común: la reposición o el ahorro de la san-
gre perdida durante las intervenciones quirúrgicas y el postoperatorio inme-
diato.
Asistimos en los últimos años a un menor uso durante las cirugías de cual-
quier tipo de sangre, especialmente la alogénica, gracias a la mejora de las
técnicas quirúrgicas y anestésicas. Entre ellas la utilización de sangre del
propio paciente (autóloga o autotransfusión) (AUT) en sus distintas moda-
lidades.1

Llevamos a cabo una revisión de las distintas modalidades de AUT mos-
trando la experiencia de nuestro Servicio en el que se lleva practicando
desde finales de los años 80.2
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Abstract: Daily medical care can be simplified by saving blood, and
the quality of care improved from the point of view of morbidity and
safety. The economic and social cost can be reduced for patients
and for health professionals such as anesthetists, surgeons, and for
the blood banks and teams directing private and public hospitals.
Initially the interest in avoiding the adverse secondary effects of allo-
genic transfusion (ALT) (infectious disease transmission, transfu-
sion reactions, such as Acute Respiratory Distress associated with
transfusion, cost, sensitivity...) followed by the desire to save limi-
ted resources, has led to multiple work groups developing new stra-
tegies for dealing with a common problem: replacing or saving blood
lost during surgical interventions and the immediate postoperative
period.
Over recent years we have seen a reduction in the use of all blood
types during surgery, especially allogenic, as a result of improve-
ments in surgical and anesthesia techniques. Among these is the
use of the patient’s own blood (autologous transfusion or auto-
transfusion) (AUT) in its different modalities.1

We have carried out a revision of the different modalities of AUT
and the experience of our Service, which has been practicing this
since the end of the 80s,2 is shown.
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Introducción

Diversas instituciones internacionales se decantan en los últimos
años por promover la donación autóloga (AUT).3,4 Su finalidad es
clara, ahorrar sangre en especial de los grupos menos frecuentes,
disminuir los posibles efectos adversos de la transfusión alogénica
(TAL) como contagios de hepatitis, HIV, HTLV, Distress Respirato-
rio Agudo asociado a transfusión, evitar sensibilizaciones a los pacien-
tes, así como retrasos en la programación de las intervenciones por
falta de sangre y eludir problemas de conciencia para algunos gru-
pos sociales (Testigos de Jehová).5 En la actualidad contemplamos
otras medidas sin AUT: Hipotensión controlada, posición operato-
ria, fármacos útiles en medicina transfusional:6-8 EPO, Factor VIIa
recombinante, aprotinina, antifibrinolíticos, derivados de arginina-
vasopresina (DDAVP). Además se describen tres diferentes tipos de
transfusión autóloga (AUT), a saber:
1. Aut con predepósito: en ocasiones asociada a eritropoyetina

(EPO).
2. Aut con hemodilución aguda normovolémica.
3. Aut por recuperación intra o postoperatoria.

En el caso de los Testigos de Jehová sólo algunos de ellos acep-
tan la recuperación intraoperatoria.4

Criterios de transfusión

Taquicardia de > 110 latidos/minuto, hipotensión de < 50 mm
Hg, necesidad de usar vasopresores para mantener la TA previa, sig-
nos ECG de isquemia, Hb < 7-8 g/dl en ancianos o cardiópatas o <
4-5 g/dl en sanos.

Aut con predepósito
Se gestiona a través del banco de sagre del centro. Puede apli-

carse a las personas que cumplan ciertos requisitos y que se vayan
a intervenir de cirugía programada en el plazo aproximado de 4-
6 semanas. Se extrae una bolsa de sangre al paciente con interva-
lo mínimo de 72 horas hasta la cirugía o la siguiente extracción.
Habitualmente el máximo de bolsas para extraer es por tanto de
5 unidades. Los pacientes deben ser correctamente informados, y
desde una semana antes se les proveerá de sulfato ferroso 325
mg tres veces al día hasta un mes después de la cirugía. En oca-
siones se puede añadir ac. fólico y en algunos casos puede recu-
rrirse a la administración de EPO. 

Entre los requisitos no hay de edad o peso, pero requieren cier-
tos criterios de salud: ausencia de convulsiones y tener la tensión arte-
rial controlada (en hipotensos se reinfunde una solución 2:1 de cris-
taloides al igual que en pacientes epilépticos), no tener bacteriemia
o infección activa, hemoglobina igual o superior a 11 g o hemato-
crito de 33% y tener buenas vías de extracción. Las bolsas de sangre
completa, correctamente etiquetadas se almacenan a 4º centígrados
durante menos de seis semanas y se hacen pruebas cruzadas por la
posibilidad de error antes de la reinfusión y, al hacer la extracción, las
serologías habituales.4 En caso de ser positivas, se descarta la auto-
donación y se informa al paciente y a su médico. Puede realizarse a
partir el 2º trimestre del embarazo. Por normativa, la sangre en pre-

Introduction

Various international institutions have opted over the
last years for promoting autologous donation (AUT).3,4 The
aims behind this are clear - saving blood, especially that of
the less common blood groups, reducing the possible adverse
effects of allogenic transfusion (ALT) such as hepatitis infec-
tions, HIV, HTLV, Acute Respiratory Distress associated with
transfusion, avoiding the sensitivity of patients, reducing the
delays when programming surgery because of blood short-
ages, and avoiding conscience issues concerning certain social
groups (Jehovah’s Witnesses).5 Other measures are currently
contemplated without AUT: controlled hypotension, position
on the operating table, useful drugs in transfusion medicine:6-

8 EPO, Recombinant Factor VIIa, aprotinin, antifibrinolytics,
the arginine vasopressin derivative(DDAVP). Three different
types of autologous transfusions (AUT) have in fact been
described, which are:
1. Predeposit AUT blood transfusion: on some occasions

combined with erythropoietin (EPO) 
2. AUT with acute normovolemic hemodilution
3. AUT with intra- or postoperative blood salvage

In the case of Jehovah’s Witnesses only some of them
accept intraoperative blood salvage.4 

Transfusion criteria 

Tachycardia of >110 beats/minute, hypotension of <50
mm. Hg, need for vasopressors for maintaining the previous
AP, ECG signs of ischemia , Hb < 7-8 g/dl in elderly or car-
diopathic patients or < 4-5 g/dl in healthy patients.

Predeposit AUT
This is handed by the blood bank in the center. People

meeting certain requirements, and with surgery programmed
within approximately 4-6 weeks, can participate. A pack of
the patient’s blood is extracted with a minimum interval of 72
hours between the extraction and the surgery or the follow-
ing extraction. Usually the maximum number of packs that
can be extracted is therefore five. The patients should be cor-
rectly instructed, and a week in advance they are given fer-
rous sulfate 325 g to be taken, three times a day and for month
after the surgery. On some occasions folic acid can also be
taken and in some cases EPO can be administered.

There are no requirements with regard to age or weight,
but there are certain health criteria: absence of convulsions
and stable arterial pressure (a 2:1 solution of crystalloids is
received by patients with hypotension or epilepsy), absence
of bacteriemia or active infection, hemoglobin of 11 g or
over, or hematocrit of 33%, and suitable extraction lines.
Once the packs are full of blood, they are correctly labeled
and stored at 4º centigrade for at least six weeks and crossed-
matched in order to avoid any possibility of error before the
re-infusion. On carrying out the extraction, the normal serol-
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ogy tests are carried out.4 If these prove positive, autodona-
tion is ruled out and the patient and his doctor are informed.
Predeposit AUT can be carried out as from the 2nd trimester
of a pregnancy. Legally, predeposited blood cannot be includ-
ed in the reserves of the blood bank, that is to say, although
there may be unused units, these cannot be used for other
patients. The cost is similar to that of allogenic blood or a
little lower.

Some candidates, for example oncological patients, that
have low preoperative levels of Hb. or Hct, can benefit before
the autodonation from synthetic erythropoietin (EPO),
although the cost of this is quite high (2.000-3.000 € per
patient).7

The use of transfusions, and in particular predeposit AUT,
is decreasing in some centers and for certain pathologies5-7

as a result of the introduction of improved anesthetic and
surgical techniques, and this includes other types of autodona-
tion.

AUT with acute normovolemic hemodilution 
This is carried out by the Department of Anesthesia, at

the beginning of the surgery. A few units of whole blood are
drawn and kept at room temperature, which are re-infused
at the end of the surgery, or within a 6-hour period depend-
ing on the criteria set by the anesthetist. Volemia must be
re-established using a 3 to 1 crystalloid/colloid ratio per unit
of extracted blood, and further treatment will depend on the
patient’s progress.7 If these is good cardio-pulmonary func-
tion, a hematocrit of 25 to 35% can be tolerated. Intraop-
erative bleeding will therefore be very diluted, permitting cells
and plasma to be replaced by means of reinfusion, and blood
viscosity will in this way be reduced from the beginning.

Surgery time tends to be lengthened a little (16 ± 2 min)
but time spent on waiting lists is reduced. The cost is very
low (24 € per patient). Serology does not have to be carried
out (HIV, HBV, HCV) nor does the blood have to be typed,
and the bags must therefore remain in the operating room.
Hemoglobin above 10 g is required together with normal
coagulation, a platelet count above 100.000 and good car-
diopulmonary health. A blood loss of one to two liters can
be compensated. It has been reported in the literature that
in maxillofacial surgery two units can be extracted and that
this will be enough for 89% of patients, thus resorting to
allogenic transfusions can be avoided.7 This could be com-
plemented (evaluating the cost) with EPO.

AUT with blood recovered intra- 
and postoperatively

At the moment this is not a procedure that should be
used in our specialty, as our type of surgery is usually sub-
ject to contaminated secretions such as saliva or nasosinusal
mucous. In any event, it is an expensive procedure requiring
an infrastructure, and it is only indicated for surgery entail-
ing considerable loss of blood volume both intra- and post-
operatively.

depósito no puede integrarse en las reservas del banco de sangre, es
decir, aunque sobren unidades, no pueden utilizarse para otros pacien-
tes. Su coste es similar al de la sangre alogénica o algo menor.

Algunos candidatos, por ejemplo los oncológicos, que no cuen-
ten con buenas cifras de Hb. o Hcrito. preoperatorios, pueden bene-
ficiarse del uso previo a la autodonación de eritropoyetina sintéti-
ca (EPO); su coste sin embargo es bastante elevado (2.000-3.000
por paciente).7

El uso de transfusiones, y concretamente de la Aut con prede-
pósito, está disminuyendo en algunos centros y para determinadas
patologías,5-7 desde la incorporación de mejoras en las técnicas qui-
rúrgicas y anestésicas, incluyendo los otros tipos de autodonación.

Aut con hemodilución aguda normovolémica
Es llevada a cabo por el servicio de Anestesia, al comienzo de la

cirugía. Se recogen algunas unidades de sangre completa, mante-
niéndolas a temperatura ambiente para reinfundirlas al terminar o
a criterio del anestesista en un plazo de 6 horas. Se debe reponer
la volemia utilizando por cada unidad de sangre extraída, 3 volú-
menes de cristaloides y 1 volumen de coloides y luego según la evo-
lución.7 Con buena función cardiopulmonar pueden tolerarse hema-
tocrito entre 25 y 35%. De este modo el sangrado intraoperatorio
es de sangre muy diluída, permitiendo la recuperación de células y
plasma con la reinfusión, disminuye por tanto desde su inicio la vis-
cosidad sanguínea.

Suele alargar un poco el tiempo de cirugía (16 ± 2 min) pero per-
mite disminuir la espera de la fecha de cirugía. Tiene un coste muy
bajo (24 euros por paciente). No necesita hacer serologías (VIH, VHB
o C) ni tipaje por lo que las bolsas no deberían salir del quirófano.
Precisa hemoglobina por encima de 10 g, con coagulación normal y
plaquetas por encima de 100.000 y tener buena salud cardiopul-
monar. Puede compensar pacientes con pérdidas de 1 ó 2 litros. Para
cirugía maxilofacial se ha referido en la literatura que pueden extra-
erse 2 unidades y resolver el 89% de los pacientes sin transfusión alo-
génica.7 Podría complementarse (valorar el coste) con EPO.

Aut con recuperación intra y postoperatoria
Por el momento no es un procedimiento para utilizar en nues-

tra especialidad ya que nuestra cirugía está habitualmente abierta
a secreciones contaminadas como la saliva o el moco nasosinusal.
En cualquier caso es un procedimiento caro, que precisa infraes-
tructura e indicado solamente para cirugías con pérdidas de gran-
des volúmenes intra y postoperatorias.

Otras medidas
Se ha postulado la validez de otros procedimientos que favorecen

la hemostasia: infiltración con anestésico vasoconstrictor (duración
limitada), posición del paciente y la hipotensión controlada no reco-
mendable en pacientes con posible patología obstructiva arterial.

Experiencia en el Hospital de la Princesa

En nuestro Servicio llevamos utilizando la transfusión autóloga
desde 1986 en la modalidad de predepósito para las diversas pato-
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logías, especialmente la oncológica y la
ortognática. Hemos incorporado poste-
riormente y de forma menos protocoliza-
da algunas mejoras como el uso de la hipo-
tensión controlada, la hemodilución aguda
normovolémica. Recogemos los archivos
del Banco de Sangre respecto a las nece-
sidades de sangre de nuestro Servicio. En
nueve años, desde 1996 hasta la actuali-
dad, junio de 2005, un total de 435 soli-
citudes de pruebas cruzadas para transfu-
sión alogénica o autóloga en predepósi-
to se han cursado al banco de sangre: 197
por cirugía oncológica y reconstructiva y
151 por cirugía ortognática y 52 por pato-
logías variadas.

El grupo de c. ortognática tiene una
edad media de 23,93 años (rango 16-55).
El máximo número de bolsas recolectadas
por paciente fue de 4. De los 151, en 138
pacientes se practicó AUT con predepósi-
to (91,4%), de ellos en un 35,1% no se
utilizó ninguna unidad, en un 29,8% una
y en otro 35,1% dos o más unidades (Fig.
1). El 91,4% de nuestros pacientes con
AUT, recibieron 2 ó menos unidades. En
13 (8,6%) pacientes se utilizó transfusión
alogénica por diversos motivos: malas vías
periféricas, escasa Hb previa, mala plani-
ficación de fechas o sobretodo haber nece-
sitado más de 4 unidades.

Discusión

Como en tantos campos de la activi-
dad humana, es deseable simplificar y aba-
ratar las técnicas quirúrgicas. Para aquellos productos, como los
hemoderivados, que, aun siendo cada vez más seguros, entrañan
riesgos o son dificultosos de obtener, es fundamental promover
protocolos de actuación que vayan ajustándose a estos fines. En
este sentido es importante evitar transfusiones alogénicas en ciru-
gías programadas. ¿Es necesario hacer autotransfusión en todos los
pacientes de c. ortognática? En nuestro grupo de estudio restros-
pectivo vemos que, aun disponiendo de sangre autóloga, en un
35,1% de los pacientes, no se utilizó. Y en 29,8% solamente una
unidad. Es decir que en el 64,9% la indicación de tansfundir su pro-
pia sangre era al menos dudosa.

Como demuestran nuestras cifras en c ortognática, es una meta
de fácil logro acabar con la donación alogénica, mediante un pro-
tocolo de autodonación en predepósito. Sin embargo, tanto de la
bibliografía como de nuestros datos se puede deducir que es raro
el uso de más de dos unidades7,8 por paciente. Es evidente (Fig.
2) que hay excedentes de sangre, lo que supone un consumo inne-
cesario de recursos. Por lo tanto creemos que lo correcto sería indi-

Other measures
The value of other proce-
dures favoring hemosta-
sia has been claimed: infil-
tration with an anesthet-
ic/vasoconstrictor prepa-
ration (limited duration),
position of the patient and
controlled hypotension,
not recommended for
patients with a possible
pathology of arterial
obstruction.

Experience of the
Princesa Hospital 

We have been carrying out
autologous transfusion in
our department since
1986, using the predeposit
method for a variety of
pathologies, especially in
oncological and orthog-
nathic surgery. We have
since incorporated, in a
less protocolized form,
some improvements such
as the use of controlled
hypotension and acute
normovolemic hemodilu-
tion. We have studied the
blood bank records with
regard to the blood
requirements in our
department. Over the last

nine years, that is to say from 1996 to the present time, June
2005, a total of 435 requests for cross-matching predeposit
allogenic or autologous transfusions have been processed by
the blood bank: 197 for oncological or reconstructive surgery
and 151 for orthognathic surgery, and 52 for a variety of
pathologies.

The mean age of the orthognathic surgery group was
23.93 years (ranging from 16 to 55). The maximum num-
ber of packs collected per patient was four. Of the group
with 151 patients, predeposit AUT was carried out in 138
cases (91.4%), and no units were used in 35.1% of these
patients. One unit was used in 29.8%, and in another
35.1% two or more units were used (Fig. 1). Of our AUT
patients, 91. 4 % received two or more units. In 13 patients
(8.6%) allogenic transfusion was used for a variety of rea-
sons: difficult peripheral lines, low levels of Hb, erroneous
programming of dates, or because more that four units
were needed.
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Discussion

As in so many fields of human activity, simplifying and
reducing the cost of surgical techniques is desirable. While cer-
tain products may be becoming increasingly reliable, such
as blood derivatives, they do entail risks and they can be dif-
ficult to obtain, so establishing a procedure protocol is fun-
damental in order to meet these goals. In this sense, allogenic
transfusions in programmed surgery should be avoided. Is car-
rying out an autotransfusion in all orthognathic surgery patients
necessary? This retrospective study group has observed how
35.1% of patients had autologous blood available, but that
this was not used. And in 29.8% only one unit was used. That
is to say that in 64.9% of the cases, the indication for trans-
fusing the patient’s own blood was somewhat dubious.

As our figures show, putting an end to allogenic dona-
tions could easily be achieved if a protocol for predeposit
autodonation were introduced. However, from the bibliog-
raphy relating to the data used we can deduce that the use
of more than two units7,8 per patient is unusual. It is clear
(Fig. 2) that there is a surplus of blood, and this means that
there is an unnecessary use of resources. We therefore believe
that the correct procedure would be to have individualized
protocols so that all surgery that is expected to be long and
difficult, with various osteotomies (bimaxillary segmental
surgery, and/or additional procedures such as graft har-
vesting...) should make use of predeposit autologous blood
donation. However, in most cases the other type of autolo-
gous blood donation, acute normovolemic hemodilution,
(two units) would be sufficient. It would be safer and more
economical, and it could be carried out without resorting to
the blood bank.

Planning and carrying out this procedure carefully is of
course very important in order to avoid wasting time unnec-
essarily, as is using the so called “other measures”: particu-
larly controlled hypotension. The works of other authors with
controlled hypotension and autologous blood transfusions
coincide with these findings.9

vidualizar los protocolos de manera que en las cirugías que se pre-
vean más largas y dificultosas, con diversas osteotomías (C bima-
xilares, con segmentaciones y/o procedimientos añadidos como
toma de injertos….) puede recurrirse a la autodonación en prede-
pósito. Sin embargo, en la mayoría de los casos sería suficiente, más
segura y económica el otro tipo de Autodonación: la hemodilución
aguda normovolémica (dos unidades) que se puede hacer sin el
concurso del banco de sangre.

Es muy importante por supuesto el cuidado en la planificación
y el desarrollo del procedimiento para evitar innecesarias pérdidas
de tiempo, y por supuesto el uso de las denominadas “otras medi-
das”: en especial la hipotensión controlada. Los trabajos de otros
autores con la hipotensión controlada y autotransfusión vienen a
confluir en estos hallazgos.9
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