¥y ¥ ¥y

REVISTA CHILENA DE Revista Chilena de Cirugia

ISSN: 0379-3893
' I R U G IA editor@cirujanosdechile.cl
Sociedad de Cirujanos de Chile

Chile

Nazar J., Claudio; Zamora H., Maximiliano; Vega P., Eduardo; de la Cuadra F., Juan Carlos; Searle F.,
Susana; Dagnino U., Bruno
CIRUGIA PLASTICA Y SUS COMPLICACIONES: ¢EN QUE DEBEMOS FIJARNOS?
Revista Chilena de Cirugia, vol. 66, nim. 6, diciembre, 2014, pp. 603-613
Sociedad de Cirujanos de Chile
Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345532850016

Coémo citar el articulo

Numero completo . ., o
P Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345532850016
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=345532850016
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3455&numero=32850
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345532850016
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org

i B Rev Chil Cir. Vol 66 - N° 6, Diciembre 2014; pag. 603-613
ARTICULO DE REVISION
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Drs. Claudio Nazar J.!, Int. Maximiliano Zamora H.2, Drs. Eduardo Vega P.!,
Juan Carlos de la Cuadra F.!, Susana Searle F.3, Bruno Dagnino U.’
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2 Interno de Medicina.

3 Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Division de Cirugia.
Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Plastic surgery and its complications: What we should look?

Plastic surgeries are becoming more popular, being performed on a varied type of population and often
as office-based procedures. Despite being highly elective procedures, they have risks and complications,
which should be reported to patients by the health personnel. The most frequently performed procedures are
breast augmentation and body liposuction. The most relevant complications associated with plastic surgery are
pulmonary embolism and deep vein thrombosis, which is the leading cause of mortality in this type of surgery.
Other complications are local anesthetics intoxication secondary to the use of tumescent solution in body
liposuction, inadequate management of perioperative intravenous fluids, mild hypothermia and severe pain
after surgery caused by poor postoperative analgesia. It is essential to prevent the described complications,
which significantly increase morbidity, mortality and hospital stay. The perioperative measures that have de-
monstrated effectiveness in reducing perioperative risk are thromboprophylaxis, depending on the thrombotic
risk categorization of each patient and the use of adequate concentrations of lidocaine and vasoconstrictor in
the tumescent solution. Appropriate temperature monitorization and use of conservation measures in patients
with exposure of large body surfaces is also an important issue, as is diligence in intraoperative fluid balance
and administration of intravenous multimodal analgesia, adjusted to the magnitude of the surgery. In order
to achieve this, proper communication between the surgical team, anesthesiologists and nurses is vital, as it
permits implementation of specific measures that permit adequate monitorization, prevention of complications
and analgesic management described above.

Key words: Plastic surgery, embolism, lipectomy, morbidity, mortality.

Resumen

Las cirugias plasticas son cada vez mds frecuentes, abarcando todo tipo de poblacion y realizandose
incluso en la consulta médica. Las cirugias estéticas mas frecuentemente realizadas son aumento mamario
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y liposuccion corporal. Son procedimientos quirirgicos sumamente electivos, pero poseen riesgos y com-
plicaciones asociados, los cuales deben ser debidamente informados a los pacientes. La complicaciéon mas
relevante es el tromboembolismo pulmonar, generalmente asociado a trombosis venosa profunda, el cual es
la primera causa de mortalidad en este tipo de cirugias. Otras complicaciones destacadas son intoxicacién
por anestésicos locales secundaria al uso de solucion tumescente para liposuccion corporal, inadecuado ma-
nejo de fluidos endovenosos perioperatorios, hipotermia inadvertida y dolor intenso por deficiente analgesia
postoperatoria. Estas complicaciones aumentan significativamente la morbimortalidad y estadia hospitalaria,
por lo que su prevencion es fundamental. Las medidas que han demostrado disminucion significativa de
los riesgos y complicaciones perioperatorios en cirugia plastica son tromboprofilaxis segiin categorizacion
del riesgo trombotico de cada paciente, revisar que la solucion tumescente administrada para liposucciones
tenga concentraciones adecuadas de lidocaina (idealmente utilizando vasoconstrictores coadyuvantes), uti-
lizar medidas adecuadas de monitorizacion y conservacion de temperatura en pacientes con gran superficie
corporal expuesta, ser acuciosos en el balance intraoperatorio de fluidos endovenosos y administrar analgesia
postoperatoria multimodal, balanceada y acorde a la magnitud del dolor. Es vital una adecuada comunicacion
entre el equipo de cirujanos, anestesidlogos, enfermeros e instrumentadores quirargicos con el objetivo de
conocer las particularidades de las distintas cirugias plasticas e implementar las medidas de monitorizacion,

prevencion de complicaciones y manejo analgésico antes descritas.
Palabras clave: Cirugia plastica, tromboembolismo, liposuccion, anestésicos locales, morbilidad,

mortalidad.

Introduccion

Actualmente, abunda la publicidad relativa a
cirugia plastica para una poblacion cada vez mas
heterogénea, con procedimientos minimamente
invasivos, prometiendo resultados sorprendentes y
a precios convenientes que incluyen insumos, ho-
norarios médicos, hoteleria y anestesia. Se ofrecen
principalmente aumentos mamarios y liposucciones,
la mayoria con anestesia local y sedacion, general-
mente asistida por anestesiologos.

El objetivo de esta publicacion es realizar una
revision de las complicaciones mas importantes re-
lacionadas a las cirugias plasticas (CP) que frecuen-
temente se realizan en Chile, tanto en el ambiente
hospitalario como ambulatorio, con el fin que todo
el equipo quirdrgico las conozca detalladamente,
implementando adecuadas medidas de monitoriza-
cion, anticipacion y prevencion de ellas. Para lograr
nuestro objetivo, buscamos en las bases de datos
Pubmed, The Cochrane Library, Trip Database,
JSTOR y Google Scholar articulos en inglés y es-
pafiol, desde el afio 1980 en adelante, actualizada al
mes de diciembre del afio 2013, con las siguientes
palabras clave: plastic, surgery; embolism, thrombo-
sis; lipectomy; anesthetics, local; induced, hypother-
mia; analgesia; period, perioperative; morbidity y
mortality; siendo seleccionados por los autores 66
articulos de relevancia y relativos al tema.

¢ Cudles son los riesgos de una cirugia plastica?
Las complicaciones mas graves descritas son
trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) post-operatorios, intoxicacion
por anestésicos locales (AL), depresion respiratoria,
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sedacion excesiva y shock anafilactico. De las ante-
riores, el TEP es probablemente la principal causa
de muerte relcionada a CP, abarcando el 57% de
éstas segun reportes estadounidenses (Figura 1)

¢ Cudles son las CP mds frecuentes?

Segun la Sociedad Americana de Cirugia Plas-
tica, el aumento mamario es la cirugia estética mas
frecuente®. Le siguen secuencialmente las liposuc-
ciones, rinoplastias, blefaroplastias y abdomino-
plastias. Mundialmente, la liposuccion es el pro-
cedimiento estético mas frecuentemente realizado,
tanto por cirujanos, ginecologos y dermatdlogos?.
En Chile, la tendencia es similar, segun reporte de
aproximadamente 5.300 cirugias del Departamento
de Cirugia Plastica de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile*.

Anestesia fuera del pabellon y en consulta
médica

Se pensaba que las CP realizadas fuera de pa-
bellon o en la consulta del cirujano pudiesen tener
mayor morbimortalidad. El afio 2001 Hoefflin y
cols, publicaron un reporte de aproximadamente
23.000 procedimientos de CP realizados en consulta
médica, bajo anestesia general (AG), sin incidentes
significativos (Tabla 1)°. El afio 2003 Bitar y cols,
reportaron 4.778 procedimientos de CP en consulta
médica con sedacion monitorizada, teniendo 0,2%
de nauseas y vomitos post-operatorios (NVPO),
0,03% de intubacion no programada y 0,05% de
admision hospitalaria post alta ambulatoria®. El
2012 Starling y cols, publicaron un seguimiento de
CP realizadas durante 10 afios en consulta médica,
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Figura 1. Causas de muerte rela-
cionadas a mortalidad por cirugia
plastica en pacientes manejados en el
ambito ambulatorio'.

Tabla 1. Efectos adversos encontrados en aproximadamente 23.000 cirugias plasticas realizadas en la consulta médica®

Efectos adversos Incidencia
Odinofagia postextubacion Menor al 5%
Odinofagia post cirugia nasal con packing faringeo 5%

Nauseas y vomitos postoperatorios Menor al 5%

Efectos prolongados de anestésicos locales y sistémicos

Calofrios (disconfort térmico)

1 paciente con pérdida de cabello (por rogaina topica)

Minimos en general, 10% luego de liposuccion, pero sin hipotermia

significativa (moderada o severa)

Despertar durante la anestesia (“awareness”
Infiltracién endovenosa
Trombosis venosa profunda

Daifio nervioso o paralisis

Raro

Ninguno

1 paciente, a los 10 dias postoperado, sin secuelas

1 episodio de sindrome del tinel carpiano recurrente por infiltra-

cion endovenosa

mostrando una muy baja incidencia de complicacio-
nes y mortalidad’, concordando con publicaciones
anteriores. El afio 2013 Failey y cols, publicaron un
estudio retrospectivo con 2.611 pacientes sometidos
a CP en consulta médica con anestesia endovenosa
total, no existiendo mortalidad y reportandose sélo
una complicacion (TVP/TEP)®.

Actualmente, la CP en la consulta médica esta va-
lidada y se realiza ampliamente en paises desarrolla-
dos. Guias clinicas individualizan las posibilidades
de cada paciente de realizarse procedimientos fuera
del hospital, como liposucciones bajo 5 litros (L),
las cuales son aceptadas en el ambito ambulatorio®.
Incluso CP mas complejas, como abdominoplastias,
han reportado seguridad y efectividad similar en
la consulta médica y en el ambiente hospitalario',
siendo fundamental reconocer los pacientes candida-
tos para cada lugar. Factores predictores de ingreso
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hospitalario posterior al alta de cirugia ambulatoria
son: edad avanzada (> 65 afios), cirugia prolongada
(> 1 h) y clasificacion American Society of Anesthe-
siologist (ASA) > 3, entre otras''.

En Chile, Correa publico el 2005 un reporte
sobre anestesia en la consulta médica, con 8.530
pacientes que recibieron sedacion endovenosa 'y 220
anestesia general, durante 20 afios de experiencia. El
10% correspondia a CP, principalmente aumentos
mamarios. Hubo muy escasas complicaciones con
sedacion endovenosa, mientras que con anestesia
general hubo 10% de odinofagia y 10-25% NVPO,
no reportandose mortalidad'.

Segtin la evidencia actualmente disponible, las
CP realizadas fuera de pabelldon o en la consulta
del cirujano no tienen significativamente mayor
morbimortalidad que las realizadas en un centro
hospitalario.
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Mortalidad

La CP no esté exenta de riesgos a pesar de tratar-
se de cirugias sumamente electivas. La mortalidad
varia segun el centro y el tipo de cirugia realizada.
Mencién especial merece la CP que se realiza en
conjunto con la obstétrica (abdominoplastia y/o
liposuccién en cesarea), donde se reportan los mas
altos indices de mortalidad y complicaciones posto-
peratorias.

En lugares debidamente acreditados, la tasa mas
baja de mortalidad reportada es 2 por 100.000 CP
de cualquier tipo, correspondiendo mas del 50% a
muertes secundarias a abdominoplastia (Figura 2)'.
Se estima una tasa de mortalidad de alrededor de
20 muertes por 100.000 lipoaspiraciones y abdomi-
noplastias'®, cifra superior a la tasa de mortalidad
reportada para hernioplastias ambulatorias en adul-
tos (3 por 100.000) y victimas fatales de accidentes
de transito en Estados Unidos (16,4 por 100.000).
Otras casuisticas no han reportado mortalidad al-
guna en relacion a lipoaspiraciones durante 7 afios,
con mas de 100.000 procedimientos anuales''>. La
ausencia de mortalidad pudiese estar explicada por
tratarse de lipoaspiraciones de menor volumen (< 1
litro). El afio 1999 Rao y cols, reportaron 5 muer-
tes relacionadas a liposuccion después de revisar
48.527 informes de autopsia en los que apareciera
la palabra liposuccién y derivados, dando una tasa
de mortalidad de aproximadamente 10 por 100.000,
coincidente con la literatura previa'®.

Complicaciones

Las principales complicaciones asociadas a CP
son: intoxicacion por AL, inadecuado manejo de

fluidos perioperatorios, TEP, hipotermia e inadecua-
da analgesia postoperatoria.

En liposuccion, las complicaciones mas graves y
relacionadas con mortalidad son: TEP, perforacion
visceral, relacionadas a la anestesia/sedacion, falla
cardiorrespiratoria y fascitis necrotizante. La mayo-
ria se relacionan con asepsia deficiente, excesivas
dosis anestésicas en “megaliposucciones” (> 20 L),
inadecuada vigilancia postcirugia y mala seleccion
de pacientes'”'®. Un 48% de las complicaciones des-
critas ocurren en la consulta médica, 30% en cirugia
ambulatoria y un 17% en el hospital'*.

Las complicaciones llevan a aumento en los
tiempos de estadia hospitalaria y mayor gasto de
recursos®.

Intoxicacion por anestésicos locales

La absorcion sistémica de los AL est4 determina-
da por el sitio de inyeccion, dosis (masa de droga y
concentracion), adicion de agentes vasoconstrictores
y perfil farmacologico propio del agente. Existe re-
lacion directa entre la concentracion plasmatica de
lidocaina (ug*ml™) y sus efectos toxicos, que van
desde parestesias periorales hasta colapso cardio-
rrespiratorio (Figura 3)*. Una revision sistematica
reciente apunta a que los sintomas prodromicos ge-
neralmente no son referidos por los pacientes, siendo
las convulsiones la principal forma de presentacion
en casi 2/3 de los casos®. Lo principal es prevenir
esta complicacion antes que esperar la aparicion de
sus manifestaciones clinicas.

El afio 1987 Jeffrey Klein, describi6 la técnica
de liposuccidon con anestesia tumescente (AT),
consistente en inyectar una solucion con lidocaina
altamente diluida (< 0,1%) y epinefrina 1 mg*L"

Figura 2. Numero de muertes aso-
ciadas a cirugia plastica segun tipo
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Figura 3. Relacion entre niveles
plasmaticos de lidocaina y signos y
sintomas en el paciente®.

(1:1.000.000) en las zonas a succionar, facilitando
la aspiracion grasa, analgesia intra-postoperatoria,
y minimizando pérdidas sanguineas*’. La AT ha
permitido realizar estos procedimientos s6lo con
anestesia local, disminuyendo los riesgos de la AG*.
El afio 1990 Klein y cols, determinaron que la AT
para liposuccién permitia una dosis maxima de lido-
caina de 35 mg*kg'?. El maximo nivel plasmatico
obtenido es 0,8-2,7 pg*ml! entre las 11-15 h posto-
peratorias, muy por debajo del nivel toxico descrito
para lidocaina (> 5 pg*ml'), siendo seguro usarla
en cirugia ambulatoria, aun cuando los pacientes
presentarian el maximo nivel plasmatico en su
domicilio. El afio 1999 De Jong y cols, publicaron
una serie de muertes por intoxicacion con lidocaina
con la técnica descrita®®, haciendo necesaria una
mayor revision del tema. Actualmente, se sabe que
la AT permite remocion de grandes volumenes de
grasa con bajo indice de morbimortalidad si la mo-
nitorizacion es adecuada®. Inicialmente, se reportd
mayor mortalidad con la asociacion de AT y AG,
probablemente asociada a lipoaspiraciones de mayor
volumen (> 5 L)*. La literatura actual muestra que
la asociacion de estas dos técnicas tiene un amplio
rango de seguridad, realizandose también en la con-
sulta médica®.

Los niveles plasmaticos de lidocaina < 5 pg*ml!
son seguros, teniendo una concentracion plasmatica
maxima tardia (11-15 h post-infiltracién) debido a
sus caracteristicas farmacocinéticas y asociacion
con vasoconstrictores®®. El afio 2003 Oba y cols,
reportaron que pacientes orientales presentan
concentraciones plasmaticas maximas menores y
mas tempranas que pacientes occidentales (0,6-1,1
pg*ml'a las 8 h)®, sugiriendo la existencia de va-
riaciones interraciales.

La Federal Drugs Administration recomienda
una concentracion maxima de lidocaina en anestesia
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regional (AR) de 7 mg*kg'. Para AT, la literatura
avala dosis de hasta 35 mg*kg' %, describiendo
dosis seguras de hasta 55 mg*kg' *. La diferencia
entre AR y la AT radica en que la lidocaina usada
en esta ultima es altamente diluida (0,05-0,1%) a
diferencia de la concentracion ocupada en la prime-
ra (0,5-2%). Su metabolizacion es principalmente
hepatica (citocromo P-450)*' y su maxima capaci-
dad de clearance es 250 mg*h!, la que puede verse
afectada por disfuncion hepatica o interaccion con
drogas como antidepresivos y ansioliticos. Las dosis
totales de lidocaina han ido bajando para aumentar
la seguridad del procedimiento®.

La epinefrina también se usa en concentraciones
altamente diluidas, recomendandose 1:1.000.000
(1 mg*L!' 6 1 pg*ml'). Esta prolonga el efecto
anestésico y disminuye la velocidad de absorcion
sistémica de la lidocaina®. El afio 1996 Burk y cols,
demostraron que niveles séricos 3-5 veces el limite
normal de 133 pg*ml’, a las 3 h post-infusion, no
tenian manifestaciones clinicas asociadas®.

Se recomienda usar soluciones con lidocaina al-
tamente diluida (< 0,1%) con epinefrina en concen-
traciones de 1 mg*L", titulando para no sobrepasar
el limite tedrico de 35 mg*kg™', considerando que la
farmacocinética del AL puede tener variaciones in-
terindividuales, interraciales, segin funcion hepatica
e interaccion con farmacos de uso croénico.

Manejo de fluidos

Gracias a las técnicas antes descritas es posible
aspirar grandes volimenes de grasa (> 10-15 L).
Asi, el manejo perioperatorio de fluidos ha adquirido
mayor importancia al existir mayor riesgo de hipo-
volemia y/o sobrecarga de volumen.

Es importante considerar cuantos litros de AT se
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emplean en la cirugia, puesto que un 60-70% de la
solucion inyectada es absorbida al intravascular®*3*,
Al succionar tejido subcutdneo con solucion tumes-
cente se genera un tercer espacio que se comporta
como una extensa cavidad subdérmica, similar a
los grandes quemados. Esta cavidad es “reparada”
con fluidos movilizados desde el intravascular®,
generandose un delicado balance entre los ingresos
(solucion tumescente + fluidos endovenosos) y los
egresos (solucion tumescente y tejido subcutaneo
lipoaspirados + pérdidas sanguineas + diuresis +
tercer espacio reparado).

Una forma de cuantificar este delicado equilibrio
es el radio intraoperatorio de fluidos (RIF)*, el cual
sirve como guia para determinar el volumen nece-
sario para reposicion intravascular en pacientes sin
riesgo cardiovascular elevado (Figura 4).

Distintas series han demostrado que RIF de 1,8
a 2,1 para volumenes de aspirado pequenos (<4 L)
y 1,2 a 1,4 para volumenes grandes (> 5 L) fueron
seguros y no causaron sobrecarga de volumen®+¥-38,
Para voliimenes grandes, la reposicién se realiza
aportando 0,25 ml de solucion Ringer lactato endo-
venosa por cada 1 ml de volumen aspirado sobre los
5 L. Ultimas revisiones muestran que en pacientes
de riesgo cardiovascular elevado seria dptimo ad-
ministrar fluidos segiin volumen sistolico y gasto
cardiaco, calculados a partir de la informacion de la
curva de linea arterial, catéter de arteria pulmonar o
ecocardiografia transesofagica®.

Débitos urinarios altos intraoperatorios y en recupe-
racion (> 1,7 ml*kg'*h?) o en sala (> 2,5 ml*kg'*h')
traducen sobrecarga moderada de volumen, la cual
podria tener consecuencias adversas. Sin embargo,
en esta fase inicial es preferible aportar el volumen
endovenoso necesario para mantener una presion ar-
terial media sobre 60 mmHg?®. El anestesista puede
modificar la meta de presion de perfusion siempre y
cuando no sea deletéreo para el paciente.

Se sugiere usar RIF para restringir el aporte endo-
venoso de volumen y prevenir una sobrehidracion,
titulando RIF cercanos a 1,8-2,1 para volumenes
pequefios de lipoaspirado y 1,2-1,4 para volimenes
grandes. Se aconseja una estricta monitorizacion de
la hemodinamia y débito urinario (sonda Foley)?*'.

El RIF es de valiosa ayuda, pero su efectividad no
es infalible, siendo méas importante el criterio clinico
del equipo quirargico.

Tromboembolismo pulmonar

De todos los eventos trombdticos o embolicos
relacionados a CP, un 83,7% ocurren en el contexto
de pacientes sometidos a AG*. Posterior a una li-
poaspiracion, estudios experimentales sugieren un
aumento del riesgo de embolia grasa*, cuya mag-
nitud real no ha logrado ser establecida, teniendo
ademas sintomatologia inespecifica*’.

El factor mas importante en TEP en su preven-
cion, la cual pasa primero por evitar una TVP. Un
70-80% de los pacientes con TEP presentan asocia-
da una TVP en extremidades inferiores®.

Los modelos actuales de estratificacion de riesgo
para TVP se basan en categorias de bajo, moderado
y alto riesgo, descritas en 1982 por Salzman y Hir-
sh*, El modelo propuesto por Caprini y cols, com-
bina las ventajas de varios modelos preexistentes,
siendo facil de usar®. Este modelo fue modificado
por Seruya y cols, para aplicarlo especificamente
a CP%, tomando en cuenta factores de riesgo de la
cirugia (Tabla 2) y del paciente (Tabla 3), asignando
diferentes puntajes y clasificando el riesgo de TVP/
TEP en 4 categorias segin puntaje obtenido: bajo,
moderado, alto y muy alto. Segun lo anterior, se
hace una recomendacién especifica de profilaxis,
como lo describe la Tabla 4. Actualmente, este mo-
delo es considerado la mejor herramienta validada
para prevencion de eventos tromboembolicos en
CP los primeros 60 dias postquirurgicos*’. Nuevas
ediciones del modelo de Caprini estan disponibles,
no existiendo consenso en su uso porque no serian
mejores que el original®.

Hipotermia

La pérdida de la capacidad de termorregulacion
inducida por la anestesia general y un pabellén a
baja temperatura (< 20°C) hacen que la mayoria de
los pacientes quirargicos desarrollen hipotermia pe-
rioperatoria. En procedimientos con gran exposicion

Volumen de solucidn inyectada + volumen de fluidos ev = Ingresos

Volumen aspirado*

*Volumen aspirado = Tejido adiposo mas solucién tumescente

- Egresos

Figura 4. Muestra como calcular el radio intraoperatorio de fluidos, recordar que el volumen aspirado es el tejido adiposo

del paciente mas la solucion tumescente aspirada’.
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Tabla 2. Factores de riesgo segin tipo de cirugia®

1 punto 2 puntos

Cirugia menor Cirugia mayor*

Uso de inmovilizador

Paciente que tendra reposo mas
de 72 h o viajard en avion > 2 h

Uso de catéter venoso central

3 puntos

Infarto agudo al miocardio
previo

Insuficiencia cardiaca congestiva

Sepsis severa

Colgajo libre

5 puntos

Fractura de cadera, pelvis o
extremidad inferior

Accidente vascular encefalico

Politraumatismo

Lesion medular aguda

*Cirugia mayor se define como cualquier procedimiento que dure mas de una hora, o bien, cualquier cirugia con uso de anes-

tesia general.

Tabla 3. Factores de riesgo del paciente para TVP y TEP*

Clinicos Genéticos

40 a 60 afos (1 punto)
genético (3 puntos)

Mas de 60 afios (2 puntos)
Historia de TVP/TEP (3 puntos)

Embarazo o menos de un mes
desde el parto (1 punto)

Neoplasia (2 puntos)

Uso de anticonceptivos orales o tera-
pia de reemplazo hormonal (1 punto)

Obesidad (1 punto)

Adquiridos

Cualquier estado de hipercoagulabilidad Anticoagulante lapico (3 puntos)

Anticuerpos antifosfolipidos (3 puntos)
Sindromes mieloproliferativos (3 puntos)

Trombocitopenia inducida por heparina
(3 puntos)

Hiperviscosidad (3 puntos)

Homocisteina sérica elevada (3 puntos)

Tabaquismo

Tabla 4. Profilaxis sugeridas segiin riesgo de TVPy TEP

Puntaje por Incidencia de Nivel de riesgo

factores de riesgo TVP
0-1 <10% Riesgo bajo
2 10-20% Riesgo moderado
3-4 20-40% Riesgo alto
5 0 mas 40-80%, Riesgo muy alto

1-5% mortalidad

Profilaxis

Deambulacion precoz y adecuada posicion de extremida-
des inferiores en la mesa quirtrgica*®

Lo anterior + medias compresivas elasticadas + compre-
sién neumatica intermitente

Lo anterior + considerar heparinas de bajo peso molecular
en el postoperatorio inmediato

Lo anterior + considerar tratamiento anticoagulante oral
postoperatorio por al menos 60 dias

Adaptacion del modelo de Caprini segiin Seruya y cols*. *Deambulacion precoz se refiere a caminar al lado de la cama por
15 minutos al menos 2 veces al dia en el postoperatorio. Posicion adecuada de las extremidades inferiores se refiere a evitar
compresion externa de las mismas y con las rodillas ligeramente flectadas, recomendandose una flexion de 5-10°.

de areas corporales (liposucciones y cirugias con
multiples sitios de trabajo) aumenta considerable-
mente el riesgo de hipotermia®. No hay consenso
en definir hipotermia leve, aunque lo mas aceptado
es considerarla como temperatura (t°) central entre
34-36°C>.

La literatura médica demuestra que la hipotermia
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leve tiene complicaciones asociadas, aumentando
la morbimortalidad perioperatoria y prolongando
la estadia hospitalaria®. Las complicaciones mas
importantes son: aumento en la incidencia de isque-
mia miocardica®?, arritmias ventriculares™ y crisis
de hipertension arterial® en el postoperatorio inme-
diato; aumento del riesgo de infeccién y mala cica-
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Figura 5. Calentador de fluidos (HOTLINE®) utilizado
para cristaloides, coloides y hemoderivados, con el fin
lograr temperaturas mas fisioldgicas, disminuyendo el
riesgo de hipotermia.

trizacion de herida operatoria®; prolongacion de la
recuperacion postanestésica (despertar prolongado)*
por disminucion del metabolismo de drogas como
gases halogenados, relajantes musculares, fentanilo
y propofol®’; insatisfaccion usuaria por la sensacion
de frio y generacion de caloftios, los cuales afectan
la medicion del oximetro de pulso y presion arterial
no invasiva®>?; alteraciones de la coagulacion, como
disfuncion plaquetaria, disminucion de actividad
fibrinolitica y disfuncion de factores de coagula-
cion®, aumentando las pérdidas sanguineas y los
requerimientos de transfusion de hemoderivados®'.

Segun diferentes metaanalisis, la prevencion de
hipotermia perioperatoria disminuye el riesgo de
presentar estas complicaciones®. En CP, al menos,
reduciria las complicaciones hemorragicas®.

Una unidad de glébulos rojos refrigerada o un
litro de cristaloide administrado a t° ambiental
reducen la t° corporal central en 0,25°C%'. Es funda-
mental aumentar la t° de los fluidos administrados
al paciente, usando calentadores de fluidos (Figura
5). Las mantas de aire caliente forzado (forced-air
warming) son mas seguras y superiores en disminuir
las pérdidas de calor que las mantas tradicionales
(Figura 6)*. Es recomendable una t° del pabellon
entre 20-22°C, limitar los tiempos quirQrgicos y
monitorizar estrictamente la t° central del paciente
(termometro nasofaringeo)® (Figura 7) para evitar
una hipotermia inadvertida.

Analgesia post-operatoria

Existen multiples alternativas de manejo anal-
gésico postoperatorio, las cuales varian segun la
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Figura 6. Manta de aire caliente forzado (“forced-air
warming”).

Figura 7. Termometro nasofaringeo.

intensidad del dolor, condicion clinica del paciente y
recursos disponibles. La analgesia controlada por el
paciente (PCA) endovenosa y peridural son alterna-
tivas validadas y ampliamente usadas en la practica
clinica. Pueden ser asociadas a infusion endovenosa
de antiinflamatorio no esteroidal mas un opioide
débil y paracetamol sublingual/oral/endovenoso.
Actualmente, lo mas usado es la analgesia postope-
ratoria multimodal y balanceada.

La ketamina endovenosa preoperatoria reduce
significativamente el dolor en reposo y los requeri-
mientos de morfina de una PCA endovenosa durante
el postoperatorio inmediato®. El afio 2011, en una
revision sistematica, Laskowski y cols, concluyeron



que el principal efecto de la ketamina endovenosa
preoperatoria es disminuir significativamente los
requerimientos totales de opioides postoperato-
rios, prolongando el tiempo de la primera dosis de
analgesia de rescate, reduciendo significativamente
la incidencia de NVPO vy otros efectos adversos®.
A pesar de lo anterior, el rol de la ketamina como
coadyuvante de los opioides en el manejo del dolor
agudo postoperatorio ain no esta bien definido®”.

Conclusiones

Los procedimientos de CP son progresivamente
mas frecuentes, abarcando una poblacion heterogé-
nea y realizandose incluso en la consulta médica. El
publico general piensa que las CP son procedimien-
tos simples y con muy bajo indice de complicacio-
nes y mortalidad. El médico debe informar a los
pacientes de los riesgos y complicaciones asociados
a la realizacion de estas intervenciones quirirgicas;
como TVP/TEP, intoxicacion por AL, hipotermia in-
advertida, depresion respiratoria, sedacion excesiva
y shock anafilactico, entre otros.

Es fundamental la prevencion de las complicacio-
nes descritas, las cuales aumentan significativamente
la morbimortalidad, estadia hospitalaria y costos.
Las cirugias de larga duracién requieren especial
atencion (abdominoplastias, grandes liposucciones,
liftings faciales, reconstrucciones mamarias, etc.)
ya que presentan mayor incidencia de las compli-
caciones mencionadas. Algunas son facilmente
prevenibles, como la intoxicacion por AL, teniendo
la precaucion de revisar que las soluciones admi-
nistradas tengan concentraciones adecuadas de AL
y utilizando vasoconstrictores coadyuvantes. Asi
mismo, realizando profilaxis estricta de TVP/TEP
segun categorizacion del riesgo de presentar dicha
complicacién, o bien, previniendo una hipotermia
oculta con adecuadas medidas de conservacion y
monitorizacion de t°.

Con las técnicas actuales de liposuccion es posi-
ble remover grandes volimenes de grasa, haciendo
que el manejo de los fluidos endovenosos sea cada
vez mas estricto para prevenir hipovolemia o sobre-
carga de volumen.

Los esquemas tradicionales de manejo analgésico
son efectivos, existiendo actualmente nuevas técni-
cas multimodales y balanceadas que han demostrado
mejores resultados. Los pacientes y procedimientos
no son iguales, imponiendo una mayor exigencia
y necesidad de innovacién en el manejo del dolor.

Es de vital importancia una fluida comunicacién
entre el equipo de cirujanos y anestesidlogos, de ma-
nera de conocer las particularidades de las distintas
CP, implementando las medidas de monitorizacion,

prevencion de complicaciones y manejo analgésico
antes descritas.
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