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RESUMEN
El avance mas significativo en las ultimas décadas, en cirugia reconstructiva, ha sido la introduccion de técnicas microquirtrgicas para
transferir tejidos a distancia, ampliando las opciones terapéuticas con procedimientos mas refinados y seguros desde el punto de vista
funcional y estético, dando solucién a problemas oncolégicos, congénitos y post traumaticos, asf se entendi6 en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez desde los afios setenta, cuando se empezaron a realizar estos
procedimientos, actualmente la literatura describe una tasa de fallo entre el 1'y 5%, sin embargo, en la percepcion como residente, en el
servicio parece ser més alta que la reportada en la literatura, lo que genera inquietud y deseo en ahondar en el tema, para tratar de establecer
cudl es la frecuencia de los factores de riesgo conocidos relacionados a la pérdida de colgajos libres en cirugia electiva en el servicio.
Se identificaron 123 casos de colgajos libres, se capturaron datos demo.gréﬁcos y la frecuencia de factores de riesgo conocidos
relacionados al fallo del colgajo.
Se encontré una falla en 22 colgajos (17,88%). Las caracteristicas de dicha poblacién fue edad promedio de 37,4 afios (5-70 afios),
hemoglobina promedio de 13,9 g/dL, 3 de ellos tenian alguna comorbilidad (13,63%) (Diabetes Mellitus, hipertension arterial o ambas),
1 paciente fumaba (4,5%). Las plaquetas eran mayores a 300,000/uL. en 8 casos (33,36%), entre 200,000 y 300,000/uL. en 10 casos
(45.45%) y entre 150,000 y 200,000/uL. en 4 casos (18,1%). 8 de los 22 casos tenian reporte de albtimina preoperatoria, 3 casos 3.5g/dL
y 5 casos y 5 pacientes entre 3.5 y 5 g/dL. 14 colgajos (63.63%) habian tenido una cirugia de revision.
Los colgajos libres son una herramienta valiosa en el elevador reconstructivo, en este estudio se evaluo la frecuencia de los factores de
riesgo preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios mas comunes relacionados a la pérdida de colgajos libres. El fall6 de colgajo se
encontré en 17,88% de los colgajos, superior a la tasa de fallo reportada en la literatura, resultado que puede ser atribuido a que se trata
de un servicio escuela, donde residentes y médicos que cursan la alta especialidad intervienen en los procedimientos y seleccion de los
pacientes. Los factores conocidos que presentaron mayor frecuencia en los éasos de fallo fueron la duracién promedio de la cirugia con
50 minutos més en los casos de falla vs los exitosos. La cirugia de revisién con pérdida del colgajo en 60,9%, transfusion postoperatoria
(75%). Las plaquetas >200.00w/L fueron més frecuentes entre los colgajos perdidos al compararlas con niveles inferiores. Las edades
extremas, tabaquismo, comorbilidades, transfusion preoperatoria, niveles bajos de hemoglobina no mostraron mayor frecuencia en los
casos de pérdida del colgajo. El valor de albimina se registré solo en 35 de los 123 casos (28,4%) por lo cual no se considera un resultado
que aporte informacién. En conclusion, se requiere una seleccion cuidadosa de los pacientes candidatos a colgajo libre, maximizar los
tiempos quirtrgicos y evitar las transfusiones una vez realizados los colgajos teniendo medidas preoperatorias para ello. Tomar medidas
técnicas trans quirdrgicas que disminuyan la posibilidad de revision de colgajo. Se sugiere realizar estudio nutricional en todos los casos
de colgajo libre para en un futuro estudiar su repercusioén en la poblacién estudio y consignar con mayor detalle los datos técnicos y
operatorios en el expediente clinico.

Palabras clave: colgajo libre; fallo de colgajo; factores de riesgo.



INTRODUCCION
La reconstruccién de tejidos es una parte fundamental del quehacer del cirujano plastico, constituye la razén de su actuar, es un desafio
constante y no existe férmula para cada caso, por eso a través del tiempo se ha permanecido en una busqueda insaciable de alternativas e
innovacién que permitan dar respuesta a casos dificiles de reconstruccion.
Probablemente el avance mas significativo conseguido en las tltimas décadas, en cirugia reconstructiva, ha sido la introduccion de
técnicas microquirtrgicas para transferir tejidos a distancia, permitiendo ampliar las opciones terapéuticas y al mismo tiempo, realizar
procedimientos mas refinados y seguros tanto desde el punto de vista funcional como estético, dando asi solucién a muchos problemas

oncoldgicos, congénitos y post traumaticos.

Microcirugia es un término general utilizado para referirse a una cirugfa que requiere el uso de microscopio donde se intervienen
estructuras de alrededor de 1 mm (vasos, nervios, etc.), mientras que Super microcirugfa interviene estructuras de 0.3 - 0.8mm®%

En 1921 Carl-Olof Siggesson Nylen, un ot6logo sueco, fue el primero es usar un microscopio monocular Brinell-Leitz modificado para
cirugia animal y luego, mas tarde en noviembre del mismo afio, en un paciente con sintomas de otitis crénica y pseudofistula’. El escenario
para la cirugia microvascular moderna se establecié en 1960 cuando los cirujanos vasculares Jacobson y Sudrez introdujeron el
diploscopio, un microscopio estereoscopico para uso simult4neo por dos cﬁujmos, para anastomosis de vasos de 1 mm de didmetro*.
Desde entonces se utiliza en cirugia de nervios,® neurocirugia,’ trasplante experimental y cirugfa plastica y reconstructiva®.

La primera aplicacion clinica de la cirugfa microvascular fue durante el reimplante realizado por Malt y McKhann quienes informaron
por primera vez sobre la re-implantacién exitosa de varios brazos en 1964°. Los primeros colgajos experimentales basados en los vasos
epigastricos superficiales fueron trasplantados en perros y reportados por Krizek et al. en 1965 .10 Antia realiz6 el primer colgajo libre
clinico, pero esto solo se informé varios afios después, en 1971.11 Este colgajo inguinal dermo graso para reconstruccion de defectos
faciales, se complicé por infeccién y necrosis parcial. En 1970, el colgajo libre de omento de McLean y Buncke fue el primer colgajo
libre completamente exitoso.'? En la evolucién de los colgajos libres, se han disefiado diversos colgajos musculares, musculo-cutaneos,
fasciocutaneos, dermo-grasos, con vasos principales como pediculo o basados en perforantes. Las complicaciones de estos procedimientos
siempre han estado presentes, teniendo en cuenta la complejidad y la gran cantidad de variables a controlar tanto en el paciente, como en
el equipo quirtirgico y en las técnicas. Las tasas de complicaciones y fallas reportadas en la literatura disminuyeron'>* con un éxito que
pas6 de 74% a 95.9-99% en la actualidad, grandes series reportan tasas de fallo de origen vascular en solo 2-5%" Sin embargo, en la
actualidad sigue siendo un reto para los microcirujanos y su equipo, ya que el esfuerzo quirtrgico, econdmico y humano es muy

significativo, por lo cual, incrementar el éxito de estas cirugias siempre constituye un objetivo nada fécil de conseguir.



La clinica de microcirugia de la Divisién de Cirugfa plastica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, fue fundada por el Dr.
Fernando Ortiz Monasterio y el Dr. Nicolds Sastré en los afios setenta y actualmente los colgajos libres constituyen procedimientos
frecuentes, que se realizan al menos una vez a la semana; se tratan paciente con defectos de cobertura secundarios a trauma o tumores,
alteraciones funcionales congénitas o adquiridas, para restauracién de estructuras anatomicas amputadas por procesos oncologicos o
traumaticos.

Un colgajo es una unidad tisular compuesta por uno o mas tipos de tejidos que es desplazada de una parte del cuerpo a otra, localmente o
a distancia, y que se encuentra nutrida por un pediculo vascular. La pérdida del pediculo vascular implica la necrosis del tejido que

transponemos.

PRINCIPIOS DE MICROCIRUGIA

Tipos de colgajo. Existen miltiples colgajos y estos se pueden clasificar de diferentes maneras:

Segun su vascularizacién: Colgajo de patrén aleatorio, colgajo de patrén axial que a su vez pueden ser locales regionales o a distancia
que se transfieren a una regién anatomica diferente y sufren una separacion completa de su zona nativa.

Segun composicion: simples, constituido por un solo tipo de tejido (cutaneos, fasciales y musculares), compuestos aquellos con dos o
més tejidos o los especializados, que son aquellos que involucren nervios, musculos, tendones, huesos, etc.

Segin método de transferencia: Colgajo de avance, colgajo en isla, por rotacion, transposicion, interpoladoy microquirargico o libre!62
Se define como microcirugia a toda cirugfa que precisa de medios de magnificacién 6ptica para su realizacion ya sean lupas o microscopio,
material quirtirgico especifico y suturas de un calibre inferior de 8/0. Un colgajo libre se separa por completo del lecho donador, se
identifica su pediculo vascular (una arteria y al menos una vena) y este se secciona por completo para poder trasladar el tejido junto con
el pediculo vascular, a otro sitio distante. En el lecho receptor que requiere el tejido para su reconstruccion, debe existir un pediculo

vascular receptor (vena y arteria) que pueda otorgar el aporte sanguineo necesario para la supervivencia del colgajo, la anastomosis de

dichos vasos se realiza mediante sutura microquirtirgica y técnicas de magnificacién como lupas y mas frecuentemente microscopio.?!

Eleccién del colgajo. Mathes & Nahai introdujeron la metéfora de la escalera reconstructiva en su libro publicado en 1982%, se trata de
una integracion de los nuevos procedimientos quirtirgicos y las técnicas clasicas con el objetivo de permitir al cirujano considerar opciones
para el cierre de heridas de una forma sistematica. Los procedimientos van ascendiendo en complejidad (subiendo escalones. Figural).
Con el tiempo, esta estrategia reconstructiva se ha quedado corta, al observarse que tiene un enfoque en el cierre de la herida, pero ha
dejado a un lado la funcionalidad; en las tltimas décadas, la cirugfa plastica ha ascendido a un enfoque funcional, que busca dar cobertura
y ademds recuperar la funcion a la zona anatomica que se estd reconstruyendo. Un colgajo microquirtirgico, a menudo, es la mejor opcion

para conseguir estos objetivos, convirtiéndose en la ruta més directa sin necesidad de pasar por estrategias mas simples que otorgan
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resultados limitados. En la actualidad aparece €l concepto propuesto por Gottlieb Krieger “elevador reconstructivo”® (Figura2), en el
cual el cirujano escoge la mejor opcion, basado en los requerimientos especificos del paciente, la herida y las circunstancias. De este
modo, provee optima forma y funci6n, saltando arriba y abajo los peldafios del elevador, sin tener que optar por la opcion mas sencilla

como primer paso.

Microvascular

COLGAJO D]STANTE P besee ittt
—T Expansion
COLGAJO LOCAL . tisular X
Colgajo a
distancia

INJERTO DE PIEL

Colgajo

CIERRE DIRECTO local

Injerto de |||
piel

Cierre
directo

Figura 1. Escalera reconstructiva®. Figura 2. Elevador reconstructivo®.

Los factores sistémicos también deben considerarse antes de la reconstruccion; obesidad, tabaquismo, hipertension, inmunosupresion,
insuficiencia cardiaca, diabetes, hipercoagulabilidad, enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal crénica y otras, se sabe que esta
relacionado con mayores complicaciones del 4rea donante y sitios receptores, incluido el incremento de riesgo de falla del colgajo. *%’

La angiografia por tomografia computarizada es el estandar de oro para- imégenes preoperatorias en la planeacion de un colgajo
microvascular brinda informacién adicional del calibre del pediculo, su trayecto y permeabilidad, sin llegar a constituir hasta el momento,

un estudio indispensable para todos los colgajos.23°

TECNICA QUIRURGICA

Material quirirgico: Existen dos tipos de sistema 6ptico para producir aumento, las lupas y el microscopio. El microscopio proporciona
hasta 40 aumentos. Aumentos de 6X—12X suele ser utilizado para la preparacién de vasos y sutura, un aumento de 15X-19X para la
realizacion del procedimiento. Mayores aumentos se utilizan para revisar anastomosis o coaptaciones nerviosas y para Super microcirugia.
Las lupas pueden proporcionar aumentos de 2.5X-8X. El aumento de 2.5 suele ser suficiente para la cirugia de mano y obtencién de

colgajos. Si las lupas deben usarse para diseccién de perforantes o anastomosis, un aumento de 3.5X-4.5X puede ser mas adecuado.
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Los instrumentos indispensables para manipular el tejido son altamente especializados, pinzas de puntas muy finas, porta agujas
microquirtirgicos, tijeras, dilatadores vasculares y clamps. Se utilizan diferentes instrumentos accesorios de forma habitual sin llegar a
ser imprescindibles.?! Las suturas son muy finas, se usa principalmente monofilamento no absorbible entre 8 y 12/0. Existen otros métodos
de anastomosis sin sutura tradicional, menos usados, més costosos pero efectivos; entre ellos clips metalicos, fibrina, energfa laser, sistema
de anastomosis microvascular mecénico entre otros; sin embargo, ninguno de ellos ha demostrado superioridad a la sutura convencional.
En la actualidad, continian los estudios para encontrar tecnologias que acorten tiempos y complicaciones postoperatorias.*

Vasos receptores

La planeaci6n es lo mas exhaustiva posible, para escoger vasos sanos, libres de trauma, arterioesclerosis y placas ateroscleréticas.

La angiografia normal no garantiza la excelencia de las arterias y no proporciona informacién sobre la calidad de las venas
acompafiantes.®* Los vasos se preparan esqueletizandolos para la anastomosis. El vaso se divide perpendicular a su eje, los extremos
cortados se lavan suavemente con solucion salina heparinizada y la adventicia se toma de los extremos con una pinza y debe ser cortada
dejando una especie de anillo libre de adventicia donde se va a realizar la anastomosis, ya que la interposicién de adventicia en la zona
de 1a anastomosis tiene un efecto trombogénico. Retirar el anillo de adventicia tiene un efecto ventajoso afiadido, también se elimina de
la zona el sistema nervioso simpatico vascular, lo que favorece la vasodilatacién. La manipulacién vascular tiene un efecto vasoespastico
que puede ser tratado mediante adventicectomia e irrigacién de lidocaina al 2%.31

Principios de la técnica de anastomosis

Algunos puntos clave para mejorar el éxito de la anastomosis son:

@ Revisar los vasos al microscopio antes de iniciar, buscando hematomas de pared, prolapso intraluminal de la media o intima,

aterosclerosis, presencia de codgulos o vasoespasmo.
@ Utilizar la menor cantidad de sutura necesaria para la anastomosis.
@ Revisar la perfecta alineacién de la fntima. ;

@ Realizar anastomosis termino-terminales s6lo cuando es seguro retirar el flujo sanguineo del vaso receptor a sus tejidos.

Ante discrepancias de diametro entre el vaso del colgajo y el receptor existen varias estrategias, entre ellas usar dilatadores vasculares,
compensar con la proporcién tomada de tejido, incidir oblicuamente el vaso més pequefio, realizar una anastomosis termino-lateral®>.

Se puede realizar la sutura término-terminal o término-lateral. La sutura término-terminal es la mas frecuente, de utilizacién tanto en
arterias como en venas. La sutura término-lateral se utiliza cuando el vaso receptor es de un calibre mucho mayor que el vaso del colgajo
o cuando éste debe permanecer en continuidad.>*

La permeabilidad de las anastomosis vasculares se comprueba mediante la observacién de sangrado activo en el colgajo, presencia de

pulso distal a la anastomosis, llenado vascular y prueba de patencia.*®
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MONITORIZACION POSTOPERATORIA

Multiples estudios han demostrado que el compromiso del colgajo ocurre principalmente en las primeras 72 horas posterior a la
anastomosis, segun los resultados de Kroll la mayora de los casos de compromiso vascular ocurre en el curso temprano del postoperatorio,
16% el dia de la cirugia (dia 0), 48% al dia siguiente (dfa 1)*. Un estudio realizado con més detalle a cerca de la hora en que aparecen
los signos de compromiso vascular del colgajo reporté 51,3% de los casos mostraron signos de compromiso vascular dentro de las
primeras 4 horas después de la cirugfa, el 82% durante las primeras 24 horas y hasta el 95,6% de los colgajos comprometidos, mostraron
signos en las primeras 72 horas. Con estos datos concluyeron que el monitoreo critico de los colgajos se encuentra en las primeras 72
horas.%

En nuestro centro la monitorizacién postoperatoria se realiza de forma estandarizada con una frecuencia de cada hora el primer dia, cada
dos horas el segundo y cada cuatro horas el tercer dia, siempre que el colgajb presente adecuada evolucion. La monitorizacion se realiza
de forma clinica y con Doppler portatil.

Monitorizacion clinica

Se realiza mediante inspeccion del color, palpacién de temperatura, llenado capilar y turgencia del colgajo. Un colgajo sin evidencia de
problemas en el paso de sangre arterial y venosa se observa con piel color rosa, temperatura similar a la del tejido circundante, con
turgencia similar al resto de la piel, llenado capilar entre 1y 2 segundos y si se punciona con una aguja sangra rojo brillante. Los datos
de problemas en el flujo venoso, se observa como un colgajo violaceo (ver figura 6), se palpa caliente, de consistencia rigida, con llenado
capilar répido y ante la puncién hay sangrado oscuro. Por otro lado, si el compromiso es arterial se observa palido, se palpa frio,
consistencia flacida y con Ilenado capilar lento o ausente, ante la maniobra de la puncién no sangra o lo hace muy lento. La temperatura
se considera con diferencia significativa cuando discrepa 1,8° del tejido adyacente, con sensibilidad del 98% y valor predictivo para
compromiso vascular de 75%. Asi mismo, la temperatura del colgajo inferior a 30 grados centigrados es indicativo de falla del colgajo.
La monitorizacion clinica sigue siendo el estandar de oro®®. 5

Monitorizacién bioquimica y tecnologia

En esta categoria se pueden diferenciar dos métodos, valorar el flujo vascular y valorar la presencia de isquemia. Como métodos para
valorar el flujo vascular se encuentran el Doppler portétil, Doppler implantable, Doppler color, angiografia por fluorescencia. Para valorar

la presencia de isquemia se cuenta con espectroscopia infrarroja y de luz visible y la Microdiélisis.?™*!
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COMPLICACIONES DE LOS COLGAJOS MICROVASCULARES

Vasoespasmo: Se puede presentar hasta en un 5-10% de los casos, juega un rol importante en la patogénesis de la hipoperfusion,
promueve la trombosis la cual puede llevar a isquemia y al final pérdida (fallo) del colgajo. Esto puede ocurrir intraoperatorio y hasta 72
horas postoperatorias, multiples factores tanto locales como sistémicos han sido descritos como contribuyentes para que ocurra este
fenémeno. Las venas parecen ser mas sensibles que las arterias al vasoespasmo; una vez establecido el vasoespasmo en las venas es muy
dificil revertirlo. Los vasodilatadores pueden usarse localmente si se detecta vasoespasmo transoperatoriamente.*2

Trombosis/fallo del colgajo: A pesar de las mejoras en la técnica y los métodos quirirgicos, cuanto més pequefios vasos se anastomosan,
existe mayor riesgo de oclusién trombética, que es la principal causa de fracaso del colgajo.*! La lesién endotelial puede estar presente
en la diseccion y manipulacién de los vasos, asi como en traumas; la hipercoagulabilidad debe de ser indagada en los pacientes, ademas
la misma respuesta al trauma puede generar trombocitosis y flujo sanguineo anormal. Los pacientes deben individualizarse, y basados en
la triada de Virchow buscar riesgos en el paciente, por ejemplo, antecedente de cancer que predispone hipercoagulabilidad, antecedente
de traumatismo en los vasos por cirugias previas o la causa misma del defecto, condiciona un flujo anémalo y formacion

de trombos.*?

Estudios sobre el uso de heparina y otros anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios han tratado de dilucidar su eficacia en la prevencién
y tratamiento de trombosis de los colgajos. En un metaandlisis publicado en'2018, encontraron que la profilaxis con heparina y aspirina
se asocia con tasas similares de pérdida del colgajo 1ibré. Ademds, la terapia con dosis altas de dalteparina o heparina se asocia con una
mayor tasa de pérdida del colgajo en comparacién con la terapia de dosis baja.*?

Si bien la oclusién trombética es la principal causa de falla del colgajo, la experiencia del cirujano es un factor importante que contribuye
con este desenlace desfavorable®®, los estudios han identificado otros factores potenciales que puede contribuir a la falla del colgajo.
Rubino et al* estudi6 colgajos perforantes y encontré que la tasa de flujo arterial postoperatorio de colgajo se correlacion6
significativamente con el peso del colgajo, y que el diametro mfnimo de las venas necesarias para drenar los colgajos con un peso de 300,
500 y 900 gramos fueron 1.30, 1.5 y 1.75 mm, respectivamente.

Se ha sugerido que el ketorolaco es eficaz para prevenir trombosis microvascular en la reconstruccién de las extremidades inferiores®,
sin embargo, como Longo y Santanelli*® han sefialado la metodologia de los estudios puede afectar los resultados y actualmente no hay
consenso sobre el papel de los anticoagulantes en la prevencion de trombosis microvascular.

El anticoagulante ideal para la cirugfa de colgajo libre serfa eficaz en reducir la trombosis en el pediculo con efectos secundarios adversos
minimos. En 4reas de estasis donde hay agregacion de fibrina y globulos rojos puede ocurtir trombosis venosa agregada, mientras que la
trombosis arterial ocurre en regiones con flujo tortuoso como resultado de la agregacion de plaquetas y trombina ***’. La mayoria de los

cirujanos microvasculares utilizan alguna forma de profilaxis antitrombética como heparina, aspirina, dextrano u otro agente
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antitrombético. Sin embargo, ninguna revisién clinica hasta ahora ha demostrado de manera concluyente cualquier régimen para optimizar
el éxito del colgajo libre. Por otro lado, el uso de heparina a dosis bajas o la heparina de bajo peso molecular (HBPM) se considera
obligatorio para la prevencién del tromboembolismo en los procedimientos quirdrgicos generales. Esta préctica preventiva estandarizada
en los procedimientos quirtrgicos generales sirve como justificacién para su uso en la transferencia del colgajo libre microvascular. El
uso intraoperatorio de heparina en bolo y para irrigacion es en general considerado como seguro y ventajoso, y la administracion
postoperatoria de aspirina también se considera segura con eficacia similar a la heparina o la HBPM. Sin embargo, estas creencias
generalmente se basan en datos de estudios en animales, pequefias series de casos retrospectivos o la experiencia anecdética del cirujano.*?
Conrad et al.*® desarroll6 un algoritmo para profilaxis de trombosis y falla en colgajos libres, en la que se administra aspirina en dosis
bajas durante dos semanas antes y después de la cirugfa, y un bolo de heparina en la cirugia. Una revisién de todas las citas publicadas
entre 1996 y 2005 sobre trombo profilaxis para la transferencia de colgajo libre concluy6 que la anticoagulacién, preferiblemente con
heparina, es obligatoria en microcirugia®.

Los estudios en su mayoria son retrospectivos y con deficiencias metodolégicas, que no permiten tener evidencia para la toma de
decisiones en la actualidad®

Daiio por reperfusién y sindrome de no reflujo: Es la lesién causada al restaurar el flujo sanguineo después del tiempo de isquemia
del colgajo (tiempo entre la seccién del pediculo y la anastomosis arterial en su sitio receptor). Durante la isquemia aumentan los factores
proinflamatorios y esto conduce a dafio de los tejidos. Restaurar el flujo causa estrés oxidativo e inflamacion. La heparina, prostaciclina,
estreptoquinasa, entre otros, han mostrado beneficios en aumentar tolerancia a la isquemia y reperfusién.’! El sindrome de no reflujo
resulta de la lesion endotelial inducida por isquemia que ocurre posterior a isquemia prolongada, es clinicamente irreversible. La
acumulacién de radicales libres, edema endotelial, formacion de microtrombos, aumento del tono vascular, formacién de vesiculas
endotelial confluyen en un tnico resultado que es un vaso no funcional, que no puede adaptarse a las necesidades del tejido que perfunde
y que va a terminar en un fallo grave de reperfusién. Aunque fisicamente no haya una barrera para el flujo, inevitablemente culmina en
necrosis del tejido. Se han estudiado sustancias, similares a las utilizadas en dafio por reperfusion para evitar este fenémeno, pero no ha

habido una correlacién laboratorio-clinica hasta el momento, que otorgue respuestas.>?

FACTORES RELACIONADOS CON LA FALLA DE COLGAJOS
Dentro de las variables més estudiadas como posibles factores de riesgo o asociadas al fallo se encuentran edad, comorbilidades,

tabaquismo, estado nutricional, exposicion a radiacién, transfusiones perioperatorias,> experiencia del cirujano e incluso el recuento

plaquetario® entre otras.
Edad: No se ha encontrado como factor predictor de falla en colgajos libres, incluso se ha reportado estudios retrospectivos, donde el

grupo de edad mas avanzado ha tenido la menor tasa de pérdida de colgajos. Los pacientes mayores tienen mas probabilidad.de
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tener al menos una condicién preoperatoria significativa (58% en pacientes mayores de 60 afios) y, por tanto, mas complicaciones
postoperatorias médicas y estancias hospitalarias mas prolongadas independientes de la transferencia de tejido libre. Cabe sefialar que el
numero de octogenarios y nonagenarios sometidos a reconstruccién con colgajo libre es bajo, y los estudios pueden tener poca potencia.
La reconstruccién quirdrgica no debe negarse basandose unicamente en la edad cronolégica, ya que siempre que las comorbilidades
médicas adicionales no impidan la capacidad para soportar un procedimiento prolongado, este puede realizarse.”

Malnutricién: Se ha estimado que aproximadamente 1/3 de los pacientes con cancer de cabeza y cuello se encuentran malnutridos, esto
definido como una prealbumina <10 mg/dL.> Una prealbimina baja estd asociada con falla en colgajos libres y una velocidad de
cicatrizacién mas lenta. La malnutricion preoperatoria deberfa ser identificada y tratada para mejorar las posibilidades de éxito.>
Comorbilidades: La clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) resume el grado de comorbilidades del paciente,
se ha visto que se correlaciona con la probabilidad de complicaciones de la cirugia y estancia hospitalaria més prolongada, pero no hay
un efecto sobre la supervivencia de los colgajos libres.5>6 En un gran andlisis retrospectivo especificamente sobre el impacto de las
comorbilidades de los pacientes en resultados microvasculares, no se encontré correlacion entre comorbilidades del paciente y falla del
colgajo.5” Como el éxito de un colgajo libre depende de la integridad de los vasos, debe prestarse especial atencion a las condiciones que
se sabe que afecta la microvasculatura del paciente, por ejemplo, enfermedad cardiovascular, tabaquismo y diabetes.”

Tabaquismo: El tabaco es conocido por ser factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, aterosclerosis y accién vasoconstrictora,
sin embargo, estudios han mostrado que no hay un efecto independiente que aumente el riesgo de falla de los colgajos por ejemplo en
cabeza y cuello*>*’ sin embargo si se describe un efecto perjudicial sobre la cicatrizacion de las heridas, con evidencia de peores resultados
en quienes dejaron de fumar menos de tres semanas antes de la cirugfa, sugiriendo como estrategia suspender el tabaquismo al menos tres
semanas antes de la cirugia 8.

Diabetes Mellitus (DM): Conocida por causar complicaciones macro y microvasculares. La correlacion entre DM y fallo de colgajos ha
sido estudiada y se han obtenido resultados conflictivos. Una gran revision fetrospectiva y metaandlisis encontr6 la prevalencia de DM
en pacientes con fracaso de colgajos libres 2.3 veces mayor que en la poblacién general, con un incremento de 1.76 veces en el riesgo de
complicaciones en el postoperatorio.’® Aunque esto no sugiere necesariamente una relacion causal de la diabetes para el fallo del colgajo,
es claro que mas pacientes con colgajos fallidos son diabéticos. Otro estudio encontr6 que los pacientes con hiperglucemia postoperatoria,
particularmente en las 24 horas inmediatamente despues de la cirugia, tenian el doble de probabilidades de tener infecciones en el sitio
del colgajo, aunque no hubo mayor riesgo de otras complicaciones postoperatorias, incluidas trombosis arterial o venosa, o pérdida del
colgajo.%® Los pacientes con DM deben ser seleccionados cuidadosamente y manejados diligentemente en el postoperatorio.*

Recuento plaquetario: Un estudio que evaluo posibles factores de riesgo preoperatorios para revisiones de colgajo fallidas encontro que
la presencia de trombofilia y plaquetas preoperatorias medias cercanas o mayores a trescientos mil, actuaron como factores de mal

prondstico con p significativas (0.05); mientras que valores menores o iguales a doscientos mil experimentaron los niveles mas altos de
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éxito en el rescate del colgajo. Sus hallazgos también sugieren que aquellos que experimentan trombosis venosa tienden a tener plaquetas
preoperatorias mas altas que los pacientes con trombosis arterial. Los autores del estudio sugieren que las plaquetas juegan un papel
critico en la fisiologia de la trombosis, isquemia y lesién por reperfusién, con efectos nocivos en la microcirculacion por medios
quimicos.®* Asi lo describen estudios cardiovasculares, que han encontrado efectos plaquetarios sobre la microvasculatura mediante
liberacion de sustancias vasoconstrictoras, cascada inflamatoria, activando y ;cldhiriendo leucocitos y liberando radicales libres de oxigeno
y trombina.®®

Transfusiones perioperatorias: Se ha descrito que la anemia perioperatoria contribuye a un incremento en la morbimortalidad, sin
embargo se ha evidenciado que corregirlo mediante transfusiones, también tiene consecuencias negativas, la morbimortalidad versus
hematocrito puede graficarse en forma de U, donde el hematocrito bajo representa un pico en el lado izquierdo del eje de abscisas, en
tanto el uso agresivo de hemoderivados y recuperacién del hematocrito contribuye a un incremento en el riesgo en la parte derecha del
eje, se encuentra una zona central de bajo riesgo que representa un balance entre riesgos y beneficios, zona ideal donde deberia situarse
los pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos.®*

Es controvertido el papel de la anemia, algunos estudios sugieren beneficios de la hemodilucion normovolémica, basdndose en la teoria
que a menor viscosidad incrementa el flujo arterial.®® Por otro lado, la disminucién de la hemoglobina conlleva una reduccién en la
capacidad de aporte de oxigeno a los tejidos lo que contribuirfa a un incremento en la morbilidad del paciente y el colgajo.® Actualmente
existen estudios con resultados contradictorios en el uso de transfusion de hemoderivados trans y postoperatorios con relacién a la
supervivencia o morbilidad de los colgajos. En 2015 se publicé una revisién sistematica de la literatura donde se propone una serie de
estrategias para el control perioperatorio de pacientes con colgajos libres, haciendo énfasis en que el hematocrito <30 o hemoglobina
menor a 10 mg/dl incrementan el riesgo de fracaso del colgajo, pero recomi¢nda restringir las transfusiones a paciente con hemoglobina
menor a 7 mg/dl asociado a sintomas de hipovolemia. La transfusioén intraoperatoria se asocia con la duracién de la cirugfa, trombosis

arterial intraoperatoria y-complicaciones médicas y quirtirgicas.®’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

. Cudl serd la frecuencia de los factores de riesgo conocidos relacionados a la pérdida de colgajos libres en cirugfa electiva en el servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” en el periodo de 1 de enero de 2015 al 31 de

diciembre de 2021?
OBJETIVO GENERAL.

Establecer la frecuencia de los factores de riesgo conocidos relacionados a la pérdida de colgajos libres en cirugfa electiva en el Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” durante el periodo de 1 de enero de 2015 a 31 de

diciembre de 2021.
MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio: Base de datos electrénica de la Division de Cirugfa Pléstica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” en el periodo de 2015 a 2021.

Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes a quienes se les realizé colgajos libres en cirugia electiva en la Division de Cirugia

Plastica y Reconstructiva en el periodo de 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2021

Tamaiio de muestra: Por conveniencia y se incluiran todos los expedientes de pacientes tratados con colgajo libre en cirugia electiva en

el periodo de 2015 a 2021. Son aproximadamente 100 expedientes
Tipo de Muestreo: Se realizard un muestreo no probabilistico, por conveniencia
Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién: Expedientes completos de pacientes operados de colgajo libre en cirugia electiva en este Hospital “Dr. Manuel

Gea Gonzalez” en el periodo de 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2021. De cualquier edad y sexo.
Criterios de exclusion: Expedientes de cirugias de urgencia.

Criterios de eliminacién: No aplica.
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Descripcion de procedimientos:

1. Revisién de expedientes clinicos de los pacientes operados de colgajos libres en cirugia electiva cuyos niimeros de expediente
seran obtenidos de la base de datos electrénica de la Divisién de Cirugfa Plastica y Reconstructiva.

2. Por cada expediente se revisarén las variables Edad, sexo, Colgajo libre transferido, transfusién transoperatoria, transfusion
postoperatoria, pérdida del colgajo, albiimina, hemoglobina, duracién de la cirugia, comorbilidades, plaquetas preoperatorias,
tabaquismo.

3. Se registraran los datos de interés obtenidos del expediente clinico en la hoja de recoleccién de datos.

4. Se codificara la informacion en una base de datos en Excel.

5. Se realizara el analisis de los datos mediante el programa de Excel.

VALIDACION DE DATOS

Se utilizard estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central, medidas de variabilidad, dispersion o desviacion y distribucion de

frecuencias, frecuencias o porcentajes. Se usaran tablas y/o gréficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién

para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.
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RESULTADOS

« Se obtuvo un resultado de 123 registros que cumplian con los criterios de seleccion, de los cuales fueron 41 pacientes hombres y 82

mujeres, con rango de edad entre 4 y 89 afios con una edad promedio de 34,23 afios.

Distribucion por sexo Diatribucion por edad

““Hombre

- Mujer

«Se encontraron 13 tipos de colgajo libre diferentes, el colgajo gracilis con 34 casos (28%), seguido por el colgajo anterolateral de muslo
y el colgajo de perforante de la arteria epigéstrica inferior profunda (DIEP), cada uno con 25 casos (20%). Dentro de los colgajos menos
frecuentes se encontraron el miocutaneo de recto abdominal vertical (VRAM), perforante de arteria ghitea superior y el de inferior (SGAP

¢ IGAP), perforante de arteria toracodorsal (TDAP) y perforante de arteria sural medial.

OTROS '
6%

Tipo de colgajo

GRACILIS
28%

DIEP
20%
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@ Entre las comorbilidades, 5 pacientes (4.06%) fueron diabéticos, 5 (4.06%) hipertensos 6 (4,87%) tenian de forma concomitante
diabetes mellitus e hipertension arterial, 1 paciente tenia enfermedad de Parkinson (0.8%), el resto de los pacientes no reportd

enfermedades crénico-degenerativas.

Comorbilidades

DM DM + HTA HTA PARKINSON

@ 3 pacientes (6.50%) report6 antecedente de tabaquismo.

® L plaquetas perioperatorias fueron menores a 150.000/uL en 2 pacientes (1.6%), normales en 74 pacientes (60%) y mayores

a300.000/uL. en 47 pacientes (38.2%).

Plaquetas preoperatorias
70 .
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@ EI valor de albumina sérica preoperatoria fue reportado en 35 de los 123 pacientes (28.4%), encontrando un valor menor a

3.5g/dL en 7 casos (5.69%), entre 3 y 3.5 g/dL en 26 casos (21.13%) y mayor a 5 en 2 casos (1.62%).
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La duracién de la cirugia en promedio fue de 438 minutos, tiempo minimo 180 en un gracilis y méximo 1,020 minutos en un

colgajo DIEP).

Duracién promedio de la cirugia

800
700
600
500
400
300
200
100

Minutos

Colgajo realizado

21



@ 1La hemoglobina preoperatoria promedio fue de 14 g/dL, con un valor minimo de 9.3g/dL y méaximo de 21g/dL. Se

transfundieron 6 pacientes (4.87%), 2 transoperatoriamente (1.62%) y 4 en el postoperatorio (3.25%).

@ S revisaron 23 colgajos (18.69%) y hubo fallo de colgajo en 22 casos (17.88%).

Colgajos fallidos

ALT DIEP PERONE DORSAL GRACILIS IGAP SGAP  TDAP
ANCHO

Los pacientes con transfusion transoperatorias tenfan hemoglobina de 13.5 g/dL y 11.5g/dL, uno de los colgajos fallo, de estos

casos, ninguno se transfundi6 post operatoriamente y tampoco se reviso.

De los casos con transfusién postoperatoria la hemoglobina promedio previa a la cirugfa fue de 11,4g/dL (9.3-13 g/dL), a 3 se
les revis6 el colgajo (75%). 2 casos fallaron (50% de los transfundidos post operatoriamente), ambos colgajos con falla fueron

revisados previamente y corresponden a los casos con mayor valor de hemoglobina de este grupo de pacientes.

En promedio por tipo de colgajo el de m4s larga duracién fue el VRAM y los més cortos los SCIP seguido por los ALT. La

duracién minima fue para un gracilis el cual fue exitoso y méxima para un DIEP, colgajo que falld.
Se revisaron 23 colgajos de los cuales se rescataron 9 (39.1%) y no hubo €xito en los 14 restantes.

Las caracteristicas de la poblacién con colgajos fallidos encontrada fue edad promedio de 37.4 afios (5-70 afios), hemoglobina
promedio de 13.9 g/dL, 3 de ellos tenian alguna comorbilidad (13.63%), 1 paciente fumaba (4.5%). Las plaquetas eran mayores
a 300,000/uL en 8 casos (33.36%), entre 200,000 y 300,000/uL en 10 casos (45.45%) y entre 150,000 y 200,000/uL en 4 casos

(18.1%). 8 de los 22 casos tenian reporte de albumina preoperatoria, 3 casos <3.5g/dL y 5 casos y 5 pacientes entre 3.5y 5 g/dL.
Entre los casos de fallo de colgajo 14 (63.63%) habian tenido una revision.

En promedio la cirugia primaria del colgajo entre los casos fallidos tuvo una duracion de 476 minutos y entre los colgajos que

fueron exitosos la duracion fue de 426 minutos.
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DISCUSION

Este estudio pretendia establecer las frecuencias de los factores de riesgo ya descritos en la literatura, presentes en los pacientes
atendidos en el hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez; Kohlert et al asi como la mayorfa de la literatura reporta una tasa de éxito de
colgajos libres entre el 95.9-99%!5 sin embargo, en este estudio la tasa fue de 82.1%; observandose una tasa de fallo superior a lareportada
en la literatura, resultado que puede ser atribuido a que se trata de un servicio escuela, donde residentes y médicos que cursan la alta
especialidad intervienen en los procedimientos, el estudio preoperatorio y la seleccién de los pacientes. El colgajo con mayor frecuencia
de falla fue el peroné, el cual se utiliza principalmente para reconstruccién mandibular, requiere de una técnica compleja donde se asocia
colocacién de material de osteosintesis lo cual incrementa la dificultad, pero ademas alarga los tiempos del procedimiento, pudiendo

explicar en cierta medida su mayor frecuencia de fallo.

Crawley et al encontraron que el tiempo quirtrgico prolongado se asocié a la pérdida de colgajos libres en pacientes sometidos a
reconstruccion de cabeza y cuello, nosotros encontramos un promedio de 50 minutos més de cirugfa en los casos fallidos al compararlos

con los exitosos. La duracién de la cirugia fue mayor que la duracién promedio de los 123 colgajos, asi como del grupo de los exitosos.

Un estudio que evalué posibles factores de riesgo preoperatorios para revisiones de colgajo fallidas encontré que la presencia de
trombofilia y plaquetas preoperatorias medias cercanas o mayores a 300,000 uL, actuaron como factores de mal pronéstico con p
significativas (0.05) mientras que valores menores o iguales a doscientos mil experimentaron los niveles mas altos de éxito en el rescate
del colgajo.5* Acorde con lo hallado en nuestro estudio, al revisar el grupo de colgajos fallidos las plaquetas eran mayores a 300,000/uL.
en 8 casos (33,36%), entre 200,000 y 300,000/uL en 10 casos (45.45%) mientras que valores entre 150,000 y 200,000/uL solo estuvieron
presentes en 4 casos fallidos (18,1%), por otro lado, al comparar la distribucién entre grupo fallido y con supervivencia de los colgajos
las frecuencias son similares. Teniendo en cuenta los pacientes con intento fallido de rescate del colgajo el 71,42% tuvo plaquetas mayores

a 200,000 ul mientras el 28,57% tenia valores inferiores, hallazgos acordes con lo reportado por Mizarbeigi.

Michael N y colaboradores en un estudio para predecir el éxito de las re-exploraciones encontraron que para lograr los niveles mas altos
de éxito es necesario mejorar las tasas de recuperacion después del compromiso microvascular tardfo. Teniendo en cuenta factores
preoperatorios como el tiempo hasta la re-exploracién, valores preoperatorios de plaquetas y la presencia de trombofilia. Un monitoreo
cercano que acorte el tiempo entre la trombosis y la re-exploracion, el uso de heparina intraoperatoria y la remocién completa de los
trombos, como estrategias eficaces 7. En nuestro estudio hubo re-exploracion en 23 de los 123 casos (18.69%) y de estos se rescataron 9
colgajos (39.1%) una tasa de éxito inferior a la reportada por Kuang-Te Chen y Samir Mardini con una poblacién estudio de 1,142

colgajos libres, al revisar las re-exploraciones el 63.7% fueron salvados por completo, 20% parcialmente y el 16% se perdieron;

23






concluyeron que el momento de presentacién del compromiso del colgajo es un factor predictor importante del resultado de rescate del
colgajo.3” En este estudio no se revisaron los tiempos entre la cirugia inicial y los signos de sufrimiento de colgajo o la cirugia de rescate.
Tampoco se encontrd alguna relacion con el nivel de plaquetas preoperatorias y ningun paciente tuvo diagnostico de trombofilia. De los
pacientes con fallo de colgajo, el 63.6% tuvieron cirugia de revision, lo cual demuestra que se detectd el sufrimiento de estos, como es de
esperarse los pacientes con datos de sufrimiento de colgajo tienen més riesgo de que el colgajo falle. Los pacientes fueron llevados a re-
exploracién sin embargo las maniobras no fueron suficientes para un desenlace afortunado, lo cual nos dirige a la necesidad de buscar la
causa por la cual no se lograron rescatar dichos colgajos y se sugieren estudios que valoren tiempos, niveles de plaquetas, antecedentes

de trombofilia entre otros.

Clair Vandersteen en su serie de casos, no encontré correlacién alguna entre la presencia de comorbilidades y el fracaso de colgajos libres,
las relacionaron con complicaciones médicas pero no con pérdida del colgaj'o,57 Pablo Rosado y colaboradores, estudiaron la poblacién
diabética y relacién con el fallo de los colgajos, concluyendo que los pacientes diabéticos tienen un riesgo 1.76 mayor de complicaciones
postoperatorias después de la reconstruccién con colgajo libre de cabeza y cuello, sin embargo, la diabetes mellitus por sf sola no se
considera una contraindicacién importante para la transferencia de tejido libre en pacientes con defectos complejos de cabeza y cuello.”
Compartimos los resultados con estos grupos, ya que las comorbilidades no fueron mas frecuentes en el grupo de colgajos fallidos. Por
ello reiteramos la viabilidad del procedimiento en pacientes con patologfas de base a quienes no se les debe negar la posibilidad de una

reconstruccién microquirtrgica.

En el estudio realizado por Abouyared y colaboradores, encontraron que la desnutricion es un factor que se puede corregir de forma
preoperatoria con el fin de aumentar la tasa de éxito de los colgajos,” asf mismo una la cohorte retrospectiva que estudi6é 162 pacientes,
Estimé y compar las tasas de supervivencia al mes en los pacientes con malnutricion aguda y pacientes no malnutridos (prealbimina
normal), encontrando Las estimaciones de supervivencia a 1 mes para los pacientes que estaban y no estaban desnutridos fueron 76.5%
(48.8% a 90.5%) y 95.2 % (90.1% a 97.7%), respectivamente (P = 0.002). La desnutricién aguda se asoci6 con un riesgo de fracaso 4
veces mayor (p = 0.04) en comparacién con aquellos pacientes con un estado nutricional normal.> En nuestro estudio se intent6 recabar
los datos de albimina preoperatoria, ya que la prealbiimina no es un estudio facilmente disponible en la institucién. Sin embargo, tampoco
se lograron resultados que ofrezcan alguna informacién, ya que solo 8 de los 22 casos de fallo, tenian reporte de albimina en los
expedientes y el 71.54% de los expedientes revisados no contaban con dicho laboratorio preoperatorio. En una revision de la literatura
publicada en 2019, concluyeron que se debe evitar la transfusién de sangre en lo posible, debido al mayor riesgo de infeccién de heridas
y complicaciones médicas, sin encontrar un efecto directo sobre la pérdida de los colgajos. En nuestro estudio, las transfusiones

transoperatorias no fueron mas frecuentes en los casos con pérdida de colgajo, en cambio, de los 4 pacientes que recibieron transfusiones
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postoperatorias, 3 fueron llevados a cirugfa de revisién por datos de sufrimiento del colgajo y de ellos el 75% no tuvieron €xito en el
rescate se desconoce si por las malas condiciones médicas o directamente por efecto de la transfusién sobre la microvasculatura del
colgajo. Para ello se sugiere un estudio que reporte el momento exacto postoperatorio en el que ocurre la transfusién y la presencia o no
de signos de sufrimiento del colgajo para ese momento.

A diferencia de lo reportado por Stella Desyatnikova no encontramos mayor frecuencia de hemoglobina baja preoperatoria o antecedente

de tabaquismo, en el grupo de colgajos fallidos.® Tampoco encontramos diferencias por edades.extremas o transfusion preoperatoria.

CONCLUSION

Los colgajos libres son una herramienta que cada dia ofrece mayor versatilidad y representa una valiosa opcion reconstructiva para muchos
pacientes. Este estudio demostré que la frecuencia de fallo de los colgajos libres en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez es
mayor a la reportada en la literatura, el 17,88% de los colgajos realizados en un periodo de 7 afios; aun asi representa una excelente opcién
para pacientes bien seleccionados, se trata de un centro de referencia nacional, donde se realizan mas de 13 colgajos diferentes para cirugia
ambulatoria, lo cual brinda la posibilidad de resolver problemas médico-quirtrgicos a la poblacién menos favorecida de la ciudad y el
pais. Los factores de riesgo para fallo de colgajo mds frecuentemente en nuestra poblacion fueron tiempo quirtirgico prolongado, plaquetas
preoperatorias mayores a 200,000, necesidad de revision del colgajo como maniobra de rescate y transfusién postoperatoria. No se
encontré mayor frecuencia segiin edad, sexo, tabaquismo, comorbilidades, hemoglobina preoperatoria, transfusion transoperatoria. La
albtimina no logré estudiarse adecuadamente por falta de registro y/o toma del laboratorio; ya que se describe la importancia de la nutricion
en el pronéstico de los colgajos, se sugiere estudiar de manera mas completa a los pacientes preoperatoriamente asi como registrar la
mayor cantidad de datos, tiempos de los procedimientos, estudios, técnica, peculiaridades etc., en los expedientes, con el fin de realizar
estudios futuros que permitan caracterizar la poblacion, las cirugias, la evolucién y los resultados, de esta forma aportando informacion
valiosa para la realizacion de colgajos en el futuro que presenten una disminucién de la frecuencia de fallo y asf fortalecer la escuela, el

servicio y los resultados en la atencién y oportunidades para la poblacion que es atendida en el hospital.
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SALUD

ANEXO 1

FORMATO UNICO PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” Servicio de Cirugia Plastica

DIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION
DIVISION DE INVESTIGACION CLINICA

Frecuencia de factores de riesgo conocidos para fallo de colgajos libres en pacientes del servicio de cirugias plastica y reconstructiva del hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2021

No:
Fecha:
Registro:
Factores preoperatorios
Datos generales Edad Sexo: H ( ) M( )

Colgajo libre transferido

()ALT ()Dorsal ancho
() DIEP ( ) Gracilis

() Radial () Otro Cual

() Peroné
Comorbilidades () Diabetes mellitus
() Hipertension arterial
() Obesidad (IMC >30)
() Enfermedad reumatolégica
() Céncer
() Cardiopatia
( ) Otros Cual
Tabaquismo (O)Si ()No
Plaquetas preoperatorias ()Bajas <150.000/uL () Normales 150.001 —300.000/uL
() Altas >300.000/uL
Albuimina Baja() 0-3,5 g/dL Normal( )3,5-5 g/dL Alta( ) >5
g/dL () sin registro
Hemoglobina __ gdL
Factores transoperatorios:
Duracién de la cirugia minutos.
Transfusion transoperatoria () Si () No
Factores postoperatorios:
Transfusiones postoperatorias O Si () No
Pérdida del colgajo (OSi (O No
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