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a Diabetes Mellitus constituye uno de los
principales desafios sanitarios a nivel mun-
dial por su elevada prevalencia y por las
complicaciones sistémicas asociadas. En el
ambito de la cirugia plastica, histéricamen-
te ha sido considerada un factor de riesgo relevante
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Diabetes v cirugia plastica

e incluso una contraindicacidn relativa para deter-
minados procedimientos electivos. Sin embargo, el
avance en el conocimiento fisiopatoldgico, la mejo-
ra de los protocolos perioperatorios y la incorpora-
cion de estrategias de medicina personalizada han
permitido replantear este paradigma.
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La pregunta actual ya no es si un paciente
con diabetes puede someterse a una ciru-
gia plastica, sino en qué condiciones puede
hacerlo con seguridad y qué medidas deben
implementarse para minimizar riesgos y op-
timizar resultados. Podriamos resumir este
planteamiento en dos principios:

1. Ladiabetes no contraindica unainterven-
cién pldstica, estética o reparadora; con-
traindica la improvisacién.

2. Eléxito quirlrgico en el paciente con dia-
betes, mas que en ningln otro, hay que
fraguarlo mucho antes de la incision.

IMPACTO DE LA DIABETES
EN LA FISIOLOGIA
DE LA CICATRIZACION

Que el proceso de cicatrizacién tenga lugar
de manera 6ptima es clave en el éxito de
cualquier cirugia y especialmente en el re-
sultado de una cirugia con caracter plastico.
Para ello, la cicatrizacion debe ser correcta
en cada una de sus fases, que son cuatro:

- Hemostasia (inmediata - primeras horas):
vasoconstriccién y activacion plaquetaria
para formar el codgulo de fibrina. Objeti-
vo: evitar el sangrado.

- Fase inflamatoria (dia 1 a 4 aproxima-
damente): vasodilatacién y llegada de
células inflamatorias. Objetivo: evitar la
infeccién.

- Fase proliferativa (dia 4 a 21 aproxima-
damente): angiogénesis, proliferacién de
fibroblastos, sintesis de coldgeno tipo Il
y reepitelizacién. Objetivo: relleno y cie-
rre de la herida (“transformar la herida en
cicatriz").

- Fase de remodelacion (3 semanas a 1 afio
aproximadamente): sustitucién de coléa-
geno tipo lll por tipo |, reorganizacion de
fibras, disminucién de la vascularizacién
y aumento progresivo de la resistencia
tensil (hasta 70 — 80 % de la piel sana).
Objetivo: aplanary aclarar la cicatriz (“ha-
cer la cicatriz imperceptible”).

La diabetes mellitus, sea insulinodependien-
te 0 no, se asocia a alteraciones micro y ma-
crovasculares, disfuncién endotelial, neuro-
patia periféricay alteraciones en la respuesta

inmunitaria, fenémenos clave en todas las
etapas de la cicatrizacién, especialmente en
la fase inflamatoria. La hiperglucemia soste-
nida favorece la glicacién no enzimatica de
proteinas y altera la funcién leucocitaria, lo
que incrementa la susceptibilidad a infeccio-
nesy retrasa la cicatrizacion.

En cirugia plastica, donde la viabilidad tisulary
la correcta perfusién son determinantes para
garantizar un buen resultado, estos factores
adquieren especial relevancia. Complicacio-
nes como hematomas, seromas, dehiscencias
de sutura, necrosis cutdneas o infecciones
profundas pueden verse favorecidas en con-
textos de mal control metabdlico.

Por ello, la valoracién del paciente con dia-
betes debe centrarse en tres pilares funda-
mentales:

» Estado de control glucémico.
+ Situacion vascular periférica.

»  Presencia de comorbilidades asociadas.

EVALUACION PREOPERATORIA
Y CRITERIOS DE SELECCION

La evaluacion preoperatoria constituye
una fase critica. La hemoglobina glicosilada
(HbA1c) es un pardmetro orientativo esen-
cial; en términos generales, se considera
recomendable un valor inferior a 7 %, indi-
vidualizando segln edad, comorbilidades y
tipo de procedimiento.

Debe incluirse:

» Historia clinica detallada con duracién de
la diabetes y tratamiento actual.

» Evaluaciéon cardiovascular.

» Valoracién del indice de masa corporal y
estado nutricional.

» Deteccién de neuropatia o enfermedad
vascular periférica.

» Ausencia de habito tabaquico u otras
adicciones.

« Coordinacién con endocrinologia en ca-
sos de control subéptimo.

La seleccion adecuada del paciente reduce »

LA HIPERGLUCEMIA
SOSTENIDA
FAVORECE

LA GLICACION

NO ENZIMATICA
DE PROTEINAS

Y ALTERA

LA FUNCION
LEUCOCITARIA,

LO QUE
INCREMENTA LA
SUSCEPTIBILIDAD
A INFECCIONES

Y RETRASA

LA CICATRIZACION
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s significativamente la tasa de complicaciones. No todos los pro-
cedimientos implican el mismo riesgo ni todos los pacientes con
diabetes presentan la misma vulnerabilidad.

PROCEDIMIENTOS MAS FRECUENTES
Y CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Abdominoplastia

Es uno de los procedimientos mas demandados en pacientes
con antecedentes de obesidad y diabetes tipo 2. La amplia di-
seccion y el compromiso vascular potencial obligan a extremar
la precision en la técnica quirlrgica, reducir tiempos operato-
rios y optimizar el control glucémico perioperatorio.

Mamoplastia (aumento o reduccién)

Debe valorarse cuidadosamente la vascularizacién del comple-
jo areola-pezoén. En pacientes con microangiopatia avanzada, el
riesgo de necrosis parcial puede incrementarse.

Blefaroplastia

Aungue menos invasiva, requiere igualmente estabilidad meta-
bélica. Su menor agresividad tisular la convierte en un proce-
dimiento relativamente seguro en pacientes bien controlados.

Cirugia Reconstructiva
En pacientes con secuelas traumaticas, oncoldgicas o defectos
tisulares, la cirugia reconstructiva exige especial atencién a la

calidad del lecho receptory a la perfusion. La planificacion debe
ser rigurosa y conservadora. En pacientes con diabetes en los
que deba realizarse una intervencién microquirtrgica (implica
anastomosis o unién de vasos sanguineos con el microscopio)
es muy importante, siempre que sea factible, realizar un estu-
dio angioldgico que asegure en la medida de lo posible el buen
estado de los vasos implicados en el procedimiento.

MANEJO PERIOPERATORIO

El control metabdlico en las primeras 48-72 horas es determi-
nante. La hiperglucemia perioperatoria se asocia a mayor riesgo
de infeccién quirdrgica, por ello se recomienda:

» Monitorizacién frecuente de glucemias.

» Ajuste de insulina o antidiabéticos orales segin protocolo.
 Profilaxis antibidtica cuando esté indicada.

» Movilizacién precoz para disminuir el riesgo trombdtico.

El enfoque debe ser multidisciplinar integrando cirugia plas-
tica, anestesiologia y endocrinologia, asi como al personal de

enfermeria y auxiliar durante el postoperatorio inmediato en
caso de ingreso hospitalario.

»



» COMPLICACIONES POTENCIALES

Entre las complicaciones mas relevantes destacan:

¢ Hematoma o sangrado.

» Infeccién de la herida quirdrgica.

» Dehiscencia de sutura.

« Necrosis cutdnea.

+ Seroma persistente.

+ Retraso en la cicatrizacién o cicatrizacion dehiscente.

Diversos estudios han demostrado que el mal control glucémico se
correlaciona con incremento significativo de complicaciones postope-
ratorias (1, 2). No obstante, cuando la HbA1c se encuentra en rango
optimo y se aplican protocolos estandarizados, las tasas pueden apro-
ximarse a las de la poblacién sin diabetes (3-8).

ASPECTOS ETICOS Y EXPECTATIVA
DEL PACIENTE

Es fundamental que el consentimiento informado incluya informacién
clara sobre:

+ Riesgo potencial aumentado de complicaciones.
« Posible prolongacién del tiempo de recuperacién.
« Necesidad de compromiso activo con el control glucémico.

La comunicacién honesta fortalece la relacién médico-paciente y con-
tribuye a resultados satisfactorios.

Como siempre en medicina y de manera especial en nuestra especiali-
dad debemos recordar la primera maxima de nuestro Cédigo Hipocra-
tico: Primum non nocere (“Lo primero no hacer dafo”). Esto es, si evalua-
dos los pardmetros necesarios (incluido el compromiso del paciente)
para poder realizar la cirugia con seguridad la balanza beneficio-riesgo
se inclina hacia el segundo, debemos saber decir “no”, lo més dificil en
nuestra profesién, aunque se trate de un procedimiento reparador
como puede ser una reconstruccién mamaria postmastectomia. D
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus no es una con-
traindicacién absoluta para realizar
un procedimiento plastico, estético o
reparador.

El control metabdlico adecuado redu-
ce significativamente las complicacio-
nes.

La evaluacion preoperatoria rigurosa
es esencial para la seguridad del pa-
ciente.

El manejo multidisciplinar acelera la
recuperacion postoperatoria y optimi-
za los resultados.

La indicacidn quirdrgica debe ser indi-
vidualizada y basada en criterios clini-
cos objetivos.

El compromiso del paciente con el
control glucémico y el seguimiento
de las recomendaciones postopera-
torias es un factor clave en el éxito
quirdrgico.
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