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Resumen

El colgajo DIEP consta de piel y tejido subcutaneo vascularizado por una arteria perforante que es
anastomosada a los vasos mamarios internos o toracicos.

Los objetivos anestésicos son: normotension, euvolemia, normotermia, control del dolor, prevencion de
NVPO y de la enfermedad tromboembdlica. En general, evitando las situaciones que produzcan
vasoconstriccion.

Las técnicas anestésicas mas frecuentemente utilizadas son la TIVA, la OFA y la AG balanceada.
Recientemente se han usado bloqueos anestésicos regionales tanto como mantenimiento anestésico como
analgesia postoperatoria, siendo el mas relevante el bloqueo TAP.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son el hematoma, la pérdida parcial y total del colgajo
y la necrosis grasa. La observacion clinica, la utilizacion del oximetro sobre el colgajo y el doppler,
pueden mejorar la tasa de supervivencia del colgajo.
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El colgajo DIEP consta de piel y tejido supervivencia del colgajo.
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la reinervacion del colgajo. Esto se
realiza coaptando o suturando un nervio
sensorial del colgajo a un nervio
sensorial en el sitio de la mastectomia.

En una revision que compard 48
colgajos DIEP inervados con 61
colgajos DIEP no inervados, el retorno
sensorial a los colgajos inervados
mejord en comparacion con los colgajos
no inervados. Ademas, se le da forma al
colgajo para asemejarse a la mama
contralateral.

Las contraindicaciones absolutas
para la reconstruccion DIEP incluyen
antecedentes de abdominoplastia o una
hernia abdominal incisional en la linea
media.

Las contraindicaciones
relativas incluyen  la  liposuccion
abdominal, el tabaquismo activo (dentro
del mes anterior y posterior a la cirugia:
es absolutamente necesario dejar de
fumar por completo al menos 2 semanas
antes y después de la operacion) y las
incisiones abdominales transversas u
oblicuas grandes.

Ventajas: los colgajos de perforantes
han ganado popularidad como una
forma de disminuir la morbilidad en el
sitio donante y pueden estar asociados
con una menor incidencia de laxitud y
debilidad de la pared abdominal, menos
dolor posoperatorio y una recuperacion
mas corta.

Duracion: varia entre 8-15 horas
(depende de si es o no bilateral). La
complejidad del procedimiento
contribuye a tiempos operatorios mas
prolongados.

Posicion quirurgica

Decubito supino con los brazos pegados
al cuerpo.

Profilaxis antibiotica

Cefazolina 2 g 0 3 g si peso > 120 Kg
IV  30-60 minutos antes de la
intervencion, repitiendo la dosis cada 3
h. mientras dure la intervencion.

En caso de alergias a
betalactdmicos: teicoplanina 800 mg
en < 85 Kg de peso. Si > 85 Kg: 10
mg/Kg IV. en dosis unica.

Monitorizacion

= Dos accesos venosos periféricos
con alargaderas.

= Catéter arterial (a. radial).

= Monitorizacion basica: ECG,
TAIL, pulsioximetria, ETCO2,
BIS, TOF.

= Sonda vesical.

= Sonda de temperatura.

» Cuidados: proteccion ocular;
almohadillado de =zonas de
presion, manta térmica por
conveccion en tren inferior para
aporte calorifico; pantalones
neumaticos con presion
intermitente.

= No se extraen pruebas cruzadas
(solo en casos especiales:
bilaterales).

* Optimizacion de la hemoglobina
a nivel preoperatorio.

Técnicas anestésicas de
reconstruccion mamaria con colgajo
DIEP

Es posible realizar distintas técnicas
anestésicas para acometer la
intervencion del colgajo DIEP. La
mayoria basadas en técnicas de
anestesia general. En los ultimos afios
se ha incorporado la realizacién de
bloqueos regionales.

Nuestros objetivos son:

= En general prevenir situaciones
que produzcan vasoconstriccion
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que ponga en peligro la
vascularizacion del colgajo.

= Normotension: evitar situaciones
de bajo gasto.

= Euvolemia: evitar la
hipovolemia y la
sobrehidratacion.

= Normotermia. Evitar la
hipotermia.

= Control del dolor.

= Control de las NVPO (nauseas y
vomitos postoperatorios).

= Prevencion de la TVP y el TEP.

Técnicas generales
1. TIVA

Se basa principalmente en el
mantenimiento con infusidon continua de
propofol y con frecuencia se afiade
remifentanilo. Las ventajas son la
disminucion de NVPO. En estudio
comparativo con A.G. balanceada con
sevoflurano, la TAM fue superior en el
grupo TIVA, siendo similar Ia
supervivencia del colgajo.

Practica:

* Induccion:
= Propofol 2 mg/Kg.
Previo 1-2 mg de MDZ y
fentanilo 50-150 mcg.
IV. Se puede afiadir bolo
de 1-1.5 mg/Kg de
lidocaina IV.
= Relajante: rocuronio:
0.6-1 mg/Kg IV. 10T
con tubo flexometalico
(7-7.5).
= Mantenimiento:
= JC de propofol: 4-8
mg/Kg/h. IC de
remifentanilo:  0,01-0,5
mcg/Kg/mn para
mantener BIS de 40-60.
= En modalidad TCI:
propofol: 2,5-7 mcg/ml.
remifentanilo: 1-4
ngr/ml.

..........

= Bolos repetidos de
rocuronio segun TOF

» Educcion: reversion del relajante
neuromuscular con sugammadex
segun TOF.

= Analgesia con paracetamol y
cloruro morfico a demanda para
prevenir hiperalgesia.

» Prevencion de NVPO:
ondansetron 4 mg y
dexametasona 4-8 mg IV.

2. Anestesia general balanceada

Basada en el mantenimiento con
sevoflurano. Esta actualmente discutido
un efecto protector de
preacondicionamiento del sevoflurano
sobre la lesion por isquemia y su
repercusion tras las primeras cuatro
horas del postoperatorio.

Practica

Se  diferencia  de la  TIVA
principalmente en el mantenimiento
anestésico que se utiliza sevoflurano en
vez de propofol y remifentanilo y el uso
de fentanilo en bolos durante toda la
intervencion. El resto de farmacos es
similar.

3. O.F.A. (Anestesia libre de opioides)

Basada en la administracion de
infusiones de lidocaina, ketamina y
dexdemetomidina, ademas de otros
farmacos tales como los AINES,
dexametasona, sulfato de magnesio.

Es una técnica en auge. Ademas, se
utiliza una terapia de liquidos por
objetivos.

En estudios comparativos con AG
balanceada, la OFA tuvo mejores
resultados en la incidencia de NVPO,
trombosis y fallo del colgajo. Parece
que la lidocaina IV podria tener un
efecto protector sobre la lesion de
isquemia.



Practica

Induccion:
= Propofol 2 mg/Kg.
Previo 1-2 mg de MDZ
versus 10-30 mcg de
dexdemetomidina IV. Y
bolo de 1-1.5 mg/Kg de
lidocaina IV.
= Se puede administrar
también fentanilo 50-150
mcg. IV (Anestesia baja
en opioides).
= Relajante: rocuronio:
0.6-1 mg/Kg IV. 10T
con tubo flexometalico
(7-7.5)
Mantenimiento:
= Propofol en IC: 4-12
mg/Kg/h. 0 bien

sevoflurano para
mantener BIS entre 40-
60.

» Relajacion: rocuronio en
bolos repetidos segin
TOF.

= ]C de lidocaina 500 mg
(10 mg/ml) +
dexdemetomidina 50
mcg (I meg/ml) +
ketamina 50
mg(1mg/ml), contenido
en SF de 50 ml
Velocidad de infusion:
0.1 ml/Kg/h.

Ademés:

» dexametasona: 4-8 mg

= dexketoprofeno 50 mg

= pantoprazol 40 mg

= sulfato de magnesio: 30-
50 mg/kg

Otros farmacos:

» Antihipertensivos:
metoprolol  1-5 mg.
urapidilo 5-15 mg

» Neuromoduladores:

gabapentina: 600 mg;
pregabalina: 225-300
mg.

Educcion:

*= Suspension de la IC de
lidocaina + ketamina +

dexdemetomidina

= Reversion del relajante
neuromuscular con
sugammadex segun
TOF.

» Analgesia con
paracetamol 1 g vy
cloruro morfico a

demanda
*= Prevencion de NVPO:

ondansetron 4 mg
La OFA esta incluida en los
protocolos ERAS, que ademas
incluyen  fluidoterapia  por
objetivos y bloqueos analgésicos
tipo TAP. Se han obtenido
buenos  resultados en la
reduccion de la  estancia
hospitalaria y de la frecuencia de
NVPO.

Técnicas regionales

Pueden utilizarse tanto para manejo
intraoperatorio como para analgesia
postoperatoria.

Bloqueo epidural a nivel
toracico: aumenta el consumo de
Vasopresores.

Bloqueo ecoguiado del plano del
erector espinal a nivel torécico
bajo T8. Proporciona analgesia
entre T2-L1 cubriendo el érea
axilar. Es seguro y de facil

ejecucion.
TAP: Bloqueo ecoguiado del
plano transverso abdominal.

Obtiene mejor puntuacion en el
EVA, disminuye el consumo de
opiaceos, y esta asociado a
menor estancia hospitalaria.
Otros: bloqueo ecoguiado PEC 1
y del plano anterior del serrato.
Catéter incisional: también se
asocia a disminucién  del
consumo de opidceos y con
similar nimero de
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complicaciones ~ que  otras
técnicas analgésicas.

A pesar de la poca experiencia en este
tipo de cirugias, de todos ellos el mas
recomendable realizar es el bloqueo
TAP bilateral con 40 ml de
levobupivacaina 0.25%.

Fluidoterapia y sangrado

Se repone con cristaloides a velocidad
de 3.5-6 ml/Kg/h y algin coloide.
Actualmente se utiliza la terapia de
liquidos guiada por objetivos para
mantener un gasto cardiaco y urinario
adecuado.

El sangrado suele ser moderado. La
transfusion de hemoderivados tiene una
frecuencia cercana al 18% y se
relaciona con DIEP bilateral y con una
duracién larga de la intervencion.

El uso de vasopresores, aunque no esta
recomendado su uso, parece que no
afecta la tasa de reintervencion por
pérdida total o parcial del colgajo.

Postoperatorio

= Control de constantes, diuresis.

* Analgesia: convencional.
Opiaceos. Bloqueos analgésicos
anteriormente descritos.

= Prevencion de NVPO. Esta
relacionado con duracién de la
cirugia y el hecho de no fumar.

= Vigilancia del colgajo y de sus
complicaciones: el suministro de
sangre se controla de manera
similar mediante la observacion
clinica que evaltia el color, la
temperatura, el relleno capilar, el
sangrado, el edema y la
apariencia del colgajo. A
menudo se utiliza un Doppler
simple para evaluar las sefales
arteriales y venosas en el colgajo
y puede mejorar las tasas de
recuperacion del colgajo. El uso

..........

de un oximetro sobre el colgajo,
como una forma adicional de
control, ha ganado aceptacion y
también parece reducir la
pérdida del colgajo; se deben
usar tanto el ultrasonido Doppler
como la oximetria tisular
continua para monitorizar los
colgajos libres durante los
primeros tres dias después de la
cirugia.

Complicaciones especificas

Las complicaciones del colgajo DIEP
incluyen:

=  Hematoma del colgajo.

= Pérdida parcial del colgajo.

=  Pérdida total del colgajo.

=  Necrosis grasa.

= Laxitud o hernia de la pared
abdominal.

En una serie de 758 colgajos DIEP
realizados para la reconstruccion
mamaria, el 6 % de las pacientes
sufrieron reintervencion por problemas
relacionados con el colgajo. La pérdida
parcial del colgajo ocurri6 en el 2.5% y
la pérdida total del colgajo en menos del
1%. Otros problemas incluyeron
necrosis grasa en el 13% (los factores
de riesgo fueron el tabaquismo y la
radioterapia posterior a la
reconstruccion), la formacion de seroma
en el sitio donante abdominal en el 5%
y la hernia abdominal en el 0.7%.

El compromiso vascular es la causa mas
comun de fallo del colgajo; puede
ocurrir debido a la torsion del pediculo
vascular durante la transferencia del
colgajo al sitio receptor y suele deberse
a la trombosis de la arteria o la vena
incluidas en la microanastomosis. En
caso de necrosis total del colgajo, este
debe retirarse. En caso de pérdida
parcial del colgajo, el tejido necrdtico
requiere desbridamiento.



Observaciones

El colgajo DIEP consta de piel y
tejido subcutaneo vascularizado
por una arteria perforante que es
anastomosada a los vasos
mamarios internos o toracicos.
Los  objetivos  anestésicos
son: normotension, euvolemia,
normotermia, control del dolor y
prevencion de NVPO y de la
enfermedad tromboembolica. En
general, debemos evitar las
situaciones  que  produzcan
vasoconstriccion.

Las técnicas anestésicas mas
frecuentemente utilizadas son la
TIVA, la OFA y la AG
balanceada. Recientemente se
han usado bloqueos anestésicos
regionales, tanto como
mantenimiento anestésico como
analgesia postoperatoria, siendo
el mas relevante el bloqueo
TAP.

Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes
son el hematoma, la pérdida
parcial y total del colgajo y la
necrosis grasa. La observacion
clinica, la utilizacion del
oximetro sobre el colgajo y el
doppler pueden mejorar la tasa
de supervivencia del colgajo.
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