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ABREVIATURAS 

 

IMC: Índice de masa corporal 

PO: Postoperado 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 

HTA: Hipertensión Arterial Sistémica 
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RESUMEN 

La prevalencia de obesidad está aumentando a nivel mundial y se espera que continúe al alza 

en los siguientes años. La cirugía bariátrica ha demostrado grandes beneficios en cuanto a la 

disminución de peso con impacto positivo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y en la 

reducción del riesgo cardiovascular, sin embargo, también propicia colgajo de piel abdominal 

con tejido graso que promueve trastornos metabólicos. La reconstrucción abdominal además 

de promover una reconstitución corporal podría tener impacto en el perfil metabólico. 

Objetivo: Determinar la modificación del perfil metabólico en el paciente postoperado de 

reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica. 

Método: Del registro de pacientes del servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del CMN 

20 de Noviembre se seleccionarán los expedientes clínicos de pacientes que cumplan con los 

criterios de selección. 

Del expediente clínico registraremos las siguientes variables: Edad, sexo, peso, talla, IMC, 

complicaciones, tipo de reconstrucción abdominal, niveles séricos pre y post reconstrucción 

abdominal de glucosa, colesterol y triglicéridos. 

Análisis estadístico: Se utilizará el programa estadístico SPSS v25.0 para Windows. 
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INTRODUCCION. 

El cambio en el estilo de vida en años recientes caracterizado por un consumo de alimentos 

de alta densidad calórica junto a un progresivo sedentarismo está provocando un aumento de 

la obesidad en países industrializados y en vías de desarrollo, asociándose con incremento en 

la incidencia de resistencia a la insulina, estimándose que para el 2025 existirán 240 millones 

en esta situación metabólica. 1,2 

 

La obesidad abdominal está asociada con enfermedad coronaria, alteración a la tolerancia a 

la glucosa, dislipidemia y aumento de tensión arterial, condiciones que pueden persistir a 

pesar de someter al paciente a dieta reductora de peso, asumiendo algunos estudios que 

posiblemente este fenómeno se presenta como consecuencia del trastorno metabólico 

desencadenado por el tejido celular subcutáneo en la piel abdominal.3-8  

 

La adiposidad presente en el abdomen con un amplio rango del Índice de Masa Corporal 

(IMC) se ha asociado al trastorno metabólico a pesar de los procedimientos realizados con 

cirugía bariatrica, especialmente cuando aún no se ha modificado significativamente el peso, 

implicando hormonas gastrointestinales en la regulación de la secreción de insulina. 8-10  

 

La reconstrucción abdominal consiste en resecar tejido adiposo y piel para mejorar el aspecto 

estético, pero se considera además que la adiposidad resecada podría tener impacto en el 

perfil metabólico a través de la acción de ghrelina, incretinas (GLP-1, GIP, PYY), ácidos 

biliares y microbiota, los cuales influyen en la sensibilidad a la insulina. 9, 10. 

 

En este estudio proponemos identificar el perfil metabólico de pacientes sometidos a cirugía 

bariatrica posterior a reconstrucción abdominal para identificar los cambios metabólicos 

asociados a este tipo de cirugía reconstructiva. 
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ANTECEDENTES. 

La obesidad propicia un estado metabólico caracterizado por resistencia a la insulina, 

oxidación de glucosa y desecho de glucosa oxidada, metabolismo lipídico y supresión 

insulínica para liberación de glucosa endógena. En el tejido adiposo visceral y la grasa de 

tejido subcutáneo abdominal tienen una asociación fuerte con la resistencia a la insulina. 11, 

12 

En el estudio Swedish Obese Subjects, mostró en un seguimiento de 14 años un efecto 

protector de la cirugía bariatrica (HR ajustado de 0.47, IC95 0,29-0,76) sobre la mortalidad, 

pero ni la pérdida de peso alcanzada ni el grado de IMC inicial se asociaron con menores 

tasas de mortalidad cardiovascular, sugiriendo que posiblemente el perfil metabólico no se 

modificó. 13-15 Al contrario, Giugliano et al. describe que la liposucción de grandes 

volúmenes disminuyó significativamente la resistencia a la insulina y la concentración de 

marcadores vasculares inflamatorios como la interleucina 6, interleucina 18, factor de 

necrosis tumoral y proteína C reactiva, en pacientes obesas sanas.16 

Posterior a la importante baja de peso que ocurre como efecto de la cirugía bariátrica se hace 

necesario corregir el exceso de piel y la flacidez cutánea que propicia alteraciones cutáneas 

erosivas entre los pliegues de excesiva piel e infecciones locales que requieren curaciones 

constantes. La reconstrucción abdominal, además de corregir el aspecto estético, está 

destinada a reducir los riesgos de lesión cutánea e infecciones recurrentes. 17-19. 

 

Lo habitual es que la primera cirugía sea una abdominoplastia o reconstrucción abdominal, 

siendo la única manera de corregir estos excesos de piel y tejido adiposo subcutáneo de la 

región abdominal.  Junto con este procedimiento es posible agregar la corrección del pubis y 

de ambos muslos, realizándose casi de rutina una lipoaspiración complementaria, lo cual 

ayuda a disminuir la extensión de la cicatriz horizontal y a disminuir el grosor del panículo 

adiposo antes de las resecciones cutáneas. Las técnicas quirúrgicas más utilizadas en los 

pacientes con pérdida masiva de pesos que se utilizan para la corrección de las deformidades 

a nivel abdominal de estos pacientes son: la paniculectomiá, la dermolipectomiá 

circunferencial, el levantamiento corporal, la abdominoplastia en flor de lis o la combinación 

de ambas. 20-22.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La obesidad abdominal está asociada con enfermedad coronaria, alteración a la tolerancia a 

la glucosa, dislipidemia y aumento de tensión arterial, condiciones que pueden persistir a 

pesar de someter al paciente a dieta reductora de peso, asumiendo algunos estudios que 

posiblemente este fenómeno se presenta como consecuencia del trastorno metabólico 

desencadenado por el tejido celular subcutáneo en la piel abdominal.3-8  

La reconstrucción abdominal posterior a una cirugía bariátrica consiste en resecar tejido 

adiposo subcutáneo para mejorar el aspecto estético, pero se considera, además, que la 

adiposidad resecada podría tener impacto en el perfil metabólico a través de la acción de 

ghrelina, incretinas (GLP-1, GIP, PYY), ácidos biliares y microbiota, los cuales influyen en 

la sensibilidad a la insulina. 9, 10. 

Basado en lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las modificaciones del perfil metabólico en el paciente sometido a 

reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica? 
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JUSTIFICACIÓN. 

La adiposidad presente en el abdomen con un amplio rango del Índice de Masa Corporal 

(IMC) se ha asociado al trastorno metabólico a pesar de los procedimientos realizados con 

cirugía bariatrica, especialmente cuando aún no se ha modificado significativamente el peso, 

implicando hormonas gastrointestinales en la regulación de la secreción de insulina. 8-10  

La reconstrucción abdominal consiste en resecar tejido adiposo y piel para mejorar el aspecto 

estético, pero se considera además que la adiposidad resecada podría tener impacto en el 

perfil metabólico a través de la acción de ghrelina, incretinas (GLP-1, GIP, PYY), ácidos 

biliares y microbiota, los cuales influyen en la sensibilidad a la insulina. 9, 10. 

En este estudio proponemos identificar el perfil metabólico de pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica posterior a reconstrucción abdominal para identificar los cambios metabólicos 

asociados a este tipo de cirugía reconstructiva. 
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HIPÓTESIS. 

H1: En pacientes sometidos a reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica los 

cambios en el perfil metabólico son significativamente diferentes. 

 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la modificación del perfil metabólico en el paciente postoperado de 

reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

En paciente postoperado de reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica conocer: 

 

 Los niveles séricos de glucosa, colesterol y triglicéridos pre y postoperatorios  

 El índice de masa corporal 

 Las características demográficas 

 Las complicaciones peri y postoperatorias 

 

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

Diseño y tipo de estudio 

Cohorte histórica 

 

Población de estudio 

Pacientes sometidos a reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariatrica en el servicio 

de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 de noviembre  

 

Universo de trabajo 

Pacientes con obesidad mórbida atendidos en el servicio de Cirugía Plástica del CMN 20 de 

Noviembre en el periodo de 2021-2022 

 

Tiempo de ejecución 

Periodo comprendido de Octubre 2022-Febrero 2023 
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Esquema de selección. 

Definición del grupo control 

Autocontrol 

 

Definición del grupo a intervenir 

La intervención quirúrgica bariátrica y de reconstrucción abdominal fue realizada como parte 

del tratamiento del paciente, independientemente de su inclusión en el estudio que se 

propone. 

 

Criterios de inclusión. 

 Pacientes mayores de edad  

 Pacientes que hayan sido sometidos previamente a cirugía bariátrica por obesidad 

 Pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción abdominal con retiro de colgajo 

abdominal de 3kg o más 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con diagnóstico de cáncer en cualquier estadio  

 

Criterios de eliminación. 

 Pacientes con información incompleta en el expediente clínico  

 

Tipo de muestreo. 

Muestreo probabilístico 

No aplica  

 

Muestreo no probabilístico. 

Por conveniencia de acuerdo con los criterios de selección 
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Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la muestra  

En cirugía bariatrica se reconoce una reducción de peso a los 3 meses postquirúrgicos del 

40%, asumiendo un impacto similar en el perfil metabólico de la reconstrucción abdominal, 

utilizando una fórmula para proporciones para un poder de 0.80 y un error tipo I < 0.05 

(Confiabilidad) se requiere una población de estudio de 67 pacientes. 

                                     

 

Dónde: Zα = 1.96; Zβ = 0.84; p = 0.40; q = 1-p; d = 0.10 

 

Descripción operacional de las variables. 

Variable Definición Operacional Tipo De Variable Unidad De 

Medida 

Edad Tiempo transcurrido del 

nacimiento  

Cuantitativa 

Independiente  

Años 

Sexo Condición de ser hombre o 

mujer  

Cualitativa   

Independiente 

Masculino  

Femenino 

Índice de Masa 

Corporal 

Relación entre el peso con 

la talla 

Cuantitativa 

Dependiente 

Número 

absoluto 

 

Reconstrucción 

Abdominal  

Resección de excedente 

cutáneo de la región 

abdominal  

Cualitativa 

dicotómica 

Si No 

Glucosa sérica Nivel de azúcar en la 

sangre  

Cuantitativa 

Dependiente 

mg/dl  

Colesterol sérico Nivel de lípidos en la 

sangre 

Cuantitativa 

Dependiente 

mg/dl 

Triglicéridos 

séricos  

Nivel de triglicéridos en la 

sangre 

Cuantitativa 

Dependiente 

mg/dl 

 

 

Técnicas y procedimientos a emplear 

Posterior a la autorización del protocolo, del registro de pacientes del servicio de Cirugía 

Plástica y Reconstructiva del CMN 20 de Noviembre se seleccionarán los expedientes 

clínicos de pacientes que cumplan con los criterios de selección. 



15 
 

Del expediente clínico registraremos las siguientes variables: Edad, sexo, peso, talla, IMC, 

complicaciones, tipo de reconstrucción abdominal, niveles séricos pre y post reconstrucción 

abdominal de glucosa, colesterol y triglicéridos 

Procesamiento y análisis estadístico. 

 Se realizará un análisis mediante estadística descriptiva de las variables cuantitativas 

con Media, Desviación estándar, Mediana y rangos, de acuerdo con la prueba K de 

Smirnov. 

 Las diferencias pre-post reconstrucción abdominal con prueba t de student o U de 

Mann Whitney de acuerdo con la prueba de normalidad para las variables 

cuantitativas y Chi2 para las variables cualitativas. 

 Un valor de p < 0.05 será considerado significativo. 

Se realizará el análisis estadístico en el programa SPSS 25 para Mac 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

Ley General en Salud en Materia de Investigación Artículo 17: Se considera como riesgo de 

la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, las 

investigaciones se clasifican en las siguientes categorías:  

I. Investigación sin riesgo: estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, 

revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

El protocolo se apega a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, 

en la cual se encuentran los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la 

salud en seres humanos, la cual comenta en subapartado  

4.12 que el ser humano es el sujeto de investigación y que se desarrolla con el único propósito 

de realizar aportaciones científicas y tecnológicas, para obtener nuevos conocimientos en 

materia de salud, lo cual es el objetivo principal de este estudio. 

Además cumplirá con las consideraciones emitidas en el código de Núremberg, la 

Declaración de Helsinski de 1964 y su actualización en Washington 2003, estará apegado a 

las pautas internacionales de investigación con seres humanos, adoptada por la Organización 

Mundial de la Salud y el Consejo de Organizaciones Internacionales con seres Humanos, 

además de tener en cuenta que se someterá a evaluación y aprobación por el Comité de Ética 

local de Investigación del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 
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Consentimiento informado 

El estudio que se propone es de tipo retrolectivo por lo que no requiere consentimiento 

informado. 

Conflicto de intereses. 

Los investigadores declaran que no existe conflicto de interés. 

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 

 

Los investigadores que llevarán a cabo el presente estudio son personal especialista y 

subespecialista altamente competentes en ésta área, para llevar a realizar las actividades 

necesarias en el manejo de la información del paciente, así como para el seguimiento de la 

patología correspondiente, además el estudio será manejado dentro de lo establecido en las 

Normas Oficiales Mexicanas y dentro de los que establece la Normativa vigente institucional, 

por personal capacitado y autorizado para dicho efecto. El estudio que se propone únicamente 

revisará información del expediente clínico por lo que no contempla ningún riesgo para el 

paciente ni para el investigador. 

RECURSOS HUMANOS. 

Dr. Eduardo Camacho Quintero médico adscrito de cirugía plástica y reconstructiva del 

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

Asesoría y análisis de información 

Dr. Ezequiel Mendoza Castillo residente de la subespecialidad de cirugía plástica y 

reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

Análisis de información y redacción de tesis 

RECURSOS MATERIALES 

 Computadora personal. 

 Material de oficina (hojas, lápices, plumas) 

 Calculadora. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

 

 

 

 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

No se requieren recursos financieros en este estudio. 

 

APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO. 

Identificación de un procedimiento de mejora de la atención médica que se otorga a los 

pacientes con obesidad mórbida 

 

RESULTADOS  

Se analizaron 40 pacientes en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, sometidos a 

reconstrucción abdominal posterior a cirugía bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva, encontrando que la edad promedio de los pacientes fue de 51.9 años, así 

como la edad mínima fue de 31 años y la edad máxima fue de 68 años. 

 

Gráfico 1. Edad de la muestra 
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Se identificó que el sexo de los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal posterior a 

cirugía bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva fue de 68% para el sexo 

femenino y 33% para el sexo masculino. 

 

Gráfico 2. Sexo de la muestra 

Se analizó el índice de masa corporal de los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal 

posterior a cirugía bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, encontrando 

que de forma preoperatoria los rangos fueron con IMC de 32-39 con un 37%, con IMC de 

25-32 que corresponde al 35%, con IMC del 39-46 correspondiente al 20% y con IMC de 

46-53 que corresponde al 8 %. 

 

 

Gráfico 3. Índice de masa corporal preoperatoria 
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Se analizó el índice de masa corporal de los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal 

posterior a cirugía bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, encontrando 

que de forma postoperatoria los rangos fueron con IMC de 23-26 con un 32.5%, con IMC de 

26-29 que corresponde al 32.5%, con IMC del 21-23 correspondiente al 30% y con IMC de 

29-32 que corresponde al 5%. 

 

Grafico 4. Índice de masa corporal postoperatoria 

Se analizaron en los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal posterior a cirugía 

bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 

de noviembre los niveles séricos de glucosa preoperatoria, los cuales resultaron de la 

siguiente manera, glucosa sérica de 87-166 que corresponde al 52.5%, de 166-245 con un 

17.5%, con niveles séricos de glucosa de 245-324 con un 25%, y con glucosa sérica de 324-

403 correspondiendo al 5%  

 

Gráfico 5. Glucosa sérica postoperatoria de la muestra 
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Se analizaron en los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal posterior a cirugía 

bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 

de noviembre los niveles séricos de glucosapostoperatoria, los cuales resultaron de la 

siguiente manera, glucosa sérica de 67-106 que corresponde al 57.5%, de 106-145 con un 

22.5%, con niveles séricos de glucosa de 145-184 con un 10%, y con glucosa sérica de 184-

223 correspondiendo al 10%  

 

 

Gráfico 6. Glucosa sérica postoperatoria de la muestra 

Se analizaron los niveles séricos de colesterol preoperatorio y postoperatorio, los cuales 

resultaron con un nivel máximo de 250 mg/dl de colesterol para el grupo preoperatorio y un 

nivel mínimo de colesterol de 150 mg/dl, a diferencia de nivel máximo de colesterol sérico 

postoperatorio fue de 125 mg/dl y el nivel mínimo postoperatorio fue de 95 mg/dl. 

 

Gráfico 7. Comparación de niveles de colesterol sérico preoperatorio y postoperatorio 
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Se analizaron los niveles séricos de triglicéridos preoperatorios y postoperatorios, los cuales 

resultaron con un nivel máximo de 140 mg/dl de triglicéridos para el grupo preoperatorio y 

un nivel mínimo de triglicéridos de 75 mg/dl, a diferencia de nivel máximo de triglicéridos 

séricos postoperatorio que fue de 75 mg/dl y el nivel mínimo postoperatorio fue de 90 mg/dl.  

 

 

Gráfico 8. Comparación de niveles de triglicéridos séricos preoperatorio y postoperatorio 

Se analizaron las complicaciones postquirúrgicas de los pacientes sometidos a reconstrucción 

abdominal posterior a cirugía bariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, 

identificando primero que los pacientes que presentaron complicación fueron del 17%, de 

éstos las principales causas de complicación son las dehiscencias con un 10%, y las 

infecciones del sitio quirúrgico con un 9%. 

 

Grafico 9. Presencia de complicaciones postoperatorias 

 

SI
17%

NO
83%

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

SI NO
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Se analizó el porcentaje de peso corporal del colgajo extraído del procedimiento quirúrgico 

postbariátrico, identificando que los pacientes que perdieron el 4% de su peso corporal al 

retirar el colgajo cutáneo fueron el 45%, los que perdieron del 2-4% de su peso corporal al 

retirar el colgajo cutáneo fueron del 37%, los pacientes que perdieron el 5-7% de su peso 

corporal al retirar el colgajo cutáneo fueron el 10%, los pacientes que perdieron el 7-9% de 

su peso corporal al retirar el colgajo cutáneo fueron el 5%, los que perdieron del 9-11% de 

su peso corporal al retirar el colgajo cutáneo fueron el 5%. 

Gráfico 10. Porcentaje de peso corporal del colgajo 

 

DISCUSIÓN 

Se considera que el número de la muestra en este proyecto es adecuado debido a que las 

cirugías de reconstrucción abdominal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, 

específicamente del servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, es proporcional a las 

cirugías realizadas. 

La edad a la que los pacientes se han identificado que presentan mayor inconformidad 

estética, son las personas más jóvenes, a diferencia de los pacientes con edades más 

avanzadas quienes mencionan la funcionalidad previa a la estética, tomando en cuenta que 

este estudio resulto que el promedio de edad fue de 51.9 años, además cuando un gran 

porcentaje de éstos pacientes ya presentan comorbilidades en el perfil metabólico, podemos 

mencionar también que el sexo que predominó en este estudio fue el sexo femenino, éste 

principalmente por que las mujeres presentan mayor inconformidad, lo que las hace recurrir 

a la atención médica para solucionar esta patología.  

Uno de los principales objetivos de este estudio está puesto en el IMC, ya que la disminución 

del éste propicia mejoría clínica además de la física, es por ello que en este estudio se analiza 
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de forma muy específica, teniendo que si se encontraron modificaciones en el IMC de los 

pacientes antes y después del procedimiento quirúrgico.   

Así también nos enfocamos en la comparación de los niveles séricos de glucosa, colesterol, 

y triglicéridos que son una parte fundamental del perfil metabólico, en el que determinamos 

que existe una disminución significativa de los niveles séricos, entre los resultados 

preoperatorios y los postoperatorios, esto podría generar un beneficio para el estado de salud 

integral de los pacientes que se someten a estos procedimientos de reconstrucción con retiro 

de excesos cutáneos que favorecen el metabolismo, creando estrategias para su realización y 

posterior recuperación exitosa. 

El número de pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias en este estudio fue 

del 17%, de los cuales el 10% presento dehiscencia de la herida, lo que nos permite identificar 

que a pesar de mejorar el perfil metabólico entre los pacientes postoperados de cirugía 

bariátrica no elimina el riesgo de presentar eventualidades posteriores a la cirugía, debido 

muy probablemente por la presencia de alteraciones metabólicas de larga data lo que ocasiona 

que los tejidos no se encuentren en la mejores condiciones de forma crónica ya que la 

exposición cotinuada de niveles elevados de glucosa. De colesterol o de triglicéridos, 

frecuentemente perjudica a nivel intracelular los tejidos, por lo que este estudio determina 

que si existen modificaciones en el IMC, el colesterol, los triglicéridos y la glucosa sérica. 

 

CONCLUSIONES 

La cirugía de reconstrucción abdominal influye en la disminución de los niveles séricos de 

colesterol, triglicéridos y glucosa debido a que la resección de tejido adiposo abdominal 

mejora el metabolismo de los lípidos con lo que se logra mejor control metabólico de los 

pacientes.  
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