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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el porcentaje de complicaciones postoperatorias con el uso 

de aminas vasoactivas en cirugía de colgajo microvascular en el Hospital de 

Especialidades CMN La Raza.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, 

descriptivo de los pacientes sometidos a cirugía de colgajo microvascular bajo 

anestesia general incluyendo a aquellos pacientes en los cuales se utilizó aminas 

vasoactivas en el transanestésico en el periodo de febrero 2015 a agosto de 2017, 

dondes se incluyeron 67 pacientes. El estudio de los datos fue mediante estadística 
descriptiva y correlación utilizando chi cuadrada. 

Resultados: De los 67 pacientes estudiados, en 12 sujetos (17.9%) se utilizó 

aminas vasoactivas durante el periodo transanestésico, el fármaco mas empleado 

fue norepinefrina. El 13.5% (9 pacientes) presentaron complicaciones 

postoperatorias (4 pacientes requirieron reexploración quirúrgica, 3 presentaron 

necrosis parcial del colgajo y 2 presentaron necrosis total del colgajo), 3 de ellos 

(4.4%) se identificaron con uso de aminas durante el transanestésico y la 

complicación mas frecuente fue la necesidad de reexploración quirúrgica.  

No existe una diferencia significativa (p=0.226) entre el uso de aminas vasoactivas 

durante el transanestésico y complicaciones postquirúrgicas.  

 

Conclusiones: El porcentaje de complicaciones potoperatorias con el uso de 

aminas vasoactivas es bajo (4.4%) y  no existe una asociación estadística 

significativa entre estas dos variables.  
 

Palabras Clave: Colgajo microvascular, aminas vasoactivas, complicaciones 
postoperatorias.   

  



ABSTRACT 

Objective:  To determine the percentage of postoperative complications with the 

use of vasoactive amines in microvascular flap surgery at the Specialities Hospital 

“CMN La Raza”. 
 

Material y Methods: Was performed an observational, retrospective, transversal, 

descriptive study of patients undergoing microvascular flap surgery under general 

anesthesia, including those patients in whom vasoactive amines were used in the 

transanesthetic in the period from February 2015 to August 2017, 67 patients were 

included. The study of the data was through descriptive statistics and correlation 

using chi square test.  
 

Results: Of the 67 patients studied, vasoactive amines were used in 12 subjects 

(17.9%), during the transanesthetic period, the most used drug was norepinephrine. 

13.5% (9 patients) presented postoperative complications (4 patients required 

surgical reexploration, 3 had partial flap necrosis and 2 had total flap necrosis), 3 of 

them (4.4%) were identified with the use of amines during the transanesthetic and 

the most frequent complication was the need for surgical reexploration. 

There is no significant difference (p = 0.226) between the use of vasoactive amines 

during the transanesthetic and postsurgical complications. 

 

Conclusion: The percentage of postoperative complications with the use of 

vasoactive amines is low (4.4%) and there is no significant statistical association 

between these two variables. 

 

 
Palabras clave: Microvascular flap, vasoactive amines, postoperative 

complications. 

 

  



MARCO TEORICO 
Uno de los avances más significativos en la cirugía reconstructiva durante las 

últimas décadas ha sido la introducción de técnicas microquirúrgicas para transferir 

tejidos, permitiendo ampliar las opciones terapéuticas al realizar procedimientos 

más refinados y seguros tanto desde el punto de vista funcional como estético, 
dando así solución a muchos problemas reconstructivos complejos. 1 

En 1959 Seidenberg realizó el primer colgajo libre en humanos, al reemplazar un 

esófago con yeyuno microvascularizado, pero no fue hasta los inicios de la década 

de los setenta donde aparecieron múltiples reportes de casos y series clínicas que 

utilizaban diferentes tejidos revascularizados con técnica microquirúrgica para 

reconstruir diferentes lesiones en cabeza y cuello, tronco y extremidades. 2 

Con esto se da comienzo al verdadero desarrollo de la transferencia de tejidos en 

forma libre, con Bunke3, describiendo la reconstrucción de defecto de cuero 

cabelludo utilizando omento libre en 1972, y el uso del colgajo inguinal reportado el 

año siguiente por Daniel4.  El año 1975, Fujino5 reconstruye una mama con un 

colgajo libre glúteo y en 1976 reemplaza un esófago por yeyuno. Ese mismo año se 

publicó una reconstrucción intraoral usando un colgajo inguinal por Harashina et 

al6 y Panje et al7, con excelentes resultados. 

Para el manejo del trauma de extremidades, se describió el primer colgajo óseo en 

1975 cuando Taylor 8, utilizó, en forma pionera, una fíbula microvascularizada para 

una reconstrucción de mandíbula, que luego amplió su experiencia con tejidos 

óseos revascularizados, al efectuar este tipo de reconstrucción oncológica 

mandibular con un colgajo libre de cresta ilíaca en 1979 9. 

En la década de 1990, la cirugía microvascular tuvo gran auge en la reconstrucción 

oncológica de cabeza y cuello; se le consideró la forma ideal de reconstrucción, 

pues en teoría ofrecía la posibilidad de prácticamente subsanar cualquier tipo de 

defecto. La experiencia y el tiempo han mostrado el verdadero lugar de dicha 

técnica, que en efecto tiene la gran ventaja de llevar tejidos sanos y teóricamente 

bien irrigados a sitios sometidos a resección oncológica compleja, sin embargo, sus 



principales desventajas son el tiempo que se requiere para realizarla, el costo que 

implica y la elevada tasa de complicaciones. 
10

 

En México, desde 1994 se han efectuado procedimientos microvasculares para la 

reconstrucción del área cervicofacial, indicada principalmente por padecimientos no 

oncológicos, esta serie es la mayor en nuestro país en pacientes sometidos a 

resección mandibular por patología tumoral originada en la cavidad oral. 11 

En 2007  se realiza un estudio retrospectivo en el Instituto Mexicano de Seguro 

Social en la ciudad de México, donde incluyen 62 casos de trasplante de peroné 

para reconstrucción mandibular en pacientes sometidos a mandibulectomía por 

tumores óseos y de la cavidad bucal, en los cuales el 87% (57 pacientes) fue 

exitoso. 12 

Actualmente esta técnica se prefiere ya que permite “trasplantar” tejido libre 

vascularizado utilizando técnicas microquirúrgicas que tienen las siguientes 

ventajas: 13 

1. Mayor control de la región de la lesión a corto y largo plazo.  

2. Mejor pronóstico funcional.  

3. Posibilidad de trabajo de los equipos simultáneamente (uno responsable de la 

exéresis de la lesión y el otro de la reconstrucción).  

4. Mejor tasa de vascularización y cicatrización. 

5. En caso de cirugía oncológica, ampliar los márgenes de seguridad. 

6.  Potencial para inervación sensorial o motora y para la utilización de implantes 

osteointegrados. 

7. Una enorme variedad de tejidos disponibles, de tejidos compuestos, de diferentes 

tipos de piel. 

Aunque estos procedimientos son a menudo largos y complejos, la tasa de éxito 



global se aproxima al 95% . 12, 14,15.   

Las tasas de complicaciones y fracasos (27,8% y 6,5%, respectivamente) en la 

población de colgajo libre de cabeza y cuello estudiados fueron consistentes con las 

tasas de estudios previos. 16, 17, 18.  

Las complicaciones postoperatorias pueden dar lugar a graves morbilidades  y 

aumento de los costos hospitalarios debido a la prolongación de los internamientos 

hospitalarios y a intervenciones quirúrgicas o médicas adicionales.19  

Existen numerosos factores que pueden contribuir al fracaso microvascular de los 

colgajos, un estado ASA (American Society of Anesthesiology) elevado en el 
preoperatorio está asociado con una mayor morbilidad postoperatoria.  

Comorbilidades como diabetes mellitus donde la hiperglucemia, está asociada a la 

extravasación vascular siendo más probable la formación de edema de los tejidos, 

ese edema puede aumentar la presión extravascular con un efecto negativo en el 

diámetro vascular del colgajo. Probablemente no todos los pacientes con diabetes 

tienen un mayor riesgo de pérdida del colgajo, pero particularmente aquellos con 

aterosclerosis y / o insuficiencia renal. 20 

La obesidad es un factor de riesgo para la incidencia de pérdida del colgajo y 

necrosis en pacientes con Índice de Masa Corporal mayor a 30 kg/m2. 20 

Existe controversia sobre si la radioterapia preoperatoria aumenta las posibilidades 

de colgajo fracaso en la reconstrucción microvascular sobre todo de cabeza y cuello, 

que hasta en un 26.8% reciben esta modalidad de tratamiento, se ha descrito que 

si la dosis total excede 60 Gy aumenta el riesgo de falla del colgajo y para disminuir 

las complicaciones es importante que la zona de recolección del colgajo sea fuera 

del campo radiado. La radioterapia preoperatoria aumentó el riesgo de pérdida 

parcial de colgajo, pero no de pérdida total, ya que no afecta la permeabilidad de la 

anastomosis; esto debido a que puede tensar la piel que se utiliza para cubrir la 

parte desepitelizada del colgajo y  podría comprometer la microcirculación del 
colgajo parcialmente. 20 



También se ha informado que el tabaquismo activo eleva el recuento de plaquetas 

aumentando el riesgo de trombosis, activa el sistema nervioso simpático causando 

vasoconstricción y causa hipoxia debido a la unión del monóxido de carbono a la 

hemoglobina. Las tres vías podrían comprometer la circulación del colgajo 
microvascular. 20 

El tiempo operatorio fue identificado como un factor de riesgo independiente para la 

falla del colgajo, aquellos cuyo tiempo quirúrgico fue igual o mayor que el percentil 

75 tuvieron el doble de probabilidades de experimentar un fracaso de colgajo. 20 

El tiempo de anestesia superior a 10 horas se asoció con un mayor riesgo de pérdida 

total del colgajo. El tiempo de anestesia prolongada duplicaba el riesgo de fallo del 

colgajo. Esto es probablemente un reflejo del aumento de las dificultades 

intraoperatorias, tales como la dificultad del sitio receptor como disección de vasos, 

necesidad de injertos de interposición venosa o revisión de una anastomosis. 20 

La duración del tiempo de isquemia primaria también se ha relacionado con daño al 

colgajo, los tejidos con una tasa metabólica elevada son más sensibles a la 

isquemia, y por lo tanto el músculo esquelético del colgajo es más sensible a la 

isquemia que la piel. Una lesión isquemia/reperfusión ocurre cuando al 

restablecerse el flujo sanguíneo  se liberan sustancias inflamatorias que pueden, en 

último caso, destruir el colgajo.  20 

De hecho, y a pesar de la mejoría de la técnica quirúrgica, la hipoperfusión y el 

posterior “fracaso” del colgajo continúa siendo una preocupación. 21 

La anestesia puede ser un factor importante para maximizar el éxito de la 

microcirugía controlando la hemodinamia y el flujo sanguíneo regional. La meta 

transanestésica básica es mantener un flujo sanguíneo óptimo para el colgajo libre 

vascularizado: aumentando el flujo sanguíneo circulatorio, manteniendo una 

temperatura corporal normal para evitar la vasoconstricción periférica, reduciendo 

la vasoconstricción resultante del dolor, el tratamiento de la hipotensión causada 

por bloqueo simpático extenso y bajo gasto cardíaco, las variaciones en el volumen 



sanguíneo y también se ha descrito que el uso de fármacos vasoactivos pueden 

influir en el flujo de sangre en el colgajo. 22 

Para el mantenimiento de una adecuada presión de perfusión del colgajo 

“trasplantado” es necesaria una circulación hiperdinámica, con un elevado gasto 

cardíaco y presión de pulso, así como vasodilatación periférica. Una adecuada 

tensión arterial con vasodilatación genera una buena perfusión del colgajo al 

aumentar el flujo de sangre regional, mejorando así la circulación microvascular y 

manteniendo la “fluidez” de la sangre en dicha microcirculación. Al aumentar las 

presiones de llenado cardíaco se aumenta el gasto cardíaco y se consigue la 

vasodilatación cutánea y muscular. 
22

  

Tradicionalmente la hemodilución hipervolémica ha sido utilizada durante la 

anestesia para ese tipo de cirugía. Aunque sea teóricamente atractiva debido a la 

reducción de la viscosidad, no existe evidencia clínica de que ella sea beneficiosa. 

Los colgajos libres están sujetos al edema intersticial porque no tienen drenaje 

linfático y por tanto, la administración excesiva de fluidos puede ser perjudicial para 

la sobrevida de este. 23 

Tanto la hipotensión como la hipoperfusión pueden ser perjudiciales para el colgajo, 

por lo que es importante mantener la hemodinámica estable durante la cirugía. La 

hipotensión generalmente es secundaria a las pérdidas sanguíneas o a la 

vasodilatación (producida por la liberación de mediadores de la inflamación) y son 

tratadas con fluidoterapia. 13 

En un modelo porcino, se encontró que un decremento de la presión arterial media 

del 28% no creó isquemia en los colgajos microcutáneos, pero se requirió un 

decremento del 51% antes de que el metabolismo comenzara a desplazarse hacia 
el metabólico anaeróbico. 24   

Dado que se ha encontrado que la administración agresiva de fluidos es perjudicial 

para los resultados de los colgajos, los vasopresores pueden ser preferibles a los 

fluidos para el mantenimiento de la presión sanguínea y el flujo de los colgajos. 25 



Se ha demostrado que se produce una simpatectomía funcional durante la 

preparación de los vasos anastomóticos, lo que puede conducir a hipersensibilidad 

a la estimulación alfa-adrenérgica y dar lugar a un vasoespasmo con compromiso 

potencial de colgajo. 26, 27. 

En el estudio clásico de De Backer, el efecto alfa adrenérgico asociado al uso de 

norepinefrina, incrementa el tono vascular disminuyendo el gasto cardiaco y el flujo 

sanguíneo especialmente en los lechos cutáneo, esplácnico y renal. El efecto 

deletéreo alfa, no es propio de la norepinefrina, en este estudio multicéntrico 

aleatorizado uniciego en el que se comparó el uso de dopamina versus 

norepinefrina para el tratamiento del choque séptico se encontró mayor asociación 

de la dopamina con efectos arrítmicos, terapia de remplazo renal, demostrando su 

efecto en lechos vasculares de órganos secundarios como la piel.  28 

Lo anterior corroborado en otros estudios como lo mencionado por Dubin donde se 

encontró que la mejora en los incrementos de presión arterial media con 

norepinefrina fallaban en mejorar la microcirculación medida a nivel sublingual. En 

el mismo estudio se encontró que incrementar la presión arterial media por arriba 

de 65 mmHg no es una medida adecuada para mejorar la perfusión microcirculatoria 
siendo incluso nocivo en algunos pacientes. 29 

Estos hallazgos han llevado a una creencia dogmática de que los vasopresores 

deben evitarse intraoperatoriamente durante una disección y reconstrucción de 

colgajo microvascular. Ya sea administrada localmente o a nivel sistémico, algunas 

evidencias experimentales implican efectos negativos sobre la supervivencia del 

colgajo al afectar la perfusión microvascular de este  y el riesgo teórico de 
vasoconstricción periférica. 25, 30, 31.  

Hasta en un 30%  se utiliza agentes vasoactivos, la preferencia vasopresora varia 

ampliamente, incluyendo: dopamina (48%), dobutamina (35%) y norepinefrina 

(26%) según la literatura. La hipotensión fue la principal indicación (79%) para el 
uso de aminas vasoactivas en estos casos. 32 



La dosificación y el momento de administración del vasopresor no están asociados 
con resultados adversos. 33 

Aunque estos agentes pueden potenciar la vasoconstricción de los vasos de los 

colgajos, pueden mejorar el flujo de estos elevando el gasto cardíaco y la presión 
arterial media. 

La noradrenalina es un fármaco ampliamente utilizada perioperatoriamente. 

Además de sus propiedades alfa adrenérgicas, también tiene propiedades b-

adrenérgicas, y el efecto neto sobre la hemodinámica depende de la condición 

subyacente. Típicamente, en pacientes con resistencias periféricas disminuidas, la 

norepinefrina puede aumentar el gasto cardíaco mejorando la perfusión tisular. Sin 

embargo, en modelos animales los resultados son controvertidos, donde por un lado  

se ha informado que el uso de norepinefrina se asocia con una disminución de la 

perfusión microvascular de la piel 34, ser un fuerte vasoconstrictor a nivel de los 

vasos perforantes musculocutáneos 35 y otros estudios reportan una 
microcirculación aumentada. 36 

Un estudio retrospectivo sobre el uso de vasopresores en cirugía de colgajo libre 

(169 pacientes) mostró que el resultado de colgajos en pacientes que recibieron 

vasopresores intraoperatoriamente no difirió significativamente de los que no lo 

hicieron. 37 Esto también es demostrado en el estudio de Hand, donde no se observa 
correlación entre el uso de vasopresor y las complicaciones o falla del colgajo. 38  

El mayor estudio realizado en la literatura sobre este tema hasta la fecha (496 

pacientes), mostró que la administración intraoperatoria de vasopresor no se asoció 

con un aumento significativo en las complicaciones de los colgajos (5,6% versus 

4,8%, p=0,72) o Fracaso completo (2,5% versus 1,8%, respectivamente, p =0,76). 
39 

En otro estudio retrospectivo se observó que hasta en un 72% se utiliza vasopresor 

y la proporción de pacientes con fallo temprano de los colgajos fue 4,4% (4/90) en 

los expuestos a vasopresores (fenilefrina y efedrina) intraoperatorios frente al 2,5% 

(2/79) en los no expuestos. Además que los casos en que se requirió regreso a 



quirófano para reexploración del colgajo fue de 3.3% (3/90) el el grupo de 

vasopresor frente 2.5 %(2/79) en el grupo de no expuestos a vasopresor. 40 

En el estudio de Scholz, la dobutamina mejoró significativamente el flujo sanguíneo 

medio y máximo a través de la anastomosis arterial en pacientes durante cirugía 

reconstructiva de cabeza y cuello. 41 

En otro estudio se observó que la dobutamina y la dopamina aumentaron 

significativamente el gasto cardíaco y la presión arterial media, sin embargo la 

dobutamina mejoró el flujo sanguíneo de los colgajos durante los procedimientos de 

colgajo microvascular de transverso abdominal (TRAM). 42 Esto se ajusta a la idea 

fisiopatológica de mejorar el gasto cardíaco y la perfusión de colgajo por un aumento 

del corontropismo e inotropismo,  combinada con alguna vasodilatación, típica de 

los llamados fármacos inodiladores como la dobutamina.  

Existen numerosos factores que pueden contribuir al fracaso microvascular de los 

colgajos, entre ellos el uso de aminas vasoactivas (aproximadamente en un 4.4% 

descrita en estudios previos) ya que al producir vasoconstricción puede 

comprometer el flujo sanguíneo del tejido y con ello pérdida del colgajo.  

Como lo describe Harris 39 en su estudio , donde la administración intraoperatoria 

de aminas vasoactivas aumenta el número de complicaciones postoperatorias, sin 

embargo este aumento no fue significativo.  

Las complicaciones postoperatorias pueden dar lugar a graves morbilidades  y 

aumento de los costos hospitalarios debido a la prolongación de los internamientos 

hospitalarios y a intervenciones quirúrgicas o médicas adicionales. 

En nuestro centro de trabajo no se ha realizado ningún estudio que evalúe el uso 

de aminas vasoactivas en cirugía microvascular. Es por ello que, al no haber 

estudios concluyentes, es importante determinar si el uso de dichos fármacos 

modifican los resultados esperados en cirugía microvascular y con ello mejorar la 

tasa de sobrevida de dicho colgajo.  



MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La 

Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social; estudio observacional, retrospectivo, 

transversal, descriptivo, con la aprobación del comité de Enseñanza, Investigación 

y Ética del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico 

Nacional “La Raza”, acorde a las normas internacionales, nacionales y locales para 

la investigación en salud; se utilizó la base de datos del servicio de Cirugía Plástica 

y Reconstructiva del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” y se 

obtuvieron los nombres y números de afiliación de pacientes sometidos de forma 

electiva para cirugía de colgajo microvascular de etiología variable durante el 

periodo de febrero 2015 a agosto de 2017, se identificó a aquellos en los que se 

presentaron complicaciones postoperatorias (necesidad de reexploración quirúrgica 

y necrosis parcial o total del colgajo), se acudió al departamento de archivo clínico 

y se verificó la hoja de registro transanestésico identificando a los pacientes en los 

que se utilizaron aminas vasoactivas (noradrenalina y dopamina) durante el 

transanestésico. Se incluyeron pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano 

del Seguro Social mayores de 18 años, ambos géneros y  ASA I y II. Se eliminaron 

aquellos pacientes con expediente incompleto y ASA III y IV.  

Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva registrando en tablas y 

graficas distribución de frecuencias absolutas en forma ordenada, de las mismas se 

realizó un análisis para obtener la media, mediana y moda de los datos 

recolectados. Se obtuvieron medidas de dispersión para analizar los valores de 

distribución,  desviación estándar y varianza con el programa SPSS (versión 20.0).  

El test de chi cuadrada (x2) que se utilizó contrasta los resultados observados en 

una investigación con un conjunto de resultados teóricos, estos últimos calculados 

bajos supuestos de que las variables serán independientes. La diferencia entre los 

resultados observados y esperados se resume en el valor que adopto el estadístico 

chi cuadrado, el cual tiene asociado un valor de p < 0.05 por debajo del cual se 
aceptara o rechazara la independencia de las variables.  



RESULTADOS 

De acuerdo a los datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos se analizaron 

67 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, de los cuales 46 

corresponden al sexo femenino (68%) y 21 al sexo masculino (31%). (Ver gráfica 

1).  

           Gráfica 1. Distribución por sexo  

 
 La edad promedio de la población fue de 47 años, con una desviación estándar de 

± 13.07 años, con un mínimo de 17 y un máximo de 74 años.  
Respecto a la clasificaión del estado físico de la Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA), 27 pacientes (40.3 %) corresponden a ASA I y 40 pacientes 

(59.7%) a ASA II. (Vér gráfica 2).  

 

                     Gráfica 2. Estado físico ASA 
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Con respecto al sitio quirúrgico se encontró: cirugía de mama 31 procedimientos 

(46.3%), cabeza y cuello 30 procedimientos (44.8%) y extremidades 6 

procedimientos (9%). (Ver gráfica 3).    

 Gráfica 3. Sitio quirúrgico  

 
 

El tiempo anestésico - quirúrgico promedio fue de 7.02 horas, con una desviación 

estándar de  ± 2.59 horas,  con un mínimo 4 y máximo 18 horas. 

De acuerdo a la etiología por la cual se sometió a cirugía de colgajo microvascular 

se encontró que 67%(n=45) fué de origen oncológico, traumático 28.4% (n=19), 

congénito 3% (n=2) e infeccioso 1.5% (n=1). (Ver tabla 6).  
                      Gráfica 4. Etiología por la que se sometió a cirugía   
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Las comorbilidades que se identificaron fueron 11 procesos oncológico (16.4%), 8 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (11,9%), 8 con tabaquismo (11,9%),  7 con 

obesidad (10,4%) y 2 enfermedades congénitas (3%).  

 

Gráfica 5. Comorbilidades en pacientes sometidos a cirugía de colgajo 
microvascular. 

 
 
Del total de pacientes incluidos en el estudio en 12 pacientes (17.9%) se utilizaron 

aminas vasoactivas durante el periodo transanestésico (ver gráfica 6). En 9 

pacientes (75%) se utilizó norepinefrina y  en 3 pacientes (25%) dopamina.  

 
Gráfica 6. Uso de aminas vasoactivas durante transanestésico en cirugía de 

colgajo microvascular. 
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Del total de sujetos estudiados 9 pacientes (13.5%) presentaron complicaciones 

postoperatorias (Ver gráfica 6), de los cuales 4 pacientes  requirieron reexploración 

quirúrgica, 3 presentaron necrosis parcial del colgajo y 2 presentaron necrosis total 

del colgajo. (Ver tabla 1).  

 
Gráfica 7. Procentaje de complicaciones postquirúrgicas en cirugía de 

colgajo microvascular. 

 
 

Tabla 1. Frecuencia según el tipo de complicacion postoperatori en cirugía 
de colgajo microvascular 

Tipo	de	complicación	postoperatoria	en	cirugía	de	colgajo	microvascular	
	 Frecuencia	 Porcentaje	(%)	
Necrosis	parcial	 3	 5.9	
Necrosis	total	 2	 4.4	
Reexploración	 4	 2.9	
Total	 9	 13.5	

   
 

De los 9 pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias se identificaron 

a 3 con uso de aminas vasoactivas en el trasanestésico (norepinefrina). 

  

13%

87%

Presencia Ausencia



Al realizar el analisis bivariado con test de Chi cuadrada no se encontró una 

diferencia significativa entre el uso de aminas vasoactivas durante el 

transanestésico y complicaciones postquirúrgicas (p=0.226), encontrando que no 

existe relación estadística significativa entre estas variables.  (Ver  tabla 2).  

 

              Tabla 2. Análisis bivariado  

	 x2	
Complicaciones	postoperatorias	con	el	
uso	de	aminas	vasoactivas	durante	

transanestésico	

	
P=	0.226	

 

 

   
 

 

  



DISCUSION 

Este estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo fue diseñado para 

determinar el porcentaje de complicaciones postoperatorias de cirugía 

microvascular con el uso de aminas vasoactivas durante el transanestésico.  

Hope en 201218, describe el porcentaje de complicaciones y fracasos (27,8% y 6,5% 

respectivamente) en cirugía de colgajo microvascular, en nuestro estudio se 

encontró menor frecuencia de complicaciones (13.5%) y fracaso del cogajo 
manifestado por necrosis total del colgajo (2.9%).   

Contrastando con el el estudio de Ahmed del 2014 32, donde se describe que hasta 

en un 30% se utilizan aminas vasoactivas durante trasnanestésico en cirugia de 

colgajo microvascular, en este estudio se encontró un menor porcentaje de 

utilización (17.9%), ademas la literatura menciona que la dopamina se utiliza en 

mayor porcentaje, hallando en este estudio el uso de aminas vasoactivas en mayor 

medida noradrenalina con un 75% y dopamina 25%. La dobutamina, una opción 

que no contempla nuestro centro de trabajo (utilizado en 0 pacientes), conocida por 

su efecto inodilatador e inotrópico positivo puede ser favorable para los resultados 

de los colgajos microvascualres al mejorar el flujo sanguíneo de los colgajos, como 
lo describe Suominen en 2004 42.  

Esta diferencia entre el uso de aminas vasoactivas, puede ser debido a que al ser 

la hipotensión el principal motivo de uso y buscando aumentar las resistenicas 

vasculares periféricas la norepinefrina es preferentemete utilizada por su efecto alfa 
adrenérgico.  

Monroe en 2010 37 y Hand 2015 38, en estudios retrospectivos mostraron el resultado 

en los colgajos microvasculares en pacientes que recibieron aminas vasoactivas 

durante el transoperatorio donde no se observa correlación entre el uso de aminas 

vasoactivas y la presencia de complicaciones del colgajo, por su parte Monrore en 

2011 40, refiere que hay un mayor porcentaje de fallo temprano del colgajo 

microvascular con el uso de aminas (4.4%) frente a los no expuestos a aminas 

vasoactivas (2.5%). Del total de nuestros pacientes estudiados 9 presentaron 



complicaciones (13.5%), 6 de ellos sin uso de aminas durante el transanestésico 

(8.9%) y 3 (4.4%) con uso de aminas en transanestésico, que al realizar el analisis 

bivariado no se asoció con un aumento significativo en las complicaciones 
(p=0.226), coincidiendo con lo que describe Harris en 2012.  

Con respecto a las comorbilidades como factores para generar complicaciones 

postoperatorias que describe Las en 2016 20, del total de los pacientes (n=67), se 

encontró con mayor frecuencia los procesos oncológico (16.4%), diabetes mellitus 

11.9% y tabaquismo 11.9%.  De los pacientes con complicaciones (n=9), 6 

presentan antecedentes oncológicos (66%), 2 tabaquismo (22.2%)  y 1 diabetes 
mellitus tipo 2 (11.1%).  

Tambien describe que el tiempo anestésico quirúrgico mayor a 10 horas como factor 

de riesgo de complicación 20,  se encontró que la media de tiempo en nuestro centro 

de trabajo fue de 7.02 horas. De nuestros pacientes que presentaron 

complicaciones (n=9), solo 3 pacientes el tiempo anestésico – quirúrgico fue mayor 
de 10 horas.  

De los 3 pacientes que presentaron complicaciones y se utilizó aminas vasoactivas 

(4.4%), la norepinefrina fue utilizada en todos ellos, 2 procedimientos fueron de 

cabeza y cuello y uno por secuelas de mastectomía, solo uno presentó tiempo 

quirúrgico anestésico mayor de 10 horas, 2 presetaron antecedentes oncológicos y 
uno traumático.  

En nuestra población se presentó un menor porcentaje de complicaciones 

postoperatorias con el uso de estos fármacos en comparación con lo que se 

describe en la literatura, sin embargo podemos correlacionarlo de forma estadística 

con lo ya mencionado ya que el uso de aminas no se asocia a un aumento 

significativo de las complicaciones postoperatorias en cirugía de colgajo 
microvascular.  

 

  



CONCLUSIONES 

Al analizar los resultados de este estudio se encontró que el porcentaje de 

complicaciones postoperatoria de colgajo microvascular  con el uso de aminas 

vasoactivas es baja (4.4%) y que no existe una asociación estadística entre estas 
dos variables. 

Concluido esto da pie a seguir utilizando aminas vasoactivas y aunque estos 

agentes pueden producir vasoconstricción de los vasos de los colgajos 

microvasculares, pueden mejorar el flujo de estos manteniendo la presión arterial 

media y con ello la presión de perfusión del colgajo (norepinefrina), ademas 

elevando el gasto cardiaco como efecto adicional de la dopamina.  

En este tipo de cirugía hay muchos factores que intervienen en el éxito del colgajo 

microvascular, es importante realizar adecuadamente una historia clínica (por parte 

del cirujano) y preanestésica, para así disminuir aquellos factores que pueden ser 
modificables y que contribuyen a la aparición de complicaciones postoperatorias.  

Este estudio puede ser la base de futuros proyectos donde se relacionen mas 

variables y factores asociadas con la presencia de complicaciones postoperatorias 

en cirugía de colgajo microvascular y en determinado momento con mayor número 
de pacientes para obtener un resultado estadísticamente significativo.    
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ANEXO 1 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Unidad Medica de Alta Especialidad CMN La Raza  

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” 
Servicio de Anestesiología 

 
“Complicaciones postoperatorias en cirugía de colgajo microvascular con el 

uso de aminas vasoactivas en Hospital de Especialidades CMN La Raza” 
 

Numero de seguridad social: 
Edad:    Sexo:    F(   ) M (    ).   ASA:  
Índice de masa corporal:                                Obesidad (Si/No). 
Comorbilidades:  Diabetes mellitus Si/No,  Colagenopatía Si/No. 
Pacientes oncológicos: Si/No.       Tabaquismo Si/No. 
Etiología:  Oncológica (   ), Traumática (  ), Infecciosa (  ), Congénita (  ).  
Sitio quirúrgico: Cabeza y cuello (  ), Mama (  ), Extremidades (  ).  
Tiempo anestésico - quirúrgico:        

 
 

Uso de aminas vasoactivas   
Si  
No  

 
Tipo de amina vasoactiva utilizada 

                 Norepinefrina    Dopamina    
                                            Si/No         Si/No     

 
 

Presencia de necrosis  SI / NO 
Parcial / Total 

 
 

Reexploración quirúrgica  
Si  
No 
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