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la viabilidad de un colgajo?
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Los procedimientos de microcirugia reconstructiva, especial-
mente en colgajos microanastomosados, con implantacion
de nervios y vasos por trauma 0 amputacion, asi como los
trasplantes autdlogos de piel y musculos, han introducido al
anestesiologo a nuevos retos en el contexto perioperatorio
desde que se introdujo por primera vez la transferencia de
tejido libre en 1960.

Los indices de éxito actuales en cirujanos con experiencia
son del 95-99% vy el papel del anestesidlogo en este sentido,
cobra vital importancia, ya que por medio de un adecuado plan
preanestésico (con la identificacion de factores de mal prondstico
y/o comorbilidades), adecuada eleccién de la técnica anestésica,
monitorizacion apropiada, manejo intraoperatorio de la hipoten-
sion, temperatura, glicemia, transfusiones y seguimiento posta-
nestésico con excelente analgesia postoperatoria, la vialidad de
los colgajos es mayor y las complicaciones son menores.

La anestesia es entonces determinante para el éxito de los
colgajos, ya que es el anestesiélogo el encargado de mantener
todos los parametros de perfusion para la viabilidad de éstos.
Este articulo se centra en resumir de manera concisa los puntos
y recomendaciones principales a tomar en cuenta por parte
del anestesi6logo, en los procedimientos microquirdrgicos®.

MANEJO PREANESTESICO

Existen diferentes factores de riesgo que pueden ser determi-
nantes en la viabilidad de los colgajos y deben identificarse
con suficiente anticipacion para conocer el prondstico y tomar
medidas oportunas en el transoperatorio, que reduzcan las
posibles complicaciones.

Edad

Algunos estudios retrospectivos se han realizado, para
determinar si la edad es un factor determinante en el

pronostico de la viabilidad de los colgajos y a pesar de
la evidencia acerca de la pobre recuperacion del tejido
transferido y mayores complicaciones en comparacién con
pacientes mas jovenes, sélo hasta el 2016, Kun Hwang,
publicé un metaanalisis con 3,303 pacientes en el que ca-
racterizo las complicaciones de los colgajos con la edad y
las comorbilidades. Se demostr6 que en general las compli-
caciones como infecciones, eventos tromboembdlicos y/o
pulmonares, sepsis y la tasa de mortalidad perioperatoria
aumentan con la edad; sin embargo no fue posible demos-
trar disminucion en el éxito del colgajo. Se determiné una
tasa de complicaciones de 40.9% a los 60 afios, 45.5% 70
afios y 50% 80 afios de edad. Es decir, los mayores de 65
afios de edad tienen un factor agregado para el éxito del
colgajo cuando las condiciones médicas preexistentes son
excluidas (Nivel Evidencia 111)23),

Ateroesclerosis

Los cambios vasculares arterioscleréticos, como la enferme-
dad coronaria o la enfermedad vascular periférica aumentan
el riesgo de pérdida del colgajo libre, independientemente
de la edad del paciente, poniendo en peligro significativo el
éxito de la cirugia®.

Tabaquismo

Los efectos deletéreos del tabaquismo en la curacion de
heridas se han documentado ampliamente, demostrando
que el cigarrillo incrementa el riesgo de necrosis de los
colgajos y disminuye su viabilidad por oxigenacién de-
ficiente, vasoconstriccion y aumento de radicales libres.
Sin embargo, la controversia aln existe en cuanto a si s
un factor independiente determinante en la permeabilidad
de las anastomosis. En términos generales, se recomien-
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da suspender el consumo de tabaco por lo menos cuatro
semanas previas a la reconstruccion para disminuir la
incidencia de complicaciones perioperatorias (Nivel
Evidencia [1/111)3:9),

Cuando hablamos de colgajos libres para mamas las tasas
en fumadoras activas apoyan el incremento en infecciones,
necrosis grasa, necrosis del colgajo y dehiscencia de las he-
ridas (Nivel Evidencia 11)®).

Diabetes

En andlisis retrospectivos previos, se ha demostrado
que los trastornos micro y macroangiopaticos asociados
a la Diabetes Mellitus, se asocian a una mayor tasa de
complicaciones (trombosis venosa, infecciones, hemato-
mas, dehiscencia de heridas y aneurismas anastomosis)
en transferencia de colgajos libres de cabeza y cuello,
(Nivel Evidencia Il). Aun asi, los estudios también han
demostrado que, a pesar de ser un factor de riesgo para
el fracaso del colgajo, el beneficio de la reconstruccién
es mayor, especialmente si se mantiene un adecuado
control glicémico perioperatorio (< 110 mg/dl) se reduce
la morbimortalidad. Glicemias > 200 mg/dl o HbAlc >
6.5% aumenta el riesgo de dehiscencia de heridas. (Nivel
Evidencia 1)&9),

Obesidad

La frecuencia de complicaciones y fracasos de colgajos es
mas alta en pacientes obesos, por lo cual puede ser equi-
vocamente visto como una contraindicacién absoluta para
la microcirugia. La obesidad impacta en la supervivencia
de los colgajos de mama en particular en el TRAM pedi-
culado y DIEP, con tasas de pérdidas mas altas, retraso en
la cicatrizacién, necrosis, aumento de seromas y mayor
riesgo de complicaciones en el sitio donante. (Nivel Evi-
dencia 111)%8),

Kroll et al, revisd 854 pacientes obesos que se sometie-
ron a reconstruccion con colgajos libres y se evidencio que
presentan el doble de probabilidades de fracaso del colgajo
(Nivel Evidencia 11)®.

Anemia

Muiltiples estudios han demostrado que la asociacion entre
reconstruccién mamaria con colgajos libres y transfusion
sanguinea, se asocia a estancias hospitalarias prolongadas,
aumento del riesgo de trombosis y mayores complicaciones
perioperatorias; sugiriendo por lo tanto transfundir a los pa-
cientes con hemoglobina por debajo de 7 g/dl, hematocrito

entre 25-30% y/o pacientes sintomaticos (Nivel Evidencia
G,

Profilaxis antibiética

Los pacientes deben de recibir antibidticos prequirdrgicos
una hora antes de la incisién quirtrgica y deben suspenderse
dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia®.

Profilaxis antitrombética

La profilaxis antitrombdtica farmacolédgica, o bien, la com-
presion neumatica intermitente son obligatorias, ya sea con
heparinas no fraccionadas o heparinas de bajo peso molecu-
lar. Adicionalmente no se aconseja el uso de dextrano como
tromboprofilaxis (Nivel Evidencia II)(").

Enfermedad sistémica

En cuanto a la clase funcional, el porcentaje de complicaciones
en pacientes ASA 111 es del 48%, en comparacion con un 15%
en pacientes ASA 1. (Nivel Evidencia I1)®3),

La insuficiencia renal crénica con creatinina > 1.6 mg/dl es
una contraindicacion relativa para realizar un colgajo libre, ya
que el 52% de los pacientes sufre alguna complicacion dentro
del primer afio de la cirugia, y solo el 55% de las reconstruc-
ciones son exitosas. (Nivel de Evidencia 111)®).

Se ha demostrado que pacientes con antibioticoterapia
prolongada, heridas con cultivos positivos, antecedente de
osteomielitis cronica y fracaso en la extubacién durante el tran-
soperatorio son factores de riesgo para una mayor frecuencia de
complicaciones y compromiso de la viabilidad de los colgajos.

Radioterapia

Muchos estudios han demostrado que el tratamiento previo
con radioterapia no incrementa la incidencia de compli-
caciones del colgajo, pero si se ha descrito mayor riesgo
de dehiscencia de la herida en los DIEP bilaterales (Nivel
Evidencia 11)©®).

Hiper coagulabilidad

Pacientes programados para colgajos libres con alguna con-
dicion procoagulante, deben ser valorados por el hematélogo
antes de la cirugia con el fin de emitir recomendaciones
prequirlrgicas y un régimen adecuado de anticoagulacion
postoperatoria. Un recuento plaquetario por arriba de 300,000/
ul y trombofilia son factores de riesgo para el fracaso del
colgajo. (Nivel Evidencia 111)®.

MANEJO TRANSANESTESICO

Los objetivos principales para el anestesiélogo deben ser:
mantener una perfusion éptima del colgajo, con aumento del
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flujo sanguineo, conservar en lo posible la normotermia, pre-
venir la vasoconstriccion periférica, evitar edema del colgajo
y tener glicemias adecuadas®).

Normoter mia

En varios estudios el mantenimiento de la normotermia, ha
demostrado reduccién del sangrado, dias de hospitalizacion
y complicaciones cardiovasculares (Nivel Evidencia I/11). Se
considera una temperatura éptima para este tipo de cirugias de
36.2 °C y nunca por debajo de 35°C y por encima de 37.5°C
pone en riesgo el colgajo (Nivel Evidencia 11)(78),

Liquidosintravenosos

La aparicion de edema en el colgajo por lesién en el glicocalix
endotelial, asi como de complicaciones médicas, esta asociado
a volimenes elevados de cristaloides > 130 ml/Kg/dia (> 5.4
ml/Kg/h) o 7 L intraoperatorio (Nivel Evidencia Il). Por lo
tanto; el manejo ideal de cristaloides debe de ser entre 3.5-6
ml/Kg/h en las primeras 24 horas®79),

Técnica anestésica

Después de la evaluacion preoperatoria, el anestesiélogo pue-
de formular el plan anestésico, que si bien no evita posibles
complicaciones, si las minimiza. El plan anestésico depen-
dera de las comorbilidades y los objetivos planteados para
el procedimiento, dichos procedimientos son notoriamente
prolongados, una anestesia general es una buena eleccion en
microcirugia, puede ser por supuesto, combinada con aneste-
sia regional. Debido a la falta de recomendaciones basadas en
la evidencia, el plan anestésico se basa en las consideraciones
fisiopatoldgicas que se presentan, ya que los colgajos pueden
fallar incluso en las manos mas experimentadas.

Se ha demostrado que el flujo sanguineo de un colgajo libre
disminuye aproximadamente a la mitad de los valores previos
a la transferencia durante las primeras 6-12 horas después de
la cirugia, por lo que cualquier reduccion adicional en el flujo
empeora su pronostico; incluso con anastomosis permeables.

Los datos de los que se dispone favorecen el uso de Sevo-
fluorane, ya que ejerce efectos protectores sobre el endotelio y
reduce el coeficiente de filtracion capilar, (disminuir el edema
del colgajo) (Nivel Evidencia 111){.

La anestesia total intravenosa (ATIV) se ha asociado a
menores complicaciones pulmonares (60%) comparada con
la anestesia general balanceada en cirugias de colgajo libre de
cabezay cuello, ademas de disminucidn en los requerimientos
de liquidos transoperatorios en los pacientes con ATIV. El
propofol tiene un papel central en la ATV, ademas de man-
tener las resistencias vasculares, se ha sugerido que modula la

respuesta inflamatoria sistémica y atenda la lesion de las cé-
lulas endoteliales inducidas por endotoxinas. Aunque algunos
investigadores pueden estar preocupados por la posibilidad
de una acidosis metabdlica después del uso prolongado del
propofol (sindrome postinfusion de propofol) que causaria
dafio a la anastomosis, se ha visto con perfusiones mayores
de 48 horas19),

El uso de anestesia regional para colgajos libres de ex-
tremidades inferiores y en reimplantes de digitos es bené-
fica (Nivel evidencia I y I respectivamente). Los estudios
sugieren un aumento en el flujo sanguineo (vasodilatacion),
reducen el vasoespasmo y la incidencia de trombosis venosa
profunda, proporciona analgesia lo que conlleva a una re-
cuperacion acelerada, sin aumentar el riesgo de trombosis
del colgajo; sin embargo, la inestabilidad hemodinamica
asociada con anestesia regional es un factor de riesgo para
el fracaso de los colgajos. En ocasiones el uso exclusivo de
anestesia regional no es posible, aunque, cada vez sea mas
segura con el apoyo de USG. Habitualmente los pacientes
postoperados de colgajos requieren en el postoperatorio
la aplicacion de anticoagulacion, un catéter peridural para
analgesia postoperatoria; puede causar preocupaciones
cuando queremos retirarlo, para evitar dicho dilema, se
debe considerar el retiro del catéter en el postoperatorio
inmediato o bien la aplicacién de dosis Unica subaracnoidea
0 peridural?11-13),

Kim y colaboradores observan una correlacion entre el
tiempo anestésico prolongado con el incremento de la tasa
de transfusiones postoperatorias; mayor riesgo de infeccion
postoperatoria, lesién pulmonar aguda, trombosis venosa
profunda, hipotermia, compresion nerviosa, sindrome compar-
tamental, rabdomidlisis y cambios liquidos/electrolitos, todo
esto incrementa la morbilidad y mortalidad perioperatoria a
30 dias, prolonga la estancia hospitalaria e incrementa la tasa
de reintervenciones(419),

V asopresores

Mientras no existan estudios con suficiente evidencia sobre
el impacto que tiene el uso de vasopresores en el colgajo, se
recomienda evitar su uso. A menos que la situacion clinica
del paciente asi lo amerite. Considerar la administracion de
norepinefrina y dobutamina para la hipotension después de
transferencia del colgajo, la epinefrinay la dopexamina deben
ser evitadas (Nivel Evidencia 1)),

Vasodilatadores topicos
La lidocaina topica 4% durante y después de la cirugia, en

dosis bajas, mejoré el flujo sanguineo en pacientes con va-
soespasmo persistente. (Nivel Evidencia 4)©.
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