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Repair of hyperfibrosis secondary to abdominal liposuction

Fernandez Sanza, l.*, Gomez Garcia, R.*

Resumen

Fernandez Sanza, I.

Abstract

El desarrollo de hiperfibrosis secundaria a cualquier pro-
cedimiento quirdrgico es un problema que afecta al pa-
ciente que lo padece y al médico que le trata; puede tener
resultados devastadores no solo sobre la estética, sino en
casos extremos, también sobre la funcion.

En el ambito de la Cirugia Plastica, cuando la hiperfi-
brosis se desarrolla tras algin procedimiento estético y
por ende 100% electivo, al paciente le es dificil entender
y aceptar la génesis de dicho problema y exige al ciru-
jano una reparacién rdpida y satisfactoria, lo cual no
siempre es facil o incluso factible.

En este articulo presentamos el caso de una paciente so-
metida a liposuccién abdominal que, tras la aparicién en
el postoperatorio y posterior resolucién de una seroma,
sufri6 una hiperfibrosis que deformé la zona; presenta-
mos también nuestra propuesta de tratamiento y los re-
sultados finales conseguidos.

Hay que recalcar que cuando estos casos, afortunada-
mente no muy comunes, aparecen, la evolucion suele ser
torpida y en ocasiones resistente a los protocolos de tra-
tamiento habituales, lo que puede llevarnos a desarrollar
estrategias poco convencionales y, que en un caso como
el que presentamos, resultan bastante efectivas.

The development of hyperfibrosis after any surgical pro-
cedure is a problem that affects the patient and the doc-
tor who treated, and can have devastating results that
affect not only the aesthetic but, in extreme cases, the
function.

In the field of Plastic Surgery, when hyperfibrosis develops
in a cosmetic procedure and therefore 100% elective, the
patient does not understand and accept the genesis of the
problem and the surgeon is required to fast repair, but this
is not always satisfactory, easy or even feasible.

We present the case of a patient undergoing an abdomi-
nal liposuction complicated with postoperative seroma;
after seromas resolution she developed hyperfibrosis that
deformed the area. We also present our proposal for treat-
ment and our final results.

It’s important to remark that these cases are usually rre-
sistible to standard treatment protocols, and sometimes
leads us to develop unconventional strategies.
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Introduccion

La lipodistrofia es la acumulacion de grasa en determi-
nadas zonas del cuerpo que desarmoniza la figura. Esta
producida por una mayor concentracién de células grasas
por unidad de volumen en esas zonas en comparacion con
el resto del cuerpo. La aparicion de lipodistrofia responde
a influencias hereditarias y hormonales. Este hecho hace
que en cada sexo, tengan una localizacion tipica y diferente.

Se han intentado diversos procedimientos para elimi-
nar este exceso de grasa, desde tratamientos topicos hasta
la infiltracién de diversos productos o sustancias; éstos,
en el mejor de los casos, producen un vaciado de la célula
grasa, pero no su eliminacién total, con lo que pueden
volver a llenarse reproduciendo la alteracion.

La obtencién de un buen resultado en el tratamiento
de la lipodistrofia mediante liposuccidn se basa en la ade-
cuada planificacién de las zonas a tratar, de la extraccion
del volumen necesario y uniforme de grasa, de la calidad
de la piel del paciente y de un estricto seguimiento por
parte del paciente, de las indicaciones postoperatorias (1).

Los resultados son muy efectivos, aunque cada caso es
distinto y debe valorarse particularmente. Hoy en dia, con
las técnicas modernas de que disponemos, el abanico de
indicaciones de la liposuccién se ha ampliado y puede
conseguirse una buena retraccion cutdnea postoperatoria
incluso en pieles de mala calidad.

La liposuccién es una intervencién compleja no
exenta de riesgos, la mayoria de ellos prevenibles con una
buena planificacién y preparacién preoperatorias, asi
como una estrecha vigilancia de los pacientes tanto du-
rante la intervencién como en el postoperatorio; en este
proceso intervienen el laboratorio que efectia las pruebas
clinicas preoperatorias, el cirujano que realiza la inter-
vencion, el equipo de anestesia y el de enfermeria (2).

Dependiendo de la zona a tratar, la cirugia se efectuara
con anestesia local, epidural o general. Como es ampliamente
sabido, la cirugia se efectia a través de pequefias incisiones
cutaneas por las que se introduce una canula de aspiracién
mediante la cual se extrae el exceso de grasa subcutdnea,
creando una seria de ttneles en el tejido graso entre el lecho
aponeurdtico y la piel, que tras la consecuente retraccion y fi-
brosis consiguen reducir el volumen y remoldear la zona tra-
tada con la consiguiente mejora de la figura y del contorno
corporal. La duracién de la cirugia dependera del volumen de
grasa a extraer, asi como del nimero de zonas a intervenir.
Una vez finalizada la cirugia, se le coloca al paciente una
prenda de compresion eldstica que debera llevar durante un
periodo aproximado de un mes, a fin de reacomodar la piel
sobre el nuevo volumen, minimizar los riesgos de sangrado
y la formacién de hematomas o seromas.

Tras el primer mes de postoperatorio, la reduccién de
volumen corporal lograda es importante, pero ain se
logra un mejor resultado en los 2 meses siguientes, pu-
diendo considerar el proceso estabilizado a los 3 meses de
la operacion.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 4 de 2011

En el postoperatorio inmediato es normal que apa-
rezcan hematomas en la piel, edema e hinchazén; los
primeros suelen desaparecer en unos 10-15 dias, pero
la hinchazén puede durar 30 dias o mds. El resultado
postoperatorio definitivo no es evidente hasta pasados
unos 2 meses 0, en algunos casos mds tiempo, depen-
diendo de la cantidad de grasa extraida y donde estu-
viera localizada.

Dentro del listado general de posibles complicaciones
secundarias a una liposuccidén, creemos importante des-
tacar por su especial repercusion:

— Seromas: en forma de cimulos de liquido post-
operatorio (grasa licuada, suero, linfa y ocasional-
mente productos hemdticos) que no son absorbidos
en un drea corporal que ha sufrido un traumatismo
0 una intervencion quirdrgica; en el caso que nos
ocupa, el traumatismo producido por las cdnulas
de liposuccidn. Se manifiesta como una tumefac-
cion en la zona involucrada, que a la palpacion es
depresible y mévil, generando un signo de oleaje
al desplazarse el liquido contenido en su interior.
Estas colecciones liquidas corren el riesgo de in-
fectarse formando abscesos, encapsularse for-
mando seromas crénicos o quistes o dejar
irregularidades tras su reabsorcién. Para evitarlos,
es importante que los pacientes permanezcan en
reposo y utilicen prendas compresivas durante el
postoperatorio inmediato. En caso de formarse,
deben ser drenados, pudiendo tardar desde unos
dias hasta semanas en su recuperacion completa
(3,7). El tratamiento del seroma pasa por diferen-
tes etapas segtin la zona afectada, la extension, el
tiempo de evolucién y las caracteristicas propias
de cada paciente. Segtn la extension, el seroma
puede responder a la compresion de la zona y re-
absorberse; sin embargo, se acepta que una vez de-
tectado lo mds conveniente es la evacuacion del
liquido, ya sea mediante aspiracion o a través de
una minima incisién. Tras ello, se recomienda
compresion activa para inmovilizar la zona y evi-
tar movimientos que actien a modo de bomba y
permitan la nueva acumulacién activa de fluido;
ademds, esto conseguird adosar las paredes de la
cavidad, impidiendo que se llene de nuevo. (8,9).
Una vez que logremos que no se vuelva a formar
liquido, debemos mantener la inmovilizacién y
compresion durante al menos 48 a 72 horas més y
la resolucion total puede llevar entre 7 dias a 4 se-
manas; en ocasiones son recurrentes y resistentes
al tratamiento (generalmente cuando se encapsu-
lan) y pueden requerir evacuacion abierta con re-
seccion de la capsula (10-12).

— Cicatrices: con la liposuccion, habitualmente solo
quedan unas cicatrices externas de pocos milime-
tros que apenas son visibles transcurrido un
tiempo; sin embargo, recordemos que la cicatriza-



cién involucra no solo la via de entrada de las ca-
nulas sino también toda la parte interna del colgajo
dermograso que se separa de su lecho aponeurético
y que es por tanto susceptible de sufrir desviaciones
del proceso normal de cicatrizacion, tales como hi-
pertrofia, retraccion, irregularidades, etc. (13).

Material y método

Presentamos el caso de una paciente de 47 afios de
edad que reside de manera alterna entre nuestro pais y

Reparacion de hiperfibrosis abdominal secundaria a liposuccién

el extranjero, sin antecedentes patolégicos de impor-
tancia, excepto alergia a las penicilinas y sin hédbitos t6-
xicos.

En enero del 2005 es sometida en nuestro centro a
una liposuccidon de flancos y abdomen que se efectia
bajo anestesia general, con técnica tumescente, utili-
zando cdnulas tipo mercedes de 4 y 5 mm de didmetro.
El procedimiento duré 2 horas aproximadamente y
transcurrié sin complicaciones trans ni postoperatorias
inmediatas (Fig. 1).

Fig. 1: Fotos preoperatorias A) Frente. B) Medio perfil. c) Perfil.

Se extrajeron 4 litros para un total de 3 litros de grasa
y colocamos inmediatamente faja de compresién que
abarcaba todas las zonas tratadas (abdomen completo y
ambos flancos), mas una faja de varillas para refuerzo ab-
dominal.

Efectuamos controles postoperatorios a las 24, 48 y
72 horas. Al cabo de 7 dias de postoperatorio detectamos
seroma abdominal en la regién supraumbilical que dre-
namos con técnica estéril aspirativa, mediante aguja
18 G, extrayendo un total de 72 cc de liquido.

Mantuvimos la compresién y volvimos a citar a la pa-
ciente en consulta a las 48 horas, detectando nuevamente
liquido aunque en menor cantidad; continuamos practi-
cando drenajes seriados cada 3 dias, utilizando la misma
técnica y obteniendo en forma decreciente de 20 hasta
5cc de liquido seroso durante aproximadamente 21 dias,
hasta la total resolucién del cuadro.

En este intervalo de tiempo no hubo ninguna otra compli-
cacion; la inflamacion fue la habitual, no se presento fiebre, ni
hematoma, no hubo signos de sufrimiento tisular y la paciente
usé de manera continua la faja de compresion prescrita.

Al cabo de 4 semanas desde la intervencion, con el
seroma resuelto, concedemos el alta transitoria a la pa-
ciente y permitimos que viaje al extranjero a su lugar de
residencia. Le recomendamos el empleo de la faja com-

presiva durante 2 a 4 semanas mds, que realice masajes y
damos indicaciones generales para el cuidado de la piel
y de las cicatrices: Programamos una nueva visita en con-
sulta al cabo de 2 meses.

A la paciente le es imposible acudir en la fecha pre-
vista y no lo hace hasta 4 meses después; nos cuenta que,
aproximadamente a los 2 meses de la intervencién em-
pezd a notar un endurecimiento paulatino de la zona, con
formacion de pliegues y hendiduras por encima del om-
bligo que se ivan exacerbando conforme avanzaba el
tiempo. Este cuadro fue progresivo y de rapida evolucion,
resistente al tratamiento mediante drenaje linfatico ma-
nual y el empleo de la faja.

En el momento en que acude a consulta, la explora-
cidn fisica nos muestra multiples irregularidades en la
piel de la zona supraumbilical, con presencia de 3 gran-
des pliegues principales y varios secundarios que in-
cluian piel, tejido celular subcutdneo y tejido fibroso in-
flamatorio, dando un aspecto cerebeloide y antiestético a
la zona del epigastrio (Fig. 2).

La zona hiperfibrosa se extendia también a ambos hi-
pocondrios y quedaba delimitada cefdlicamente por la
quilla esternal, lateralmente por los salientes costales y
caudalmente finalizaba 5 cm por encima del ombligo, al
cual deformaba por efecto de la traccién (Fig. 3).
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Fig. 2: Aspecto de la zona 4 meses despues de la liposuccion, cuando ya se ha formado la zona hiperfibrética.

Fig. 3: Detalle de la hiperfibrosis en la que se aprecia la profundidad y grosor de los surcos y pliegues formados.

Durante los 4 meses que estuvo fuera de Espafia la pa-
ciente habia acudido a diferentes especialistas médicos: der-
matdlogos, cirujanos plasticos y generales, incluso a
ginecdlogos, todos de reconocido prestigio y ninguno le
habia dado la posibilidad de tratamiento especifico; todos le
recomendaron volver a Espafia para que la viera el cirujano
que la habia intervenido e intentara solucionar el problema.
Le expusieron varios tratamientos como: presoterapia, car-
boxiterapia, reseccion de la zona cutdnea afectada e injerto
de piel, pero sin ofrecerle ninguna garantia de resultados;
acudi6 a nuestra clinica sin haber probado ninguno.

Debido a la escasa bibliografia existente sobre la re-
solucién de un problema tan especifico como el que pre-
sentaba nuestra paciente, optamos por plantearle varias
opciones de tratamiento:

1. Tratamiento conservador expectante con fiisiote-
rapia, carboxiterapia y presoterapia coadyuvantes,
valorando la evolucién del caso. La paciente se
neg6 a un tratamiento largo y térpido.

2. Dermolipectomia ascendente con abordaje sub-
mamario. La paciente se negd rotundamente a nue-
vas cicatrices en mamas, puesto que tiempo atrés le
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habfan efectuado una reduccién mamaria con ci-
catriz vertical y un estiramiento braquial a conse-
cuencia de los cuales presentaba hipertrofia
importante tanto en las cicatrices periareolares y
verticales de la mama, como en las braquiales. No
aceptaba mds cicatrices, al menos tan visibles.

3. Dermolipectomia convencional. La opcién més
aceptada por la paciente, pero a su vez la mas
arriesgada, intentarfamos liberar la fibrosis me-
diante un abordaje suprapubico, intentando que,
en el caso de que la cicatriz volviera a hipertro-
fiarse, al menos no estuviera en una zona tan vi-
sible.

Una vez que expusimos los diferentes puntos a favor

y en contra de las diferentes opciones planteadas, con-
sensuamos llevar a cabo la tercera opcidn quirirgica, in-
formando a la paciente de 4 puntos en particular con los
que estuvo de acuerdo:

1. Riesgos potenciales: sangrado, necrosis tisular y
exacerbacion del cuadro, entre otros.

2. Necesidad de un seguimiento postoperatorio con-
tinuo, estrecho y prolongado.



3. Limitacién de los resultados: era factible que no se
consiguiera una mejoria notable en la resolucién
de la fibrosis.

4. Posibilidad de recidiva

Aclarado todo lo anterior, efectuamos exploracién
quirdrgica mediante un abordaje de dermolipectomia clé-
sica bajo anestesia general, disecando desde el drea pre-
pubica hasta la quilla esternal y encontrando mdltiples
cumulos fibrosos que involucraban todo el grosor del
colgajo dermograso abdominal, lo cual impedia que la
piel expandiera ni siquiera unos milimetros.

Decidimos liberar dichos pliegues mediante incisiones
radiadas transversales a la circulacion del colgajo hasta con-
seguir llegar a dermis profunda y poder asi alisar la fibro-
sis cutdnea y los pliegues cerebriformes. Una vez resecada
la fibrosis supraumbilical pudimos traccionar la piel, ali-
séndola, tratando el colgajo de dermolipectomia como un
injerto de espesor total. Sabiamos que la circulacién prin-
cipal de dicho colgajo quedaria bastante comprometida, con
un alto riesgo de necrosis de la piel periumbilical e in-
fraumbilical. La nueva piel del colgajo mantenia una cir-
culacion contralateral anarquica en determinadas dreas
periféricas del mismo y la zona central era un puro injerto,
algo que nunca habiamos realizado y del que no encontra-
mos evidencia bibliografica como tratamiento de éxito.

Una vez liberados todos los puentes fibréticos, trac-
cionamos del colgajo de cefdlico a caudal, observando que
ahora si podiamos extenderlo en toda su dimensién, co-
rrigiendo el defecto hiperfibroso; no hubo necesidad de
refuerzo de la pared abdominal, por lo que verificamos
exhaustivamente la correcta hemostasia, suturamos en dos
planos y dimos por concluida la intervencién. Dejamos 2
drenajes aspirativos, uno en direccién a la zona de libera-
cién de la hiperfibrosis y el otro, al lecho del colgajo.

Cubrimos la piel, la herida y la salida de los drenajes con
capas de algodén y gasa estériles, colocando inmediata-
mente 2 fajas de compresién: una de licra que incluia todo
el abdomen hasta el tercio proximal de los muslos y otra de
chaleco con varillas y cierre ajustable de velcro. El uso de las
dos fajas condicion6 una situacioén de delicado equilibrio
entre la necesidad de efectuar una presién uniforme y firme
para reposicionar el colgajo extendido y evitar el sangrado
y por otro lado, una compresion excesiva que limitara aun
mas la débil irrigacion sanguinea de la zona. De ahi que pau-
taramos valoraciones frecuentes en el postoperatorio para
vigilar el estado de perfusidn y posicionamiento del colgajo
abdominal. Dejamos colocadas las dos fajas durante 10 dias,
tras lo cual dejamos tnicamente la faja de licra hasta com-
pletar aproximadamente 45 dias de uso ininterrumpido.

Como tratamiento médico complementario pautamos:

e Antibidtico (acido clavuldnico + amoxicilina),
875mg via oral cada 12 horas durante 6 dias.

* Antinflamatorio (ibuprofeno), 600mg via oral,
cada 8 horas, durante 6 dias

* Analgésico (metamizol), 575mg via oral, en caso
de dolor.

Reparacion de hiperfibrosis abdominal secundaria a liposuccién

* Protector gastrico (omeprazol), 20mg via oral cada
24 horas, mientras tomara el resto de la medica-
cién.

* Relajante muscular (tetrazepam), 50mg via oral,

cada 12 horas, durante 5 dias.

* Heparina de bajo peso molecular, 40mg via sub-

cutanea cada 24 horas, durante 3 dias.

En el postoperatorio inmediato y mediato aplicamos
de manera tépica en la zona de la fibrosis aceite de ozono
(Oleo forte®, Laboratorio Naturozone), cada 4 horas du-
rante el dia, dejando gasas impregnadas por debajo de la
faja compresiva.

Una vez transcurridas 72 horas de la intervencién y
eliminado el riesgo de sangrado, se agregé terapia con
pentoxifilina 400mg via oral, cada 8 horas, durante
14 dias.

Efectuamos revisiones periddicas a los 48 y 72 horas,
a la semana, a los 10, 14 y 21 dias y se dieron instruc-
ciones de urgencia ante cualquier eventualidad. El segui-
miento se continud en los meses siguientes, tomdn-
dose fotos de control al cabo de aproximadamente medio
afio, encontrando estabilidad del resultado obtenido y una
gran mejoria estética (Fig. 4).

Discusion

En el caso que analizamos, la evolucién postoperato-
ria de la liposuccidn inicial estuvo dentro de lo esperado
hasta la aparicion del seroma; consideramos que, atin
cuando éste se solucion6 dentro de los limites de tiempo
esperados y se evitd que se perpetuase o fuera muy ex-
tenso, no se pudo evitar que actuase como detonador de
una serie de eventos que modificaron la cicatrizacién nor-
mal de la zona, produciendo una fibrosis extensa, abiga-
rrada, resistente a los tratamientos convencionales y de
rapida proliferacion y desarrollo.

Cabe mencionar que de por si, y tal como podiamos
apreciar por las cicatrices secundarias a cirugias previas
que presentaba la paciente tanto en mamas como en bra-
70s, su cicatrizacién era bastante térpida, con tendencia
también a la hipertrofia

Refiriéndonos especificamente a la evolucién de la ci-
catriz de la abdominoplastia practicada por nosotros, hay
que mencionar que una vez retirados los puntos y total-
mente curada la herida, indicamos el uso de parches de si-
licona durante un periodo de 3 meses, continuado
después con el uso de Dermatix gel ® durante un mesy
medio mas; asimismo, mantuvimos la indicacién de pre-
soterapia mediante las fajas mencionadas anteriormente.
La cicatriz resultante, si bien no es ideal, si es sensible-
mente mejor en cuanto a calidad y caracteristicas que las
existentes en brazos y mamas.

En referencia a la correccién quirtirgica practicada,
nuestra principal preocupacién una vez liberada la fibro-
sis era la supervivencia del colgajo, el cual afortunada-
mente sobrevivid a expensas de la circulacién colateral y
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Fig. 4: Resultado al cabo de 8 meses de la liberacion quirargica y dermolipectomia; ya se puede ver una mejoria estética significativa de la zona fibrosada.

seguramente auxiliado por las diferentes medidas fisicas
y farmacolégicas implementadas. El resultado postope-
ratorio inmediato ya demostré una mejoria parcial, que
conforme ha pasado el tiempo ha evolucionando més fa-
vorablemente hasta casi la completa resolucion del cua-
dro una vez finalizado el periodo de inflamacién y
cicatrizacién postoperatorias.

Consideramos el resultado conseguido bastante satis-
factorio dados los antecedentes de hipertrofia cicatricial
de la paciente, asi como la magnitud de la fibrosis gene-
rada en el abdomen. Somos conscientes de que en este
caso era necesaria una conducta agresiva para atajar el
problema y que por tanto, era también necesario correr
ciertos riesgos. La técnica empleada para el abordaje fue
una abdominoplastia clésica, intentando preservar en lo
posible la circulacién colateral disecando un tinel cen-
tral hasta llegar a la zona de hiperfibrosis. La diseccién
fue dificultosa debido a la presencia de fibrosis secunda-
ria a la liposuccién inicial y una vez en la zona problema,
fue muy dificil poder ir tramo a tramo liberando las
cuerdas fibréticas, una a una y con cuidado de no perfo-
rar la piel.

El cuadro se desarroll6 de una manera muy rdpida y
agresiva y por tanto la resolucién que propusimos fue de
la misma magnitud. Esta complicacién es infrecuente y
no suele presentarse entre las mas comunes en la biblio-
grafia relacionada con liposuccién o abdominiplastia
(14). Nuestro principal objetivo era solucionar total o
parcialmente el cuadro sin que el remedio acarreara mas

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 4 de 2011

estigmas que la patologia original, y ello dependia de in-
tentar preservar durante la cirugia la circulacién del col-
gajo, asi como de fomentar el aporte sanguineo una vez
finalizada la intervencion, al tiempo que debiamos sec-
cionar los tabiques fibréticos que involucraban todo el es-
pesor del colgajo dermograso abdominal.

La paciente estd muy satisfecha con la intervencién y
5 afios después de la cirugia, consideremos que los re-
sultados son permanentes y sin evidencia actual de nin-
gun tipo de recidiva; la sensibilidad es practicamente
normal y el Gnico estigma importante son unas minimas
irregularidades abdominales, solo apreciables en la pre-
sién profunda (Fig. 5).

Es interesante apuntar que, a pesar de la extensa bus-
queda de referencias bibliogréficas sobre este tipo de pro-
blema y sus posibles soluciones, no encontramos evidencia
de procedimientos similares empleados para solucionar
este tipo de hiperfibrosis, inicamente los lineamientos ge-
nerales comunes a la prevencion de hipertrofia y queloi-
des (15). Queda por dilucidar qué factores pueden
condicionar el desarrollo de una hiperfibrosis de este tipo,
ya sean relacionados con el paciente, sus habitos, capaci-
dad de cicatrizacion, etc.; también los factores relacionados
con el procedimiento en si y otros factores afiadidos tales
como complicaciones y desviaciones del curso postopera-
torio normal (16).
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Fig. 5: Resultado a los 5 afos de la reparacion quirdrgica. La comparacion fotografica con el estado previo, hace evidente la mejoria y estabilidad del re-
sultado obtenido.

Conclusiones

Independientemente de los posibles condicionantes de
la hiperfibrosis acaecida en el caso que exponemos, fue ne-
cesario en nuestro caso la deteccidn oportuna del proceso,
el evitar la exacerbacion del cuadro y una vez agotadas las
terapéuticas tradicionales, intentar un procedimiento co-
rrectivo con una base empirica y siempre resguardando un
margen de seguridad, atentos en todo momento a la correcta
evolucién postoperatoria del cuadro.

La correccién consistié en diseccion del plano dermo-
graso, muy delgado, que se comportaria como un injerto de
espesor total y que permitiria la expansion del tejido fi-
broso, a sabiendas del riesgo de isquemia que implicaba
dicha conducta.

Proponemos este procedimiento como alternativa para
la correccién de casos de fibrosis dermograsa, antes de re-
currir a procedimientos mds agresivos o complejos.

Por todo lo anterior, queremos recalcar que en oca-
siones hay que modificar las conductas preestablecidas,
amoldadndolas a cada caso en particular con el fin de in-
tentar resolver la patologia agregada, limitar el alcance
de los dafios y minimizar sus secuelas.

Direccion del autor

Dr. Ignacio Ferndndez Sanza
Clinica Sanza

C/ Dolores Monserda 54.
Barcelona 08017.Espaia

e-mail: sanza@clinicasanza.com
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Cuando se efectda un comentario sobre la aparicion de un
seroma en el postoperatorio debemos analizar 3 alternativas:

1. Determinar las causas del mismo

2. Determinar el tratamiento en la fase aguda

3. Determinar el tratamiento en la fase crénica (que cono-

cemos como pseudobursa)

Con respecto al punto 1, es importante tener en cuenta que
la aparicion de los seromas abdominales puede acontecer tanto
en dermolipectomia como en liposuccién. Con frecuencia se
describe en relacién a cirugia abierta, aunque si la liposuccion
es agresiva o de gran magnitud, puede aparecer también esta
complicacién. Hay atn controversia sobre si las técnicas de li-
posuccién convencional (SAL), ultrasénica (USAL) o ldser-
asistida (LAL) presentan diferencias en cuanto a la aparicion de
seromas postoperatorios. Las causas de su aparicion se atribu-
yen a varios factores: la disrupcion del sistema linfatico o el
movimiento de los colgajos abdominales sobre los tejidos pro-
fundos también mencionado (1). Hay comtn acuerdo entre los
autores acerca de que el procedimiento muy agresivo es causa
directa. En mi trabajo de investigacion sobre seromas (2), ade-
mads de en el trabajo publicado en esta misma revista y que el
Dr. Fernandez Sanza cita entre su bibliografia, determiné que
en los pacientes con grandes volimenes de liposuccién (mds de
3.000 cc) se duplicaba la aparicién de seromas, asi como en la
dermolipectomia se triplicaba este indice en comparacién con
el que se produce en liposuccion.

Una vez detectado el seroma, ingresamos en el punto 2. La
puncién es el tratamiento de eleccion. Se realizan bajo técnica
aséptica (para evitar el riesgo de contaminacién) y de forma
repetitiva hasta alcanzar la evacuacién completa del mismo. A
modo de consejo, creo importante efectuar un seguimiento
ecografico postevacuacion con el objeto de vigilar al maximo
la reduccién del liquido en la zona. La colocacién de corticoi-
des en el espacio no es compartida por todos los colegas, pero
en forma personal la empleo; diluyo en 10 cc de solucién fi-
sioldgica, triamcinolona de depdsito (triamcinolona 30 mg fco.
ampolla por 5 cc) y la coloco en el espacio. He notado que esta
medicacién provoca una adherencia de los tejidos que, junto a
la compresion extrinseca con faja y 1dmina de poliuretano (es-
puma de goma) directamente aplicada entre la piel y la faja,
resuelve en gran medida la recidiva del seroma agudo. Trans-
curridos los 15 dias, si persiste el seroma, efectiio una segunda
aplicacion. No es frecuente que sea necesaria la colocacion de
un drenaje cuando acontece un serosa postliposuccion, sin em-
bargo, en los casos de dermolipectomia se colocan drenajes du-
rante 2-3 semanas bajo succién permanente y compresion
extrinseca. En las etapas agudas, algunos autores refieren el
uso de cola de fibrina y doxiciclina (250 mg diluidos en solu-
cion fisioldgica) y/o estreptoquinasa (500.000 unidades dilui-
das en solucidn fisiolégica) (1), aunque personalmente no
tengo experiencia en el uso de estas alternativas.

De no mediar tratamiento exhaustivo en las etapas agudas
o dejado el seroma a su libre evolucién, se forma una capa se-
rosa en las paredes de la cavidad que nos lleva indefectible-
mente al punto 3 (seroma crénico o pseudobursa). En esta
dltima etapa, la Gnica opcién valedera descrita por diversos au-
tores es la reintervencidn quirtrgica con retirada de esta capa
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Fig. 1: Ecografia que permite confirmar el diagnéstico clinico, guiar la pun-
cion y comprobar la evacuacion completa del seroma.

Fig. 2. El serosa crénico o pseudobursa posee una capa serosa que perpe-
taa la formacion del liquido y debe ser extirpada.

serosa y fijacidn con puntos reabsorbibles entre el colgajo ab-
dominal y la pared abdominal, tal y como describié Baroudi
(3) y aparece también reflejado en la bibliografia de la espe-
cialidad. En estos casos se recomienda siempre agregar drena-
jes durante un tiempo prolongado y es muy importante la
compresion extrinseca con faja asistida por las malla de poliu-
retano, con el objeto de obtener una presién uniforme sobre
todo el colgajo abdominal. Personalmente, ésta ha sido mi con-
ducta en los casos de pseudobursa que he tenido oportunidad
de tratar (Fig.1,2).

En el caso especifico que describen los Dres. Ferndndez
Sanza y Gomez Garcia, la evolucidn de un gran seroma agudo
y posteriormente la falta de seguimiento especifico de la pa-
ciente debido a su residencia lejos de los cirujanos, termind
desarrollando a mi juicio un seroma crénico o pseudobursa,
resuelta magnificamente con la reintervencion de la paciente y
la retirada de toda la capa serosa de la neocavidad. Deseo ex-
presar mi apoyo al tratamiento instituido por los colegas, junto
a los cuidados que instauraron para evitar el sufrimiento de los
colgajos y lograr al excelente resultado obtenido
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Respuesta al comentario del Dr. Ernesto Moretti

Dr. Ignacio Fernandez Sanza

Agradezco mucho el comentario del Dr. Moretti acerca de
la resolucion de los seromas, y plantea el mismo tratamiento y
cuidados que nosotros llevamos a cabo en nuestra practica. Por
desgracia, en el caso que presentamos, el seroma agudo se re-
solvié por completo pero la paciente regresé a EEUU 10 dias
después, antes de lo aconsejado por nosotros y retiré la faja
durante el vuelo, de larga duracién e incémodo, porque le mo-
lestaba, también en contra de lo recomendado. Después, pen-
sando que ya estaba curada, utiliz6 una faja flexible en vez de
la rigida que le habiamos aconsejado, consecuencia de lo cual
se le formaron los pliegues en la pared abdominal, con ese as-
pecto cerebriforme que apreciamos en las fotos.

Pero si bien consideramos importante todo lo relativo a la
prevencidn del seroma en este tipo de cirugias, siempre mejor
que solucionar después un problema tan importante como el
que se produjo en nuestro caso y que a pesar de acudir a dife-
rentes especialistas, nadie soluciond, lo que consideramos pri-

mordial en nuestro articulo es el hecho de detallar cémo co-
rregimos quirdrgicamente el defecto que presentaba la pa-
ciente.

Creemos que este tipo de secuelas pueden solucionarse tra-
tando una dermolipactomia abdominal como se si tratara de un
injerto compuesto de espesor total y muy grande, l6gicamente
con el enorme riesgo de necrosis que ello conlleva y en base a
que la circulacién colateral, como sucede en los colgajos re-
tardados, actuard atn a pesar de no haber respetado los cdno-
nes de la dermolipectomia convencional que habitualmente
consideramos para asegurar la supervivencia del colgajo y el
éxito de la cirugia.

Esperamos con esta aportacion poder ayudar a otros cole-
gas que se enfrenten a situaciones de este tipo, bien en pacien-
tes suyos o derivados desde otros centros.
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