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Complicaciones en cirygia de contorno corporal
en pacientes posthariatricos: experiencia en un
centro medico académico

Body contouring surgery complications after post-hariatric massive weight
loss: experience in an academic medical center

Victor R. RESTREPO-CANO*, Kennedy A. GUERRA-URREGO™*,
Andrés F. GAVIRIA-LOPEZ***, Daniel GOMEZ-GOMEZ***

-

Restrepo Cano, V.R.

Resumen

Abstract

Introduccion y Objetivo. Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica

presentan exceso de piel como resultado de su pérdida masiva de peso. Las ci-
rugias de contorno corporal que persiguen solucionar sus problemas funcio-
nales y estéticos no estdn exentas de complicaciones.

Nos proponemos identificar los factores asociados con complicaciones

en pacientes sometidos a cirugia de contorno corporal después de cirugia ba-
ridtrica. Analizamos datos demograficos, comorbilidades y variables quirtr-
gicas en una muestra poblacional recogida entre los pacientes intervenidos en
nuestro centro académico de Medellin, Colombia.

Material y Método. Informacion retrospectiva y prospectiva de 627 pro-

cedimientos quirtirgicos de contorno corporal en 512 pacientes recolectada du-
rante 4 afios. Después de un andlisis bivariado, seleccionamos las variables
con un valor de p <0.25 para andlisis multivariado mediante modelo de re-
gresion logistica apropiadamente estimado, probado y ajustado, a fin de iden-
tificar las variables independientes que pudieran explicar las complicaciones.

Resultados. De los 512 pacientes del estudio, 67 procedimientos (10.7%)

tuvieron complicaciones. La edad promedio fue de 41.22 + 9.9 afios. El peso
promedio y el indice de masa corporal (IMC) prebaridtrico fueron de 111.3 +
19.6 kg y 46.1 + 10.8 kg/m? respectivamente. El peso promedio e IMC post-
baridtrico fueron de 69.9 + 11.7 kg y 27.2 + 4.2 kg/m? respectivamente. Las
variables en el andlisis bivariado que se asociaron a complicaciones fueron:
apnea del suefio (p<0.028), cirugia ambulatoria (p<0.017), transfusiones
(p<0.013), peso prebaridtrico (p=0.019) peso postbaridtrico (p<0.001), tiempo
quirdrgico (p<0.001), estancia hospitalaria (p<0.001), hemoglobina posqui-
rurgica (p<0.007) y tejido resecado (p<0.012). El andlisis multivariado evi-
dencid las siguientes variables independientes significativas: estancia hospita-
laria (OR 1.7,1C 95%: 1.19-2.51, p<0.004), y peso postbaridtrico (OR 14.72,
IC 95%: 3.08-70.41, p<0.001). No hubo casos de embolismo pulmonar, ad-
mision a Unidad de Cuidados Intensivos, ni muerte.

Conclusiones. La prevalencia de complicaciones en nuestra poblacién fue

baja. Los factores independientes asociados con complicaciones en el andlisis
multivariado fueron la estancia hospitalaria y el peso postbaridtrico.

Background and Objective. Excessive weight loss after bariatric surgery
results in skin excess. Body contouring surgery corrects the functional and es-
thetic problems of these patients, although it has its complications.

Our objective is to identify the associated factors for complications in pa-
tients undergoing post-bariatric contouring surgery. Demographics, comorbi-
dities and surgical data were analyzed in a population sample collected among
patients operated at our academic center in Medellin, Colombia.

Methods. Retrospective and prospective data of 627 procedures in 512
patients were collected in a 4 years period. After a bivariate analysis, varia-
bles with a p <0.25 were selected for the multivariate analysis. Logistic re-
gression was estimated, proved and adjusted to identify independent variables
associated with complications.

Results. Of the 512 patients accepted, 67 procedures (10.7%) had a com-
plication. Mean age was 41.22 + 9.9 years. Mean pre-bariatric weight and body
mass index (BMI) were 111.3 + 19.6 kg and 46.1 = 10.8 kg/m? respectively.
Mean post-bariatric weight and BMI were 69.9 + 11.7 kg and 27.2 + 4.2 kg/m?,
respectively. The variables that were associated to complication in a bivariate
analysis were: sleep apnea (p<0.028), outpatient surgery (p<0.017), blood
transfusion (p<0.013), pre-bariatric weight (p=0.019) post-bariatric weight
(p<0.001), surgical time (p<0.001), hospital stay (p<0.001), postsurgical he-
moglobin (p<0.007) and resected tissue (p<0.012). Multivariate analysis evi-
denced the following independent variables: hospital stay (OR 1.7, IC 95%:
1.19-2.51, p<0.004), and post-bariatric weight (OR 14.72,1C 95%: 3.08-70 41,
p<0.001). No cases of pulmonary embolism, Intensive Care Unit admission,
nor death.

Conclusions. The rate of complication of our population study was low.
Independent factors associated with complications were hospital stay and post-
bariatric weight.
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Introduccion

Material y método

La obesidad es un problema que ha ido en incremento
no solo en los Estados Unidos, sino en todo el mundo.
Cada dia hay mas pacientes obesos que acuden a la con-
sulta médica tratando de bajar de peso con objetivos dife-
rentes, entre otros la reduccion de su riesgo cardiovascular,
la mejoria de los trastornos osteomusculares y metaboli-
cos, y por razones cosméticas. Estos pacientes se someten
aun tratamiento médico multidisciplinario con especialis-
tas, entre los que se incluyen los cirujanos plésticos.

El aumento de peso y la obesidad estdn relacionados
con factores culturales, econémicos, psicosociales, geo-
gréficos, genéticos y con la actividad fisica. Es impor-
tante empezar por conocer su epidemiologia para enten-
der la magnitud del problema. Segtn el Centro de Con-
trol y Prevencién de Enfermedades (CDC por sus siglas
en inglés) el 34.9% de los estadounidenses adultos y el
17% de los nifios son obesos."? Esto, ha ido incremen-
tdndose cada afio en mds de un 15% desde 1994 hasta
2010. Mundialmente se estima que un 36.9% de los va-
rones y un 38% de las mujeres sufren sobrepeso-obesidad
atribuidos al aumento de la ingesta caldrica y a un estilo
de vida sedentario.®

Se han implementado diferentes tratamientos para
perder peso, incluyendo cambios en la dieta, ejercicio,
medicamentos, procedimientos endoscopicos y cirugia
baridtrica. Esta tltima ha sido muy popular en las ulti-
mas décadas, con excelentes resultados especialmente en
la era laparoscépica. Los pacientes logran perder masi-
vamente peso y obtienen grandes beneficios en su salud;
sin embargo quedan secuelas como los cambios en el es-
pesor de la piel y del tejido celular subcutdneo, excesos
de piel, flacidez, pérdida de elasticidad y atrofia de los
tejidos. Algunas regiones corporales pueden verse afec-
tadas por este exceso de piel y por pliegues cutdneos que
llevan a irritacién y laceracion, causando al paciente al-
teraciones en su funcion y en su estética. Es por todo ello
que el tratamiento mediante cirugias de contorno corpo-
ral estd en aumento en consonancia con la problemdtica.

Diferentes articulos registran en estos tipos de ciru-
gias reconstructivas complicaciones que incluyen: infec-
ciones, seromas, dehiscencia de heridas quirdrgicas,
necrosis de piel, embolismo pulmonar, etc.®” La dehis-
cencia es la complicacion mds comin y se atribuye a
cambios en la velocidad de la angiogénesis durante la re-
paracion tisular, y conlleva un cierre deficiente de las he-
ridas quirurgicas. Este estado metabdlico también genera
una pobre vascularizacion de los tejidos, con disminu-
cion de la tension de oxigeno, de la sintesis de coldgeno
y de la capacidad para afrontar las infecciones.® Nuestro
objetivo en el presente trabajo es mostrar la experiencia
de la tasa de complicaciones y factores asociados a estas
intervenciones de remodelacion del contorno corporal en
los pacientes postbaridtricos atendidos en nuestro entorno
asistencial.
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Realizamos un estudio ambispectivo en un centro mé-
dico académico de Medellin (Colombia) con capacidad
para 450 camas, que incluyé pacientes sometidos a ciru-
gia de contorno corporal en un periodo de 4 afios (octu-
bre de 2010 a febrero de 2015).

Los pacientes fueron incluidos en el estudio siguiendo
los criterios de elegibilidad una vez evaluados por el De-
partamento de Cirugia Plastica. Estos criterios fueron: ma-
yores de 18 afios de edad, sometidos a cirugia baridtrica
laparoscépica (derivacion géstrica en Y de Roux y gas-
trectomia vertical), y exceso de piel en abdomen, espalda,
mamas, brazos y muslos. La inclusién al estudio, la plani-
ficacidn y la cirugia fueron realizadas por un solo cirujano
plastico. A todos los pacientes se les realizé evaluacion
prequirtrgica y evaluacién preanestésica. Algunos pa-
cientes fueron sometidos a mds de una cirugia. Todos los
procedimientos fueron realizados bajo anestesia general.

Durante la cirugia empleamos dispositivos de com-
presion secuencial en miembros inferiores y sdbanas cli-
matizadas. A los pacientes se les administraron 2 gr de
cefazolina durante la induccién anestésica y 1 gr 4 horas
mads tarde. Nunca empleamos catéteres urinarios. Deja-
mos drenajes de vacio durante 8 dias en cirugia de abdo-
minoplastia, torsoplastia y dermolipectomia posterior; y
drenajes de Penrose durante 24 horas en cirugia de ma-
moplastia sin implantes. Empleamos también enoxapa-
rina subcutdnea a désis de 40 mg/dia durante 10 dias,
comenzando la administracién 12 horas después de la ci-
rugia en los pacientes hospitalizados. En todos, la deam-
bulacién fue temprana, comenzando el primer dia de
postoperatorio.

Recolectamos informacién de 627 procedimientos
quirdrgicos realizados en 512 pacientes, tanto de manera
retrospectiva como prospectiva (informacién ambispec-
tiva). La informacion retrospectiva la obtuvimos de los
archivos médicos de 250 procedimientos, y la prospectiva
de 368 procedimientos.

Recogimos datos demogréficos, historia médica y qui-
rirgica, indice de masa corporal (IMC) antes y después
de la cirugia baridtrica, tipo de cirugia baridtrica, tipo de
cirugia de contorno corporal, hemoglobina pre y postope-
ratoria, peso del tejido resecado, tiempo quirurgico, es-
tancia hospitalaria, transfusién sanguinea, complicaciones
postquirdrgicas y reintervenciones.

Las comorbilidades médicas registradas fueron: hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, hipo-
tiroidismo y apnea del suefio. Registramos en la historia
quirdrgica antecedentes de: cesdrea, histerectomia, cole-
cistectomia, herniorrafia, abdominoplastia y otras.

Definimos las complicaciones como: hematomas, in-
fecciones, dehiscencia de herida quirtirgica, necrosis de
piel, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar,
y otras (broncoespasmo, granulomas, tromboflebitis aso-
ciada a catéter y orejas de perro). Las infecciones de la
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Tabla I. Demografia y caracteristicas de los pacientes del grupo de estudio (512 pacientes: 475 mujeres y 37 varones)

Todos los procedimientos | Complicaciones | Sin complicaciones + Valor

(n= 627) (n= 67 proc.) (n=560 proc.) de p
Edad (anos)
Media + DS 412+10 40.77 £ 11.02 4127 +9.84 0.623
Rango 18 - 66 18 - 66 19-61
Genero femenino n (%) 589 (94%) 61 (9.72%) 528 (84.21%) 0.263

procedimientos en mujeres

Tipo de cirugia reconstructiva, n (%)
Abdominoplastia 281 (44.8%) 29 (4.62%) 252 (40.2%) 0.170

Torsoplastia 104 (16.5%) 17 (2.71%) 87 (13.8%)

Mamoplastia de aumento con implantes 59 (9.40%) 2 (031%) 57 (9.09%)

Mamoplastia de aumento sin implantes 55 (8.77%) 4 (0.63%) 51 (8.13%)
Dermolipectomia posterior sin colgajo 45 (7.17%) 3 (047%) 42 (6.69%)

Braquioplastia 32 (5.10%) 6 (95%) 26 (4.14%)
Dermolipectomia de muslos 29 (4.62%) 3 (047%) 26 (4.14%)
Dermolipectomia posterior con colgajo 16 (2.55%) 2 (0.31%) 14 (2.23%)

Toracoplastia 6 (0.95%) 1 (0.16%) 5 (0.79%)

Tipo de cirugia bariatrica, n (%) 510 (81.3%) 67 (10.7%) 443 (70.6%) 0.990
Gastrectomia en Y de Roux 424 (83.1%) 55 (82.1%) 369 (83.3%)
Gastrectomia vertical 86 (16.9%) 12 (17.9%) 74 (16.7%)

Comorbilidades, n (%) 375 (60.3%) 58 (9.31%) 317 (51.014%)

Hipertensién 127 (20.4%) 18 (2.89%) 109 (17.6%) 0.106
Hipotiroidismo 104 (16.7%) 16 (2.57%) 88 (14.2%) 0.168
Diabetes 39 (6.28%) 6 (0.96%)) 33 (5.31%) 0.098
Dislipidemia 19 (3.05%) 1 (0.16%) 18 (2.89%) 0.339
Apnea del suefio 9  (1.44%) 3 (0.48%) 6  (0.96%) 0.430

Otras comorbilidades 77 (12.4%) 14 (20.25%) 63 (10.1%) 0.028
Antecedente quirtdrgicos, n (%) 514 (82.7%) 48 (7.72%) 466 (75.0%)

Cesdrea 121 (19.5%) 12 (1.93%) 109 (17.5%) 0.408
Abdominoplastia 77 (12.4%) 5 (0.80%) 72 (11.6%) 0.826
Histerectomia 70 (11.3%) 8 (1.28%) 62 (9.98%) 0.224
Colecistectomia 55 (8.85%) 3 (0.48%) 52 (8.37%) 0.780
Herniorrafia 46 (7.40%) 4 (0.64%) 42 (6.76%) 0.203
Otros antecedentes 145 (23.4%) 16 (2.57%) 129 (20.8%) 0.683
Ambulatorio, n (%) 166 (26.9%) 9 (145%) 157 (25.4%) 0.017
Hospitalizado, n (%) 452 (73.1%) 54 (8.73%) 398 (64.4%)

9 fueron procedimientos
combinados + 618 lo que
suma los 627 procedimientos
totales

Transfusion de hematies, n (%) 34 (5.4%) 8 (1.27%) 26 (4.14%) 0.013
Tromboprofilaxis, n (%) 503 (80.2%) 57 (9.09%) 446 (71.1%) 0.303
Peso prebariatrico (kg) 615 procedimientos 67 procedimientos 548 proc. 0.019
Media + DS 111.3+19.6 119.0+£27.8 1103+ 182
Rango 72 - 196 81-220 71-196
Peso postbariatrico (kg)* 622 procedimientos 67 procedimientos 555 proc. 0.001
Media + DS 699 +11.7 7334+ 142 69.58 + 11.3
Rango 24 - 138 50 — 105 24 - 138

* Se transformé a logaritmo el peso postbariatrico

+ Elvalor de p del “t test” o test de Mann Whitney (variables continuas) o test de asociacion X2 (variables categdricas)

herida quirdrgica fueron todas primarias, en su mayoria
celulitis, y no secundarias a dehiscencia de heridas, he-
matomas o necrosis de tejidos.

Realizamos reintervenciones para: drenaje de hema-
tomas, desbridamiento o correccion de dehiscencia de
heridas quirdrgicas.

No reemplazamos los registros faltantes de hemoglo-

www.ciplaslatin.com

bina y de tromboprofilaxis postoperatorios correspon-
dientes al tratamiento ambulatorio del paciente.
Presentamos en la Tabla I las caracteristicas demo-
gréficas, clinicas y de procedimientos quirdrgicos de los
pacientes de nuestro grupo de investigacion.
El estudio fue aprobado por el Comité de Investiga-
ciones de la Clinica Medellin. Todos los pacientes fir-
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Tabla I. (Continuacion) Demografia y caracteristicas de los pacientes del grupo de estudio (512 pacientes: 475 mujeres y 37 varones)

Todos los procedimientos | Complicaciones | Sin complicaciones + Valor
(n= 627) (n= 67 proc.) (n=560 proc.) de p
IMC prebariatrico (kg/m?) 590 procedimientos 62 procedimiento 528 proc. 0.383
Media + DS 46.1 £10.8 4429 £7.90 4634 £ 11.0
Rango 152-98 34-789 15.5-98
Obesidad, n (%) 590 (94.0%) 62 (9.88%) 528 (84.2%)
Tipo 1 35 (5.58%) 1 (0.16%) 34 (542%)
Tipo 2 138 (22.0%) 18 (2.87%) 120 (19.13%)
Tipo 3 417 (66.5%) 43 (6.85%) 374 (59.64%)
IMC postbariatrico (kg/m?)** 597 procedimientos 62 procedimientos 535 proc. 0471
Media + DS 272+42 2755442 2722 +4.18
Rango 194 -624 194 -40.7 194-624
Obesidad, n (%) 597 (95.2%) 62 (9.88%) 535 (85.3%)
Normal 184 (29.3%) 19 (3.03%) 165 (26.3%)
Sobrepeso 293 (46.7%) 27 (4.30%) 267 (42.6%)
Obesidad tipo 1 96 (15.3%) 12 (1.91%) 84 (13.3%)
Obesidad tipo 2 18 (2.87%) 3 (048%) 15 (2.39%)
Obesidad tipo 3 5 (0.79%) 1 (0.16%) 4  (0.63%)
Tiempo quirirgico (horas) 622 procedimientos 67 procedimientos 555 proc. 0.001
Media + DS 241+038 275+10 237+0.79
Rango 05-55 05-55 1-5
Estancia hospitalaria (dias) 618 procedimientos 63 procedimientos 555 proc. <0.001
Media + DS 090+0.8 142+1.18 0.84+£0.72
Rango 0-9 0-6 0-9
Hemoglobina preoperatoria (gr/dl) 599 procedimientos 63 procedimientos 563 proc. 0.562
Media + DS 130+1.3 1290 £ 1.25 1301 £1.32
Rango 9.3-18.1 93-16.2 95-18.1
Hemoglobina postoperatoria (gr/dl) 453 procedimientos 54 procedimientos 399 proc. 0.007
Media + DS 104+15 9.70 + 1.56 1027 £ 1.45
Rango 6-19.1 6-13.3 6.5-19.1
Tejido resecado (gr) 589 procedimientos 62 procedimientos 527 proc. 0.012
Media + DS 1596 +1174 2074 = 1519 1540 = 1115
Rango 24 - 7000 52 - 7000 24 - 5700

** Se transformo al inverso de raiz cuadrada el IMC postbaridtrico

+ El valor de p del “t test” o test de Mann Whitney (variables continuas) o test de asociacién X2 (variables categdricas)

maron un consentimiento informado en el que se les in-
formaba sobre la técnica quirtrgica a realizar, los riesgos
de los procedimientos y la posibilidad de utilizar su in-
formacidn con fines académicos.

Anadlisis Estadistico

Empleamos el software estadistico Stata® 13 (Stata
Corp. College Station, Texas, EE.UU.) para procesar y
analizar la informacién. Analizamos la distribucidn nor-
mal de las variables para escoger el andlisis estadistico
apropiado. La variable peso postbariatrico fue transfor-
mada a su logaritmo para que cumpliera el supuesto de
normalidad. La variable cuantitativa IMC fue agrupada
en normal, sobrepeso y obesidad tipo I, IT y III. Las va-
riables categdricas fueron reportadas como frecuencias
absolutas y relativas. Las cuantitativas fueron reportadas
como media, desviacién estandar y rango.

Realizamos un andlisis univariado y bivariado para
identificar las diferencias entre los grupos de pacientes
complicados y no complicados. Para las diferencias de
proporciones de las variables categéricas utilizamos test

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 44 - N° 1 de 2018

de chi-cuadrado (X?) o test exacto de Fischer. Para las va-
riables cuantitativas buscamos la diferencia de medias
mediante t de Student o test de Mann-Whitney. Estima-
mos, probamos y ajustamos apropiadamente un modelo
de regresion logistica multivariado, usando las variables
del andlisis bivariado con p < 0.25 para identificar las va-
riables independientes que explicaran las complicacio-
nes. Para la significancia estadistica utilizamos un valor
de p a dos colas < 0.05. Finalmente incluimos las varia-
bles independientes con relevancia clinica significativa
que explicaron las complicaciones.

Presentamos los resultados del modelo multivariado
en términos de Odds ratio (OR) con su respectivo inter-
valo de confianza (IC) del 95% para variables con
p < 0.05 y OR estandarizado para estimar el peso rela-
tivo de cada variable. Adicionalmente, descartamos la
colinealidad entre las covariables de interés.

RESULTADOS
Realizamos, en un periodo de 4 afios, 627 cirugias de
contorno corporal en 512 pacientes postbaridtricos. Esta
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Complicaciones en cirugia de contorno corporal en pacientes postbaridtricos: experiencia en un centro médico académico

muestra tiene un poder estadistico de 0.9. Los datos de-
mogréficos y las caracteristicas clinicas de los pacientes
evidenciaron una edad media de 41.2 + 10 afios (entre 18
y 66 afios). De ellos, el 92.7% (n=475) fueron mujeres y
el 7.2% (n=37) fueron varones. El IMC prebaridtrico fue
de 46.13 = 10.8 kg/m? y el postbariatrico de 27.2 + 4.2
kg/m? (Tabla I).

Las cirugias reconstructivas mas frecuentes entre los
pacientes de nuestro grupo de estudio fueron: la abdomi-
noplastia con un 45% (n=281) y la torsoplastia con un
16.5% (n=104). Realizamos procedimientos quirdrgicos
combinados en 9 pacientes (1,75%). La cirugia bariétrica
mads comun fue el bypass gastrico con un 83.1% (n=424).

Encontramos antecedentes quirtrgicos en el 82.7%
(n=514), siendo la cesarea el mas comtin con un 19.5%
(n=121). Evidenciamos comorbilidades clinicas en el
60.3% (n=375), de las cuales la mds comiin fue la hiper-
tension arterial con un 20.4% (n=127).

La media de estancia hospitalaria y de tiempo quirtir-
gico fue de 0.9 = 0.8 dias (de 0 a 9 dias) y de 241 £ 0.8
horas (de 0.5 a 5.5 horas) respectivamente. El 73.1% de los
procedimientos (n=452) fueron hospitalizados. El promedio
de tejido resecado fue de 1596 + 1174 gr (de 24 a 7000 gr).

No observamos diferencia entre los grupos en térmi-
nos de caracteristicas demogréficas de los pacientes, tipo
de cirugia bariétrica, tipo de cirugia reconstructiva, his-
toria quirdrgica, tromboprofilaxis, hemoglobina prequi-
rirgica, IMC prebaridtrico ni postbaridtrico (Tabla I).

Tabla Il. Tipo de complicaciones y reintervenciones
n = 627 procedimientos

Tipo n %

Complicaciones

No/Si 560/67 89.3/10.7
Hematomas 17 2.71
Dehiscencia de herida 17 2.71
Infeccion de herida 16 2.55
Necrosis de piel 7 1.11
Trombosis venosa profunda 1 0.16
Otras complicaciones 9 143
Reintervenciones 8 2.87
Drenaje de hematomas 11 1.75
Desbridamiento de herida 4 0.64
Correccion de dehiscencia 3 048

La tasa de complicaciones en 627 procedimientos fue
del 10.7% (n=67) (Tabla II). Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron: dehiscencia de herida quirdrgica y he-
matomas con un 2.7% (n=17) cada uno. Realizamos
reintervenciones quirdrgicas en el 2.9% de todos los pro-
cedimientos (n=18), correspondiendo a un 26.8% del
total de complicaciones (n=67). Cuantificamos 1 caso de
trombosis venosa profunda. Las transfusiones sanguineas
fueron necesarias en el 5.42% de los pacientes operados
(n=34).

El anélisis bivariado de la Tabla I muestra los si-
guientes factores asociados con complicaciones: transfu-
sion de sangre (p<0.013), apnea del suefio (p<0.028),
peso prebaridtrico (p<0.019), peso postbaridtrico
(p<0.001), tiempo quirurgico (p<0.001), estancia hospi-
talaria (p<0.001), cirugia ambulatoria (p<0.017), hemo-
globina postquirtdrgica (p<0.007) y cantidad de tejido
resecado (p=0.012). Mediante el método Propensity
Score Matching (PSM) evaluamos el efecto del impacto
del peso en la aparicion de complicaciones, estimando
que un aumento del peso por encima de 3.8 kg (5.5%)
aumentaba el riesgo de complicaciones (p=0.057). Un ha-
llazgo exploratorio mostré que la torsoplastia estuvo sig-
nificativamente asociada a un mayor tiempo quirtrgico
(3.7 frente a 2.4 horas, p<0.001) y a un mayor promedio
de tejido resecado (2312 frente a 1597 gr, p<0.001).

La Tabla III muestra el anélisis multivariado de las va-
riables significativas independientes asociadas a las com-
plicaciones: estancia hospitalaria (OR 1.7, IC 95%:
1.17-2.51,p<0.004), y peso postbaridtrico (OR 14.72,1C
95%: 3.08-70.41,p<0.001). No hubo casos de embolismo
pulmonar, admisién en Unidad de Cuidados Intensivos,
ni de muerte.

Discusion

Realizamos este trabajo médico-quirtirgico en una ins-
titucion hospitalaria y centro académico privado de tercer
nivel con 70 afos de experiencia, en Medellin, Colombia,
ciudad con una poblacion de 3.7 millones de habitantes.

En los ultimos 10 afios, los paciente postbaridtricos
que acuden al mismo para solicitar cirugia de remodela-
cién de su contorno corporal, nos son remitidos por ciru-
janos bariatricos de la ciudad, previamente evaluados y
manejados en conjunto con un grupo multidisciplinario

Tabla lll. Andlisis de regresion multivariada de factores asociados con complicacion en cirugia de contorno corporal

Factores OR 95% 1C Valor de p OR estandarizado
Estancia hospitalaria 1.7 1.19-251 0.004 1.6
Peso postbariatrica* 14.72 3.08-7041 0.001 1.8
Apnea del suefio 2.29 045-11.58 0314 1.11
Cirugia ambulatoria 0.92 034 -248 0.882 0.96

*Logaritmo
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Fig. 1. Mujer de 49 aiios de edad con lipodistrofia abdominal anterior secundaria a pérdida masiva de peso por cirugia de gastrectomia en Y de Roux (IMC

prebariatrico de 41.8 kg/m2 y postbariatrico de 26.9 kg/m2). Antecedente personal de hernia umbilical y quirtrgico de colecistectomia. Se realiza abdomi-
noplastia en flor de lis; 4 semanas después regresa con dehiscencia de herida quirdrgica. No requirié nuevas intervenciones y la herida cerré apropiada-
mente. A. Imagen preabdominoplastia, B. Dehiscencia. C. Cierre total a los 6 meses de postoperatorio.

de obesidad (nutricionista, endocrindlogo, internista, psi-
quiatra) de aseguradoras publicas de salud, en los dlti-
mos 10 afios.

La cirugfa de contorno corporal postbaridtrica se ha in-
crementado en la dltima década. Seleccionar adecuada-
mente a estos pacientes, evaluar los riesgos, asi como el
cuidado postoperatorio que precisan, es importante para
obtener mejores resultados. Los avances en las diferentes
técnicas quirtdrgicas nos han ayudado a lograr procedi-
mientos mas seguros y con menor mortalidad. En por ello
que nos intereso llevar a cabo en nuestra practica y entorno
asistencial este andlisis para identificar la tasa de compli-
caciones y riesgos asociados entre nuestros pacientes.

Articulos publicados recientemente, muestran en los
pacientes postbaridtricos una tasa de complicaciones del
39 al 42% .4 Las dehiscencias de herida quirirgica y los
seromas representan las principales complicaciones con
el 21.8-30% y el 12.8-30% respectivamente.*79-!V Otras
complicaciones como la infeccién ocurren entre el 7.7-
9.3%, la necrosis de piel entre el 4.8-10%, y los hemato-
mas entre el 1-5%.4%!112 La trombosis venosa profunda
y el tromboembolismo pulmonar son complicaciones con
una incidencia de entre el 1 al 9.3%, que aumentan la
mortalidad.®!® Los resultados de las complicaciones en
nuestro estudio fueron mds bajos en comparacién con
todos estos datos descritos. El total de complicaciones
que observamos entre nuestros pacientes fue del 10.7%,
siendo las 2 mds frecuentes la dehiscencia de herida qui-
rurgica (2.7%) (Fig. 1) y los hematomas (2.7%). Otras
complicaciones fueron: infeccién de herida (2.5%), ne-
crosis de piel (1.1%), y trombosis venosa profunda
(0.16%). Como factores significativos asociados con este
tipo de complicaciones encontramos el peso postbarid-
trico y la estancia hospitalaria, tal y como lo demuestra el
andlisis multivariado que presentamos. Nuestros hallaz-
gos no evidenciaron que el IMC pre y postbaridtrico fue-
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ran significativos, en contraposicién con lo publicado en
la literatura.">'¥ Es de notar que el IMC promedio antes
de la cirugia de contorno corporal en nuestra muestra fue
de 27.2 kg/m? y que solo 1 de 5 pacientes que operamos
con un IMC > 40 kg/m? sufrié una complicacién. Dicha
complicacién fue un seroma de drenaje espontdneo a tra-
vés de la incisién periumbilical en una paciente con diag-
nostico de obesidad mérbida, hemofilia A y una gran
hernia incisional corregida durante la abdominoplastia.
Creemos que nuestra menor tasa de complicaciones en
comparacion con la literatura publicada se debe entre otras
a este bajo peso. Es importante estudiar mds este punto
para confirmar la asociacidn; sin embargo, estamos de
acuerdo con las recomendaciones de la literatura de llevar
a cirugfa solo a aquellos pacientes con un IMC<30 kg/m?
para reducir los riesgos de complicaciones.!-1>:16
Destacamos también que nuestros pacientes tuvieron
una menor estancia hospitalaria con respecto a las publi-
caciones actuales, con un promedio de 0.9 + 0.8 dias. En
uno de los articulos revisados encontramos un promedio
de 7.5 + 4.6 para abdominoplastias y de 5.4 + 3.2 dias para
otras dermolipectomias.'” El analisis multivariado de
nuestro trabajo nos muestra que los pacientes que estu-
vieron hospitalizados més tiempo tuvieron una OR del.7
veces mas probabilidad de tener alguna complicacién. La
interpretacion de este valor es importante debido a que la
estancia hospitalaria es una consecuencia, y no un factor
de riesgo. Esto no debe interpretarse equivocadamente.
Con todos nuestros pacientes hacemos uso de la cama
hospitalaria hasta que consideramos que estdn en condi-
ciones de salud y de seguridad médica para ser dados de
alta. Creemos que el tiempo de hospitalizacién siempre
estd directamente relacionado con las comorbilidades del
paciente, pero consideramos a su vez que el trauma qui-
rirgico cumple un papel mds importante. Ese trauma qui-
rurgico es directamente proporcional al tiempo ope-
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Fig. 2. Mujer de 35 afos de edad. Gastrectomia en Y de Roux. Pérdida de 47 kg de peso. Lipectomia en cintura posterior en mayo de 2014; abdominoplastia
en junio de 2014; mamoplastia con implantes y toracoplastia en noviembre de 2014; braquioplastia en febrero de 2015; y cruroplastia en abril de 2015.

Fig. 3. Mujer de 29 anos de edad.Gastrectomia en Y de Roux. Perdida de 55 kg de peso. Torsoplastia en octubre de 2010 (reseccion de 2400 gr); mamo-
plastia sin implantes en febrero de 2011; braquioplastia en mayo de 2011 y cruroplastia en septiembre de 2011.

ratorio, al sangrado del paciente en el transoperatorio y en
el postoperatorio (importante tener un adecuado control
de la hemostasia durante la cirugia y que las dreas de di-
seccion sean también solo las precisas y adecuadas a cada
caso), al manejo delicado y adecuado de los tejidos blan-
dos con instrumentos, manos y electrobisturi, a la humi-
dificacién permanente de los tejidos durante la cirugia, y
al uso adecuado de drenajes y materiales de sutura.

Nunca recomendamos la combinacién de procedi-
mientos y mucho menos el trabajo simultdneo de varios
equipos quirdrgicos, tal y como suele ocurrir en algunos
hospitales. Esto, a nuestro juicio, también genera una res-
puesta inflamatoria mayor que prolonga la estancia hospi-
talaria del paciente e incrementa su tasa de complicaciones.
Solo 9 procedimientos de nuestra muestra de andlisis
(1.75%) fueron de cirugias combinadas: mamoplastia con
braquioplastia y mamoplastia con toracoplastia posterior,
procedimientos de complejidad mediana pero cuya com-
binacion prolonga los tiempos de recuperacion y aumenta
todos los factores de riesgo intraoperatorios ya menciona-
dos. De estos 9 procedimientos, en 2 de ellos se produje-
ron complicaciones.

El corto tiempo quirdrgico de nuestro grupo (2.4 + 0.8
horas) fue significativo en el andlisis bivariado, con p<0.001,
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pero no en el multivariado. La torsoplastia y los procedi-
mientos combinados estuvieron relacionados con un mayor
tiempo quirdrgico (3.7 horas). ;Habran influido estos pro-
medios quirtrgicos en nuestros resultados? Estamos segu-
ros de que si. Esta es nuestra impresion y la queremos dejar
plasmada como una recomendacion. La reduccion en el
tiempo quirtirgico puede darse con protocolos rigurosos en
el transoperatorio, asi como con un entrenamiento adecuado
y la no combinacién de cirugias. Incluso para algunos pa-
cientes que requieren torsoplastia postbaridtrica, preferimos
realizarla en 2 tiempos quirdrgicos y ya estamos observando
resultados interesantes con estos casos.

Dentro de nuestro analisis nos parece que hubo tam-
bién otros factores que pudieron contribuir a las bajas
tasas de complicaciones a pesar de que no fueron signi-
ficativos en el andlisis multivariado. Nos referimos a los
protocolos de seguridad dentro del quir6fano que hemos
descrito en la seccion de Material y Método; entre otros,
el uso de tromboprofilaxis farmacolédgica, de compresion
mecdnica intermitente en miembros inferiores y de man-
tas térmicas, que fueron imprescindibles para nuestros
pacientes y que recomendamos para todos ellos.

La prevencion tromboembodlica sigue siendo un tema
debatible entre los cirujanos pldsticos por las diferentes
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experiencias en cirugias estéticas, reconstructivas, orto-
pédicas y de cirugia general. Clavijo-Alvarez y col. re-
portan, en 2 encuestas diferentes, que los cirujanos
plasticos no usan tromboprofilaxis en el 40 y 48% de las
cirugias postbaridtricas que realizan."'® En cirugias re-
constructivas de mama y en pacientes oncoldgicos hay
publicaciones sobre uso de tromboprofilaxis solo en el
25% de los casos.!” Todo por el aumento en la inciden-
cia del sangrado. Destacamos en nuestro estudio que no
obtuvimos una asociacidn significativa entre la formacioén
de hematomas y la tromboprofilaxis, con una p=0.68.
Solo cuantificamos 1 caso de trombosis venosa profunda
en un paciente con un IMC de 29 kg/m? y con esquema de
tromboprofilaxis. Sin embargo, la tasa de complicacién
tromboembdlica sigue siendo elevada. Algunos estudios
han mostrado una relacion directa entre trombosis venosa
profunda, embolismo pulmonar y un IMC alto."?» La
misma encuesta de Clavijo-Alvarez y col. muestra 596
respuestas de cirujanos plasticos en la que el 40% refiere
haber tenido casos de trombosis venosa profunda, el 34%
de embolismo pulmonar y el 7% por lo menos 1 paciente
que fallecié por embolismo pulmonar."® En nuestra mues-
tra, se administré enoxaparina al 80.3% de los casos, con
una incidencia cero de embolismo pulmonar y de morta-
lidad. Por lo todo lo anterior recomendamos usar trom-
boprofilaxis para la prevencién de complicaciones
mayores, a menos de que esté contraindicado.

Algunas publicaciones muestran que la combinacion
de procedimientos quirtrgicos se asocia a una estancia
hospitalaria prolongada y a un incremento en la necesidad
de transfusiones sanguineas.'®!'V El 542% (n=34) de
nuestros pacientes requirieron transfusion; de ellos,
el 23.5% (n=8) fueron pacientes con complicaciones post-
operatorias y el 79.4% (n=27) correspondieron a cirugia
de torsoplastia. Alertamos con nuestra observacion sobre la
mayor incidencia de transfusiones sanguineas en la torso-
plastia, y aconsejamos que en algunos casos esta interven-
cion se realice en un segundo tiempos quirdrgico, tal y
como hemos descrito antes. Nuestros resultados de trans-
fusiones contrastan con los datos recogidos en otros estu-
dios sobre transfusiones y cirugia postbaridtrica en los que
se emplean entre el 6.6% hasta el 15.5% de los casos.%10

Conclusiones

En nuestra muestra poblacional, las complicaciones
en cirugias postbaridtricas estdn asociadas al peso con el
que los pacientes ingresan al quiréfano y al nimero de
dias de estancia hospitalaria. Nos parece que se deben
hacer més estudios complementarios para demostrar el
impacto que sobre ese porcentaje de complicaciones pue-
den tener el tiempo quirtrgico, la tromboprofilaxis y los
procedimientos multiples.

Consideramos que, en algunos centros de referencia,
se realiza en ocasiones una practica de alto riesgo de
complicaciones en pacientes que se someten a recons-
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truccién postbaridtrica. Deberiamos registrar cuantos de
ellos precisan sala de cuidados intensivos o especiales
tras la intervencidn; en nuestro estudio, no fueron nece-
sarios en ninguno de los pacientes.

Debemos entender que las condiciones fisioldgicas de
estos pacientes, sus estados metabdlicos (condiciones de
hemoglobina y hematocrito en particular) y nutricionales,
hacen de ellos pacientes diferentes en toda la cadena de
tratamiento, desde que ingresan a quiréfano hasta su recu-
peracién final, incluso en aquellos casos que no presentan
complicaciones. Los tiempos quirdrgicos prolongados, aun
en cirugia Unicas, y los procedimientos multiples, son un
factor que desestabiliza todo el proceso de recuperacion y
que se suma a todos los factores ya descritos.

Con una menor tasa de complicaciones se favorece la
recuperacion psiquica y fisica de estos pacientes y se re-
ducen los costos para ellos mismos y para los sistemas
de salud. El emplear protocolos adecuados para la selec-
cion de pacientes, de té€cnicas quirtrgicas, para el manejo
médico y anestésico tanto dentro como fuera del quird-
fano, son el camino mds correcto para obtener mejores
resultados.
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Comentario al articulo “Complicaciones en cirugia de contorno corporal en pacientes
posthariatricos: experiencia en un centro medico académico”

Alejandro PORTES-CASTRO

Jefe de la Clinica para la Reconstruccion del Paciente Post - Pérdida Masiva de Peso, Ciudad de México, México.

La dismorfologia del paciente postbaridtrico va mds alld
del exceso de piel condicionado por la pérdida masiva de
peso. Para su adecuado abordaje es indispensable un equipo
multi e interdisciplinario que actiie en el pre, trans y posto-
peratorio. La evaluacién clinica que el cirujano pléstico re-
aliza de forma habitual es insuficiente.

La alteracion de los tejidos, en particular de la piel y las
fascias de un paciente postpérdida masiva de peso por cirugia
baridtrica es un factor determinante durante el manejo quirtr-
gico; la matriz extracelular en la dermis sufre modificaciones
que alteran su flexo-elasticidad y le confieren un comporta-
miento postoperatorio distinto al de un paciente que ha perdido
peso con medidas higiénico dietéticas, o bien, del que sufre
flacidez no relacionada con obesidad mérbida.

Puede ser muy titil profundizar en el estado clinico fun-
cional y el uso de CPAP (Continuous Positive Airway Pres-
sure) en el momento de la cirugia en pacientes que presentan
apnea obstructiva del suefio, sobre todo por su asociacion con
complicaciones; en nuestra prictica, no tenemos pacientes
con apnea obstructiva que requieran CPAP en el momento de
la cirugia reconstructiva, aunque tengan el antecedente de ha-
berla requerido al inicio de su proceso baridtrico.

En la experiencia de 8 afios de nuestro servicio con
equipo interdisciplinario también hemos observado otros
factores de riesgo para complicaciones que van mds alld de
los meramente relacionados con la cirugia, la técnica, el tipo
de sutura o las comorbilidades asociadas. Coincidimos en
que la dehiscencia de heridas es la complicacion més fre-
cuente, pero consideramos que el aspecto nutricional es cada
vez mads relevante en el perioperatorio de estos pacientes.
Hay que entender que todo paciente baridtrico tiene un riesgo
nutricional implicito, que el impacto metabdlico-inflamato-
rio de la respuesta a la lesion quirdrgica es intenso, que su in-
gesta de macro y micronutrimentes es en muchos casos
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subdptima no sélo por la condicién secundaria al tipo de pro-
cedimiento baridtrico, sino a la eleccién que hacen de su
dieta y a que los esquemas nutricionales baridtricos conven-
cionales de suplementaciéon no contemplan estados de au-
mento en la demanda por consumo de algunos de ellos en el
periodo perioperatorio, ni la reduccién en la ingesta inhe-
rente a la hiporexia en los primeros dias de postoperatorio, y
que comprometen, por ejemplo, un aporte caldrico y nitro-
genado adecuados a los requerimientos, de antioxidantes, vi-
taminas liposolubles y otros inmunonutrimentes que favo-
recen la respuesta sistémica natural a la lesién, y limitan el
proceso inflamatorio para prevenir infecciones y propiciar
una cicatrizacion 6ptima. Es por tanto prudente contemplar
la necesidad de apoyo de nutricion clinica perioperatoria para
optimizar dichas condiciones. Seria interesante que los au-
tores nos contaran si en su unidad cuentan con este tipo de
apoyo y en qué consiste; también desde la perspectiva de la
prevencién de complicaciones, cudles son las indicaciones
de ayuno que utilizan para liquidos y sdlidos y si emplean
cargas orales preoperatorias de hidratos de carbono comple-
jos segun las recomendaciones del protocolo ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery). Vale la pena considerar que
los efectos a largo plazo de la cirugia baridtrica siguen siendo
inciertos en muchos aspectos, uno de los mds importantes, el
relacionado con el estado nutricional y su repercusion en la
calidad de vida a 15 o 20 afios del bypass géstrico.

La psicodinamia familiar y de pareja en el paciente son
otros aspectos con capacidad para alterar su evolucion; un
evento quirdrgico reconstructivo puede detonar inestabili-
dad en su entorno y fallos en su red de apoyo, alterando los
cuidados durante la convalecencia y aumentando la proba-
bilidad de complicaciones, razén por la cual consideramos
indispensable el acompafiamiento psicoldgico en el proceso
perioperatorio.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - ol. 44 - N° 1 de 2018



Restrepo-Cano, V.R., Guerra-Urrego, K.A., Gaviria-Ldpez, A F., Gémez-Gémez, D.

Por otro lado, en nuestro protocolo incluimos el uso de
catéter urinario en todos los pacientes para asegurar un ade-
cuado balance hidrico y controlar la administracién de 1i-
quidos parenterales, tanto por via intravenosa, como por
infiltracidén intersticial cuando hacemos liposuccién; per-
mite también monitorizar la presién intraabdominal transo-
peratoria durante la plicatura de los rectos abdominales, sin
provocar sindrome compartimental o aumento de la misma
que favorezca un fendmeno tromboembdlico. Coincidimos
en que a mayor tiempo quirdrgico, el trauma es mucho
mayor de forma préacticamente lineal, y esto impacta en el
estado general postoperatorio del paciente; por ello también
desaconsejamos la asociacién de multiples procedimientos
en varias regiones anatdmicas en un solo evento. Igual-
mente, creemos pertinente insistir en que la cirugia de re-
construccion postbaridtrica es mds que una cirugia estética
de grandes extensiones; implica un reto médico-quirtdrgico
con una consistente curva de aprendizaje para reducir los
tiempos de cada cirugia y lograr con la prictica, repeticion
y experiencia del equipo para hacer cirugias complejas
como una abdominoplastia circunferencial en flor de Lis en
poco mds de 2 horas y media, con una estancia hospitalaria
postoperatoria de menos de 24 horas.

Respecto a la profilaxis antitrombética, concordamos en
el uso de dispositivos de compresidn secuencial transope-
ratoria y durante las primeras 12 horas del postoperatorio,
asi como en el uso de medias compresivas y deambulacion
temprana obligada segtn el protocolo ERAS: 2 horas en el
primer dia tras la cirugia y al menos 6 horas a partir del se-

gundo dia. Por otro lado, en nuestro protocolo hemos ido
sustituyendo el uso de heparina de bajo peso molecular pre-
operatoria por inhibidores del factor Xa de la coagulacion.
Iniciamos esquema a 12 horas de postoperatorio con Riva-
roxabdn oral, observando al momento reduccién en la pér-
dida hemadtica transoperatoria y menor incidencia de
hematomas, por lo que consideramos igualmente necesario
realizar estudios clinicos comparativos en este tipo de po-
blaciéon. Cabe mencionar que en nuestra serie, siempre
hemos incluido tromboprofilaxis farmacoldgica y tenemos
incidencia cero de eventos tromboembdlicos.

Nuestra estadistica es similar en cuanto a la distribucién
poblacional, el sexo predominante, el procedimiento méas
realizado y el tipo de complicaciones mds frecuentes. Res-
pecto a la asociacion entre el peso y complicaciones, la fac-
tibilidad de establecer puntos de corte complica que sea un
pardmetro que se pueda generalizar. El uso del IMC, igual-
mente utilizado como principal referencia por nuestro
equipo hasta hace poco, también resulta subéptimo como
pardmetro predictivo ya que no refleja la naturaleza del te-
jido que compone la masa estimada por metro cuadrado y en
este tipo de pacientes eso adquiere una relevancia particu-
lar. Por esta razén hemos optado, en la evaluacién antropo-
métrica de nuestros pacientes, por realizar el estudio de la
composicién corporal por métodos validados ya que pro-
porciona pardmetros que, como en muchas enfermedades,
podrian ser mds valiosos al intentar asociarlos a riesgo de
complicaciones o morbi-mortalidad cuando se tiene la dis-
ponibilidad de este recurso.

Respuesta al comentario del Dr. A. Portes-Castro

Victor R. RESTREPO-CANO

Gracias al Dr. Portes Castro por sus aportes, preguntas y
comentarios a nuestro articulo.

Coincidimos con €l al afirmar que el manejo multidisci-
plinario en el pre, trans y postoperatorio es indispensable.
Aun asi, desafortunadamente vemos en nuestro medio una
alta tasa de recaida en sobrepeso y obesidad, como también
refieren otros grupos en el mundo. Muchos de nuestros pa-
cientes pertenecen al plan obligatorio nacional de salud y el
sistema, por razones econdmicas, no participa en su segui-
miento durante el tiempo que quisiéramos antes y después
de nuestras cirugias. Todos nos son remitidos a Cirugia Plas-
tica por el cirujano bariétrico y por los grupos de obesidad
de cada aseguradora cuando ellos consideran pertinente.
Tras nuestra evaluacion, se define quiénes van a Cirugia
Postbaridtrica o quiénes contindan su proceso de reduccion
de peso con seguimiento por cirujano baridtrico, nutricio-
nista, nutridlogo, psiquiatra e internista, entre otros. El se-
guimiento postoperatorio lo hacemos aproximadamente
durante 2 afios. Con frecuencia solicitamos las interconsul-
tas pertinentes para evitar recaidas. Seguramente, igual que
usted, tenemos angustias cuando vemos que nuestros pa-
cientes, tras un esfuerzo médico-quirdrgico importante, ries-
gos y costos, comienzan de nuevo a subir de peso.

La flacidez y los cambios severos en la elasticidad de la
piel son una limitacion para los resultados de los pacientes ba-
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ridtricos y siempre les informamos de que son una secuela de-
finitiva de la pérdida de peso y de su estado metabdlico, que
no se puede modificar con la cirugia postbariatrica. De ahi las
dificultades con algunos resultados a medio y largo plazo.

Nuestro registro de apnea del suefio antes de la cirugia
postbaridtrica fue apenas del 1.44%,y su relacién con 3 pa-
cientes con complicaciones creemos fue un hallazgo casual.
En nuestro Servicio nunca hemos necesitado usar CPAP en
el posoperatorio, al igual que en su experiencia, Dr. Portes.

Como describimos en discusion y conclusiones, todos
estos pacientes, y unos mds que otros, presentan condicio-
nes nutricionales y metabdlicas deficientes con valores de
hemoglobina, hematocrito, albumina sérica y vitaminas sé-
ricas en los limites minimos aceptados o por debajo de ellos,
lo que impacta directamente en el comportamiento posto-
peratorio, en el tiempo de recuperacién y en la incidencia de
complicaciones. En muchos casos los identificamos en la
consulta pre o postoperatoria de Cirugfa Pléstica y los re-
mitimos de inmediato al cirujano baridtrico, al internista o
al nutricionista. En nuestra practica no utilizamos el proto-
colo ERAS. Manejamos 6 horas de ayuno preoperatorio y
a las 4 a 6 horas de la cirugia iniciamos dieta liquida; si la
toleran, pasamos a la dieta normal habitual del paciente. No
seguimos condiciones nutricionales especiales en el perio-
peratorio.
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Complicaciones en cirugia de contorno corporal en pacientes postbaridtricos: experiencia en un centro médico académico

Compartimos con usted la reflexion sobre la calidad de
vida tras la cirugia baridtrica, con alteraciones fisicas, psi-
quicas, problemas de socializacion, vida laborar, sexual etc.
Pensamos que se estd cambiando una enfermedad por otra.
No siempre contamos en nuestro medio, por razones eco-
ndmicas, con los profesionales para asistir a los pacientes
en estos problemas. La alta expectativa del resultado nos
obliga a dar una informacién clara y completa a los pacien-
tes y a sus familias antes de la cirugia, y siempre hacemos
con ellos una dltima consulta en las 24-48 horas previas a la
misma para explicarles nuevamente el alcance del procedi-
miento, sus riesgos y las limitaciones del resultado.

No utilizamos la manipulacién de las vias urinarias con
catéteres, ya que nuestros tiempos quirdrgicos nunca son
prolongados. Las sondas vesicales pueden aumentar la in-
cidencia de infecciones urinarias y bacteriemias que com-
plican la recuperaciéon de los pacientes (riesgos frente a
beneficios). No encuentro en el articulo publicado por el Dr.
Portes en 2016 en esta misma revista el registro de presion
intrabdominal por catéter urinario. Esta es una préctica fre-
cuente en las Unidades de Cuidados Intensivos y de Cuida-
dos Especiales, en pacientes criticos. Nunca la hemos
necesitado para evaluar la presion intrabdominal después de
la plicatura de rectos, ya que cuando la hacemos, estamos
atentos a través de los monitores con el anestesidlogo a los
cambios en la onda de capnografia y al aumento de la pre-
sién intrapulmonar.

Nos alegra coincidir con usted en los tiempos quirtirgi-
cos cortos y en no realizar procedimientos multiples, con-
vencidos de su relacién directa con la respuesta inflamatoria
postquirdrgica, con los tiempos de recuperacion, hospitali-
zacién y riesgos de complicaciones. Deberiamos promover
esto con mds fuerza y asi reducir la morbilidad.

Creo que tenemos algunas diferencias en terminologia.
Las cirugias de contorno superior que usted describe como
torsoplastias laterales y posteriores, nosotros las llamamos
toracoplastias. Para nosotros la torsoplastia es un procedi-
miento de contorno inferior también llamado abdomino-
plastia circunferencial. Como podra observar registramos el
procedimiento de dermolipectomia posterior con o sin col-
gajo dermograso para proyeccion de cadera. Nos referimos
al corte de piel y tejido celular subcutdneo de contorno in-
ferior en la regidn sacra y cintura posterior. En ocasiones,
preferimos realizar la torsoplastia en 2 tiempos separados
por 4 a 6 semanas. Comenzamos a hacerlo asi para reducir
el tiempo quirdrgico de una torsoplastia, y ya tenemos al-
gunas observaciones en el proceso de recuperacion que que-
remos registrar en la literatura.

Nuestro promedio de hospitalizacion se explica de la si-
guiente manera. La torsoplastia es el tnico procedimiento
que permanece 48 horas en hospitalizaciéon. La abdomino-
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plastia, ya sea convencional, reversa o en flor de Lis, la der-
molipectomia de muslos o cruroplastia vertical o inguinal,
la dermolipectomia posterior y la toracoplastia, permane-
cen solo 24 horas. La braquioplastia y la mamoplastia con
o sin implantes casi nunca se hospitalizan. Nunca realiza-
mos abdominoplastias ni torsoplastias ambulatorias.

Nuestros tiempos quirdrgicos reducidos se fundamentan
en 24 afios de practica como cirujano plastico, el mismo
equipo humano en cirugia y protocolos intraoperatorios es-
tandarizados durante muchos afios. Anexo, en tabla adjunta,
el registro de nuestros tiempos quirdrgicos promedio para
cada procedimiento.

ABDOMINOPLASTIA 2.14 horas
DERMOLIPECTOMIA POSTERIOR CON 2.15 horas
COLGAJO DERMOGRASO

DERMOLIPECTOMIA POSTERIOR SIN 2.19 horas
COLGAJO DERMOGRASO

TORSOPLASTIA 3.69 horas
DERMOLIPECTOMIA DE MUSLOS 2.25 horas
(CRUROPLASTIA)

MAMOPLASTIA CON IMPLANTES 2.07 horas
MAMOPLASTIA SIN IMPLANTES 2.44 horas
BRAQUIOPLASTIA 1.86 horas
TORACOPLASTIA 2.75 horas

Aunque la profilaxis tromboembdlica es fundamental,
creemos que la no combinacién de procedimientos y los
tiempos quirdrgicos tienen también repercusion directa en
los resultados registrados por los 2 grupos con eventos trom-
boembdlicos.

Finalmente, un saludo especial al Dr. Alejandro Portes
Castro y a todo su equipo. Tenemos muchas coincidencias
y eso nos alegra. Nos preocupa cuando revisamos publica-
ciones o vemos presentaciones en congresos de Cirugia
Plastica, Baridtrica y Postbaridtrica, con cirugias simulta-
neas por diferentes equipos quirtrgicos, multiples procedi-
mientos y tiempos quirdrgicos prolongados, y quisiéramos
conocer un poco mas sobre la ocupacién de Unidades de
Cuidados Especiales y de Cuidados Intensivos con estos pa-
cientes. Insistimos que esto solo genera estrés y riesgos. En
nuestra experiencia, hasta hoy, no hemos tenido ningtin pa-
ciente en estos servicios.
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