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1. - RESUMEN:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La cirugia de contorno corporal inferior en pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso
se ha enfocado a la reseccién del tejido redundante, dejando la region glitea con un pobre
resultado. La utilizacién de tejidos autélogos para una mayor proyeccion se plantea como una
opcion segura.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 cirugia de contorno corporal inferior (abdominoplastia circunferencial) mas colgajos
dermograsos gluteos en 10 pacientes. Se evalu6 la seguridad del procedimiento y los
resultados estéticos obtenidos mediante la medicién de longitudes correspondientes a un glateo
ideal.

RESULTADOS:

Todos los pacientes fueron del sexo femenino con los siguientes datos promedio: edad de 37
afios; IMC inicial de 44.48 kg/m2; pérdida de 50.25kg post-Bypass; tiempo quirldrgico de la
abdominoplastia mas colgajos: 338.7 minutos; sangrado transoperatorio: 412.2ml; dias de
estancia intrahospitalaria 2.8. Sin complicaciones reportadas. Las longitudes obtenidas pre y
postoperatorias arrojaron una P significativa (<0.01).

DISCUSION: En relacion a la seguridad del procedimiento, no se presentaron complicaciones
agregadas ni aumento del tiempo quirargico 6 sangrado transoperatorio. Las dimensiones
glateas evaluadas representaron una mejoria estética.

CONCLUSIONES.
El uso de colgajos dermograsos gluteos optimiza los resultados estéticos de la cirugia de
contorno corporal inferior sin aumentar su morbi-mortalidad.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

2.1 INTRODUCCION.

De acuerdo a calculos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2015 habran
aproximadamente mas de 700 millones de adultos con obesidad y 2300 con sobrepeso en todo
el mundo. (1)

México ocupa el segundo sitio de los paises mas afectados, por lo que las autoridades
correspondientes han desarrollado maniobras para controlar lo que significa ya el principal
problema de salud publica. Dichas estrategias se enfocan en la prevencion desde edades
tempranas, pues cabe mencionar que nuestro pais ocupa también el primer sitio en sobrepeso
y obesidad infantil. (2)

Sin embargo, cuando no se obtienen resultados favorables con un plan médico, fisico,
psicolégico y/6 nutricional, es necesario recurrir a procedimientos quirdrgicos que nos lleven a
la disminucién del peso.

Una vez realizado alguno de los multiples procedimientos bariatricos ya conocidos, los
pacientes mejoran su estado de salud en el aspecto nutricional, metabdlico, cardiovascular y
respiratorio (3). Sin embargo también se hacen evidentes las secuelas estéticas de la pérdida
masiva de peso.

De forma general, estas secuelas consisten en laxitud de la piel y lipodistrofia en diversas
regiones anatémicas (no todas presentados en un mismo paciente), y que se hacen mas
notorias de acuerdo a la constitucién de cada individuo. (4)

La reconstruccién post-pérdida masiva de peso se lleva a acabo en mas de un tiempo
quirargico (Upper Body Lift (Contorno corporal superior), Lower Body Lift (Contorno corporal
inferior), o reconstruccién cervicofacial), y desde hace poco mas de 10 afios se han iniciado en
diferentes centros hospitalarios protocolos de estandarizacién para evaluar la optimizacion de
resultados y disminucion de riesgos peri-operatorios. Sin embargo adn existen autores que
realizan toda la reconstruccion en un solo evento quirdrgico. (5)

Para hablar de la historia del LBL (por sus siglas en inglés: Lower Body Lift), tenemos que
remontarnos a la evolucion de la Abdominoplastia en general y de la gluteoplastia, por ser
componentes esenciales de este procedimiento.

A finales del siglo XIX, Demars y Marx, realizan en 1890 la primer reseccion de piel y grasa
abdominal de la que se haya escuchado antes, sin embargo es Kelly en 1899 quien describe
como tal un procedimiento llamado lipectomia abdominal transversa, la cual consistio
técnicamente en una paniculectomia. (6)

Posteriormente existieron multiples modificaciones a esta incision transversa inicial, pero que de
acuerdo a la técnica quirdrgica continuaron siendo Unicamente paniculectomias. Estas fueron
realizadas por autores como Weinhold (1909), Jolly (1911), Eitner (1912), Babcock (1916),
Schepelman (1918), Frist (1924), Waltzell Weistentren (1925), Kister (1926), Passot (1931),
Flesch Tebbesius (1931), Thorek (1939),Somalo (1940), May (1947), Malbec (1948), Pick
(1949), Barsky (1959), Fernandes (1951), Fournier (1953), Galtier (1954), Berson (1957),
Claoué (1957) y Vernon (1957). (7)



En 1958 dio inicio la era de la dermolipectomia como tal, implementando diferentes técnicas
personales de autores como Ribeiro (1958), Gonzalez-Ull6a (1960), Callia (1960), Spafadora
(1962), Pitanguy (1967), Castafiares (1967), Serson (1969), Serson-Martin (1970), Fischl
(1971), Rebello (1972), Sinder (1973), Baroudi (1974), Hinderer (1975); Regnault (1975);
Guerrerosantos (1980), Matarasso (1989), y Muhlbauer (1989) . (7,8)

Desde esa fecha, los reportes en su mayoria han sido de minimas modificaciones. Otros
autores como Pollock (2000) y Aly (2003), se han enfocado en estrategias para minimizar
riesgos quirdrgicos. (9, 10)

Hablando especificamente de la reconstruccion posbariatrica del contorno corporal inferiorr, los
pacientes se clasifican en aquellos que requieren reconstruccién Gnicamente del abdomen
anterior; aquellos que ameritan manejo anterior y posterior (region dorsolumbar), y aquellos
cuya secuela en la region anterior es de grandes dimensiones. De esta forma podemos resumir
los procedimientos que se utilizan en la actualidad en 3. la abdominoplastia convencional, la
abdominoplastia circunferencial, y la abdominoplastia en Fleur de Lis.

La abdominoplastia convencional se realiza en pacientes que han perdido peso y la secuela
dorso lumbar no es considerable. Por lo general se realiza solamente un extensioén lateral unos
centimetros mas alld de la cresta iliaca anterosuperior (abdominoplastia extendida). La
abdominoplastia circunferencial, utilizada ya desde los afios 60 por Gonzalez Ulloa, es la
técnica mas utilizada para la correccion del contorno corporal inferior en los pacientes con
secuelas ventrales y dorsales. No existe mayor modificacion a las técnicas ya descritas. (7)

La abdominoplastia en Fleur de Lis es un técnica inicialmente descrita por Castafiares y
Goethel en 1967, pero posteriormente difundida y popularizada por Dellon en 1985, y que va
dirigida a los pacientes con pérdida masiva de peso pero con importantes secuelas
abdominales (grandes colgajos cutaneos ventrales-laterales). Esta puede realizarse aislada o
con la reseccién posterior completando una circunferencial. (11)

Estos procedimientos se realizan dependiendo de las caracteristicas clinicas de cada paciente.

En relacibn a la historia de la gluteoplastia, fue en el afio de 1969 cuando Bartels y
colaboradores describieron por vez primera el uso de implantes de Silicon para el aumento
glateo. (12)

Autores como Robles, Marcos y Vergara generaron importantes aportaciones describiendo
alternativas en relacion a los planos de colocacion de Implantes. (13)

Como una alternativa al uso de implantes, en la década de los 80 autores como lllouz, Matsudo
y Chajchir iniciaron el uso de la inyeccion grasa. Guerrerosantos siguidé con esta tendencia. En
1991 Lewis inicié las primeras aportaciones al contorno gliteo mediante tejido autélogo no
lipoinyectado, usando injertos grasos para correccion de depresiones gluteas. Asimismo
Lockwood en 1993, realiz6 la descripcién del sistema fascial superficial del tronco y las
extremidades, y posteriormente propuso las modificaciones al contorno inferior mediante la
suspensiéon de dicho sistema. Pintaguy, Regnault y Gonzalez Ull6éa también aportaron técnicas
quirdrgicas basadas su experiencia. (14)

En afios recientes, la experiencia publicada de Pascal o Raul Gonzalez con métodos
personales basados en la tensién lateral y superior de tejidos autdlogos solos 0 en combinacion
con lipoinyeccion, abrieron un campo de confianza para la mayor realizacién de gluteoplastia
sin necesidad de material protésico. (15,16)



Autores como Young y Centeno, reportaron su experiencia en guias de técnicas quirargicas,
donde ya se utiliza ademas colgajos de perforantes gliteas (17). Dicha experiencia reporta con
un alto grado de resultados 6ptimos estéticos.

Desde el 2003, Mendieta se enfocd en redefinir la evaluacion clinica del contorno glateo,
dividiendo a dicha regiébn en tercios superior (justo por debajo de la espina iliaca
posterosuperior hasta la topografia del musculo gliteo menor); tercio medio (hasta una linea
horizontal que llegue a la regidn inferior trocantérica); e inferior (hasta el pliegue glateo inferior).
Con un punto de maxima proyeccién a nivel de la unidn del tercio superior y medio. (FIGURA
1).

Posteriormente hizo énfasis en las diferentes formas que un glateo puede tomar de acuerdo a la
distribucion 6sea, muscular y de tejido graso que presente, siendo la lipoaspiracion y/6
infiltracién de este Ultimo componente, el que puede modificar su aspecto. (18)

Esta definicion inicial fue dirigida a los planos para la gluteoplastia mediante el uso de implantes
de Silicon, sin embargo afios mas tarde, redefinié las formas que un gliteo puede presentar:
forma cuadrangular, forma redonda, en “A” (forma de pera) 6 en “V” (forma de manzana) y
marcé pautas que deben tomarse en cuenta en la evaluacioén integral del contorno gliteo para
considerarse como “armonico”. Hasta la fecha continla dando aportaciones a las diversas
alternativas quirdrgicas basados en su experiencia. (18)

Como podemos darnos cuenta tras detallar la historia de la reconstruccién del contorno corporal
inferior, las pautas se han marcado gracias a multiples aportaciones realizadas en ocasiones
simultaneamente por diferentes autores. Todos ellos han incluido sus técnicas personales en
base a sus propios resultados.

La reconstruccion posbariatrica no es la excepcién, y su realizacién es la combinaciéon de
multiples e innovadoras técnicas.

Actualmente se realiza en los pacientes con pérdida masiva de peso, abdominoplastia
convencional, en Fleur de Lis o circunferencial para la modificacién del contorno corporal
inferior.

Con ello se logra mejorar la apariencia y reducir el exceso de piel y tejido graso redundante, sin
embargo los resultados en la region glutea son suboptimos si no se realiza alguna técnica
agregada.

En la udltima década ha aumentado la importancia hacia este rubro de la reconstruccién.
Shermak describié una serie de 139 pacientes reconstruidos posterior a la pérdida masiva de
peso. (19)

Nemerofsky por otra parte, reportd una casuistica de 200 pacientes posbariatricos sometidos a
diversos tipos de cirugias reconstructivas, haciendo énfasis en las complicaciones y en los
candidatos ideales a dichos procedimientos. (20)

Sin embargo en los dos ultimos estudios, no se implementé ninguna técnica para el contorno
glateo

En el 2005, Rhode fue de los primeros autores en reportar la rotaciébn de colgajos grasos
glateos junto con la abdominoplastia circular en una serie de pacientes con pérdida masiva de
peso. No reportd algun sistema de evaluacién posquirlrgica. (21)
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En el 2007 Colwell y Borud describieron su experiencia en una serie de 18 pacientes sometidos
a cirugia de contorno corporal inferior con gluteoplastia de aumento mediante la rotacién medial
de colgajos de perforantes de la arteria glutea superior.(17)

Por su parte, Capella en el 2008 en su articulo titulado simplemente Body Lift (aunque dirigido a
los pacientes con secuelas de pérdida de peso), realiz6 una amplia descripcién del marcaje y
los procedimientos dirigidos a la obtencion de adecuados resultados en el contorno corporal
inferior. (22)

En el 2008, Sozer y colaboradores, reportaron su experiencia en abdominoplastia con
gluteoplastia usando colgajos dermograsos en 10 pacientes, concluyendo mejoria en sus
resultados estéticos pero Unicamente de acuerdo a sus altos grados de satisfacciéon (evaluacion
subjetiva). (23)

Es por ello que en el presente trabajo se propone el uso de colgajos dermograsos glateos como
parte adicional a la abdominoplastia circunferencial en pacientes con secuelas de pérdida
masiva de peso, basandonos en que por la simplicidad técnica sea una opcién segura para el
paciente y buscando también la optimizacién de los resultados estéticos.

Se propone ademas, demostrar los cambios postoperatorios mediante una evaluacion objetiva y
no solamente con una percepcion visual no especifica.

2.2 JUSTIFICACION.

En la dltima década, los procedimientos bariatricos han resultado ser altamente exitosos para la
disminucion del indice de masa corporal en pacientes con sobrepeso u obesidad, generando
con ello las respectivas mejoras a la salud.

Sin embargo desde el punto de vista estético esto se traduce en una dismorfologia importante
gue a su vez se convierte en un reto reconstructivo.

Ya se encuentran ampliamente descritas las técnicas para dicha reconstruccion y los tiempos
en los que debe llevarse a cabo. De acuerdo a lo anterior, los procedimientos se pueden
agrupar en tres grandes areas anatomicas a intervenir y que consisten en la cirugia de la region
cervicofacial; la cirugia para el contorno corporal superior (Upper body lift) y la cirugia para el
contorno corporal inferior (Lower body lift).

Estos se llevan a cabo en distintos tiempos quirargicos iniciando por el que al paciente le cree
mayor incapacidad o inconformidad estética.

El contorno corporal inferior se maneja mediante 3 tipos de técnica quirdrgica: la
abdominoplastia convencional o extendida, la abdominoplastia en Fleur de Lis, y/6 la
abdominoplastia circunferencial. La realizacion de una u otra técnica, dependera de las
alteraciones que el paciente presente tras la pérdida de peso.

Sin embargo, como parte de la cirugia del contorno corporal inferior, no siempre se lleva a cabo
la realizacion de una gluteoplastia para mejorar los resultados estéticos, por lo que los
resultados finales nos pueden dar una adecuada una reseccion de todo el tejido redundante,
pero una falta de proyeccién y definicion de la region glutea. Esto significa que podemos tener
un buen resultado quirdrgico general, pero un subéptimo resultado estético.
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Asi pues, el agregar a la abdominoplastia circunferencial la realizacion de colgajos dermograsos
gluteos, tiene como objetivo optimizar dichos resultados al dar mayor proyeccién mediante la
modificacion de sus dimensiones longitudinales y trasnversales.

Para evaluar dichas modificaciones, se proponen mediciones especificas en puntos anatémicos
a detallar mas adelante.

De igual forma, la principal justificacion de la realizacién de este estudio, es que no existen
series de pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso sometidas a cirugia de contorno
corporal inferior, donde se hayan llevado a cabo abdominoplastia circular mas gluteoplastia
mediante uso de colgajos dermograsos con evaluaciones precisas que evidencien la mejoria
posoperatoria y que al tratarse de un procedimiento relativamente sencillo, no incremente su
morbilidad.

El hecho de documentar los resultados de este procedimiento, sirve como propuesta para que
su realizacion se vuelva cotidiana en los centros donde se realiza cirugia de reconstruccion
post-bariatrica, basandonos en sus buenos resultados sin afectar la seguridad del paciente.

3.- OBJETIVOS.

3.1 General:

Describir la optimizacion de resultados estéticos de la cirugia de contorno corporal inferior en
pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso mediante el uso de colgajos dermograsos
gluteos.

3.2 Especificos:

1.- Describir las caracteristicas generales del grupo de estudio:

- Edad.

- Peso inicial (Antes de ser sometidos a procedimientos bariatricos).

- Indice de masa corporal inicial (Antes de ser sometidos a procedimientos bariatricos).
- Procedimiento bariatrico realizado.

- Peso perdido posterior a procedimiento bariatrico.

- Indice de masa corporal previo al procedimiento reconstructivo.

- Tiempo transcurrido entre la cirugia posbariatrica y la cirugia reconstructiva.

2.- Describir las dimensiones prequirargicas de los segmentos que conforman la evaluacion del
gldteo “ideal”.(FIGURA 2).

L1: Longitud desde la cresta iliaca posterosuperior hasta el pliegue gluteo inferior.

L2: Longitud desde el punto de inicio de la linea interglitea en sentido transverso hacia el borde
lateral hasta llegar a la region trocantérica.

L3: Longitud transversal glatea bilateral (Ambas L2).

3.- Describir las caracteristicas generales del procedimiento quirdrgico en general:

- Tiempo quirdrgico total.

- Tiempo quirdrgico de realizacion de colgajos dermograsos (diseccion, fijacién y cubierta).
- Sangrado transoperatorio total.

- Dias de estancia intrahospitalaria.
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- Complicaciones presentadas: seroma, hematoma, infeccién del sitio quirargico, dehiscencia de
herida quirdrgica, necrosis grasa, sepsis, tromboembolia pulmonar, choque, muerte.

4.- HIPOTESIS.

Hipotesis de investigacién (HI):

“El uso de colgajos dermograsos gluteos en la cirugia de contorno corporal inferior en pacientes
con secuelas de pérdida masiva de peso optimiza los resultados estéticos y es segura”.

Hipotesis Nula (Ho):

“El uso de colgajos dermograsos gluteos en la cirugia de contorno corporal inferior en pacientes
con secuelas de pérdida masiva de peso no optimiza los resultados estéticos y no es segura”.

5.- ETICA:

CARTA DEL COMITE DE ETICA: )

Formato estandarizado de protocolo de investigacion/ CODIGO DE REGISTRO: 205-010-03-14.
(VER ANEXOS).

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

- Carta de consentimiento informado especifico para el proyecto de investigacion. (VER
ANEXOS).

o Complicaciones informadas del procedimiento especifico agregado (del colgajo
dermograsos): hemorragia procedente del colgajo, necrosis grasa de colgajo,
infeccién localizada a colgajo dermograso.

- Carta de consentimiento de intervencion quirdrgica convencional para procedimientos
mayores. (VER ANEXOS).

o Complicaciones informadas del procedimiento en general: Hemorragia, infeccion
del sitio quirargico, dehiscencia de sitio quirargico, areas cruentas resultantes,
sepsis, choque, muerte.

HOJA DE INTERVENCION QUIRURGICA:

- Tipo de procedimiento programado: Cirugia de Contorno corporal inferior (LBL: Lower
Body Lift) mas colgajos dermograsos gluteos.
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6.- MATERIAL Y METODOS:

6.1 TIPO DE DISENO:

0]

O O0OO0Oo

Experimental.
Prospectivo.
Unicéntrico.
Longitudinal.
Descriptivo

6,2 UNIVERSO DE ESTUDIO:

(0]

Pacientes del sexo femenino procedentes del Servicio de Cirugia Bariatrica del
Hospital General Dr. Rubén Lefiero, con el antecedente de haber padecido
sobrepeso u obesidad y que hayan sido sometidas a algin procedimiento
restrictivo o malabsortivo con el cual presentaron una pérdida masiva de peso
dejando secuelas en el segmento corporal inferior, y enviadas al Servicio de
Cirugia Plastica para la fase de reconstruccion.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA:

(0]

El tamafio de la muestra se realiz6 mediante el Céalculo de muestras para medias
con una confianza del 95% (Muestra representativa: mayor a 4).

6.4 SESGOS DE SELECCION:

(0]

Ninguno.

6.5 PERDIDAS REPORTADAS:

(0]

Ninguna.

6.6 VARIABLES:
Independientes:

(o]

(o}

Edad (Cuantitativa continua):

Tiempo transcurrido desde el nacimiento a el presente o un tiempo determinado.
Peso inicial (Cuantitativa continua):

Kilogramos estimados en la valoracion inicial del paciente por el Servicio de
Bariatria.

indice de masa corporal inicial (Cuantitativa continua):

indice calculado en Kg/m2 en la valoracion inicial del paciente por el Servicio de
Bariatria.

Procedimiento bariatrico realizado (Cualitativa nominal):

Tipo de cirugia realizada por el Servicio de Bariatria (restrictiva: Baldn
intragastrico o manga gastrica) 6 malabsortiva (Bypass).

Peso perdido posterior a procedimiento bariatrico realizado (Cuantitativa
continua):

Kilogramos perdidos desde la fecha posterior a la cirugia bariatrica.

indice de masa corporal previo al procedimiento reconstructivo (Cuantitativa
continua):

indice calculado en Kg/m2 al momento de llegar a la valoracion por Cirugia
Plastica.

Tiempo transcurrido entre procedimiento bariatrico y reconstructivo (Cuantitativa
continua):

Numero de meses desde la fecha del procedimiento dirigido a la pérdida de peso
y la fecha del procedimiento reconstructivo.
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Dependientes:

0]

(0]

Tiempo quirdrgico total (Cuantitativa continua):
Numero de minutos transcurridos desde el inicio de la cirugia (incisién inicial)
hasta el final de la misma (colocacion de ultima sutura).

Tiempo quirdrgico de colgajos dermograsos (Cuantitativa continua):

Numero de minutos transcurridos desde el inicio del marcaje de los colgajos
dermograsos gluteos, hasta el final de dicho procedimiento (colocacion de la
Ultima sutura de fijacién). No se considera dentro de este rubro el tiempo de
cierre de la incisidon posterior (dorsolumbar), pues este paso quirdrgico se
encuentra per se estimado dentro de la abdominoplastia circunferencia.

Sangrado transoperatorio total (Cuantitativa continua):
Cantidad en mililitros de sangre perdida dentro del tiempo comprendido en el
acto quirdrgico.

Dias de estancia intrahospitalaria (Cuantitativa continua):
Numero de dias que el paciente permanecié dentro de las instalaciones
hospitalarias desde la fecha de su ingreso hasta su egreso.

Complicaciones (Cualitativas nominales):

= Seroma: acumulacion de liquido compuesto por grasa, suero y/0 linfa en
un sitio donde se realiz6 un procedimiento quirdrgico o hubo un
traumatismo.

= Hematoma: acumulaciéon de sangre en cavidades o en tejidos blandos
superficiales o profundos procedentes de capilares dafiados o
secundarios a procedimientos quirdrgicos o traumatismos.

= Infeccidn del sitio quirdrgico/ operatorio: es la infeccién que se desarrolla
dentro de los primeros 30 dias posteriores a un procedimiento quirdrgico,
y hasta después de un afio cuando se incluye material protésico.

= Dehiscencia de herida quirlrgica: separacion 6 perdida de la continuidad
de los bordes de una herida en el periodo postoperatorio.

= Necrosis grasa: dafio tisular directo a los adipocitos, secundario a
isquemia, congestion o traumatismo directo.

= Sepsis: Respuesta inflamatoria sistémica grave del organismo ante un
proceso infeccioso generalizado.

= Tromboembolia pulmonar: Es una entidad clinica que se presenta tras la
obstruccion parcial o completa de una arteria o arterias pulmonares como
consecuencia de la migracion de un coagulo. La etiologia puede
presentarse con antecedentes de trombosis venosa profunda o posterior
a un acto quirargico.

= Choque: Estado de hipoperfusién tisular generalizada secundario a
diversas entidades clinicas como hipovolemia, sepsis, dafio neurogénico,
anafilactico, etc.

= Muerte: finalizacién de las actividades vitales de un organismo.

Dimensiones de la regién glatea posquirdrgica (cuantitativas continuas):
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IN)

= Longitud 1. Distancia vertical comprendida entre la espina iliaca
posterosuperior y el pliegue glateo inferior.

= Longitud 2: Distancia entra el inicio del pliegue intergliteo siguiendo una
linea transversal hacia el borde lateral trocantérico.

= Longitud 3: Distancia de un borde lateral trocantérico a otro (Dimensién
glutea transversal bilateral / L2 Bilateral).

6.7 CRITERIOS DE INCLUSION.
o Pacientes con antecedente de Obesidad Mérbida ya sometidos a procedimientos
bariatricos, y con perdida de peso >40Kg o que alcancen un IMC < 6 = a 25.
o Pacientes con > 1 afio del procedimiento bariatrico.
o Pacientes con valoracién por Nutriologia.
= Peso estable por mas de 3 meses.
= Laboratoriales bioquimicos dentro de normalidad.
o Pacientes con valoracién por Psicologia.
= Dictamen de estabilidad emocional.
o Pacientes que deseen someterse al procedimiento de contorno corporal inferior
con colgajos dermograsos gluteos.
o0 Pacientes con valoracion por Medicina Interna.
0 Pacientes con valoraciéon por Anestesiologia.
o0 Pacientes que firmen el consentimiento informado.

6.8 CRITERIOS DE EXCLUSION.
0 Pacientes que NO cumplan con los criterios de inclusion.

6.9 CRITERIOS DE ELIMINACION.
o0 Pacientes que NO acudan a sus consultas y revisiones en el postoperatorio.

6.10 MANIOBRA EXPERIMENTAL.

Preoperatorio:

1.- Se delimitan las longitudes 1, 2 y 3 (Descritas previamente en el apartado de
variables). (FIGURA 2)

2.- Se realiza el marcaje del rea a resecar excedente cutaneo posterior. FIGURA 3

3.- Se marcan las dimensiones aproximadas de los colgajos dermograsos. FIGURA 3

4.- Se delimitan cual serd el avance aproximado del tejido gluteo laxo del tercio inferior
en un sentido cefélico para evitar falta de cierre o demasiada tension.

Transoperatorio:
TECNICA QUIRURGICA.

Cirugia de contorno corporal inferior:
1.- Abdominoplastia circunferencial (Incisién posterior):

Se inician las incisiones de la abdominoplastia posterior con el paciente en decubito
prono, siguiendo el marcaje previo (realizado en el prequirdrgico con el paciente en
bipedestacién) y resecando el exceso de piel iniciando en la linea media y continuando
en sentido transversal, pero dejando todo el tejido graso y dermis (mediante una
maniobra de desepitelizacion). (FIGURA 4).
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1)

En caso de no plantearse la realizacion de colgajos, se retiraria en bloque todo el tejido
dermograsos partiendo igualmente de la linea media hacia ambos extremos laterales
(hasta la linea media axilar en el punto de unién del plano ventral y dorsal abdominal).

2.- Realizacién de colgajos dermograsos gluteos.

a) Posterior a la desepitelizacién del excedente cutaneo posterior, se vuelven a trazar
los colgajos a utilizar de acuerdo a las dimensiones anatOmicas de cada paciente,
respetando el disefio del marcaje preoperatorio.

Por lo general se delimitan de 3 a 5cm inferior a la incision superior inicial en piel. Las
medidas de los colgajos son en promedio de 15 a 20cm de diametro horizontal y 8-10 de
diametro vertical.

Se realiza el corte y moldeado de los colgajos de acuerdo a las dimensiones marcadas
en el preoperatorio.

Posteriormente se levanta y rota solo algunos centimetros de lateral a medial (el tercio
externo) para buscar una rotacion caudal minima. Se realiza la fijacién en sus extremos
inferiores e intermedios a ellos (4 a 6 puntos en total), con sutura no absorbible
(Polipropileno del 0/1-0). En su borde inferior la fijacion se lleva a cabo de 2 a 3
centimetros en sentido méas caudal para posteriormente ser cubierto por el tejido gluteo
laxo ptésico. (FIGURA 5).

Con esta minima diseccidn, el flujo vascular y linfatico se mantendra por perforantes y
colaterales procedentes tanto de la region lumbar como glutea.

3.- Abdominoplastia circunferencial (Cierre posterior):

Posterior a la realizacion y sutura de los colgajos dermograsos, se libera el borde de la
region inferior a los mismos, para lograr el avance en sentido cefélico de la regién glutea
laxa y con ello, reposicionar el pliegue inferior y elevar el tejido del tercio medio-inferior
glateo (cual sea el volumen que exista) para llevarlo hasta el tercio superior-medio.

El cierre al borde superior de la incisidn inicia se realiza en 2 planos con material
absorbible (Monocryl 3-0) y la piel con sutura intradermica de material no absorbible
(Nylon 3-0). (FIGURA 6). Asimismo, se deja un drenaje de silastic de succion cerrada
gue recorre toda la extension del sitio quirdrgico y que se exteriorizara en el extremo
lateral derecho (en relacion al paciente desde una vista anterior), cuando se complete la
abdominoplastia circunferencial.

Al completar el cierre de la region posterior, se logra un aumento visible transversal del
glateo en general tanto por la reseccion del tejido excedente a nivel de las espinas
iliacas, el uso de los colgajos y la reposicion del tejido del tercio inferior que ahora se
encuentra en un punto de maxima proyeccion.

(FIGURA 7).

4.- Abdominoplastia circunferencial anterior.

Se coloca a la paciente en decubito supino y se procede a completar la abdominoplastia
circunferencial con la parte anterior en cualquiera de las variables que amerite el
paciente (Convencional o en Fleur de Lis), dejando un drenaje similar al de la parte
posterior pero este exteriorizandolo del lado izquierdo.

Postoperatorio:

1.- Inmediato:

Se realiza el manejo antibiético, analgésico y antitromboembdlico convencional.

Se inicia la via oral de acuerdo a la recuperacion del procedimiento anestésico y se
progresa de acuerdo a tolerancia.

Se vigilan los drenajes:

17



- Derecho (de la regién anatémica posterior).

- Izquierdo (de la region anterior).

Se egresa de acuerdo a la evolucién pero siempre con los drenajes para ser
cuantificados de forma ambulatoria y retirarse cuando estos gasten menos de 50ml
[24hrs.

2.- Mediato:

I) Tercer dia del postoperatorio: En la consulta externa de Cirugia Plastica se evaluara:
a) La presencia de complicaciones directamente relacionadas al procedimiento
quirargico (Seroma, hematoma, infeccién del sitio quirargico, dehiscencia, etc).

b) Estado de los drenajes: Identificar disfuncion de los mismos y corregirlos en caso
necesario; evaluar la cantidad acumulada en 24hrs y caracteristicas del liquido drenado.
¢) Manejo convencional de las heridas quirdrgicas: aseo con agua y jabon y cubierta con
material estéril.

II) Una semana del postoperatorio:

a) Estado de los drenajes: mismo andlisis de la revision previa mas identificar el
momento éptimo para ser retirados (menor a 50ml/24hrs). De no encontrarse en dichas
condiciones pueden dejarse por un periodo mayor (Hasta 10 -14 dias).

1) Dos semanas del Postoperatorio:
a) Mismas evaluaciones previas.
b) Retiro de suturas.

IV) Cuatro semanas del Postoperatorio:

Realizar medicion de longitud 1 (Ya descrita). (FIGURA 1)
Realizar medicion de longitud 2 (Ya descrita).

Realizar medicion de longitud 3 (Ya descrita).

Realizar evaluacién subjetiva al paciente con las opciones de satisfaccion:
a) Nivel de satisfaccion alto.

b) Nivel de satisfaccion regular.

c) Nivel de satisfaccion bajo.

6.11 ESCALAS DE MEDICION.
Se realiz6 mediante la medicién y analisis de las variables en su mayoria Cuantitativas
continuas mediante T de Student.

METODOS ESTADISTICOS:
o0 T de Student para grupos pareados.

ECUACIONES UTILIZADAS:

Tn —H

x de.las . diferncias T .

tcalculada = o
error.estandar S.ln - SOFTWARE
A UTILIZADO:
0 Hoja de célculo de Excel.

18



7.- RESULTADOS:

Caracteristicas de la poblacién.

Se incluyeron en el estudio 10 pacientes del sexo femenino con una edad promedio de
37 afios (31 a 45) y con un peso e indice de masa corporal previos al procedimiento
bariatrico de 117.02kg (100.6 a 129.7) y 44.48kg/m2 (38.8 a 52) respectivamente.
Todas las pacientes fueron sometidas a Bypass gastrico y en un periodo promedio de
30.5 meses (14 a 52), perdieron 50.25kg (29.4 a 69.5), alcanzando una media de IMC de
25.08 (22.4 a 28.1) con el cual se sometieron al procedimiento reconstructivo de
contorno corporal inferior. (Tabla 1)

Procedimiento quirdrgico:

De las 10 abdominoplastias circulares realizadas, 2 de ellas ameritaron reconstruccion
abdominal anterior con la técnica de Fleur de Lis. No obstante, la técnica quirdrgica
posterior (la reseccion y los colgajos dermograsos ) fue la misma para todo el universo
de estudio.

El tiempo quirdrgico total fue de 338.7 minutos (280 a 415); dentro del cual el tiempo
promedio utilizado para la realizacion de los colgajos fue de 35 minutos (30 a 45); con
una media de sangrado transoperatorio de 412.2ml (250 a 780) y con una estancia
intrahospitalaria de 2.8 dias (2 a 4). (Tabla 2).

El Postoperatorio.
No se presentd ninguna complicacion en el postoperatorio inmediato ni mediato.

Cambios pre y postoperatorios.

Las dimensiones evaluadas en el periodo prequirdrgico expresaron una Longitud 1 (“L1")
promedio de 36cm (34 a 38); una Longitud 2 (“L2") de 20.9 (19.5 a 22.5) y una longitud 3
de 41.8cm (39 a 45). En la medicién posquirdrgica (un mes posterior al procedimiento),
se reporté una media para L1 de 24.4cm (22 a 26); para L2 de 24.6cm (23 a 26) y para
L3 de 49.2 (46 a 52) Esto significo una disminucién de 11.4cm de L1 y un aumento de
3.7cmen L2y de 7.4cm para L3. (Tabla 3).

El100% de los pacientes refirié un nivel de satisfaccién alto.

Andlisis estadistico.

Se realiz6 la prueba de Hipétesis (T de Student) para grupos pareados con 9 grados de
libertad y un error alfa de 0.05.

En relacién al tiempo quirdrgico total del estudio (338.7 minutos) frente a lo establecido
en la literatura para este tipo de procedimientos (360 minutos), (24), se obtuvo una
desviacion estandar de 44.16, sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas.

Al analizar el sangrado transoperatorio promedio de nuestros pacientes frente a lo
reportado, se obtuvo una desviacion estandar de 169.95, y tampoco representd alguna
significancia.

Lo mismo ocurrié al comparar los dias de estancia intrahospitalaria obtenidos frente al
promedio reportado, con una desviacion estandar de 0.79, no se evidencié una
diferencia.

Con el fin de evaluar estadisticamente el rubro de las medidas posquirdrgicas, también
se aplicé la prueba T de Student.

19



Para L1 la prueba fue de cola izquierda obteniéndose un resultado significativamente
menor después de la cirugia: p<0.01.

Para L2 y L3 la prueba fue de cola derecha y el resultado también fue significativamente
estadistico: p<0.01.

Con estos resultados se rechaza la Hipétesis Nula (Ho).

8.- DISCUSION.

En la Clinica Integral para el manejo de la Obesidad del Hospital General Dr. Rubén
Lefiero, se han realizado hasta la fecha mas de 1000 procedimientos restrictivos y
malabsortivos dirigidos a la disminucion de peso. Como consecuencia, mas de 200
cirugias reconstructivas post-pérdida masiva de peso se han realizado en los ultimos 3
afos.

De esta forma hemos podido analizar con el paso del tiempo y con la adquisicion de la
experiencia quirlrgica, que existen areas en la reconstruccién que inicialmente no se
trataban desde el punto de vista estético y que nos daban resultados seguros pero
subdptimos.

Esto ocurre con la region glitea como parte de la cirugia de contorno corporal inferior,
pues en la mayoria de los centros donde se realizan reconstrucciones posbariatricas
solamente se hace énfasis en lograr una adecuada abdominoplastia circunferencial pero
la proyeccién glutea pierde importancia.

Es por ello que nos propusimos la tarea de reanalizar las dimensiones y elementos de la
region glutea basdndonos en las descripciones de diversos autores y tomando los
conceptos de Mendieta en relacién a la evaluacion de un gluteo “ideal”. (18)

Asi pues, basandose en dichos principios anatémicos, existe gran variedad de autores
gue han disefiado técnicas para aumentar la proyeccion glitea mediante la utilizacién de
tejidos autdlogos, y con diversas modificaciones como rotacién lateral, medial, oblicua,
perpendicular o incluso circular.

Basandonos en una modificacion a la técnica original de Pascal (donde la confeccion del
colgajo era eliptica con movilizacion de su mitad externa y suspension de la fascia
lateral), nosotros realizamos un colgajo dermograso que al fijarlo en su propia base,
mejoré per se la proyeccidén glutea en la union del tercio medio y superior de dicha
estructura (punto de maxima proyeccion). Asimismo, al tratarse de una rotacion y
levantamiento minimos, se buscé documentar que no agregaba mayor diferencia a las
variables perioperatorias del estudio.

Estas variables (tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia
intrahospitalaria), fueron analizadas estadisticamente con lo reportado en series previas
de abdominoplastias circunferenciales en pacientes con caracteristicas similares a
nuestro estudio, como lo referido en la serie del 2012 de Iglesias y colaboradores. (24).

El andlisis estadistico no arrojé diferencias significativas, lo cual se traduce en que a

pesar de un procedimiento agregado, no se generaron resultados distintos en dichos
rubros. Lo anterior podemos atribuirlo a que la realizacion de este colgajo es rapido
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(30.5 minutos en nuestro estudio), y no se genera mayor manipulacién del area local
mas que el levantamiento menor y la colocacion de puntos de sutura para la fijacion.
Existen otras series de abdominoplastias circunferenciales como la reportada por Kolker
en el 2009, donde también reportan datos similares a los obtenidos en nuestras
variables. (25)

Cabe mencionar que no se presentaron complicaciones en el periodo postoperatorio
inmediato o mediato. Esto lo atribuimos a que el procedimiento en general se llevo a
cabo con las maximas medidas de seguridad quirdrgica y por supuesto gracias a que
este colgajo realizado con una minima rotacion y levantamiento, nos disminuye los
riesgos de interrupcién del flujo vasculo-linfatico y que con ello se presenten seroma,
hematoma o necrosis grasa.

En relacion a la evaluacion estética de un glateo ideal, después de las multiples técnicas
y maodificaciones descritas, llegamos a la conclusion de que el aspecto gluteo general
independientemente de su forma (en “A” 6 en “V") debe componerse por una longitud
vertical que se intersecte con una longitud horizontal y que formen asi el verdadero
cuadrado glateo a partir de las estructuras fijas. Es por ello que cualquier modificacion
mediante tejido aut6logo, implantes o grasa, debe evaluarse mediante las 2 dimensiones

gue constituyen la parte central de este estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos, pudimos observar que después de la simple
reseccion del exceso de tejido posterior, se disminuy6 dicha longitud vertical (L1) de 36
a 24.4cm lo cual significa una P<0.01 altamente significativa.

Asimismo, al dejar el colgajo dermograso a nivel del punto de maxima proyeccion glutea
y sumarle el volumen del tejido que por la pérdida de peso descendid mas alla del tercio
inferior, obtuvimos que a dicho nivel la longitud horizontal aumenté ligeramente de cada
extremo lateral, acercAndonos a ese cuadrado glateo 6ptimo. Los resultados arrojaron
que existid un aumento transversal de cada glateo de 20.9 a 24.6 cm (L2), y de forma
bilateral, hubo un incremento de 41.8 a 49.2cm (L3), reflejando también una P<0.01.

La fabricacién de colgajos ya se habia planteado previamente en conjuncién con la
abdominoplastia, sin embargo a diferencia de nuestro estudio, en algunos de ellos no se
traté de pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso, o por la complejidad de su
confeccién, todos presentaron mayores complicaciones. En otros casos, simplemente no
propusieron escalas de medicidén objetiva que reforzara sus resultados.

Todos reportaron mejoria, pero Unicamente basandose en el nivel de satisfaccion de sus
pacientes, que como en nuestro estudio, fue alto en la totalidad de los casos.

Tal es el trabajo de Raposo-Amaral, quien en el 2006 reporté una serie de 9 pacientes
sometidos a abdominoplastia posterior extendida con realizacion de colgajos
dermograsos. Dichos colgajos los roté y suturé uniendo los extremos lateral y medial en
sentido caudal y logrando con ello una especie de “dona” a la que se responsabilizaba
de la proyeccion final. (12).

En esta serie reporté complicaciones en 3 pacientes (33.3%), consistentes en un
hematoma que ameritd reintervencién quirdrgica; un seroma, y un caso mMAas con
necrosis grasa. Ademas de las complicaciones reportadas, cabe mencionar que no se
traté de un estudio de pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso. (12).

Otros estudios como el de Sozer y colaboradores en el 2008, reportaron una serie de 10
casos, donde realizaron colgajos dermograsos gliteos con una rotacion perpendicular
total a su plano original y con buenos resultados de acuerdo a encuestas de satisfaccion
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de sus propios pacientes. La principal gran diferencia en relaciéon a nuestro estudio, es
gue no se traté de pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso y que sus
resultados son completamente subjetivos. (23).

Entre las series mas representativas que si son de pacientes con secuelas de pérdida
masiva de peso, encontramos la de Colwell y Borud, quienes en 2007 documentaron
una casuistica de 18 pacientes en los cuales utilizaron colgajos dermograsos rotados
oblicuamente en sentido inferomedial, con un tiempo quirdrgico de levantamiento y
suspension del colgajo de 60 minutos, y sin ninguna complicacion asociada. Sin
embargo en un periodo de 6 a 10 meses del seguimiento, algunos pacientes
presentaron necrosis grasa de mas del 50% de alguno de los colgajos, por lo que
ameritaron ser reoperados para reajuste de las dimensiones gluteas. (17).

El trabajo de Rhode presentd una serie de 62 pacientes donde se realizaron colgajos
rotados perpendicularmente con buenos resultados estéticos, pero con una tasa de
complicaciones del 19.3% (seromas, dehiscencias, infeccién y necrosis grasa). (21).

En relacién al colgajo realizado en nuestro estudio, como ya se menciond previamente
sus principales ventajas son el poco tiempo de realizacién y la minima manipulacion
tisular. Con estos dos elementos evitamos de manera directa agregar un mayor riesgo a
la abdominoplastia circular.

En la edicion suplementaria del Plastic and Reconstructive Surgery del 2006 (marcaje y
técnicas quirdrgicas de los pacientes con pérdida masiva de peso), se propone el uso de
colgajos dermograsos de acuerdo a la descripcién de Young y Centeno, sin embargo
también se refiere que mediante esta técnica se logra una proyeccion glitea un tanto
anormal a la evaluacion subijetiva (26).

En nuestra evaluacion visual, se obtuvieron también resultados favorables. (Figuras 9-
14).

El hecho de no aumentar la morbilidad y mortalidad del procedimiento de
abdominoplastia circunferencial, asi como obtener los 6ptimos resultados estadisticos
de la evaluacion objetiva, nos indica que el estudio cumplié con lo propuesto y en
general con la hipotesis de investigacion.

9.- CONCLUSIONES.

El uso de colgajos dermograsos gluteos como parte de la cirugia de contorno corporal
inferior en pacientes con secuelas de pérdida masiva de peso, optimiza los resultados
estéticos. Esto basado tanto en la evaluacién visual subjetiva postoperatoria, como en el
analisis estadisticamente significativo de las dimensiones gllteas.

Su realizacién no incrementa de manera relevante el tiempo quirdrgico, el sangrado

transoperatorio 6 los dias de estancia intrahospitalaria, comparados con series
nacionales e internacionales.

Asi pues, al mejorar los resultados estéticos y no incrementar la morbi-mortalidad, se
plantea una propuesta segura, sustentable y reproducible.
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10.- FIGURAS Y TABLAS.

FIGURA 1.- Divisidn de la regidén gldtea en tercios de
acuerdo a las descripciones de Mendieta.

AUTOR: Dr. José Martin Morales QOlivera.
MODIFICACION: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA 2.- Trazo de las dimensiones de estudio:
Longitud 1 {Rojo)), 2 (Azul) vy 3 (Verde).

AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro.
MODIFICACION: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA 3.- Marcaje de las incisiones de la
abdominoplastia posterior y de los colgajos
dermograsos gliteos.

AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro.
MODIFICACION: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA 4.- Incisién de la abdominoplastia posterior donde se observa
que al realizar la desepitelizacion se conserva ¢l tejido dermograsos.

AUTOR: Dr. Josd Martin Morales Olivera.
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FIGURA 5.- Colgajo dermograso ya delimitado, fijindose
en su borde inferior con sutura no absorbible.

AUTOR: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA 6.- Se observa como al elevar en sentido cefdlico el tejido
gliteo ptésico, se da cobertura a los colgajos dermograsos. Se
sutura con la incisidén superior inicial,

AUTOR: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA T.- Procedimiento de contorno corporal inferior en su parte posterior
finalizado, Puede apreciarse ¢l aumento do la proyeccidn glitea a nivel del tercio
superior-medio gliteo (donde se encuentran los colgajos dermograsos y ol tejido
ptésico que se elevd).

AUTOR: Dr, José Martin Moralas Olivera.
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FIGURA 8.- Medicidén de las Longitudes un
mos posterior al procedimiento quirdrgico.

AUTOR: Dr. José Martin Morales Olivera.
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FIGURA 9.- Preoperatorio de paciente femenino

de 31 afios, con IMC inicial de 40.5kg/m2. Fue FIGURA 10.- Postoperatorio de la paciente anterior.
sometida a Bypass y alcanzando un IMC de 22.4. o
Se observan las secuelas de la pérdida masiva AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro.

de peso y el marcaje prequirdrgico.
AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro.
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FIGURA 11.- Preoperatorio de paciente femenino FIGURA 12.- Postoperatorio de la paciente anterior

de 36 afios de edad con un IMC inicial de 40.5, donde se puede observar el cambio drastico en el
sometida a Bypass con pérdida de 42.1kg. aspecto gldteo, pasando de una forma rectangular
a una redonda. La flecha roja seiiala la referencia
AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro. de la espina iliaca posterosuperior.

AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro.
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FIGURA 13- P :
Sgaioe FIGURA 14.- Postoperatorio.

AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro
AUTOR: Dr. Alejandro Portes Castro

33



TABLA 1.- Caracteristicas clinicas.

Caracteristica:

n=10

Edad (afios).

37 (31-45)*

Peso inicial (Kg).

117.02 (100.6-129.7)*

IMC inicial (Kg/m2).

44.48 (38.8-52)*

Bypass. 10

Peso perdido posterior a procedimiento barigtrico (kg).
IMC previo a procedimiento reconstructivo.

50.25 (29.4-69.5)"
25.08 (22.4-28.1)"

Tiempo transcurrido entre ambos procedimientos. 30.5 (14-52).
* Datos oblenidos con Media (Valor minimo-maéximo)
TABLA 2.- Resultados perioperatorios.
Caracteristica: n=10 Literatura | Desviacion | Resultado
reportada | estandar | estadistico
i
_Tiempo quirargico total (minutos). 338.7(280-415)" 360 44.16 P> 0.05
Sangrado transoperatorio (ml). 412.2(250-780)" 437 169.95 P = 0.05
Estancia intrahospitalaria (dias). 2.8 (2-4) 3 0.79 P>0.05
Tipo de abdominoplastia realizada. Circunferencial convencional: 8
Circunferencial + Fleur de Lis: 2
_Tiempo quirdrgico de colgajos (minutos). | 35 (30-50)
Complicaciones postquirurgicas. 0

* Datos obtenidos con Media (Valor minimo-maximo)
** Datos analizados mediante T de Student

TABLA 3.- Cambios posquirirgicos.

Caracteristica: Preoperatorio. Postoperatorio. Resultado estadistico*
Longitud 1 (L1) 36 (34-389* 24.4 (22-26)" P <0.01***
Longitud 2 (L2) 20.9 (19.5-22.5)* | 24.6 (23-26) P <0.01**
Longitud 3 (L3) 41.8 (39-45)* 49.2 (46-52)* P<0.01**

* Datos obtenidos con Media (Valor minimo-maximao)

**Datos analizados mediante T de Student (9 grados de libertad y error alfa de 0.05).

*** Resultados estadisticamente significativos.
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