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La microcirugia es una de las areas mas fértiles e innova-
doras con las que cuenta la cirugia reconstructiva; los fac-
tores que han intervenido para lograr estos resultados son:
el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, la adecuada
seleccion de los pacientes y los minuciosos cuidados perio-
peratorios a los que son sometidos estos pacientes. Los cui-
dados perioperatorios comienzan desde la valoracion inicial
del paciente donde es muy importante considerar las indica-
ciones y contraindicaciones de estos procedimientos. Recu-
rrimos a este tipo de reconstruccion cuando nos enfrentamos
a defectos complejos y/o extensos, que son dificiles o impo-
sibles de reconstruir con otras técnicas. La profilaxis antibio-
tica debe comenzar una hora antes de la incision inicial. Los
colgajos libres se clasifican como procedimientos con riesgo
maximo para tromboembolismo venoso, por lo que es indis-
pensable indicar una adecuada profilaxis. La normotermia, un
adecuado manejo de liquidos, asi como un uso juicioso de las
transfusiones y de vasopresores son parte fundamental de los
cuidados transoperatorios. La monitorizacién posquirirgica
de estos colgajos es fundamental para detectar temprana-
mente trombosis vascular y poder salvar el tejido transferido.

Microsurgery is one of the most fertile and innovative area in
reconstructive surgery. Today it is considered an indispen-
sable technique in plastic surgery with flaps survival rates
over 95% in main healthcare centers. The factors involved in
achieving these results are: the improvement of the surgical
technique, adequate patient selection and careful periopera-
tive care. Perioperative care starts at the initial assessment
of the patient where it's very important to consider the indica-
tions and contraindications of these procedures. We use this
type of reconstruction when we face complex and extensive
defects, they are mostly of the times, difficult or impossible
to reconstruct with other techniques. Antibiotic prophylaxis
should begin an hour before initial incision. Free flap proce-
dures are classified as maximum risk for venous thromboem-
bolism so it's essential to indicate an appropriate prophylaxis.
Normothermia, proper fluid management and judicious use
of transfusions and vasopressor are a fundamental part of
intraoperative care. Postoperative monitoring of these flaps is
essential for early detection of vascular thrombosis in order to
save the transferred tissue.
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Introduccion

La cirugia reconstructiva ha tenido grandes avances
en los ultimos afios, siendo la microcirugia una de las
areas mas fértiles e innovadoras, y que han permi-
tido, como nunca antes, la restauracion de la forma y
la funcion en multiples areas del cuerpo. En la actua-
lidad, se considera la transferencia de tejido libre
como una técnica indispensable en cirugia plastica.
Los métodos necesarios para la transferencia micro-
quirtrgica de tejido fueron desarrollados en 1960,
cuando Jacobsen y Sudrez describieron la anastomo-
sis de vasos sanguineos usando un microscopio en
un modelo animal, posteriormente Malt y McKhann
realizaron el primer reimplante exitoso de un brazo
en humanos. La primera transferencia de tejido libre
fue desarrollada en 1972 cuando McLean y Buncke
usaron un colgajo libre de epiplon para reconstruir
un defecto en piel cabelluda. A partir de estos acon-
tecimientos, en la ultimas décadas ha existido un
avance considerable en esta area, siendo los colga-
jos microquirtrgicos basados en arterias perforantes
y los colgajos usando las técnicas de supermicroci-
rugia, las herramientas mas sofisticadas con las que
cuenta actualmente nuestra especialidad para reali-
zar reconstrucciones complejas y con un minimo de
morbilidad en el sitio donador. Ademas, el perfeccio-
namiento de estos colgajos ha originado un aumento
significativo en la tasa supervivencia de estos, siendo
de mas del 95% en la mayoria de los grandes centros
hospitalarios. Los factores que han intervenido para
lograr estos resultados son, entre otros: el perfeccio-
namiento de la técnica quirtirgica, la adecuada selec-
cion de los pacientes y los cuidados perioperatorios a
los que son sometidos dichos pacientes.

El objetivo del presente articulo es hacer una revi-
sion bibliografica de los cuidados perioperatorios de
la cirugia microvascular y exponer el protocolo de
manejo que siguen nuestros pacientes programados a
procedimientos microquirurgicos electivos.

Figura 1 A) Ausencia de mama derecha secundaria a mastectomia por
cancer. B) Marcaje del plan quirtrgico (colgajo de abdomen basado en vasos
perforantes de la epigastrica inferior profunda DIEP). C) Resultado final de la
reconstruccion mamaria
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Figura 2 A) Defecto complejo a nivel occipital con ex-
posicion de material de osteosintesis. B) Cobertura del
defecto con un colgajo microquirirgico anterolateral del
muslo (ALT)

Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica mediante una
busqueda en PubMed. Las palabras utilizadas fueron
“guideline”, “perioperative period”, “free tissue flaps”
y “microsurgery”. Se incluyeron articulos desde el aflo
1960 al 2015. Se seleccionaron un total de 92 articu-
los. Ademas de la informacion obtenida de la revision
bibliografica, el presente estudio expone el protocolo

que seguimos en nuestro centro.
Indicaciones de colgajo microquirtrgico

El uso de colgajos libres varia dependiendo del sitio
a reconstruir. En reconstrucciéon mamaria, por ejem-
plo, el uso de colgajos libres nos permite disponer de
un considerable volumen de tejido, con poca morbi-
lidad en el sitio donador y mejor irrigados en com-
paracion con colgajos pediculados (figura 1), lo cual
se traduce en una mayor libertad en el moldeamiento
de la mama y una mejoria considerable en la sime-
tria.! De manera general, recurrimos a los colgajos
libres cuando nos enfrentamos a defectos complejos
o extensos, que son dificiles o casi imposibles de
reconstruir de manera adecuada con colgajos locales
o pediculados (figura 2). Este tipo de colgajos deben
ser considerados en una etapa precoz del algoritmo
de reconstruccion de cualquier area si se puede anti-
cipar un mejor resultado final.

Manejo preoperatorio

a) Valoracion del paciente

Un paso critico de cualquier procedimiento quirargico
es la evaluacion y educacion de los pacientes. Durante
las consultas previas al procedimiento se explica a
los pacientes y familiares la naturaleza y los motivos
para llevar a cabo una cirugia de este tipo. Se discute
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a detalle el tipo de colgajo a realizar (dermograso,
fasciocutaneo, musculocutaneo, muscular, éseo etc.),
el sitio anatomico del cual va a ser tomado (cuadro
1), las caracteristicas del mismo, asi como las secue-
las del sitio donador (cicatrices, déficits funcionales,
alteraciones del contorno, etc.). Es importante hacer
hincapié en que se trata de una cirugia que requiere
de una estancia intrahospitalaria de, por lo menos, una
semana y que tiene un periodo de recuperacion pro-
longado. Se mencionan las principales complicacio-
nes tanto sistémicas como locales del procedimiento,
haciendo especial énfasis en la posibilidad de reque-
rir un segundo colgajo en caso de necrosis total del
primer colgajo. Como rutina, solicitamos valoracion
preoperatoria a todos los pacientes para determinar
el riesgo quirdrgico. Asimismo, en esta etapa se revi-
san los estudios de gabinete en caso de asi requerirlo
(angiografia, angiotomografia, resonancia magnética,
linfografia, etc.).

b) Contraindicaciones

Consideramos contraindicaciones absolutas para la
reconstruccion microquirtirgica: la presencia de una
neoplasia o infeccion activa en el sitio receptor.

Sin embargo, la obesidad, las enfermedades cardio-
vasculares controladas, la diabetes, las enfermedades
de la colagena, el tabaquismo y el uso de esteroides,
inmunodepresores 0 quimioterapéuticos no contrain-

dican un procedimiento microquirtirgico.> A pesar de
esto, se ha documentado que un nivel de glucosa igual
o menor a 110 mg/dL tiene un efecto importante en la
reduccion de la morbilidad general.?

Con relacion al tabaquismo, a pesar de que no se
ha observado un efecto deletéreo del cigarro sobre
la permeabilidad de las anastomosis, la superviven-
cia del colgajo o la tasa de reintervencion, existe
un aumento significativo en el riesgo de presentar
complicaciones a nivel del sitio donador y receptor,
asi como morbilidad general. Estas complicaciones
pueden reducirse si se suspende el tabaquismo por
lo menos cuatro semanas antes de realizar dicho pro-
cedimiento.* La edad del paciente o la presencia de
enfermedades vasculares periféricas, por otro lado,
no se relacionan con diferencias en la tasa de éxito
de estos colgajos.’

La insuficiencia renal crénica (creatinina > 1.6 mg/
dL) es una contraindicacion relativa para un procedi-
miento microquirlrgico, ya que hasta el 52% de los
pacientes pueden sufrir un complicacion importante
dentro de 1 afio después de la operacion, y la tasa de
éxito del procedimiento a un afio es del 55%.% Segin
algunos estudios,”® la obesidad se relaciona con un
riesgo significativo de complicaciones en el sitio
donante y un discreto aumento en la tasa de pérdida de
colgajos, a pesar de esto, la obesidad por si misma no
representa una contraindicacion para la microcirugia
reconstructiva.

Cuadro | Colgajos microquirdrgicos mas usados en nuestra unidad

Colgajos libres convencionales

Colgajos de perforantes

Colgajos supermicroquirur-

gicos
TRAM? libre y TRAM libre ahorrador de musculo DIEP® Sciph
SIEAP ALTd Interéseo
Dorsal ancho TAPe TAP-cp'
Gracilis IGAPf Plantar medial
Peroné SGAPY TU
Escapular y paraescapular Hélix

Radial de antebrazo

Lateral de brazo

Yeyuno

Dorsal pedio

Ortejo

a = Transverse rectus abdominus myocutaneous; b = Superficial inferior epigastric artery; ¢ = Deep inferior epigastric
perforator; d = Anterolateral Thigh; e = Thoracodorsal artery perforator; f = Inferior gluteal artery perforator; g = Supe-
rior gluteal artery perforator; h = Superficial circunflex iliac perforator; i = TAP-capillary perforator; j = Tejido linfatico
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¢) Profilaxis antimicrobiana

Para alcanzar una profilaxis Optima contra las infec-
ciones del sitio quirurgico, concentraciones adecua-
das del antibidtico apropiado deben estar presentes
en el plasma, en los tejidos y en la herida durante
todo el tiempo que la incisidn permanezca abierta y
en riesgo de contaminacion bacteriana. La eleccion
y duracion de la profilaxis antibiotica debe tener
minimo impacto en la flora bacteriana normal del
paciente y en la ecologia microbioldgica del hos-
pital.® Los pacientes sometidos a procedimientos
microquirrgicos deben recibir antibidticos preope-
ratorios una hora antes de la incision inicial, el agente
debe ser seguro, costo-efectivo y tener amplio espec-
tro para cubrir la mayoria de los probables agentes
infecciosos. Las cefalosporinas de primera y segunda
generacion tienen mayor probabilidad de cubrir estos
criterios. Estos antibioticos deben ser suspendidos a
las 24 horas de terminado el procedimiento, ya que
multiples estudios han demostrado que un breve
periodo de antibidticos iniciados antes del procedi-
miento es tan efectivo como su uso durante periodos
prolongados.!®

d) Profilaxis contra trombosis venosa profunda

A pesar de los avances en la profilaxis y en el manejo
quirargico perioperatorio, el tromboembolismo
venoso postquirurgico contintia siendo una complica-
cién comun y costosa, asociada a morbilidad y morta-
lidad significativas. Esta entidad causa un incremento
en la estancia intrahospitalaria, aumento de mortali-
dad y altos costos médicos.!!

Aunque la frecuencia de la trombosis venosa pro-
funda esta bien establecida en pacientes de cirugia
general y ortopedia, no se tienen datos fidedignos de
esta entidad en pacientes sometidos a procedimientos
microquirtirgicos. Se ha reportado una incidencia de
trombosis venosa profunda asintomatica de 3.4% den-
tro de los 5 dias del posoperatorio en mujeres someti-
das a reconstruccion microquirtirgica de mama usando
colgajos abdominales libres.!?

De acuerdo con las categorias de riesgo descritas
por el Colegio Americano de Cirujanos de Toérax
(bajo, moderado, alto y maximo riesgo) y la
valoracion del riesgo tromboético descrito por Ber-
gqvist et al.,'3 los colgajos microquirlirgicos se
consideran procedimientos con riesgo maximo para
tromboembolismo venoso (cirugia mayor que dura
mas de 3 horas). Nuestro protocolo incluye la com-
binacion de profilaxis mecanica iniciada durante el
preoperatorio y el uso de enoxaparina 40 mg sub-
cutaneo cada 24 horas, iniciada 6 horas posterior a
completar las anastomosis.

Manejo transoperatorio

a) Temperatura del paciente

Existen diversos estudios que relacionan la hipotermia
con complicaciones perioperatorias,'®!>1¢ 1a hipoter-
mia intraoperatoria (temperatura central < 35 °C) se
ha relacionado con multiples complicaciones qui-
rurgicas.'> Un estudio retrospectivo de 156 colgajos
libres correlaciono la hipotermia intraoperatoria (tem-
peratura central promedio < 37 °C) con infecciones
del sitio receptor, aunque no existid correlacion con
trombosis de la anastomosis o pérdida del colgajo.'
Por lo anterior, existe consenso en mantener una tem-
peratura transoperatoria promedio por arriba de 37 °C
y una temperatura central minima mayor a 35 °C en
todo momento.!”

b) Agentes anestésicos

Uno de los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados
en la pérdida de los colgajos microquirtirgicos es la
lesion de isquemia-reperfusion. Existen algunos estu-
dios que han demostrado que el sevoflorane, uno de
los gases anestésicos de uso mas extendido, protege al
endotelio contra esta lesion,!®!? y prepara a las célu-
las progenitoras endoteliales promoviendo la repara-
cion vascular. Ademas, comparado con el propofol,
la administraciéon de sevoflorane resulta en un coefi-
ciente de filtracion capilar mas bajo.!?

La gran mayoria de los procedimientos microqui-
rargicos se realizan bajo anestesia general, sin embargo
existen reportes (en pacientes con reconstruccion de
extremidades inferiores) de mayor beneficio al combi-
nar este tipo de anestesia con anestesia epidural, encon-
trando menor tasa de complicaciones microvasculares y
mejoria en la supervivencia del colgajo.”

¢) Administracion de liquidos

Es de crucial importancia llevar a cabo un adecuado
control de liquidos en los pacientes sometidos a colga-
jos microquirtrgicos. Si bien es cierto que es impor-
tante mantener un adecuado gasto cardiaco y tension
arterial para irrigar el tejido transferido, un exceso
de liquidos durante el periodo transquirargico puede
tener consecuencias devastadoras, tanto para el col-
gajo como para el paciente.

Durante muchos afios, en el manejo de pacien-
tes con trauma se ha considerado el uso de grandes
volumenes de liquidos cristaloides esenciales para
restaurar el volumen circulante y lograr los mejo-
res resultados.?! Sin embargo, diversos estudios han
demostrado que este manejo puede ser peligroso por-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(5):599-607



Cruz-Segura A et al. Protocolo perioperatorio de procedimientos microquirurgicos

que exacerba la triada de la muerte (acidosis, hipo-
termia y coagulopatia) y la respuesta inflamatoria
sistémica.?> Numerosos estudios han demostrado que
la solucion isotonica de NaCl al 0.9% actia como pro-
coagulante en bajas diluciones, pero tiene un efecto
anticoagulante en altas diluciones.?>** El mecanismo
que genera este efecto es hemodilucion, agregacion
plaquetaria, formacion de trombina, y posteriormente
consumo de estos factores de coagulacion con el desa-
rrollo de hipercoagulabilidad. La solucion Ringer lac-
tato tiene un comportamiento similar en este sentido.

Con base en reportes recientes, la administracion
de grandes voliimenes de cristaloides durante el tran-
soperatorio se relaciona con complicaciones médicas
y del colgajo.?>?%2728 En un estudio retrospectivo de
104 colgajos libres transversos de musculo recto abdo-
minal (TRAM), los pacientes que requirieron cirugia
de revision por trombosis de la anastomosis recibie-
ron, durante el procedimiento previo, una cantidad de
liquidos significativamente més alta.?® La administra-
cion de altos voliimenes de cristaloides, mayor de 130
mL/kg/dia o mayor de 7 litros durante la cirugia, se
ha asociado con complicaciones médicas mayores, asi
como con problemas del colgajo.?’*% A su vez, algu-
nos estudios han relacionado el uso de coloides con
alteraciones en la coagulacion.

Debido a lo anterior, se debe guiar la administra-
cion de liquidos para lograr una diuresis mL/kg/hr
dentro de limites normales.

d) Transfusion sanguinea

Los valores de hemoglobina por debajo de 11 g/dL
estan asociados con un incremento en la estancia hos-
pitalaria y problemas con los colgajos.?” Valores pre-
paratorios de hemoglobina por debajo de 10 g/dL son
un factor predictor significativo de falla del colgajo y
trombosis.!”

Un estudio reciente demostré que las transfusiones
de sangre intraoperatorias se asocian con una mayor
tasa de complicaciones médicas, transfusiones poso-
peratorias y reoperaciones. Otros estudios han demos-
trado asociacion entre transfusion de hemoderivados
e infecciones.!”

Por todo lo anteriormente expuesto, es vital prac-
ticar un uso juicioso de la transfusion de derivados
hematicos, reservando dicha practica unicamente a
casos de anemia sintomatica y/o un valor de hemoglo-
bina por debajo de 7 g/dL.!”

e) Uso de vasopresores
Existen diversos estudios en los que se hace énfa-
sis de un enfoque conservador sobre el uso de vaso-

presores, debido a que hay un balance entre el riesgo
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de vasoconstriccion y el beneficio potencial de incre-
mento en la presion arterial media, con la subsecuente
mejoria de la perfusion a través del colgajo.!”

La dosis acumulativa o la duracion de la adminis-
tracion del vasopresor no se ha correlacionado con
resultados adversos. El uso de dobutamina ha demos-
trado que aumenta de manera significativa el flujo a
través del colgajo. En estudios prospectivos, compa-
rando diversos vasopresores, se demostro que tanto
la norepinefrina como la dobutamina mejoran el flujo
sanguineo cutaneo del colgajo. Por otro lado, tanto la
dopexamina como la epinefrina disminuyeron el flujo
del colgajo.”

f) Equipo

El instrumental béasico que usamos para realizar estos
procedimientos consiste en 2 sets, cada uno de los cua-
les tiene pinzas de joyero rectas y anguladas, pinza de
joyero con dientes, microtijeras recta y curva, portaa-
gujas castroviejo recto y curvo, pinza dilatadora, pinza
aplicadora de clamps, microclamps dobles y pinza
bipolar de joyero. Adicional a esto, para los procedi-
mientos de supermicrocirgia usamos un set especial
consistente en portaagujas castroviejo con punta de 0.1
mm y pinzas de joyero de 0.05 mm. Preferimos el ins-
trumental de titanio ya que es significativamente mas
liviano que el instrumental convencional (figura 3 A).

Para la magnificacion durante la diseccion del col-
gajo y de los vasos receptores usamos lupas de 3.5x y
para la realizacion de las anastomosis preferimos usar
un microscopio quirargico. La ventaja de este Gltimo
es la calidad optica superior, la mayor profundidad de
campo y mejor iluminacion. El microscopio que usa-
mos tiene doble cabezal, lo cual permite trabajar con
magnificacion al cirujano y ayudante al mismo tiempo
(figura 3 B).

A pesar de que no existe evidencia de que la
sutura de nylon sea superior sobre otro tipo de mate-
riales para la realizacién de micro anastomosis,'? los
monofilamentos no absorbibles de este tipo son los
mas usados en la actualidad. El rango de calibre que

Figura 3 A) Instrumental microquirdrgico de titanio. B) Microscopio quirurgico.

C) Sutura Nylon 10-0 (al centro)
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Figura 4 Anastomosis término-terminal con sutura conti-
nua en vasos de 0.7mm (magnificado 14x)

preferimos va de 8-0 a 12-0 (USP) dependiendo del
diametro de los vasos, siendo la sutura USP 10-0 con
aguja ahusada, 3/8 y 5 mm la mas utilizada por nuestro
servicio (figura 3 C).

g) Posicion del paciente

La posicion del paciente debe ser la ideal para reali-
zar, en la medida de lo posible, el levantamiento del
colgajo y la diseccion de los vasos receptores simulta-
neamente. Es vital cuidar las prominencias dseas y los
pliegues de flexion usando almohadillas o cojines para
evitar lesiones en la piel o en los nervios periféricos.
En la medida de lo posible, realizamos este tipo de
procedimiento con dos equipos quirdrgicos simulta-
neos. El primer equipo (compuesto por el autor prin-
cipal del estudio y dos residentes) levanta el colgajo,
mientras que el segundo equipo (compuesto usual-
mente por dos residentes) realiza la diseccion de los

Figura 5 Dispositivo Doppler portatil

vasos receptores. Esta forma de organizacion es bene-
ficiosa para el paciente (menor tiempo quirdrgico),
para el cirujano (menos estrés al tener el apoyo de un
segundo equipo) y para los residentes (se promueve el
aprendizaje).!” La organizacion y la comunicacion son
elementos clave para el éxito en microcirugia.

h) Técnica quirtrgica

Anastomosis con sutura continua frente a puntos
interrumpidos

Practicamente, la totalidad de las anastomosis que rea-
lizamos en nuestro hospital (ya sean término-terminal
o término-lateral) son con técnica de sutura continua
(figura 4). En nuestra experiencia, la consideramos
una técnica que se realiza en menor tiempo y que
ahorra mas material de sutura en comparacién con
la técnica de puntos interrumpidos (una sola sutura
nos alcanza, en promedio, tanto para la anastomosis
venosa como la arterial).

A pesar de que existen autores que refieren que la
técnica de anastomosis con sutura continua puede dis-
minuir el calibre de la anastomosis, en la actualidad no
existe evidencia que lo compruebe. Ademas, las tasas
de permeabilidad de ambas técnicas no demuestran
diferencia significativa.?*-3

Anastomosis término-terminal frente a término-
lateral

En la actualidad, existe aun debate acerca de
qué técnica se relaciona con mayores tasas de
permeabilidad de las anastomosis. A pesar de la gran
cantidad de articulos sobre este tema, los resultados
son contradictorios. Estudios iniciales en 1979 mos-
traron que la técnica término-lateral era superior a
la término-terminal (nivel de evidencia IV). Esto ha
sido refutado por diversos autores quienes sugirieron
que las anastomosis término-laterales tenian mayores
tasas de trombosis (nivel de evidencia II/V). En una
revision retrospectiva de 203 colgajos libres, ambas
técnicas de anastomosis realizadas en reconstruccion
de extremidades tuvieron tasas comparables de super-
vivencia (nivel de evidencia III). Estos resultados fue-
ron similares a estudios realizados in vivo e in vitro
(nivel de evidencia I/I11/V).3!

En resumen, no existe evidencia contundente que
apoye una técnica sobre otra. En nuestro centro pre-
ferimos realizar anastomosis término-terminales en
todos los casos, excepto cuando el sacrificio de un
vaso receptor implique una morbilidad significativa,
como por ejemplo, en reconstruccion de extremidades.
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Vasos receptores

La seleccion de vasos receptores depende de diver-
sos factores, entre los que destacan: la localizacion
del defecto, el calibre de los vasos receptores y del
colgajo a transferir, y del antecedente de cirugia pre-
via, radiacion o inflamacion de la zona adyacente al
defecto. Los métodos clinicos y de gabinete son de
gran utilidad para la decision de qué vasos usar para la
anastomosis del colgajo (palpacion del pulso, ultraso-
nido Doppler, angiotomografia, etc.).

Los vasos preferidos por orden de preferencia en
cabeza y cuello son: los vasos temporales y faciales
(dependiendo de la localizacion del defecto), tiroideos
superiores, linguales, carotideos, y cervicales trans-
versos. En caso de requerir una segunda anastomosis
venosa, o que la vena seleccionada de manera prima-
ria sea de mala calidad, preferimos la vena yugular
externa (con anastomosis término-terminal) a la yugu-
lar interna (con anastomosis término-lateral).

Para reconstruccion de mama y de torax, los vasos
preferidos son los mamarios internos; en segundo
lugar, los vasos toracodorsales, toracicos laterales y
toracoacromiales. En caso de requerir una segunda
anastomosis venosa, o que la vena seleccionada ini-
cialmente sea de mala calidad, preferimos usar la vena
cefalica mediante un abordaje a través del surco del-
topectoral.

En la reconstruccion abdominal, de pelvis o peri-
neo, los vasos preferidos son los epigastricos inferio-
res profundos. En algunas ocasiones se pueden usar las
ramas de la arteria circunfleja femoral lateral cuando
no estan disponibles los vasos epigastricos.

En la reconstruccion de las extremidades supe-
riores se usan los vasos braquiales con anastomosis
término-lateral y los vasos radiales en caso de una
reconstruccion en antebrazo o mano. En la extremi-
dad inferior el vaso preferido para reconstruccion del
muslo es la circunfleja femoral lateral, sin embargo,
si se planea una reconstruccion de pierna o pie (sobre
todo si existe antecedente de trauma o enfermedad
vascular periférica) preferimos la realizacion de algun
estudio de imagen para decidir el vaso a utilizar. La
preferencia de los vasos a utilizar (tibiales anteriores o
posteriores) depende de los resultados de los estudios
de imagen y de los factores que ya se mencionaron en
un inicio.

Manejo Posoperatorio

a) Anticoagulacion posoperatoria

Los agentes anticoagulantes mas usados en la actuali-
dad son la aspirina, la heparina y el dextran.
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A pesar de que aproximadamente un 96% de los
cirujanos reconstructores usan algin régimen de anti-
coagulacion posoperatoria, no existe consenso del
tipo de anticoagulacion que debe usarse después de la
transferencia de tejido libre.

A pesar de la falta de ensayos clinicos o estudios
con nivel de evidencia I, algunos autores?
dan el uso de una combinacién de heparina de bajo
peso molecular y dosis bajas de aspirina, ya que pro-
vee un medio econdmico y seguro para la prevencion
de trombosis en colgajos libres, ademas de que ofrece
beneficios cardioprotectores y para la profilaxis de
trombosis venosa profunda. La combinacion de hepa-
rina de bajo peso molecular con dosis bajas de aspirina
ha demostrado que no se relaciona con la formacion
de hematomas postquirtirgicos.>* En una publicacion
reciente,’® se recomienda el uso de heparina de bajo
peso molecular en pacientes de moderado a alto riesgo
de presentar tromboembolismo venoso (de acuerdo
con la escala de Caprini), lo que se traduce en una
reduccion de 2 a 6 veces el riesgo de presentar embolia
pulmonar (IC 95%).

En nuestro hospital usamos heparina de bajo peso
molecular (Enoxaparina 40-60 mg subcutanea cada
24 horas) durante la estancia hospitalaria posoperato-
ria, ¢ iniciamos aspirina via oral una vez egresado el
paciente (150 mg cada 24 horas durante 2 semanas).

recomien-

b) Monitorizacion de los colgajos

La clave para mejorar la tasa de éxito de los colgajos
libres es la deteccion temprana de trombosis vascular
y el salvamento de los colgajos afectados mediante
una reintervencion urgente (como maximo dentro de
las 6 primeras horas de iniciada la trombosis), ya que
posterior a dicho lapso la probabilidad de salvar el col-
gajo se reduce significativamente.?*

El estandar de oro para la monitorizacion de los
colgajos libres es la observacion clinica de la colora-
cion y del llenado capilar. Sin embargo, este método
es subjetivo y observador dependiente. Incluso el
personal médico bien entrenado puede ser incapaz,
en algunas ocasiones, de detectar una trombosis de la
anastomosis lo suficientemente temprana para salvar
el colgajo.

Debido a lo anterior, han surgido muchos métodos
para la monitorizacion de los colgajos en el periodo
posoperatorio. Los dispositivos Doppler portatiles
son de amplio uso en la actualidad, y de hecho son
considerados dentro de las técnicas de vigilancia con-
vencionales, dicho método permite detectar trombosis
totales, sin embargo es poco sensible y especifico para
detectar trombosis parciales, ademas, una de sus gran-
des limitantes es su incapacidad para diferenciar la
sefal de los vasos receptores de los del colgajo debido
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a su proximidad.??

El Doppler implantable puede medir el flujo a tra-
vés de la anastomosis microvascular y es una herra-
mienta efectiva para la vigilancia de la perfusion del
colgajo, especialmente en colgajos sin isla cuténea.
Sin embargo, es un método invasivo y costoso.

Existen otros métodos descritos para la vigilancia
de los colgajos libres como son el Laser Doppler, el
cual requiere experiencia en la interpretacion debido
a los valores relativos que varian en cada paciente y
en cada tejido.??

La oximetria de pulso es un método efectivo, sin
embargo es un método mas adecuado para revascula-
rizaciones digitales o transferencias de ortejos.

La medicion del pH tisular, o la “prueba de pun-
cion” son métodos que pueden predecir compromiso
vascular. Ambos son métodos invasivos que requieren
la puncion directa del colgajo. La medicion de la tem-
peratura del colgajo es un método simple, no invasivo
y economico que puede detectar estadios tempranos
de trombosis vascular. El sistema de termografia con
camaras infrarrojas se ha usado de manera experimen-
tal y clinica para la monitorizacion de este tipo de col-
gajos, representando un método efectivo tanto para la
seleccion de perforantes como para la monitorizacion
de estos.?*

En nuestro centro realizamos la vigilancia de los
colgajos microvasculares cada hora las primeras 24
horas del posoperatorio, cada 2 horas, las segundas 24
horas y cada 3 horas a partir del tercer dia y hasta el
alta del paciente. Los métodos que usamos para dicha
vigilancia, son el método clinico y mediante el uso
de un dispositivo Doppler portatil (figura 5). Actual-

mente estamos llevando a cabo un estudio de prueba
diagnostica para valorar la utilidad de una microca-
mara termografica infrarroja para la vigilancia de
estos colgajos.

Conclusiones

La técnica de colgajos libres, también llamados micro-
quirargicos, es un area de la cirugia plastica que ha
revolucionado el tratamiento reconstructivo. Actual-
mente, las tasas de supervivencia de estos colgajos
superan el 95%. Para lograr estos resultados y pre-
venir complicaciones es necesario llevar a cabo una
serie de estrategias que inician con la valoracion del
paciente durante el periodo preoperatorio, ademas
de un adecuado manejo anestésico y una meticulosa
técnica quirargica durante el transoperatorio, hasta la
monitorizacion de los colgajos en el periodo posope-
ratorio.
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