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RESUMEN

Introduccién: la diabetes mellitus es considerada un factor de riesgo para complicaciones locales y fracaso quirdrgico en cirugias
reconstructivas mediante el uso de colgajos debido a las alteraciones en el proceso de cicatrizacién propias de este patologfa. Objetivo:
hacer una revisién de la literatura disponible sobre los factores fisiopatoldgicos que influyen en los resultados posquirirgicos a corto,
mediano y largo plazo en la poblacidn diabética, asi como de las metas terapéuticas perioperatorias asociadas a mayores tasas de éxito.
Metodologia de Blisqueda: se realizé busqueda en las bases de datos PUBMED, MEDLINE Y SCIELO, mediante el gestor de busqueda
utilizando los términos: “Period perioperative”, “Reconstructive surgical procedures”, “Surgical flaps”, “Diabetes mellitus”, obteniendo
un total de 160 articulos de revistas en linea, de los cuales se seleccionaron 50. Resultados: |a realizacién de colgajos en pacientes con
diabetes mellitus se asocia a mayor riesgo de fracaso y complicaciones, las cuales disminuyen considerablemente si se realiza un estricto
manejo perioperatorio enfocado en metas. Conclusiones: la diabetes mellitus causa alteraciones en la respuesta inflamatoria, disfuncién
microvascular y mayor estrés oxidativo, lo cual se ve reflejado en un proceso de cicatrizacion anormal, generando mayores tasas de
infeccion y perdidas de colgajos; un estricto manejo peri operatorio guiado por metas logra disminuir las complicaciones y aumentar el
exito quirurgico. MED.UIS. 2017;30(1):35-43.

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Periodo Perioperatorio. Procedimientos Quirdrgicos Reconstructivos. Colgajos Quirtrgicos.
Complicaciones de la Diabetes.

Pathophysiologic factors and perioperative therapeutic goals that affect reconstructive
surgical procedures with flaps in patients with Diabetes Mellitus

ABSTRACT

Introduction: diabetes mellitus is considered a risk factor for local complications and surgical failure in reconstructive surgeries,
mainly in flaps due to the fact that it causes alterations in the cicatrization process. Objective: to review the available literature on
the pathophysiological factors that influence the short-, medium- and long-term results in the diabetic population, the perioperative
therapeutic goals associated with higher success rates, and to establish a baseline protocol for the perioperative management of
these patients. Searching methodology: we searched the PUBMED, MEDLINE and SCIELO databases using the search terms “Period
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perioperative”, “Reconstructive surgical procedures”, “Surgical flaps”, “Diabetes mellitus”, obtaining a total of 160 online journal articles,
of which 50 were selected. Results: the performance of flaps in patients with diabetes mellitus is associated with an increased risk of
failure and complications, which decrease considerably when a strict goal-directed perioperative management is performed. Conclusions:
diabetes mellitus causes alterations in the inflammatory response, microvascular dysfunction and increases oxidative stress, which is
reflected in an abnormal healing process, generating higher infection rates and graft loss, but if glycemic management goals are achieved
in the perioperative period it is possible to reduce the complications and to increase the surgical success. MED.UIS. 2017;30(1):35-43.

Keywords: Diabetes Mellitus. Perioperative Period. Reconstructive Surgical Procedures. Surgical Flaps. Physiology Diabetes. Pathology
Diabetes. Diabetes Complications.
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INTRODUCCION mayor estrés oxidativo, factores que comprometen el

T flujo metabdlico hacia los tejidos>*5. La suma de esto
La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad  conlleva a altas tasas de fracasos en procedimientos
metabdlica crénica compleja y de dificil manejo, con  quirdrgicos  reconstructivos y de cobertura en
una incidencia en aumento en la poblacién mundial, pacientes con DM, razén por lo cual se han limitado
con un incremento previsto en los préximos afios en el nimero y la complejidad de procedimientos de
Latinoamérica de aproximadamente 20 millones de  este tipo ofrecidos a esta poblacidn.
pacientes derivado del incremento en la expectativa
de vida, envejecimiento de la poblacién general,  Mdltiples estudios, especialmente en cirugia
raza y malos habitos de vida como el sedentarismoy  cardiovascular y unidades de cuidados intensivos
malnutricién. Se asocia a largo plazo con disfuncién ~ posquirirgicos, han demostrado que el control
e insuficiencia de diversos sistemas, afectando  estricto de la glicemia en el periodo perioperatorio
especialmente el tejido nervioso y cardiovascular, y posoperatorio disminuye significativamente la tasa
con complicaciones macro y microvasculares. Seguin de complicaciones y fracaso de las intervenciones
datos recientes, se estima que la prevalencia de DM quirdrgicas llegando incluso a ser comparables
es de 20% en pacientes quirdrgicos y 25% en pacientes ~ con las de pacientes no diabéticos®’. El manejo
hospitalizados. Adicionalmente, se conoce que los  quirdrgico exitoso del paciente diabético requiere
pacientes diabéticos tienen un 50% de probabilidad la implementacién de protocolos simples y seguros
de requerir cirugia de cualquier tipo alguna vez enla  que puedan ser entendidos por todo el personal de
vida'. salud y que permitan una estrecha relacidon entre

cirujanos, clinicos y anestesidlogos con el fin de
Las intervenciones quirirgicas en pacientes  promover las mejores condiciones para intervenir
diabéticos se asocian con mayor tiempo de estancia  dichos pacientes.
hospitalaria, incremento en los costos de salud y
mayores tasas de mortalidad"*. La DM es considerada Los defectos de cubrimiento de tejidos blandos,
un factor de riesgo para complicaciones locales y  dados por heridas postraumaticas o cronicas
fracaso quirdrgico en cirugias reconstructivas. La  representan un verdadero reto a la hora de su
creciente incidencia en los ultimos anos de la DM reparacion debido al riesgo potencial de exposicidn
tipo 2, asociado al aumento en la expectativa de vida Osea, tendinosa, articular y neurovascular posterior
en la poblacidn general, han llevado a un significativo a lesiones complejas o infecciones. Se han descrito
aumento de comorbilidades que demandan  diversas técnicas quirlrgicas para cubrimiento
intervenciones quirdrgicas reconstructivas®. de dreas cruentas, siendo los colgajos una opcién
preferida actualmente por sus altas tasas de éxito

Actualmente se conoce que la hiperglicemia per se  demostrada en diversos estudios.
estd asociada con una mayor tasa de infecciones y
alteraciones en el proceso de cicatrizacién normal, El objetivo del presente trabajo es realizar una
lo cual es alin peor en el contexto de poblacién  revision de la literatura disponible sobre los factores
diabética quienes presentan de base alteraciones en  fisiopatoldgicos queinfluyenenlosresultadosacorto,
la respuesta inflamatoria, disfunciéon microvasculary mediano y largo plazo en intervenciones quirdrgicas
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para cubrimiento de dreas cruentas en poblacion
diabética, asi como de las metas terapéuticas en
los periodos pre, intra y posoperatorio que se
han asociado a mayores tasas de éxito y menor
morbimortalidad en esta poblacién, como un punto
de partida para la elaboracién de futuros protocolos
que promuevan el manejo integral de estos pacientes
y aseguren mayores tasas de éxito en el campo
quirdrgico y reconstructivo.

MetopoLoeGia DE BUs@uEDA

La siguiente revision incluye una busqueda
bibliografica de la literatura cientifica biomédica,
llevada a cabo en bases de datos electrdnicas que
incluyeron resultados independientes del afio de
publicacion empleando los siguientes términos
MeSH: “Period perioperative”, ‘“Reconstructive
surgical procedures”, “Surgical flaps”, “Diabetes
mellitus” en la National Library of Medicine database
(PUBMED/MEDLINE) y la Scientific Electronic
Library Online (SciELO), seleccionando los articulos
obtenidos de referencias cruzadas de éstas con
“Diabetes mellitus”.

Se escogieron para la realizacién de este articulo
de revisién los estudios realizados en pacientes
diabéticos o estudios experimentales desarrollados
en animales, estudios de cirugia y anestesiologia
realizados en pacientes diabéticos y articulos en
idioma espafiol o inglés. Inicialmente la bisqueda fue
realizada respecto a estudios desarrollados en los
ultimos diez afos, a excepcidn de los temas revisados
sobre fisiopatologia respecto a la diabetes mellitus,
sin embargo ante la no evidencia de articulos que
aportaran informacién esencial para la revision del
tema se decidid expandir la busqueda independiente
del afio de publicacidon. Dentro los criterios de
exclusién se encontraron articulos en los cuales el
numero de poblacidn a estudio no era suficiente para
generar resultados confiables y estudios de cirugia y
anestesiologia que no fueron realizados en pacientes
diabéticos. Se encontraron 6090 articulos, de los
cuales se excluyeron 5930, se revisaron 160 articulos
y de estos 50 articulos se seleccionaron para la
presente revision (Ver Figura 1).

FACTORES FISIOPATOLOGICOS QUE INFLUYEN EN
LA SOBREVIDA DE LOS COLGAJOS EN EL PACIENTE
DIABETICO

El proceso de cicatrizaciéon normal de las heridas esta
compuesto por varias fases, las cuales ocurren de
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manera secuencial, pero que a la vez se superponen
en el tiempo, y son las siguientes: hemostasia,
inflamatoria, proliferativa o de granulacion, de
epitelizaciéon y de remodelacion®s. Cualquier
alteracion en una de estas fases traerd consigo una
cicatriz morfoldgica o funcionalmente defectuosa.
En el contexto del paciente diabético es de especial
importancia la fase inflamatoria, caracterizada por
la migracion de neutrdfilos que activan la respuesta
inflamatoria gracias a la liberacién de factores
quimiotdcticos especificos que atraen a otras células
indispensables para el desarrollo normal del proceso
de cicatrizacién como los monocitos y fibroblastos;
es bien sabido que los pacientes diabéticos
presentan anormalidades de la inmunidad mediada
por células y la funcién fagocitica relacionadas conla
hiperglicemia, asi como vascularizacién disminuida
debido a la microangiopatia, factores que llevan a
cicatrizacién defectuosa o retardada y mayor riesgo
de infeccién® (Ver Figura 2).

‘ Busqueda en las bases de datos seleccionadas utilizando los términos MESH cruzados ‘

(n:6090)
Surgical flaps AND
diabetes mellitus
(n: 998)

Period perioperative
AND diabetes mellitus
(n: 2374)

Reconstructive surgical procedures
AND diabetes mellitus

(n: 2718)

Busqueda en la literatura de
articulos relacionados con el tema
especifico a tratar
(n:160)

Articulos excluidos
(n:5930)

Articulos seleccionados de texto
completo para la construccién del
articulo de revisién
(n:50)

incluidos | [ Elegibilidad | [ Screening | [ identificacion |

Figura 1. Flujograma de busqueda.
Fuente: autores
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Figura 2. Proceso de cicatrizacion normal y sus alteraciones en la
diabetes.
Fuente: Adaptado de las referencias 8-10

Este fendmeno también afecta de manera directa
la supervivencia de los injertos y colgajos dado que
el fendmeno de neovascularizacién entre el tejido
y el lecho receptor #" es un proceso mediado por
la respuesta inflamatoria secundaria al trauma
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que culmina con la formacidn de nuevos vasos
sanguineos que aseguran el flujo metabdlico para
la viabilidad del tejido"*. Todo esto explica la mayor
tasa de complicaciones y de resultados fatales*?,
asociadas a intervenciones quirdrgicas en pacientes
diabéticos, (Ver Figura 3).

COMPLICACIONES

Tisulares. ] [ Vasculares ] [ Quirdrgicos ] [ Otros ]

Trombosis venosa y - - ] 3
a"Tial J L Pérdida de|los injertos | Neuropatfa

Mayor nimero de 1
] desbridamientos LI

Formacion de ]
Prolongacion de los
tiempos de cicatrizacion

Aumento de la
inflamacién

Hematomas

Aumento del estrés
oxidativo

Aumento de la
disfuncién endotelial

Figura 3. Complicaciones asociadas a intervenciones en pacientes
con diabetes.
Fuente: Adaptado de referencias 4-7.

Estudios practicados en modelos experimentales
han demostrado deterioro de la capacidad de
autorreparacién de la capa intima de los vasos
sanguineos y por lo tanto una mayor probabilidad de
fracaso enla anastomosis microvascular en pacientes
diabéticos™. Mdltiples estudios en humanos también
respaldan la asociacién entre la DM y mayor nimero
de complicaciones, como el estudio realizado por
Rosado y colaboradores en el Chang Gung Memorial
Hospital por un periodo de 14 afios, que incluyd un
total de 7890 colgajos libres para la reconstruccion
de cabeza y cuello, el cual demostrd una tasa de
fracaso global de 2,05%, la prevalencia de la DM
en los pacientes con fracaso del colgajo libre fue
del 15%, es decir, casi 2,3 veces mds alta que en la
poblacién general’. Sin embargo, esta condicion
clinica no es considerada como contraindicacién
para la reconstruccién quirdrgica mediante colgajos
libres. Asimismo, en el estudio realizado por Bozikov
y Arnez* que incluyd 162 pacientes, la presencia de
diabetes fue asociado con un riesgo cinco veces
mayor de desarrollar complicaciones tales como
infecciones, trombosis arterial y venosa, hematomas,
y formacién de aneurismas posterior a la realizacion
de intervenciones reconstructivas de cabezay cuello
con colgajos libres.

No obstante, otros autores consideran que la principal
causa de falla en la reconstruccién con colgajos en
pacientes diabéticos se debe predominantemente a
alteraciones en la cicatrizacion, especificamente en
el retraso de la formacién de tejido de granulacién,
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lo cual deriva en la generacion de medios favorables
para contraer infecciones y concomitantemente una
mayor tasa de pérdida de injertos de espesor parcial,
seguido por dehiscencia del tejido'. Segun el
estudio publicado por cirujanos de la Universidad de
Georgetown en el que se realizaron reconstrucciones
quirdrgicas con colgajos para tobillo en pacientes
diabéticos, la reconstitucién de las heridas requiere
alrededorde125diasy 3,1intervenciones en promedio
por extremidad en comparacidn con pacientes no
diabéticos, quienes a su vez necesitaron 63 dias y 1,7
operaciones'. De este estudio se concluye que los
pacientes diabéticos requieren mds desbridamientos
antes de la reconstrucciéon y por lo tanto mas
intervenciones por intento de salvamento de la
extremidad. Esta prolongacién del tiempo también
aumentd la morbilidad en el estudio publicado por
Rosado P et al?, de 18 pacientes en los que se realizd
reconstrucciéon de cabeza y cuello con colgajos
libres, ocho presentaban DM como factor de riesgo
preoperatorio, observandose en la totalidad de los
pacientes diabéticos algun tipo de complicacion
mayor, pues la mitad tuvieron que someterse a una
cirugia de revision para el manejo de complicaciones
relacionadas con el colgajo, y la otra mitad presentd
necrosis parcial o total del colgajo3.

En contraposicion, autores como Rosado y Lee
consideran que el principal factor determinante
de complicaciones son las alteraciones en Ia
microvasculatura, dado que dificulta que el lecho
receptor acepte el nuevo tejido*>, lo que hallevado a
enfocar mayor atencién al cuidado posoperatorio del
tejido receptor por causa de la enfermedad vascular
periférica coexistente, la cual desempefia un papel
fundamental en el desarrollo de complicaciones.
Este planteamiento se ve reforzado por el hecho de
que en pacientes con alteraciones de la arquitectura
vascular como los quemados, la hiperglucemia se
asocia a una mayor tasa de fracaso de los injertos®.

Con el fin de comprobar la asociacién entre el dafio
de la microvasculatura, la diabetes y el fracaso de
las cirugias con colgajos, Davis y colaboradores
plantearon un experimento cuyo principio fue el
uso de metformina®, los efectos terapéuticos de
la metformina estan mediados por la activacién
de la Proteina Kinasa Activada por AMP (AMPK)™®,
que a su vez estd involucrada en la regulacién
de diversas funciones celulares, incluyendo Ia
activacién endotelial de la Oxido Nitrico sintasa
(NOs), la angiogénesis y la proliferacién celular”.
Se ha demostrado que la metformina aumenta la
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fosforilacidon de la NOs endotelial a través de la via
de AMPK, que a su vez aumenta la actividad de NOs
y la biodisponibilidad de este producto metabdlico”
cuya funcién principal es el mantenimiento de la
homeostasis vascular, promueve la vasodilatacion
e inhibe la agregacion plaquetaria, la adherencia
de los leucocitos y la proliferacion del musculo
liso vascular®, por lo que se ha sugerido que el
efecto cardio-protector de la metformina sobre la
reactividad vascular alterada en la DM es logrado a
través del aumento de la actividad de NOs™".

El efecto del manejo prequiridrgico con metformina
enlatolerancia alaisquemia de colgajos aleatorios de
piel, demostré que puede aumentar la supervivencia
de los colgajos y que dicho efecto es dependiente de
la dosis e involucra la via de sintesis de dxido nitrico;
adicionalmente, la coadministracién de L-NAME (un
inhibidor de la sintesis de éxido nitrico) junto con
metformina bloqued los efectos protectores de este
farmaco sobre la supervivencia del colgajo, y por el
contrario, cuando se administrd L-arginina (precursor
del 6xido nitrico) en adicién con metformina, se
evidencidé experimentalmente una supervivencia del
colgajo significativamente mayor en comparacion
con los animales que recibieron Unicamente
pretratamiento con metformina®.

Por otro lado, la polineuropatia diabética se ha
relacionado con el desarrollo Ulceras recurrentes
en miembros inferiores debido a la pérdida de
sensibilidad, atrofia muscular, artropatia de Charcot
y disautonomias, aumentando con esto la morbilidad
en pacientes diabéticos que necesitan ser llevados
a cirugfa®. Aproximadamente el 80% al 85% de las
amputaciones van precedidas de Ulceras que no
cCicatrizan en pacientes con neuropatia®.

Todos los factores enunciados anteriormente apoyan
la decisidn, en la mayoria de los casos, de amputacidon
inmediata cuando se presentan ulceras complicadas
0 gangrena, pese a que la evidencia disponible
muestra que la amputacion mayor disminuye la
supervivencia del paciente y aumenta la frecuencia
de amputacidn contralateral®. La tasa de mortalidad
a los cinco afios posterior a una amputacién mayor
puede alcanzar hasta el 78%'%°, y la incidencia de una
segunda amputacion de la extremidad contralateral
se aproxima a la mitad de los casos dentro de dos
afios siguientes®. Por lo anterior, se han realizado
esfuerzos en mejorar las técnicas y consideraciones
quirdrgicas, dado que es otra de las variables
que pueden influir en los resultados, utilizando

31

QUIRURGICOS RECONSTRUCTIVOS MEDIANTE COLGAJOS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

aquellas que se han asociado a mayores tasas de
éxito, como las utilizadas en el estudio realizado
por Kallio y colaboradores, con una muestra de 63
pacientes diabéticos con lesiones en pie y realizando
un seguimiento a 1,5 y 10 afios®, en el que se dio
cobertura realizando transferencia de colgajos libres
con una excelente tasa de supervivencia libre de
amputacion del 90% a largo plazo, siempre y cuando
esteindemne la arteria encargada del aporte vascular
en dicha zona.

Existen diversas publicaciones que sustentan la
evidencia mostrada anteriormente, en los que se
demuestra que el salvamento de la extremidad
aumenta la supervivencia de la poblacidn diabética;
asf, un estudio retrospectivo publicado por Lavery
y colaboradores utilizando técnicas avanzadas
para la reconstruccién de tejidos blandos*, mostré
que mediante la preservacién de la extremidad en
pacientes diabéticos, la supervivencia a los ocho
afios fue de 59%, pese a que pueden requerir mayor
numero de intervenciones y tiempo de cicatrizacién.

Estudios en cirugia reconstructiva, especialmente de
cabeza y cuello, utilizando colgajos libres por medio
de microanastomosis, no han demostrado aumentos
enlaincidencia de fracaso o de trombosis al comparar
la técnica microquirdrgica con las convencionales?.
En consecuencia con estos autores, en el estudio de
Rosado y colaboradores? pese a que la realizacién de
colgajos en pacientes con DM se asocid a dos veces
mayor riesgo de fracaso, esta no es considerada
una contraindicacién absoluta por si sola, ya que las
posibles complicaciones son tratables, si se realiza un
estricto manejo pre y posoperatorio.

MANEJO PERIOPERATORIO

Los procedimientos quirdrgicos estan relacionados
con un aumento de la secrecién de sustancias
catabdlicas junto con una deficiencia relativa de
insulina, de esta forma los pacientes aun no siendo
diabéticos seran hiperglucemiantes durante el
perioperatorio*. Por otra parte, el reconocimiento
de la hipoglucemia en pacientes diabéticos o en
pacientes en riesgo de desarrollarla, representa un
punto importante a tener presente en el periodo
perioperatorio por todas las implicaciones que esta
conlleva®.

Una glicemia alta se asocia a complicaciones que
incluyen alteracion de la cicatrizacién de heridas,
un aumento del riesgo de infeccidn, exacerbacion
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de lesidon cerebral isquémica y miocardica,
deshidratacién, pérdida de electrolitos y cambios
dindmicos en el estado fisioldgico de los pacientes
tales como cambios rapidos en el hematocrito,
el volumen sanguineo, el estado 4cido-base, la
temperatura corporal, implicaciones en cuanto a la
profundidad anestésica, la descarga simpatica y la
vasoconstriccidon periférica®®. Por esto es de gran
importancia un control glucémico cercano en el
perioperatorio como una de las principales medidas
para mejorar resultados en los procedimientos
quirdrgicos y prondstico tanto a corto como largo
plazo e impacto en la sobrevida®?¥. Los principales
objetivos en el manejo perioperatorio en los
pacientes diabéticos es reducir la mortalidad y la
morbilidad evitando procesos de hipoglucemia,
hiperglicemia excesiva, cetosis, lipdlisis, protedlisis
y la pérdida de electrolitos, principalmente potasio,
magnesio y fosfato?.

PERIODO PREOPERATORIO

Inicialmente, es necesario indagar sobre el tipo de
enfermedad, el método de vigilancia ambulatorio
y el control metabdlico de costumbre®®. Ahondar
en los medicamentos de enfermedades asociadas
y antidiabéticos, presencia de enfermedad
cardiovascular (incluyendo una evaluacién de la
tolerancia al ejercicio), enfermedad renal, neuropatia
periférica y autonédmica (en particular gastroparesia)
y trastornos musculo-esqueléticos tales como
el sindrome de articulacién rigida (debido a la
glicosilacién)3°. Adicionalmente, se debe realizar
una evaluacién detallada del estado de salud base del
paciente, (Ver Figura 4).

e Examen cardiovascular, evaluar presencia de
complicaciones macor y micro vasculares

 Evaluar la presencia de neuropatia autonémica

* Fondo de ojo para evaluar retinopatia diabética

* Evaluar la funcién renal

EXAMEN FISICO
DETALLADO

 Perfil bioquimico: glicemia en ayunas y post carga,
hemograma, urea, creatinina y electrolitos
« Parcial de orina para descartar infeccién y proteinuria

 Electrocardiograma: para establecer la linea de base
estandar

* Ecocardiograma

PARACLINICOS

Figura 4. Evaluacion inicial del paciente en el periodo pre-operatorio.
Fuente: Adaptado de referencias 24,25,31

El control de glucosa se debe realizar en tres
momentos: el dia de la operacién, inmediatamente
antes de iniciar el procedimiento y medirla cada dos
horas durante el mismo3'. La Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c), un producto del proceso de glicacion que
refleja cambios a largo plazo y por tanto no es (til
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para monitorear los cambios agudos en la glucosa
sérica; sin embargo, en el perioperatorio, la elevacién
de esta predice la presencia de complicaciones
microvasculares y macrovasculares asociadas con
DM que son de gran importancia en el prondstico de
una cirugia®3.

Los medicamentos antidiabéticos orales deben
interrumpirse el dia de la cirugfa si son medicamentos
con una vida media corta y hasta 48 horas previas ala
intervencidn quirdrgica para los medicamentos con
vida media prolongada. Es recomendable suspender
la metformina uno a dos dias previos a la cirugfa,
especialmente en pacientes en diabéticos tipo 2 o
con riesgo de hipoperfusién renal, hipoxia tisular y
acumulacién de lactato3#®. Esta medida busca evitar
la hipoglucemia reactiva dado que los pacientes que
sufren de hipoglucemia tienen una mayor duracién
de la estancia y un aumento en la incidencia de
complicaciones, especialmente la causada por
hipoglicemiantes de tipo sulfonilureas®39, Si
se presentan picos de hiperglucemia, estos se
deben tratar con insulina de accién rapida por via
subcutdnea®?'. En pacientes tratados con insulina
de accidén prolongada, esta se debe suspender varios
dias previos a la cirugfa y sustituirla con insulina
de accién intermedia o multiples aplicaciones de
insulina de accidn rdpida en el dia mas insulina de
accion intermedia en la noche; este régimen se
puede continuar hasta horas previas a la cirugia. Si la
cirugfa se realiza en pacientes tratados con insulina
de accién intermedia y se programa en la mafiana,
se debe administrar la mitad de la dosis total de
insulina“°.

PEROODO INTRAOPERATORIO

En pacientes diabéticos se debe considerar 12
horas de ayuno, debido a que la gastroparesia
no diagnosticada puede prolongar el tiempo de
permanencia de los alimentos en el estémago y
aumentar el riesgo de aspiracién durante la induccidén
anestésica’**. Ademds, es importante administrar
parenteralmente una fuente de carbohidratos para
evitar el catabolismo excesivo y la hipoglucemia;
lo que se utiliza para este caso es una solucién de
glucosa por via intravenosa, acompafiandolo de
infusiones separadas de insulina o una infusién de
insulina mezclada con glucosa como un método
seguro y estable para el control glucémico*#3

Los requerimientos de insulina se determinan por
el equilibrio entre la secrecidn de insulina enddgena
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y resistencia a la insulina®*. Las dosis de insulina a
administrar intraoperatoriamente varian entre 0,25
y 0,40 U por cada gramo de glucosa, en el caso de
pacientes con peso normal y entre 0,4 y 0,8 U por
gramo de glucosa en pacientes obesos. Vale la pena
enfatizar que la dosis apropiada de insulina tiene que
ser individualizada para cada paciente; en pacientes
diabéticos no insulino-dependientes se recomienda
infusion continua de insulina si el nivel de glucosa es
superior a 140 mg/dL, por otra parte, en pacientes
diabéticos insulino-dependientes se aconseja iniciar
infusion de insulina cuando la glucosa es superior a
70 mg/dL. Puede usarse un bolo inicial de insulina en
pacientes con glicemia superior a 200 mg/dL>. El
paciente requiere un manejo intrahospitalario previo
al procedimiento quirurgico, especialmente aquellos
que tienen mal control glucémico (HbA1c superior a
8%), para asi iniciar la infusién de insulina antes de la
cirugia®.

Los esquemas de insulina y glucosa equivalente
a regimenes mads convencionales, pueden ser
administrados mediante soluciones de glucosa al
50% con 0,25 U/mL a 0,5 U/mL de insulina, evitando
la administracién de grandes volimenes de agua
libre, sin embargo el hecho que sea una solucién
hipertdnica exige que su administracién se realice
por via central*®. Las soluciones de Hartmann se
deben evitar en estos pacientes ya que se convierten
rapidamente en glucosa, llevando a hiperglicemia®'.
En diabéticos tipo 1 debe usarse un régimen Glucosa-
Insulina-Potasio (GIK) de igual forma en diabéticos
tipo 2 sometidos a cirugia mayor®3"4, Los pacientes
que requieren régimen GIK deben tener infusiones
idealmentelanoche anteriorala cirugiasiestavaaser
realizada en horas de la mafana, junto con un control
estricto de la glicemia cada dos horas. Los niveles de
potasio deben mantenerse en unrango de 4 mEq/L a
4,5 mEq/L con el propdsito de disminuir la incidencia
de arritmias cardiacas debido a hipopotasemia,
pues altas concentraciones de glucosa en sangre
estdn asociadas, entre otras complicaciones, con
deshidratacién y pérdida de electrolitos**3'.

La anestesia epidural es la mds indicada en estos
pacientes, ya que genera un efecto minimo en el
metabolismo de la glucosa; sin embargo, puede llevar a
mayor riesgo en pacientes diabéticos con neuropatia
autondémica, ocasionando hipotensién marcada3"3.
Por el contrario, la anestesia general aumenta la
concentracién de glucosa, catecolaminas, cortisol
y glucagdn®.La técnica anestésica ideal es aquella
que garantice un rapido retorno de la conciencia

Ll

QUIRURGICOS RECONSTRUCTIVOS MEDIANTE COLGAJOS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

para asi prevenir el enmascaramiento del coma
hiperglucémico o hipoglucémico. Generalmente los
agentes usados parainduccién intravenosa tienen un
minimo impacto en la concentracion de glucosa, sin
embargo, la ketamina puede causar hiperglucemia
significativa.

La eleccidn del anestésico se debe realizar con base
en la gravedad de las enfermedades sistémicas y la
eleccidon del agente para el bloqueo neuromuscular
se fundamentard en la funcién renal®'. A pesar de las
anormalidades en la conduccién neuromuscular, la
respuesta a agentes bloqueadores neuromusculares
es normal. El uso de opioides puede reducir la tasa
de hiperglucemia, pero el efecto analgésico de la
morfina disminuye en diabéticos, por lo cual se
pueden requerir dosis mayores®. La eleccion del
anestésico en la practica contintia siendo tema de
estudio.

PERIODO POSTOPERATORIO

La hiperglucemia durante el posoperatorio
inmediato es un factor de riesgo para desarrollar
infeccion del sitio operatorio en pacientes con
y sin antecedentes de diabetes, principalmente
en los dos dias siguientes al procedimiento*®.
Latham y Trick comprobaron que en pacientes con
glucemias inferiores a 200 mg/dL, las frecuencias de
infeccion fueron del 20%, comparado con pacientes
con glicemia superior a 200 mg/dL a pesar de la
terapia de infusién de insulina, en los cuales éstas
se ubicaron en el orden del 52%49%°, por lo tanto es
ideal en el posoperatorio mantener los niveles de
glucosa por debajo de 200 mg/dL mediante infusién
de insulina y de este modo reducir la infeccién del
sitio quirdrgico®°.

Después de la cirugia, la insulina intravenosa se
debe continuar por lo menos dos horas después de
la primera comida y la primera dosis subcutdnea de
insulinadebe seradministradaantesdelainterrupciéon
de la infusién de insulina intravenosa*53"#. Los
antidiabéticos orales se pueden reiniciar cuando el
paciente inicie via oral, excepto la metformina, la
cual se debe iniciar tras verificar que la funcién renal
esté normal®. La glucosa sérica debe medirse al salir
del procedimiento, dos horas después y luego cada
cuatro horas.

Las nauseas y vomito se deben preveniry tratar enlo
posible, con el fin de restablecer la ingesta dietética
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oral normal. Una adecuada analgesia es importante
pues el alivio del dolor disminuye la secrecién de
hormonas catabdlicas favoreciendo la recuperacion
del paciente. En casos en los que se considere la
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utilizacién de antiinflamatorios no esteroideos
para fines analgésicos debe tenerse precaucion
e indagar por la funcién renal preexistente (Ver

Figura 5).

Periodo preoperatorio Periodo intraoperatorio Periodo postoperatorio

* Consulta pre operatoria
Indagar por tipo de
enfermedad, control
metabdlico, uso de
medicamentos,enfermedades
asociadas

¢ Examen fisico detallado

 Paraclinicos hemograma, bun,
creatinina, uroanalisis,
electrocardiograma, tiempos de
coagulacion, glicemia en ayunas
y postprandial, electrolitos,
hemoglobina glicosilada

* Interrupcion de medicamentos
antes de la cirugia
1.antidiabeticos orales Vida
media corta suspenderlos 24 h
antes
2.antidiabeticos orales Vida
media larga suspenderlos 28 h
antes
3.insulina de accién prolongada
suspenderla 72 h antes de la
cirugia

¢ Ayuno de 12 horas
¢ Usar Infusion de insulina
continua en:
 pacientes diabéticos no
insulino-dependientes si
glicemia > 140 mg/dL
pacientes diabéticos
insulino-dependientes si
glicemia > 70 mg/dL.
Insulina por infusion
endovenosa por via
central: glucosa al 50% +
0,25 U/mL-0,5 U/mL de
insulina
Iniciar infusion de insulina
antes de la cirugia en
pacientes con mal control
diabetico (HbAlc > 8%)
Control glicemico cada 2
horas
Mantener niveles de potasio
4 mEqg/L - 4,5 mEq/L

e mantener nivelesde
glicemia < 200 mg/dL
e Continuar la infusion de
insulina intravenosa por
lo menos dos horas
después de la primera
comida
Primera dosis subcutanea
de insulina antes de la
interrupcionde la
infusion de insulina
intravenosa
Iniciar antidiabéticos
orales cuando el paciente
inicie via oral, excepto la
metformina, solo se inicia
con la normalizacion de
la funcién renal
Control glicemico al salir
del procedimiento, dos

4.Los pacientes deben ser
tratados con insulina de accion
rapida

Figura 5: Protocolo de manejo perioperatorio
Fuente: autores

CONCLUSIONES

La DM es una enfermedad crénica compleja y de
dificil manejo, ademas pacientes quienes padecen
esta patologia presentan tasas mas altas de
complicaciones en procedimientos quirlrgicos en
comparacion con pacientes no diabéticos, dadas las
alteraciones en el proceso de cicatrizacién normal por
anormalidades de lainmunidad mediada por células 'y
lafuncidn fagociticarelacionadas conla hiperglicemia
y alteraciones en la vascularizacion debido a Ila
microangiopatia, la cual afecta especialmente la
supervivencia de injertos y colgajos. En el dmbito
quirdrgico, especialmente en cirugia plastica, estética
y reconstructiva, el enfoque especializado en esta
poblacién de pacientes debe hacerse desde el primer
momento de su valoracidn, en la fase perioperatoria
y posterior al procedimiento quirdrgico realizado,
esto con el fin de evitar complicaciones asociadas
con el fracaso en la recepcién del injerto o colgajo,
con metas glucémicas claras y otras consideraciones
puntuales para el resto del personal médico
tratante. El conocimiento de los fendmenos
vasculares y metabdlicos es crucial para el posterior
entendimiento de las conductas terapéuticas que
enmarcan el éxito de estos procedimientos.

1

horas despuésy
continuar cada cuatro
horas
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