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RESUMEN ESTRUCTURADO

En México se han encontrado claras diferencias entre los patrones dietéticos y el riesgo de padecer sobrepeso y
obesidad en las diferentes subpoblaciones, por nivel socioeconémico, localidad rural o urbana, asi como por
region. Al utilizar la clasificacion de la IOTF, para definir sobrepeso y obesidad en los escolares, se observo que
los estados de Oaxaca y Chiapas fueron los que tenian menor prevalencia de exceso de peso en nifios (15.75 %)
en tanto que Baja California y Baja California Sur eran los que tenian la més alta prevalencia de exceso de peso
(41.7 y 45.5 %, respectivamente). En la poblacion infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial
de obesidad, aproximadamente 28.1 % en nifios y 29 % en nifias, superado por Grecia, Estados Unidos e Italia.
La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, con base en los criterios de
la International Obesity Task Force (IOTF), fue de alrededor de 26 %, para ambos sexos, 26.8 % en nifias y 25.9
% en nifios, lo que representa alrededor de 4 158 800 escolares con sobrepeso u obesidad, mientras que en la
poblacion de adolescentes se estima que uno de cada tres hombres 0 mujeres tiene sobrepeso u obesidad, lo que
representa alrededor de 5 757 400 adolescentes en el pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento del contorno corporal en los pacientes postbariatricos es hasta el momento un tema infravalorado
por los mismos pacientes, y en la mayor parte de la literatura. Sin embargo, se trata de un problema de una
magnitud considerable por el gran nimero de intervenciones de cirugia bariatrica realizadas actualmente.

OBJETIVOS

Elaborar un protocolo preoperatorio para los pacientes con pérdida pasiva de peso que se someterdn a
reconstruccion de diversas areas corporales.

HIPOTESIS

Si contamos con una estrategia de abordaje preoperatorio, mejoraremos resultados postquirdrgicos.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo donde se incluiran todos los casos de pacientes con diagndstico
de pérdida masiva de peso y secuelas de obesidad, en un periodo de 5 afios evaluados en el servicio de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital General de México que abarca del periodo 2011 a 2015.

PALABRAS CLAVE

CIRUGIA BARIATRICA, PERDIDA DE PESO MASIVA, OBESIDAD.



ANTECEDENTES

En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares de prevalencia
mundial de obesidad en la poblacién adulta (30 %), la cual es diez veces mayor que la de
paises como Japon y Corea (4 %).8 En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad en
las diferentes encuestas nacionales muestran un incremento constante de la prevalencia a lo
largo del tiempo. De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se ha
triplicado, alcanzando proporciones alarmantes. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional
de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos
era de 21.5 %, mientras que con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 se observo que
24 % de los adultos en nuestro pais la padecian y, actualmente, con mediciones obtenidas por
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), se encontro que alrededor de
30 % de la poblacién mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %, hombres, 24.2 %) tiene obesidad.
Maés del 70 % de la poblacion adulta (mujeres, 71.9 %; hombres, 66.7 %), entre los 30 y los 60
afios, tiene exceso de peso. La prevalencia de sobrepeso es mas alta en hombres (42.5 %) que
en mujeres (37.4 %), mientras que la prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (34.5
%) que en los hombres (24.2 %).1

En la poblacion infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de obesidad,
aproximadamente 28.1 % en nifios y 29 % en nifias, superado por Grecia, Estados Unidos e
Italia. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afos,
con base en los criterios de la International Obesity Task Force (IOTF), fue de alrededor de 26
%, para ambos sexos, 26.8 % en nifias y 25.9 % en nifios, lo que representa alrededor de 4 158
800 escolares con sobrepeso u obesidad, mientras que en la poblacion de adolescentes se
estima que uno de cada tres hombres o mujeres tiene sobrepeso u obesidad, lo que representa
alrededor de 5 757 400 adolescentes en el pais.

La obesidad en este grupo de edad se asocia con estilos de vida sedentaria e inactividad
fisical4,15. De acuerdo con los hallazgos de la ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en menores de cinco afios ha registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo,
casi 2 puntos porcentuales (pp) de 1988 a 2012 (de 7.8 % a 9.7 %, respectivamente),
sobretodo en la regién norte del pais que alcanz6 una prevalencia de 12 % en 2012. Respecto
a la poblacién en edad escolar (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad en 2012, a partir de los criterios de la OMS, fue de 34.4 % (19.8 y 14.6
%, respectivamente). Para las nifias, esta cifra es de 32 % (20.2 y 11.8 %, respectivamente) y
para los nifios es casi 5 pp mayor 36.9 % (19.5 y 17.4 %, respectivamente). Estas prevalencias
en nifios en edad escolar representan alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad
en el ambito nacional (Taba 1).

Actualmente mas de una tercera parte de los adolescentes del pais presentan exceso de peso,
lo que indica que mas de uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez
presenta obesidad. De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35 % de los
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad.! En el &mbito nacional esto representa alrededor de 6
325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad. De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de
20 a 49 afos de edad se incrementd de 25 a 35.3 % y la obesidad de 9.5 a 35.2 %.
Afortunadamente en el Gltimo periodo de evaluacion (de 2006 a 2012), la prevalencia
agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una reduccion en la velocidad de
aumento, que era cercana al 2 % anual (en el periodo 2000-2006) para ubicarse en un nivel
inferior al 0.35 % anual. Estas cifras indican claramente un reto muy importante para el sector



salud en términos de promocién de estilos de vida saludables en la poblacion y desarrollo de
politicas publicas para revertir el entorno obesogénico.

En México se han encontrado claras diferencias entre los patrones dietéticos y el riesgo de
padecer sobrepeso y obesidad en las diferentes subpoblaciones, por nivel socioeconémico,
localidad rural o urbana, asi como por region.® Al utilizar la clasificacion de la IOTF, para
definir sobrepeso y obesidad en los escolares, se observo que los estados de Oaxaca y Chiapas
fueron los que tenian menor prevalencia de exceso de peso en nifios (15.75 %) en tanto que
Baja California y Baja California Sur eran los que tenian la més alta prevalencia de exceso de
peso (41.7 y 45.5 %, respectivamente). En el caso de los adolescentes y adultos, los estados
del sur como Oaxaca y Guerrero fueron los que mostraron menor prevalencia de sobrepeso en
comparacion con los del norte, como Baja California Sur y Durango. Derivado de lo anterior,
el sector salud debe prestar mayor atencion en las enfermedades cronicas relacionadas con la
nutricion

Tabla 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupo de edad

GRUPO DE EDAD SOBREPESO OBESIDAD
% %

e Nifios menores de 5 afios 12.0 5.2

e Nifios de 5 a 9 afos 16.2 12.1
e Adolescentes 26.5 11.9
e Mujeres 36.8 38.6
e Hombres 42.5 325
e Adultos mayores 41.9 335

Origen: IMSS, SIAIS, Octubre 2012

La obesidad es una enfermedad que constantemente ha incrementado su incidencia y
prevalencia, afectando a todos los grupos étnicos y de edad. La reduccién dramatica de peso
lograda mediante dieta y ejercicio puede revertir la morbilidad y mortalidad asociadas a la
obesidad. Las secuelas de la pérdida masiva de peso incluyen redundancia de la piel y laxitud
de la fascia, particularmente en el abdomen. El paniculo abdominal puede causar rash
incapacitante, dolor, limitaciones fisicas, dolor en la espalda y deformidad cosmética, los
sintomas son mas marcados entre mayor sea el peso del paniculo.?

Las deformidades de contorno corporal son comunes después de cirugia bariatrica y perdida
masiva de peso. Otras de las areas que resultan afectadas son los brazos , muslos y gluteos,
donde el paniculo colgante interfiere con la marcha y otros aspectos psicosociales en la vida
del paciente. El cirujano plastico juega un rol muy importante en el tratamiento de estas
dolencias. En las ultimas décadas se han disefiado numerosas técnicas de abdominoplastia
proveyendo de un estimulo adicional para la pérdida de peso, mejorar el autoestima y mejorar
su calidad de vida.

La cirugia bariatrica es en la actualidad la Unica terapia quirdrgica efectiva para disminuir de
peso con mejoria o resolucion de las comorbilidades.* Las cirugias bariatricas pueden ser
restrictivas, malabsortivas o ambas; el cirujano plastico, durante la planeacion de la cirugia



para recuperar el contorno corporal después de la pérdida masiva de peso, debe considerar las
diferentes variables fisiologicas que presentan este tipo especial de pacientes y que los asocia
con mayor frecuencia a complicaciones®.

En la siguiente Tabla 2. se muestra la clasificacion segun la Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica que evalUa el estado nutricional del paciente y permite estadificar la obesidad.

TABLA 2. Clasificacion de la Obesidad por la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica.

18.5-24.9 Normal

25.0-26.9 Sobrepeso

27.0-29.9 Obesidad leve

30.0-34.9 Obesidad Moderada- Clase |

35.0-39.9 Obesidad Severa- Clase Il

40.0-49.9 Obesidad Extrema (Modrbida) — Clase Il
50.0-59.9 Super Obesidad

60.0+ Super- Super obesidad

Debido al depésito excesivo de grasa, en la actualidad se ha aceptado mecanismos para
pérdida de peso con restricciones caldricas y con ejercicio; sin embargo, estas modificaciones
en el estilo de vida cotidiano son dificiles de implementar, permitiendo la propuesta de
métodos quirurgicos, tales como la Cirugia Bariatrica, la cual ha mostrado una efectividad en
la pérdida de peso y mejoramiento de las comorbilidades.” Asi es, que la cirugia bariatrica
incluye alteraciones tanto en la composicién corporal, reversion de la resistencia a la insulina
y el control de la hipertension. Sin embargo, dentro de las complicaciones de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica se debe tener en cuenta el riesgo post-operatorio de necrosis con
prevalencia en musculos gluteos, la falla renal y la muerte, todo esto relacionado con el indice
de masa corporal.’

Otra de las principales complicaciones causada por la pérdida masiva de peso, es la extremada
deformacion del contorno corporal, por lo tanto estan indicadas las cirugias post-bariatricas
con excelentes alternativas para tratar esas deformidades. Es el caso especifico en las mujeres
que tienden a tener exceso de piel en la pared abdominal anterior, flancos y cadera con ptosis
en areas pubicas y nalgas, mientras que los hombres tienen cambios muy similares pero sin
tanta flacidez o celulitis.

Se considera que la pérdida del cincuenta por ciento (50%) o mas del exceso de peso es
pérdida masiva.!! Las deformidades del contorno del cuerpo después de la pérdida de peso
bariatrica abarcan diversas manifestaciones que implican potencialmente todas las areas del
cuerpo, que conlleva a que la piel y los tejidos blandos no se retraigan completamente con
tendencia a descender en sentido inferomedial de las zonas caracteristicas de la deposicion
adiposa y crea algunas veces zonas de abundancia de tejidos tanto verticales como
horizontales adicionando la pérdida del tono de la piel.*> Con la finalidad de evaluar y
cuantificar el nivel de deformaciones en cada region en particular, se ha creado una escala que
proyecta diez areas anatomicas para el analisis que incluye los brazos, senos, abdomen,
flancos, monte de venus, espalda, gluteos, muslos, caderas y rodillas.

Por su complejidad, las regiones de cara y cuello se excluyen; a esta medida se le denomina
escala de clasificacidn de Pittsburgh, que se divide en cuatro (4), con un puntaje disefiado para
cada region: Grado 0 - Rango normal, Grado 10 Leve, Grado 2 o Moderada, y Grado 3 0 4
Grave. Asi, deformidades leves requieren medidas menos invasivas y aumento de los niveles



de la deformidad, por ello solicitan procedimientos mas invasivos de disefio complejo para
lograr correcciones adecuadas (Tabla 2).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento del contorno corporal en los pacientes postbariatricos es hasta el momento un
tema infravalorado por los mismos pacientes, y en la mayor parte de la literatura. Sin
embargo, se trata de un problema de una magnitud considerable por el gran nimero de
intervenciones de cirugia bariatrica realizadas actualmente.

El incremento de la obesidad y sobrepeso en la poblacion mexicana, ha aumentado en los
ultimos afios de manera alarmante, debido a los cambios en el estilo de vida y de los alimentos
disponibles actualmente para satisfacer la gran demanda nutricional de la poblacion.® Asi
mismo ha ocurrido un incremento de la cirugia bariatrica para el control de la obesidad de los
pacientes que no logran el objetivo mediante una dieta balanceada y actividad fisica constante.
Después de una intervencion de este tipo el paciente enfrenta un nuevo problema, ya que
aparecen un numero variable de secuelas en el contorno corporal tributarias de tratamiento ya
que el organismo es incapaz de generar una gran reaccion compensadora de la pérdida masiva
de peso.’®

En consecuencia, la participacién del cirujano plastico para la correccion de estas
deformidades es necesaria, a través de multiples intervenciones, que por el tipo de patologia
presenta multiples comorbilidades y elevada tasa de complicaciones, por lo que, nos
preguntamos ¢Cuales son los factores prondsticos en la cirugia postbariatrica?, ¢Cual es el
paciente candidato para cirugia bariatrica?, por lo que en el Hospital Generla de México
decidimos desarrollar un protocolo que contemple todas esta variables y tenga valor
pronostico para cada intervencion.

En el Hospital General de México no existe hasta el momento un protocolo definido para la
evaluacion y tratamiento de los pacientes que acuden al servicio de cirugia plastica estética y
reconstructiva posterior a la pérdida de peso masiva. Por lo que nos planteamos la siguiente
interrogante: ¢Cual es el protocolo de manejo ideal para los pacientes candidatos a cirugia de
contorno corporal posterior a la pérdida masiva de peso?



JUSTIFICACION

El paciente que cursa con pérdida masiva de peso presenta el deseo de mejorar su contorno
corporal y con ello prosperar en su entorno biopsicosocial por lo que se requiere de un
protocolo de investigacion adecuado para determinar si son candidatos para la realizacion de
cirugia de contorno corporal ya que requieren una adecuada evaluacion fisica, quimica,
nutricional y de salud mental, y con ello reducir la morbimortalidad que presentan estos
pacientes para dicho procedimiento. En los ultimos afios ha incrementad0 el nimero de
pacientes que acuden al servicio por pérdida masiva de peso, y esto ha sido por el
advenimiento de nuevas técnicas y tecnologias para el control de peso corporal de estos
pacientes, sin embargo, no contamos con un antecedente en el servicio para protocolizar de
manera integral a este tipo de pacientes y durante los Gltimos 5 afios el nimero de casos para
la mejoria del contorno corporal ha incrementado, por lo que se requiere un protocolo
estandarizado aplicado al servicio para la valoracion y tratamiento quirdrgico orientados al
paciente con pérdida masiva de peso en el Hospital General de México.

HIPOTESIS

Si contamos con una estrategia de abordaje preoperatorio, mejoraremos resultados
postquirdrgicos.

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un protocolo preoperatorio para los pacientes con pérdida pasiva de peso que se
someteran a reconstruccion de diversas areas corporales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sistematizar el proceso de evaluacion preoperatorio.
Identificar comorbilidades asociadas

Optimizar tiempos de programacién quirdrgica.
Determinar procedimiento ideal.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo donde se incluiran todos los casos de
pacientes con diagnostico de pérdida masiva de peso y secuelas de obesidad, en un periodo de
5 afios evaluados en el servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital
General de México que abarca del periodo 2011 a 2015. De los expedientes evaluados se
obtuvieron las siguientes variables: procedimiento quirdrgico realizado (braquiplastia,
musloplastia, fleur de lis, mastopexia), revision de procedimiento quirdrgico (revision de
braquiplastia, revision de musloplastia, revision de fleur de lis, revision de mastopexia),
dehisencia de heridas. Las cuales se vaciaron en la tabla de datos para su analisis estadistico.



Se incluyeron todos los expedientes del periodo 2011 a 2015 que cuenten con historia clinica
completa, descripcion de procedimientos quirargicos realizados, seguimiento a 6 meses del
procedimiento quirdrgico. Se excluyeron todos aquellos expedientes previos al 2011, con
historia clinica incompleta, con seguimiento menor a 6 meses del procedimiento quirirgico
realizado.

1. PESO( variable numérica): Los pacientes deben estar en un peso estable e idealmente el
mas bajo que dependiendo la cirugia realizada puede variar. Para el bypass gastrico 1 o0 2
afios ya que en estos procedimientos restrictivos y de mala absorcién la pérdida de peso
tiende a ser mas rapida durante los primeros ocho a doce meses postoperatorios y para las
cirugias puramente restrictivas, periodos mas lentos de hasta tres afios.

2. INDICE DE MASA CORPORAL (variable cualitativa categoérica): La posibilidad de
recurrencia de laxitud de los tejidos es frecuente en pacientes con pérdida de peso
permanente. Se debe evitar realizar a individuos con un indice mayor de 35
kilogramos/m2. Los mejores candidatos para la cirugia después de la extensa pérdida de
peso esta en el rango de IMC de 25 kilogramos/metro cuadrado y 30 Kilogramos/metro
cuadrado.

3. EDAD (variable numérica discreta): Generalmente se prefiere realizar el procedimiento a
pacientes menores de 35 afios de edad, evitando a los mayores de 55 afios debido a que
personas con obesidad morbida en la quinta y sexta década de vida a menudo desarrollan
artritis degenerativa lo que conlleva a una recuperacion post-operatoria dificil y
prolongada.

4. HEMOGLOBINA (varible cualitativa dicotomica): Los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, especialmente las mujeres que han tenido procedimientos de mala absorcion,
son anémicas como consecuencia del déficit de absorcion de hierro y &cido fdlico. Se
prefiere una hemoglobina basal de 12 gramos/decilitros.

5. CALIDAD DE LA PIEL (variable cualitativa dicotdbmica): Se debe tener en cuenta la
integridad y la movilidad de las areas de adhesion que recubren la piel y los tejidos
blandos para no poner en peligro la perfusion del colgajo.

A continuacion observamos la Tabla 3 con la escala de la clasificacion de Pittsburgh



TABLA 3. Escala de Clasificacion de Pittsburgh. Tomando las diez regiones con mayor
prevalencia de deformidad corporal. Para cada clasificacion se describen los procedimientos
quirdrgicos indicados. Se pueden realizar solos o en combinacion.®

Area Escala Procedimiento preferido
Brazos 0 Normal. Ninguno.
1 Adiposidad con buen tono de piel. UAL y/o SAL
2 Suelto, piel colgando sin adiposidad severa. Braquioplastia
3 Suelto, piel colgando con adiposidad severa. Braquioplastia + UAL y/o SAL
Mamas 0 Normal. Ninguno
1 Ptosis grado I/l o macromastia severa. Mastopexia tradicional, reduccion, o técnicas de aumento.
2 Ptosis grado Il o pérdida moderada de  Mastopexia tradicional + aumento.
volumen o pecho constrifiido.
3 Rollo lateral severo y/o pérdida de volumen  Técnicas de remodelacion del parénquima, con técnicas de
severa con piel suelta. suspension dérmicas, considerar autoaumento.
Espalda 0 Normal. Ninguno
1 Rollo de grasa tnico o adiposidad. UAL y/o SAL
2 Muiltiples rollos de piel y grasa. Procedimiento excisionales de levantamiento
3 Ptosis de rollos Procedimiento excisionales de levantamiento
Abdomen 0 Normal. Ninguno
1 Piel redundante con arrugas o adiposidad  Miniabdominoplastia, UAL y/o SAL.
moderada sin sobresalientes.
2 Paniculo sobresaliente. Abdominoplastia completa.
3 Muiltiples rollos o plenitud epigastrica. Técnicas modificadas de abdominoplastia, incluyendo fleur de lis
y/o levantamiento superior.
Flancos 0 Normal. Ninguno.
1 Adiposidad. UAL y/o SAL
2 Rollos. UAL y/o SAL
3 Ptosis de rollos. Procedimiento excisionales de levantamiento
Gliteos 0 Normal. Ninguno
1 Adiposidad leve a moderada y/o celulitis leve ~ UAL y/o SAL

a moderada.
2 Adiposidad severa y/o celulitis severa.
3 Pliegues cuténeos.

UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento
Procedimiento excisionales de levantamiento

Monte pubico

0 Normal.

1 Adiposidad excesiva.

2 Ptosis.

3 Colgante significativo debajo de sinfisis.

Ninguno

UAL y/o SAL

Plastia de monte puabico
Plastia de monte pubico

Caderas/Muslos 0 Normal. Ninguno

Laterales 1 Adiposidad media a moderada y/o celulitis UAL y/o SAL
media a moderada.
2 Adiposidad severa y/o celulitis severa. UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento
3 Pliegues cutaneos Procedimiento excisionales de levantamiento

Muslos Mediales 0 Normal. Ninguno
1 Adiposidad excesiva. UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento
2 Adiposidad severa y/o celulitis severa. UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento
3 Pliegues cutaneos. Procedimiento excisionales de levantamiento

Muslos 0 Normal. Ninguno

Inferiores/Rodillas 1 Adiposidad. UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento

2 Adiposidad severa.
3 Pliegues cutaneos.

UAL y/o SAL * Procedimiento excisionales de levantamiento
Procedimiento excisionales de levantamiento

UAL, lipectomia asistida por ultrasonido; SAL, lipectomia asistida por succion.

Adaptado de, SONG A, A Clasification of Contour Deformities after Bariatric Weight Loss: The Pittsburgh Rating Scale, Plast.
Reconstr. Surg., 2005; 116: 1535

En la Tabla 4 se describe la puntuacion de acuerdo a la obtenida en la escala de Pittsburgh
para determinar el grado de deformidad. Variable cualitativa ordinal.



Tabla 4. Puntaje de escala de Pittsburgh

Puntaje por Region Grado de deformidad
Tronco superior (brazos, mamas, abdomen, flancos, y

espalda)

0 Normal

lab Media

6al0 Moderada

11a15 Severa

Tronco inferior (monte pubico, gluteos, caderas,
muslos, y rodillas)

0 Normal
lab Media
6al0 Moderada
11a15 Severa
Puntaje de deformidad corporal total

0 Normal
1a10 Media
11a20 Moderada
21a30 Severa

Adaptado de, SONG A, A Clasification of Contour Deformities after Bariatric
Weight Loss: The Pittsburgh Rating Scale, Plast. Reconstr. Surg., 2005; 116:
1535.




En la Tabla 5 se presenta la escala de Caprini para la evaluacion del riesgo de tromboembolia
para el paciente que aspira a cualquier procedimiento quirdrgico.

Tabla 5. Escala modificada de Caprini para riesgo de Tromboembolismo venoso.

Cada renglon representa 1 factor de riesgo

Cirnugia menor electiva

Edad de 41 -60 :_afhs

Historia de cirugia mayor previa (< 1 mes)

Embarazo o puerperio (< 1 mes)

Venas varicosas

Enfermedad intestinal inflamatoria

Edema en exiremidades inferiores (presente)

Obesidad (IMC = 25)

Anticonceptivos orales o terapia hormonal de reemplazo

ooogopopaoooao

Cada renglon representa 3 factores de riesgo

Cada rengion representa 2 factores de riesgo

Edad mayor a 60 anos
Neoplasia (actual o previa)
Cirugia mayor (> 45 minutos)
Paciente encamado (= 72 horas)
Paciente inmovilizado (< 1 mes)
Acceso venoso central (< 1 mes)

goOoooao

Cada renglon representa 5 factores de riesgo

a Historia de TVPITEP o Artroplastia electiva de
o Histona familiar de frombosis exiremidad inferior
o Edad mayor a 75 afnos o Fractura de cadera, pelvis o plerna
[u] Factor V Leiden/activado (resistencia a la proteina C) (= 1 mes)
o Cirugia mayor con factores de riesgo adicionales o EVC (< 1 mes)
como IMA, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis o ] Trauma miiltiple (> 1 mes)
enfermedad pulmonar seria =] Lesion medular aguda (paralisis)
{funcién pulmonar anormal como EPOC) (= 1 mes)
a Paciente no quinirgico con factores de riesgo adicionales
(EVC, IMA, etfc )
=] Tromboembolia congénita o adquirida
No =
Si, o fipo: Total de faciores de riesgo
Ofros faciores de riesgo
Total de factores de nesgo Incidencia de TVP Nivel de riesgo Regimen de profilaxis
0-1 2% Riesgo bajo Medidas no especificas
Deambulacion temprana
2 10-20% Riesgo moderado ME o CNI o HNF
0 HBPM
34 20-40% Riesgo alto CNI o0 HNF o HBPM
5 omas 40-80% Riesgo muy alto HNF o HBPM
o warfarina mas ME
0 CNI

ME - Medias slasticas, CNI - Compresion neumatica intermitente, HNF — Heparina no fraccionada, HBPM - Heparina de bajo peso

molkecular

Basado en: Geerts WH et al: Prevention of venous thromboembolism. Chest 2001; 119: 1325-1755; Nicolaides AN et al:
2001 Intemnational Consensus Statement Prevention of venous thromboembolism, Guidelines According to Scientific
Evidence; Caprini JA, Acelus JI et at: State-of-the-Art Venous Thromboembolism Prophylaxis. Scope 2001; 8 228-240;
and Oger E: Incidence of Venous Thromboembolism: A community-based study in Western France. Thromb Haemost
2000; 657-660. © 2001 Evanston Northwestern Healthcare; all nghts reserved.




RESULTADOS

Se revisaron los casos operados en el servicio de cirugia plastica del Hospital General de
México en el periodo 2011-2015 reportando un total de 106 pacientes de los cuales fueron
17% hombres (18 pacientes) y 83% mujeres (88 pacientes), la edad promedio fue de 45 afios
(entre 28 y 62 afos) . Se realizaron un total de 282 procedimientos de reconstruccion
postbariatrica en un periodo de 5 afios. Los procedimientos realizados fueron abdominoplastia
(fleur de liz) en un 37.58% (106 pacientes), braquioplastia en un 15.6% (44 pacientes),
tratamiento de region mamaria (mastopexia) en un 32.6% (92 pacientes), y musloplastia en un
14.2% (40 pacientes) (Fig. 1). No se reportaron complicaciones transoperatorias.

FIG.1. CASOS Y PROCEDIMIENTOS
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Figl. Casos y procedimientos realizados: En la tabla explicamos el nimero total de casos y
los procedimientos que se realizaron, observando tendencia al aumento y siento la fleur de
liz el procedimiento que mas se realiza, seguido en nimero de frecuencia de mastopexia,
musloplastia y braquiplastia.

En el postoperatorio mediato se presentaron 57 dehiscencias de heridas (20.2% del total de
procedimientos realados), asi mismo en el postoperatorio tardio se presentaron revisiones de
procedimientos los cuales se desglozan en los siguentes; revision de fleur de liz 31 casos
(10.9% del total), revision de musloplastia 13 casos (4.6% del total), revision de braquiplastia
7 casos (2.5% del total), revision de mastopexia 10 casos (3.5% del total) (fig. 2). En total se
presentaron 118 compicaciones lo que representa el 41.8% del total de procedimientos
realizados con un indice de mortalidad del 0%. (fig. 3).



FIG. 2. REVISION DE PROCEDIMIENTOS
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Fig2. Revision de procedimientos: En la tabla explicamos el nimero total de casos que se
sometierona revision asi como aquellos que presentaron dehisencia de herida, por lo que
destacan con un incremento a 5 afos la dehisencia de heridas y el procedimiento de fleur
de lis.

FIG. 3. COMPLICACIONES
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Fig3. Complicaciones: En la tabla explicamos el porcentaje de compicaciones presentadas
en cada afio asi como la tendencia de las mismas representando un incremento en el
porcentaje a partir del 2014 con tendencia hacia el alza que va de a mano con el
incremento en el porcentaje de las dehisencias de heridas.



DISCUSION

La evaluacion preoperatoria es determinante en el resultado final postpérdida masiva de peso,
pues estos pacientes presentan una respuesta sistémica a la lesion mayor incluso que la misma
cirugia bariatrica y con mayor riesgo que aquellos sometidos a una clasica cirugia estética.

Los datos obtenidos en nuestra serie inicial de pacientes indican una alta tasa de
complicaciones del 41.8%, lo cual revela la necesidad de un protocolo adeuado para la
evaluacion preoperatoria y los cuidados postoperatorios del paciente con pérdida masiva de
peso.’

Se propone el siguiente protocolo para el adecuado abordaje interdisciplinario por parte de las
especialidades involucradas como son: Cirugia Bariatrica, Nutricion Clinica, Psicologia,
Medicina Interna, Anestesiologia y Cirugia Plastica Reconstructiva, y Psicologia. Se divide en
3 fases que abarcan todo el proceso reconstructivo: preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio.

I) Preoperatorio

El abordaje del paciente debe sustentarse en un equipo de especialistas que autorizara el
momento adecuado para iniciar el primer procedimiento de acuerdo a su valoracion.

Cirugia Bariétrica
Las indicaciones precisas para que un paciente con obesidad sea sometido a cirugia bariatrica
son las siguientes:

1. Obesidad mérbida u obesidad extrema (IMC > 40 kg/m2) en la que los intentos previos de
pérdida de peso por métodos convencionales han fracasado.

2. Obesidad de grado Ill (IMC entre 35 y 40 kg/m2) con comorbilidades asociadas (diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, etc.).

3. Obesidad mantenida durante 5 afios sin mejoria con métodos no invasivos.

El momento en el que deben enviar a dichos pacientes a la consulta de Cirugia Plastica se da
cuando han cumplido los siguientes criterios:

1. Alcanzar un IMC éptimo de entre 25 a 28 Kg/m2, o en caso de haber padecido obesidad
extrema, un IMC no superior a 31kg/m2.

2. Presentar una pérdida de al menos el 50% del exceso de peso o una pérdida de méas de 45.5
kg.

3. No presentar complicaciones latentes derivadas del procedimiento bariatrico, tales como
heridas dehiscentes cronicas o interrupcion del tracto digestivo (fistulas o estomas
derivativos).

4. Referir la existencia de defectos de pared (hernias) para valorar su posible resolucion
simultanea.



5. Haber transcurrido al menos un periodo de 18 meses tras la realizacion de la cirugia
metabolica.

Nutricion

El Servicio de Nutricion tiene a su cargo la revision y la monitorizacion de los titulos
nutricionales para que se encuentren dentro de los parametros normales en la biometria
hemética, las pruebas de funcion hepética, el perfil de lipidos, vitaminas y oligoelementos.
También debe encargarse de estabilizar al paciente en un peso éptimo. La evaluacion del
estado nutricional se debe llevar a cabo de 2 a 3 meses antes de la cirugia y 2 semanas antes
de la cirugia.*?

Evaluar signos de deficiencia de nutrientes. Estd demostrada una prevalencia de cerca del
40% de deficiencia de hierro y otras més relacionadas con la cirugia bariatrica que incluyen
calcio, vitamina B12, folato y tiamina. Se debe llevar a cabo una evaluacion fisica en busca de
signos y sintomas de dichas deficiencias, que se puede corroborar con examenes de
laboratorio de nutrientes.

Psicologia

La valoracion por Psicologia es un paso determinante para que el paciente pueda comenzar y
concluir el proceso reconstructivo. Se deben de tomar en cuenta los siguientes puntos: imagen
corporal, estado animico, motivo para operarse, pensamiento méagico, incorporar y mantener
nuevos habitos de alimentacion y de actividad fisica, descartar el temor a engordar, adherencia
a las citas de seguimiento, apoyo familiar, apoyo de la pareja afectiva o conyuge. Una vez
evaluados y aprobados los anteriores puntos, el paciente se encuentra listo desde el punto de
vista psicoldgico para continuar el proceso de su reconstruccion quirdrgica.t?

Medicina Interna

Cuando se ha dado el visto bueno por los Servicios de Cirugia Bariatrica, Nutricion y
Psicologia, se solicitan los estudios pertinentes para realizar la valoracion preoperatoria por
parte de Medicina Interna en todo paciente enviado a valoracion, los estudios preoperatorios
con lo que el paciente debe asistir a esta consulta son:

a) Biometria hematica con diferencial.

b) Bioquimica sanguinea de 27 elementos (incluidoslos titulos de proteina séricos).
c) Perfil tiroideo.

d) Panel viral.

e) Tiempos de coagulacion con INR.

f) Telerrradiografia de torax.

g) Tomografia axial computerizada sin medio de contrastede abdomen.

h) Electrocardiograma.

i) Ultrasonografia doppler de miembros inferiores.



En caso de que la valoracion permita la realizacion de la cirugia, el paciente debe ser referido
a la valoracion por Anestesiologia. En el caso opuesto, el paciente debe continuar el
tratamiento oportuno con la o las especialidades pertinentes.

Anestesiologia

Es imprescindible realizar esta valoracion dentro de un periodo no superior a 3 meses antes de
la fecha quirdrgica probable, por lo que una vez completada debe enviarse en breve a la
programacion por Cirugia Plastica.

El anestesiologo se enfocard en prevenir las complicaciones que el paciente potencialmente
presenta tras haber modificado su organismo con la obesidad, y que son principalmente
alteraciones respiratorias y de estasis venoso.

En términos generales, la valoracion preanestésica permitira identificar las comorbilidades que
pudiesen alterar el evento quirdrgico y que puedan ser no evidentes una vez que el paciente ya
no presenta obesidad. Asimismo, el Servicio de Anestesiologia deberd planear, de manera
oportuna y de acuerdo a las caracteristicas del paciente, el procedimiento anestésico a realizar.
Cabe mencionar que siempre se trata de llevar a cabo un bloqueo regional con el objetivo de
facilitar la movilizacion temprana del paciente en el postoperatorio inmediato, y con ello
favorecer su recuperacion y disminuir el riesgo tromboembdlico.

Cirugia Plastica y Reconstructiva

El paciente pasard a Cirugia Plastica solamente después de haber completado todas las
valoraciones previas, con las correspondientes notas consignadas en el expediente clinico.

1. Haber transcurrido un periodo superior a 18 meses tras el evento de Cirugia metabdlica.

2. Mantener un peso estable por un periodo superior a 3 meses, con un IMC entre 25 y 28
kg/m2 (en casos de obesidad grado I-11 previa) o entre 28 y 31kg/m2 (en los casos de obesidad
extrema previa/grado IlI).

3. En el caso de que se trate de un segundo o tercer procedimiento, se debe esperar un periodo
minimo de 3 meses entre la cirugia anterior y la cirugia proyectada.

Planificacion del procedimiento quirargico:

El primero de los procedimientos reconstructivos serd decidido por el cirujano plastico
reconstructivo tratante tomando en cuenta la opinién del paciente en relacion a la alteracion
estético-funcional que mas le afecte. Sin embargo, esto servird s6lo como orientacion para
poder definir el orden del abordaje de las areas susceptibles de reconstruccion. La
reconstruccion total del paciente se dividira en diferentes eventos quirurgicos abordando
regiones anatomicas especificas, todo ello con el objetivo de disminuir los riesgos
relacionados con cirugias prolongadas (por encima de las 6 horas de duracion). La division de
las regiones anatémicas es la siguiente:



I. Region cérvico-facial.
I1.Regidn del contorno corporal superior: dorsal, toéraco- braquial y pectoral.
I11.Regidn del contorno corporal inferior: abdominal, pabica, glutea y crural.

Los procedimientos a realizar de acuerdo a las regiones anatomicas descritas son:

1. Cirugia de la region cérvicofacial: ritidoplastia cérvicofacial.

2. Cirugia del contorno corporal superior: braquioplastia asistida por liposuccion; torsoplastia
lateral; torsoplastia posterior; mastopexia con o sin colocacion de implantes mamarios;
mamoplastia de reduccidn; torso-abdominoplastia (abdominoplastia reversa); y liposuccion
aislada regional (torso, region dorsal superior y brazos).

3. Cirugia del contorno corporal inferior: abdominoplastia extendida con o sin componente
vertical (flor de Lis); abdominoplastia circunferencial con o sin componente vertical (flor de
Lis); levantamiento de region gldtea con o sin trasposicion de colgajos grasos; plastia de
monte de Venus; tratamiento de las lipodistrofias aisladas mediante liposuccion regional
(abdomen, flancos, pelvi trocantérica y region lumbosacra); cruroplastia vertical medial
asistida por liposuccion; y cruroplastia vertical lateral asistida por liposuccion.

No es conveniente realizar reparacion de defectos de pared simultanea a la paniculectomia,
debido a que la diseccion que se requiere para la correccion de hernias (cierre directo,
colocacion de mallas, etc.) da como resultado devascularizacién del paniculo dermograso que
puede ocasionar necrosis tisular, dehiscencias, y/o infecciones del sitio operatorio, ademas de
incrementar el tiempo quirdrgico.

El tromboembolismo pulmonar es una comorbilidad asociada a los procedimientos de
restauracion de contorno corporal posterior a la pérdida masiva de peso, y representa la mayor
causa de muerte en este grupo de pacientes. Diversos factores como el uso de anticonceptivos
orales tiene relacion directa con el aumento de eventos de tromboembolismo por lo cual deben
suspenderse 1 mes antes del procedimiento, y 3 meses antes si existen antecedentes de
trombosis venosa profunda.

Criterios para programacion de la cirugia:

Los siguientes criterios deben ser integrados como resultado de la aprobacion de las
especialidades que componen el equipo interdisciplinario:

1. Intervalo de 18 meses entre la cirugia metabdlica y el primer procedimiento reconstructivo.
2. IMC estable entre 25 y 28kg/m2 (obesidad grado 111 previa) o entre 28 y 31kg/m2 (obesidad
grado Il previa) por un periodo minimo de 3 meses.

3. Periodo minimo de 3 meses entre un procedimiento reconstructivo y otro.

4. Clasificacion ASA | 'y ASA 1l (Con la excepcion de aguellos candidatos a paniculectomia
cuyas caracteristicas pueden excluirlos de este grupo).

5. Tabaquismo negativo (prueba de nicotina en orina negativa 72 horas antes del acto
quirurgico).

6. Suspensidn de sustitutos hormonales y anticonceptivos.



IT) Transoperatorio

El paciente postpérdida masiva de peso debe tratarse en un centro hospitalario debidamente
equipado con todos los materiales, insumos y recursos humanos necesarios. El quiréfano debe
contar con dimensiones adecuadas para albergar a todo el equipo quirdrgico, el instrumental y
los materiales y aparatologia necesarios.

Asimismo deben realizarse los siguientes controles como medidas de seguridad:

. Tiempo fuera.

. Posicion y movilizacion del paciente.

. Control de temperatura.

. Control de liquidos.

. Técnica quirurgica.

. Cobertura del sitio operatorio

. Prevencion de evento tromboembdlico.
. Prevencion de hematomas.

. Prevencion de seromas.

10.Prevencion de infeccion.

OO ~NOoO ol WwWN -

I1I) Postoperatorio

El paciente pasa al area de recuperacion bajo indicacién de Anestesiologia, con administracion
de oxigeno suplementario, e idealmente con el apoyo de la manta térmica de aire forzado. Alli
se vigilaran sus pardmetros de saturacion y signos vitales. Anestesiologia también indicaré el
alta desde esta area para pasar a hospitalizacion. En esta etapa es muy importante controlar el
balance de liquidos, motivo por el cual debe permanecer colocada la sonda urinaria.:

Una vez que el paciente se encuentra en el area de hospitalizacion, se le administrara la
primera dosis de heparina de bajo peso molecular en un intervalo de 6 a 8 horas después de
haber concluido la cirugia, a razon de 30 mg por via subcutanea, que se repetira cada 24 horas.
Se iniciara también via oral con liquidos claros en cuanto el paciente lo tolere, y se le
estimulara a la deambulacion temprana asistida antes de las primeras 24 horas de
postoperatorio.

Durante las primeras 72 horas de postoperatorio se manejara al paciente con espirometria
incentiva, a 10 ciclos por hora mientras el paciente esté despierto. El paciente permanecera
hospitalizado un promedio de 48 horas, tiempo en el cual serd vigilado continuamente.
Durante el pase de visita el médico tratante y/o los residentes asignados al caso se enfocaran la
evaluacion del paciente a los signos vitales, diuresis y gasto de los drenajes.

Al dia siguiente de la cirugia, se descubrira al paciente por completo de todos los vendajes,
apositos y curaciones; esto mismo se realizara una vez cada 24 horas para revisar la coloracion
de los colgajos, detectar la presencia de hematomas y/o de cualquier otra complicacién
inherente al procedimiento quirdrgico.



El paciente es dado de alta con vendajes y apdsitos algodonados, citandolo 48 horas después
para nueva revision y colocacion de una prenda compresiva de grado medio. A partir del
primer dia en que el paciente es dado de alta, se cambiara el tratamiento antitrombdtico de
heparina de bajo peso molecular subcutanea a rivaroxaban por via oral a dosis de 10 a 15 mg
cada 24 horas, que se continda durante 14 dias después del alta.

Todo drenaje deber ser retirado de acuerdo a la evolucion clinica. Esto significa cuando su
gasto sea menor a 50 ml en 24 horas, 0 bien cuando vaya en declive y sea de caracteristicas
serosas. El tiempo minimo de permanencia serd de 48 horas, y podremos dejarlos hasta 12
dias si el gasto es persistente 0 cuando éste sea de caracteristicas de componente hematico
activo o seropurulento.



CONCLUSIONES

El manejo del paciente postpérdida masiva de peso es un proceso complejo en el que se
conjuntan las comorbilidades residuales del periodo de obesidad, el estado de malnutricion
resultante de la cirugia bariatrica, y las complicaciones potenciales de la reconstruccion
quirdrgica. Es por ello que la decision de iniciar el proceso reconstructivo debe tomarse de
forma consensuada por el equipo interdisciplinario encargado del tratamiento.

La cirugia debe realizarse en un centro hospitalario éptimo para este tipo de procedimientos y
por un equipo quirdrgico familiarizado con el manejo de este tipo de pacientes. Con ello se
pretende mejorar la salud del paciente no solo durante el procedimiento quirdrgico, sino
durante todo el proceso desde su estudio clinico preoperatorio hasta el momento en que es
dado de alta del servicio.
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