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Resumen

El desbalance energético en las poblaciones modernas ha conducido a un
incremento exponencial en los indices de obesidad a nivel global. Dentro de las
terapias actuales para controlar las comorbilidades y lograr una disminucién
significativa del peso a largo plazo, 1a mas costoefectivas es la cirugia bariatrica.

Sin embargo, la pérdida masiva de peso conlleva una alteracién en la morfologia
del contorno corporal con repercusiones fisicas, sociales y en la calidad de vida.
Los procedimientos correctivos de la deformidad postbariatrica generan un alto
indice de satisfacciéon y mejoria duradera en las mediciones de la QoL.

Debido a que los pacientes postbariatricos arrastran alteraciones metabdlicas y
estructurales, es necesario realizar una adecuada evaluacién preoperatoria y un
planeamiento quirdrgico cuidadoso para minimizar los riesgos prevenibles

asociados a los procedimientos del contorno corporal.
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Summary

The energy imbalance in modern populations has led to an exponential increase in
obesity rates globally. Within current therapies to control comorbidities and
achieve significant weight loss in the long term, the most cost-effective is bariatric
surgery.

However, massive weight loss leads to an alteration in the morphology of the body
contour with physical, social and quality of life repercussions.

The body contouring procedures generate a high index of satisfaction and lasting
improvement in the measurements of the QoL.

Because the postbariatric patients carry metabolic and structural alterations, it is
necessary to perform an adequate preoperative evaluation and careful surgical
planning to minimize the preventive risks associated with body contour

procedures.
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Introduccion

Como resultado de la pandemia de la obesidad, ha habido una expansion
multitudinaria en los procedimientos quirdrgicos para perder peso y resolver
patologias asociadas a la obesidad.

Los procedimientos del contorno corporal luego de la pérdida masiva de peso son
a menudo la fase final de un largo y positivo proceso para los pacientes bariatricos.
Su meta va mas alla de la simple remocion cutanea y levantamiento de estructuras
ptosicas: el aspecto final debe ser anatémicamente armonioso y agradable para el
paciente.

En esta revision de la literatura se busca recopilar la evidencia cientifica actual
relacionada con la obesidad, la cirugia bariatrica, los procedimientos quirurgicos
sobre el contorno corporal y la seguridad de realizarlos en pacientes que han
atravesado un largo proceso de intervenciones médicas y quirurgicas en pro de
mejorar su salud.

Finalmente se expone un Protocolo de Manejo de las Deformidades Postbariatricas

en los servicios de Cirugia Reconstructiva de la Seguridad Social.



Objetivo General

Realizar una investigacion bibliografica exhaustiva sobre las caracteristicas de los
procedimientos quirurgicos del contorno corporal en pacientes con pérdida
masiva de peso y de la evidencia cientifica en la que se apoyan las
recomendaciones de manejo de diferentes fuentes a nivel mundial, para
desarrollar un Protocolo de Manejo local en los Servicios de Cirugia

Reconstructiva.

Objetivos Especificos

Desarrollar una esquematizacion general sobre la obesidad y sus efectos en

la salud humana.

e Mostrar los conceptos generales relacionados con los procedimientos
quirdrgicos bariatricos.

e Analizar las alteraciones en el ambito psicosocial y en el contorno corporal
que conlleva la pérdida masiva de peso en personas obesas.

e Investigar la evidencia cientifica que para objetivizar los efectos de los
procedimientos en el contorno corporal, en la salud y en la calidad de vida

e Describir las diferentes técnicas quirurgicas orientadas a remodelar el
contorno corporal en pacientes postbariatricos

e Disenar un Protocolo de Manejo de las Deformidades del Contorno Corporal

asociadas a la pérdida masiva de peso.



Metodologia

Se realizé una busqueda meticulosa de la literatura actual en las bases de datos
PubMed, Ovid, ProQuest, EBSCOhost, EmeraldInsight, ScienceDirect y en UptoDate
con los términos "bariatric surgery"; "body contouring"”; "obesity"; "massive
weight loss"; "facelift"; "mastopexy"; "brachiplasty”; "abdominoplasty"”; "thightlift";

"venous thromboembolism"; "gluteal plasty" y "quality of life".



Capitulo 1

Obesidad

En las ultimas décadas, la rapida globalizacién ha tenido profundos efectos en la
incidencia de obesidad y sus comorbilidades. Esta condicién ha generado un
problema mayor de salud publica; alcanzando proporciones epidémicas, con mas
de 1,9 billones de adultos obesos alrededor del mundo. En el 2010, 43 millones de
nifios menores de 5 afios sufrian sobrepeso. En EEUU, mas de un 66% de la
poblacién se encuentra en sobrepeso u obesidad y un 8% de los norteamericanos
son obesos moérbidos.! En el 2008, los costos médicos asociados con la obesidad en
Norteamérica fueron estimados en 147 billones de dolares.2

La morbimortalidad asociada al sobrepeso y la obesidad ha sido conocida desde
tiempos de Hipdcrates, sin embargo, considerar la obesidad como una enfermedad
es una construccion social reciente. Se estima que la obesidad contribuye en el
20% de todas las muertes entre los estadounidenses.3

En el estudio psicolégico de la obesidad, el modelo Freudiano ha evocado la
hiperfagia como una actividad autoerdtica narcisista.*

El estilo de vida, la dieta y el ambiente actuales en conjunto con la disminucién en
la actividad fisica promueven un balance energético positivo en la poblaciéon
mundial.

La asociacion entre el estatus econémico y el peso corporal tiene varias aristas. Las
personas que viven en los segmentos mas ricos de la sociedad tienen menor riesgo
de obesidad que los de bajos ingresos, probablemente por el acceso a mejor
educacion y cuidado de la salud. Sin embargo, hay estudios que indican que por
cada aumento de 1000 ddlares en el ingreso per capita, aumenta el IMC en
0,4kg/m?2.5

La obesidad infantil estd emergiendo como uno de los cambios mas serios en la
salud publica. Esta poblacion tiene un riesgo incrementado de enfermedades
crénicas y discapacidad en la adultez.

Cuando se analizan los mitos y los hechos cientificamente probados acerca de la

obesidad, la evidencia actual sugiere que tanto factores intrauterinos como



posnatales pueden inducir cambios fisiolégicos permanentes que alteran las
compensaciones del balance energético®. En el periodo prenatal se ha encontrado
una fuerte asociacidn entre el indice de masa corporal materno, fumado materno y
ganancia de peso materna durante la gestacion con el desarrollo de obesidad del
producto en su vida adulta. Por otro lado, la obesidad durante la nifiez y el estatus
socioeconomico familiar (empleo paterno deficiente) son consistentemente
asociados como factores predictivos positivos de obesidad en la adultez.”
Creencias populares relacionadas con la lactancia materna, actividad sexual,
oscilaciones en el peso, clases de "educacién fisica" no han probado tener efecto
significativo en el control del peso corporal.

La obesidad estd ligada a un incremento significativo en mortalidad y
enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
enfermedad arterial coronaria, apnea obstructiva del suefio, incontinencia urinaria
y cancer. La relacién entre IMC y mortalidad no distingue etnias.

Se ha reportado beneficios en la salud con pérdida de peso de sélo el 5% del peso
corporal. Con cambios en el estilo de vida, se espera una disminucién del 5 al 7%
del peso.

La Asociacion Americana del Corazén ha estratificado el riesgo de
morbimortalidad segtn el IMC:8

Minimo: Individuos con IMC entre 20 y 25 kg/m?, sin circunferencia central alta ni
haber ganado mas de 10kg desde los 18 afos

Bajo: Individuos con IMC entre 25 y 29,9 sin factores de riesgo cardiovascular. S6lo
requieren consejeria para evitar ganancia de peso.

Moderado: Individuos con IMC entre 25 y 29,9 con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, hipertension, dislipidemia) o IMC entre 30 y 34,9. Deben
recibir consejeria sobre intervenciones para pérdida de peso (dieta, actividad
fisica, modificacion del comportamiento (auto monitoreo de la ingesta caldrica, de
la actividad fisica y del peso corporal), terapia farmacoldgica).

Alto: Individuos con IMC entre 35 y 40. Mas de 40 implica muy alto riesgo. Son
candidatos potenciales a cirugia bariatrica, al no lograr perder peso con los
métodos convencionales.

La circunferencia de la cintura: Una mediciéon mayor a 102cm en hombres y 88cm

en mujeres es considerada elevada y un indicador de riesgo cardiovascular



aumentado. Es medida alrededor del abdomen en paralelo con el piso, a nivel de la
cresta iliaca y de pie.

Estudios en metabolismo han mostrado que dietas menores a 1000hcal/dia
generan pérdida de peso en todos los adultos; sin embargo, dietas de 400 vs
800kcal/dia no muestran diferencia en reduccién de peso debido a que al ingerir
muy pocas calorias, compensatoriamente se enlentece la tasa metabdlica basal, por
lo que no se recomienda dietas con menos de 800kcal/dia.

El microbioma intestinal: estd compuesto por mas de 10,000 filotipos. Se ha
reconocido como uno de los factores de riesgo mas importantes de obesidad. Los
posibles mecanismos estan relacionados con la interacciéon microbiota- hospedero
con la dieta, estado proinflamatorio y regulacién hormonal.

Otro factor nutricional que se ha estudiado es el efecto de la vitamina D y la de su
receptor en adipocitos. La evidencia sugiere que sus deficiencias aumentan la
resistencia insulinica y su asociacién con obesidad.’

En el humano promedio, un 15 a 30% del peso corporal total estad dado por el
tejido adiposo, que se distribuye en tres depdsitos anatémicos: subcutaneo, dermal
e intraperitoneal. Dentro de su composicién se reconocen los adipocitos "blancos"
encargados del almacenaje energético de triglicéridos y los adipocitos "pardos"
con alta expresidén de mitocondrias, encargados de la termogénesis. La proporcion
de grasa en el tronco se incrementa con la edad; particularmente el abdomen
muestra un incremento en la grasa subcutdnea y mayor contenido graso en el
peritoneo.10

El tejido adiposo tiene funciones hormonales especializadas, secreta mas de 600
adipoquinas diferentes, sirve de proteccion mecanica, aislante térmico y
desempefia un papel mayor en la regulaciéon de procesos metabolicos, apetito y
saciedad, distribucién de la grasa, adipogénesis, inflamacién, los cuales estan
ligados con el peso corporal.

Existe una clara interaccién entre el tejido adiposo, el sistema inmune y la
inflamacion. Conforme aumenta el volumen de los adipocitos por exceso de grasa,
aumenta su apoptosis por hipoperfusién. Ante este escenario, aumenta el
reclutamiento y polarizacion de macrofagos al estado M1 (proinflamatorio). El
numero de macrofagos en el tejido adiposo es el mayor predictor de resistencia

insulinica en obesos.?



La Paradoja de la Obesidad

Aunque estan bien documentados los efectos adversos del sobrepeso y la obesidad
en el riesgo cardiovasculares, numerosos meta-analisis han identificado que
pacientes en sobrepeso que tienen enfermedades cardiovasculares establecidas,
tienen un mejor prondstico que aquellos pacientes delgados con las mismas
enfermedades cardiovasculares. Aunque los motivos aun no estan bien
esclarecidos, esos datos sugieren que la adiposidad no es el mejor predictor del
riesgo; la evidencia orienta a que la condicién fisica es mas importante que la

adiposidad en la prediccion del riesgo de mortalidad en general.3

Efectos adversos de la pérdida de peso

Las consecuencias metabdlicas y las deficiencias nutricionales pueden ser severas:
esteatorrea, malnutricién proteica, deficiencia de vitaminas liposolubles, hierro,
calcio, acido f6lico vitamina B12 por desmineralizacién 6sea a largo plazo.

La PMP se ha propuesto como un factor predisponente en el Sindrome de Pinza
Mesentérica.ll

La pérdida de peso por cualquier causa (> 1kg/ semana) aumenta la probabilidad
de padecer colelitiasis debido al aumento del flujo de colesterol a través de las vias
biliares.8

Los Contaminantes Orgdnicos Persistentes: incluye dioxinas, pesticidas
organoclorados, difenilos polibromados y difenilos policlorados. Esas sustancias al
ser liberados al ambiente, se acumulan en el agua, el aire, el suelo y en los
organismos vivos. Por su naturaleza lipofilica, tienden a acumularse en los tejidos
adiposos. Sus concentraciones son mayores en individuos obesos que en delgados.
Muchos grupos han reportado que la PMP incrementa los niveles séricos de esas
sustancias, lo que puede generar disfunciones cardiometabdlicas mitocondriales,
alterar la tasa metabdlica basal y los niveles de enzimas oxidativas. Todo esto
contrarresta los efectos positivos de la pérdida de peso en la salud y esta implicado
en la ganancia de peso secundaria de los pacientes postbariatricos.12

A nivel social se reportan cambios en las relaciones interpersonales: separaciones,

divorcios y nuevas relaciones.



Capitulo 2

Cirugia Bariatrica

Las estrategias tradicionales para disminuir de peso: reduccion de ingesta calorica,
ejercicio regular, cambios en el comportamiento, farmacoterapia y medicina
natural s6lo logran reducciones modestas en el peso, con una altisima incidencia (>
90%) de fallo. Desde 1966, los procedimientos quirtrgicos bariatricos han
demostrado efectividad sostenida en la reduccién de peso en pacientes obesos.

La cirugia bariatrica es una intervencidén costoefectiva para pacientes obesos
morbidos, sobretodo cuando asocian diabetes tipo II. Se ha demostrado su
efectividad en reduccion del riesgo cardiovascular, peso corporal y severidad de
enfermedades crénicas asociadas.!?> Un 82% de los pacientes diabéticos obesos
muestran algin grado de resolucion de su diabetes y un 60% de los hipertensos se
tornan normotensos después de la cirugia bariatrica.

En EEUU se estan realizando mas de 200,000 CB al afio.14

De acuerdo con las guias actuales, las personas elegibles para CB son aquellas con
Obesidad tipo III (IMC 40) y las que portan comorbilidades (diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial o apnea obstructiva del suefio) mas Obesidad tipo II (IMC
35).15

La mortalidad por problemas relacionados con la obesidad se reduce un 24% con
la CB.16

El tipo de procedimiento bariatrico efectuado depende de las caracteristicas del
paciente y las preferencias del cirujano. Tradicionalmente los procedimientos son
clasificados como restrictivos, malabsortivos o mixtos; sin embargo, los
mecanismos de accion de la cirugia baridtrica son complejos e involucran multiples
sefalizaciones neuroendocrinas hacia el sistema nervioso central y odrganos
periféricos.l”

El Bypass Gastrico en Y de Roux es la operacion bariatrica mas efectuada en el
mundo (45%), seguida por la Manga Gastrica (37%) y la Banda Gastrica Ajustable
(10%).18



Tabla 1 Principales Intervenciones Quirurgicas Bariatricas!5

Procedure Type Description Illustration
Adjustable Restrictive A band encircling the proximal stomach and connected to a subcutaneous i ™
Gastric Band™ ™ port/reservoir is inserted. The band remains initially deflated and is then . g

(AGB) progressively inflated via the subcutaneous port during subsequent 2%

postoperative outpatient visits to achieve gastric restriction and weight
loss.

Sleeve Restrictive/endocrine or | The greater curvature and fundus of the stomach are resected, leaving the
Gastrectomy™ metabolic remaining stomach fashioned into an elongated be. Fundal removal
(8G) decreases the levels of ghrelin, a major hunger-inducing hormone.
Roux-en-Y Restrictive and The proximal stomach is separated from the distal stomach to form a
Gastric Bypass”" | diversionary/malabsorpt | small, restrictive gastric pouch (20 to 30 mL capacity). The gastric pouch
™ (RYGB) ive is connected to mid-jejunum (thus forming the alimentary or roux limb)

which has been diverted away from the biliopancreatic secretions in the
biliary or biliopancreatic limb. The length of small intestine distal to site
at which the roux limb and the biliary limb join is termed the ‘common
limb’ and represents the intestinal area where biliopancreatic secretions
mix with ingested food and most absorption occurs. The alimentary limb
is typically 100 cm in length and the biliopancreatic limb 30 to 50 cm in
length. Some surgeons increase the length of the small bowel bypass in
patients with severe obesity.

En EEUU, la mortalidad asociada al procedimiento es del 0,3% y la tasa de
complicaciones mayores es de 4,1%.1°

Debido a la remisiéon de diabetes independiente de la pérdida de peso observada
en pacientes postbariatricos, se estd popularizando la "Cirugia Metabélica" para

pacientes diabéticos con IMC entre 30 y 35.
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Figure 1 | Summary of the effects (expressed as mean data for efficacy and
95% confidence intervals) of the main bariatric surgery procedures on weight
loss (reported as excess and mean weight loss) and principal comorbidities
(hypertension, hyperlipidaemia and T2DM) at 3-5 years 10452133,37,31.32.61,62
The last column on the right indicates the temporal pattern of the effects on

T2DM. Abbreviations: AGB, adjustable gastric banding; BPD-DS, biliopancreatic
diversion with or without duodenal switch; RYGE, Roux-enY gastric bypass; 5G,
sleeve gastrectomy; T2DM, type 2 diabetes mellitus.

Figura 1 Resumen de los Efectos Metaboélicos Postbariatricos!’

Los procedimientos malabsortivos generan pérdida de

peso mas rapido que los

restrictivos, lo que lleva a mayor desfiguracion, lipodistrofia difusa y laxitud

cutanea. Ademas los resultados psicométricos son peores en estos pacientes.

Impacto nutricional de la cirugia bariatrica

La composicion del "peso perdido” luego de 1 afio postBypass gastrico es 79%

grasay 21% masa libre de grasa.

Mas de un 25% de los pacientes postbariatricos estan en riesgo de desarrollar

malnutricién proteicocalorica, porque su ingesta es menor a la recomendada.

Aunque al paciente postbariatrico no se le prescribe una dieta especifica, si se le

brinda una serie de instrucciones para prevenir las complicaciones fisiolégicas y
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de reestructuracion anatémica. El paciente debe comer lentamente, masticar bien,
realizar de 3 a 5 tiempos de comida pequeiios al dia, y no tomar liquidos con las
comidas. Se les aconseja ademas consumir alimentos ricos en proteina y tomar
suplementos nutricionales. Al afio postquirurgico, la ingesta caldrica promedio es
de 1000kcal/dia y la proteica de 60g/dia.

La deficiencia proteica conduce a una mala reparacion de heridas, pues se altera la
proliferacién de fibroblastos, la angiogénesis y la produccion de colageno.

Las deficiencias de vitaminas del complejo B son bastante prevalentes en estos
pacientes. En ocasiones se desarrolla megaloblastosis por alteraciones en la
eritropoyesis. La vitamina Bs es un cofactor esencial en la sintesis de ADN y en
varios procesos metabolicos; su deficiencia se liga a la hiperhomocisteinemia (> 15
microMolar) que tiene un efecto directo en la disfuncién del endotelio vascular y la
aterosclerosis.

La vitamina C esta deficiente en 35% de los PPB, mientras que la vitamina A esta
deficiente en el 69%.

La deficiencia de hierro se presenta hasta en el 50% de los casos, por lo que se les
prescribe 100mg de hierro elemental por dia. También se ha descrito deficiencias
de elementos traza como el zinc, selenio y cobre.

Algunas revisiones muestran que hasta el 66% de los PPB desarrollan alguna
complicacidén en el proceso de cicatrizacion luego de un PCC.

Estudios histoldgicos en cicatrices de PPB muestran una disminucién significativa
en las proteinas tisulares y en la hidroxiprolinaZ®.

Mohammadi y cols recomiendan suplementar a los pacientes desde 3 semanas
antes del PCC con 3 cucharadas diarias de ProCare. Ese régimen provee 90g de
proteina; aminoacidos y vitaminas. Anadlisis prospectivos han mostrado una
reduccion en las complicaciones de las heridas a un 18,8% cuando se aplica esta

recomendacion.20
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Capitulo 3

Aspectos Psicosociales asociados a la pérdida masiva de peso

Una cuarta parte de los pacientes obesos aquejan desordenes psicosociales, y
aquellos con un IMC mayor a 40 tienen una prevalencia 5 veces mayor de
depresion. Esas patologias se pueden exacerbar con el tejido redundante que
resulta de la PMP.21 La principal motivacién de los pacientes para realizarse una
cirugia bariatrica es la alteracion psicosocial generada por la obesidad (66%), en
contraposicién, s6lo un 10% consulta por razones médicas.22

Tabla 2 Cuestionario de Evaluacién Psicosocial en Obesos?23

Table 1. Example Items of the Obesity Psychosocial
State Questionnaire*

Psychosocial Domain Example Ttem

Physical functioning To kneel or to
duck easily (reversed score)

Mental well-being To feel depressed

Physical appearance To feel fatty when someone takes
a picture

Social acceptance To be disciminated against
because of my weight

Self-efficacy To feel helpless toward my eating
behavior

Intimacy To have sexual problems because
of my weight

Social network To wvisit friends and acquaintances

(reversed score)

*Respondents answer to the extent to which they agree with the
proposition on a five-point rating format ranging from 1 (almost
never) to 5 (almost always). A higher score reflects worse psycho-
social well-being and functioning.

La cirugia bariatrica mejora la calidad de vida relacionada con la salud, sin
embargo luego de la PMP, mas de un 95% de los pacientes reportan insatisfaccion
por su morfologia residual y su "piel floja".22

Los pacientes con PMP buscan PCC para obtener tres resultados especificos: 1.
Mejorar la apariencia, 2. Mejorar la autoconfianza, 3. Mejorar la calidad de vida.24
Cuando se evalua la Calidad de Vida en los pacientes con PMP se encuentra una
franca mejoria inicial asociada a la pérdida de peso en si y a la remision de
enfermedades cronicas. Sin embargo, luego de 5 afios aparece un declive. Los PCC
conducen a una alta y mas duradera satisfaccién general en los pacientes.?>
Modarressi y cols analizaron diferentes aspectos psicosociales en pacientes
postbariatricos: 85% de los pacientes luego de PCC reportaron que su autoestima

estaba "mucho mejor", versus solo el 48% de los que sélo se realizaron CB.22
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Se ha visto que hasta un 40% de los PPB estan envueltos en alguna forma de
tratamiento psiquiatrico. Al efectuar el analisis psicologico prequirdrgico, se debe
indagar si el paciente presenta trastornos de ansiedad, depresién, desorden
bipolar o esquizofrenia no tratados. Otra patologia de riesgo es el Trastorno
Dismorfico Corporal: las sefiales de alarma son 1. Durante largos periodos en el dia
(> 1h) estan turbados por su apariencia, 2. Su apariencia afecta significativamente
las actividades diarias, llora frecuentemente, reticencia al trabajo, evitan
situaciones sociales. Resulta necesario entonces contactar al profesional en salud

mental para determinar si es apropiado realizar la cirugia.2¢
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Capitulo 4

Deformidad del Contorno Corporal luego de Cirugia Bariatrica

Con la pérdida masiva de peso se genera un desajuste entre la cantidad de piel y el
habitus corporal del paciente.

La anatomia del Sistema Fascial Superficial es un pivote en los procedimientos de
Contorno Corporal, debido no solamente a que envuelve y divide las capas grasas,
sino que constituye una red de bandas fibrosas interconectadas que genera fuerza
tensil y ancla el tejido adiposo a las estructuras profundas. En las reparaciones

quirudrgicas, su suspension reduce tension al cierre dérmico.

Ilustracion 1 Sistema Fascial Superficial2’

Fig. 1. (Left) Chemically decellularized cross-section of the abdominal skin and subcutaneous layer outlining the ana-
tomical architecture of the superficial and deep fascia. The superficial layer serves as a great layer for anchoring the
skin flaps and taking the tension off the dermal repair. SSL, superficial subcutaneous layer; DSL, deep subcutaneous
tissue. (Right) Superficial fascial system (SFS) exposed by liposuction in the arm. Tissues were treated with liposuction
to debulk adipose deposits in the posterior arm before excising skin. With the adipose tissue removed, the architec-
ture of the fibrous skeleton, a network of connective tissue bands within the subcutaneous tissues, is clearly exposed.

La pérdida masiva de peso se define como la pérdida de 50% o mas del exceso de
peso.

Cuando ocurre un cambio subito en el IMC se presenta un exceso de piel y tejido
blando con pérdida del tono, que conduce a una "apariencia desinflada". En el
tronco superior, el tejido redundante de axilas y flancos contribuye a la formacién
de rollos en el torso, ademas de la ptosis mamaria. En el tronco inferior, el tejido
blando abdominal cae hacia la zona pubica, ademas se acumula tejido redundante

en la cara interna de los muslos.
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Gusenoff y cols indagaron los potenciales factores de riesgo que contribuyen en la
formacién del "pannus" abdominal. Los dos factores principales encontrados
fueron la edad > 60 afios y un IMC mayor prebariatrico.?8

Un estudio prospectivo analizé algunas medidas antropométricas y su impacto en
la tolerancia psicolégica de pacientes con PMP. Se encontré un deterioro
estadisticamente significativo cuando la distancia xifopubica era mayor o igual a
91cm, la distancia umbilicopibica mayor o igual a 38cm, y la circunferencia de la
cadera mayor o igual a 143cm. Estds medidas podrian apoyar las guias de
tratamiento.?*

La escala de Pittsburgh es un sistema de clasificacién que evaliia y cuantifica
sistematicamente el nivel de deformidad en 10 areas especificas del cuerpo. Sin
embargo, su reproducibilidad ha sido cuestionada porque incluye valoraciones

subjetivas y termina siendo observador dependiente.2?
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Tabla 3 Escala de Pittsburgh- Deformidad Contorno Corporal3?

The Pittsburgh Rating Scale®

Area Scale Preferred Procedure
Arms o Normal None
1 Adiposity with good skin tone UAL and/or SAL
2 Loose, hanging skin without severe adiposity Brachioplasty
3 Loose, hanging skin with severe adiposity Brachioplasty = UAL and/or SAL
Breasts o Normal None
1 Prosis grade 1/l or severe macromastia Traditional mastopexy, reduction, or augmentation
techniques
2 Ptosis grade Il or moderate volume loss or Traditional mastopexy * augmentation
constricted breast
3 Severe lateral roll and/or severe volume loss Parenchymal reshaping techniques with dermal
with loose skin suspension, consider autoaugmentation.
Back o Normal None
1 Single fat roll or adiposity UAL and/or SAL
2 Multiple skin and fat rolls Excisional lifting procedures
3 Ptosis of rolls Excisional lifting procedures
Abdomen o Normal None
1 Redundant skin with rhybids or moderate Miniabdominoplasty, UAL and/or SAL
adiposity without overhang
2 Overhanging pannus Full abdominoplasty
] Multiple rolls or epigastric fullness Modified abdominoplasty techniques, including
fleur de lis and /or upper body lift
Flank o Normal None
1 Adiposity UAL and/or SAL
2 Ralls UAL and/or SAL
3 Prosis of rolls Excisional hifting procedures
Buttocks o Normal None
1 Mild to moderate adiposity and/or mild to UAL and/or SAL
moderate cellulite
a Severe adiposity and /or severe cellulite UAL and/or SAL * exasional lifting procedure
3 Skin folds Excisional hifting procedure
Mons o Normal None
1 Excessive adiposity UAL and/or SAL
2 Prosis Monsplasty
3 Significant overhang below symphysis Monsplasty
Hips /lateral thighs o MNormal None
1 Mild to moderate adiposity and/or mild to UAL and/or SAL
moderate cellulite
2 Severe adiposity and/or severe cellulite UAL and/or SAL £ excisional lifting procedure
3 Skin folds Excisional lifting procedure
Medial thighs o Normal None
1 Excessive adiposity UAL and/or SAL * exasional hifting procedure
2 Severe adiposity and /or severe cellulite UAL and/or SAL * excsional lifung procedure
3 Skin folds Excisional hifting procedure
Lower thighs /knees o Normal None
1 Adipaosity UAL and SAL = excisional lifting procedure
2 Severe adiposity UAL and SAL * excisional lifting procedure
3 Skin folds Excisional lifting procedure

VAL, ulrrasound-assisted lipeciomy; SAL, suction-assisted lipectomy.
*Ten regions are assessed on a scale ranging from 0 wo 3. The presence of specific deformites determines the score. Foreach rating, the indicated surgical procedures
are outined. The procedures may be performed alone or in combination.

Si bien la pérdida masiva de peso mejora o elimina comorbilidades médicas, las
complicaciones asociadas a la cicatrizacion de heridas en los pacientes luego de un
procedimiento de corneado corporal se muestran anormalmente altos.
Investigaciones actuales sugieren que el tejido adiposo secreta activamente
grandes cantidades de citoquinas que conducen a un estado de inflamacidn crénica
en las personas obesas y que a la postre conducen a alteraciones irreversibles en la
arquitectura vascular. Estudios histopatologicos efectuados en cortes de la arteria
epigastrica inferior superficial de pacientes con pérdida masiva de peso
evidenciaron una serie de anormalidades como proliferacién de la intima,
desorganizacion del musculo liso en la capa media y pérdida de colageno en la

tinica adventicia. Estas anomalias conducen a friabilidad vascular, liberacion
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deficiente de nutrientes a los tejidos circundantes y un mayor riesgo de trombosis

microvascular.!

Ilustracion 2 Cambios vasculares histolégicos en pacientes post pérdida masiva de peso!

:;'.1_., I RN Y~ %A .;“ Y.' - S RN a .[
Fig. 5. Histologic arterial cross-section using Masson trichrome from normal weight patients (left) and massive weight
loss (right) at 10x magnification. Note the aberrant vessel architecture in the massive weight loss group (right) with
minimal tunica adventitia (blue), altered tunica intima, and tunica media organization (dark red) keratin/muscle (red);
collagen (blue); cytoplasm (light red/pink); and nuclei (black).

Fotografias

Las fotografias médicas de cuerpo entero son necesarias para evaluar el contorno
corporal del paciente y documentar los resultados posteriores. Como se requiere
desnudez completa, los pacientes quedan en una posicién francamente vulnerable.
Wasicek y cols investigaron la forma mas eficaz de proteger al paciente y brindarle
el mayor confort posible en este paso. Encontraron que a los pacientes les resulta
mas tolerable ser fotografiados por el cirujano al momento del procedimiento
quirdrgico, habiéndosele explicado el proceso de fotografiado, limitando el nimero
de observadores en la sala y que se encuentre presente una persona del mismo
sexo0.31

Wong y cols recomiendan realizar fotografias de cuerpo entero con los brazos
abducidos a 90 grados y que las incidencias estén en dngulos incrementales de 45

grados.
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Ilustracion 3 Incidencias fotograficas recomendadas en pacientes con PMP32

FIGURE 3. Total Body Imaging—shoulders abducted to 90 degrees and elbows flexed to 90 degrees allows the maximal
visualization of the circumferential contour changes while minimizing shadows. Vertical camera positioning vertically frames from
neck to knees and horizontally frames from elbow to elbow on the initial photograph, determining camera distance and total frame
for all 8 images.

Técnicas No quirurgicas para Contorno Corporal

Criolipdlisis: es un método de reduccidn de grasa. Se basa en el principio de que el
tejido rico en lipidos es mas susceptible a lesion por frio comparada con el tejido
circundante mas hidratado. En el 2007, Manstein introdujo el método, en donde se
coloca un aplicador a baja temperatura durante cierto periodo de tiempo en un
area particular. El dispositivo efectia una succiéon al vacio y una "extraccion
regulada de calor" hasta lograr una temperatura 6ptima local de 4 grados
centigrados. Ello disminuye el flujo sanguineo local e induce cristalizacion del
tejido graso lo que genera apoptosis de los adipocitos. Es una terapia para
lipodistrofias localizadas y puede generar elevacidn sérica de lipidos y alteraciones

en las pruebas de funcién hepatica.33
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Capitulo 5

Cirugia del Contorno Corporal

Los procedimientos correctivos del contorno corporal han tenido una rapida
expansion. Segun la Asociacion Americana de Cirujanos Plasticos, en el 2014 se
realizaron 44,935 cirugias de este tipo.34

Los pacientes que optan por estos procedimientos necesitan ser educados por el
cirujano en cuanto a sus expectativas y resultados realistas.

Lo PCC pueden generar beneficios tanto funcionales como estéticos. Su objetivo es
corregir los estigmas de la pérdida masiva de peso que incluye: piel y tejido
subcutaneo redundantes con apariencia deformante, problemas de higiene e
irritacion de la piel, intertrigo y disminucion de la actividad fisica.3> Por lo anterior,
esos procedimientos se han propuesto como el siguiente paso en la "rehabilitacion
del paciente obeso con PMP".

El criterio que utiliza el National Health Service (NHS) para realizar un PCC se ha
definido asi: "paciente con IMC inicial mayor a 40 o mayor a 35 con comorbilidad
asociada, que actualmente tenga un IMC igual o menor a 27 y estabilidad del peso
en los ultimos 12 meses". Ese criterio de elegibilidad es importante para definir el
riesgo en la salud.3¢ En modelos de regresiéon multivariada, un IMC menor a 25
resulta 6ptimo al predecir desarrollo de complicaciones, pero es infrecuente que
los pacientes alcancen tales reducciones de peso.3?

Sin embargo, los Seguros Médicos han estado reacios a financiar estos
procedimientos aduciendo que son puramente estéticos. Esto ha dado lugar a una
serie de estudios que evalian la calidad de vida y satisfaccion del paciente después
de una cirugia del contorno corporal, para demostrar los beneficios funcionales.38
Existen escalas cuantitativas que objetivan el estado individual de salud. En el caso
particular de PMP, esos instrumentos se han usado para medir la "Carga de Salud"
que implica vivir con los estigmas de PMP. Los datos arrojan puntuaciones
similares al compararlas con otros estados de salud asociados a enfermedades
como disfuncién eréctil, ceguera monocular, hipertrofia mamaria severa.3>

Un 50% de los pacientes postbariatricos tienen una ganancia de peso de hasta 15%

en los siguientes 10 afios. Esa ganancia de peso se asocia con recurrencia de las
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comorbilidades. Balagué y cols demostraron que los PCC conducen a un mejor
control del peso a largo plazo.3°

En el 2009 se realizaron 220,000 cirugias para perder peso en EEUU y un total de
48,816 procedimientos de contorno corporal. Una encuesta realizada entre 284
pacientes sometidos a CB encontré que s6lo un 14% fue referido a un cirujano
plastico y el 11% se efectu6 algin procedimiento de contorneado corporal. Las
principales razones por la que los pacientes no se realizaron procedimientos

correctivos fueron el costo del procedimiento y la falta de informacion.#0

Tabla 4 Evaluacion del Estado Funcional antes y después de cirugia del contorno abdominal

TaBLE 14: Functional status survey before and after abdominal
contouring surgery.

Before body After body

Question” : :
contouring contouring

Neck pain

Back pain

Shoulder pain

Abdominal pain

Pain during exercise
Difficulties with walking
Difficulties with standing
Difficulties with posture
Difficulties with sleeping
Difhiculties with travel
Difficulties with work tasks
Difficulties with personal hygiene
Difficulties with toilet habits
Difficulties finding clothes
Lymphedema

Skin irritation

Lower extremity paresthesias
(numbness/tingling)

Lower extremity weakness

Before body After body

Questichr f ,
contouring contouring

Ability to climb stairs
Ability to descend stairs
Ability to jog/run

Ability to rise from a
squatting position

Ability to play with kids
Ability to do household tasks
Satisfaction®

Would you have this
procedure again?
yes/no

Would you recommend this
procedure to a friend?
yes/no
* Respondents reported on a 10-point Likert scale ranging from 1 (infre-
$uent) to 10 (often).
Respondents reported on a 10-point Likert scale ranging from 1 (completely
able) to 10 (unable).
#Respondents reported on a 10-point Likert.
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Un estudio israeli evolucion6 72 pacientes sometidos a Banda Gastrica. Se
encontr6 que si se realizaban un procedimiento del contorno corporal, tenian un
81% menos de probabilidad de recuperar un 25% de su IMC inicial y un 87% de
probabilidad de mantener su IMC menor a 30, comparado con los pacientes que no
se realizaron ningin PCC.4!

Song y cols aplicaron 2 instrumentos ("Multidimensional Body-Self Relations
Questionnaire" y el SF-36) a través de un estudio prospectivo, en pacientes
postbariatricos que luego se sometieron a cirugias del contorno corporal.
Encontraron mejorias estadisticamente significativas en la calidad de vida luego de
la cirugia bariatrica y en la percepcién de la imagen corporal luego de la plastia del
contorno corporal. Concluyeron que los procedimientos bariatricos alcanzan su
maximo valor luego de los PCC#2.

Danilla y cols desarrollaron un instrumento de evaluaciéon especifico para
pacientes con PCC (BODY-QoL). Aplicando el instrumento encontraron que la
percepciéon de la calidad de vida asociada al cuerpo es mejor en hombres que en
mujeres y disminuye con el aumento en el IMC. Ademas, con los PCC los pacientes
mejoran su satisfaccion en la autoimagen corporal , autoestima, bienestar sexual,
relaciones sociales y sintomas fisicos.*3

En promedio, los pacientes duran 24 meses entre la CB y el inicio de los PCC.44
Segin Shrivastava, en el ordenamiento cronoldgico de los procedimientos, lo
primero que se debe corregir es el contorno inferior del cuerpo (abdominoplastia).
Seis meses después se aborda la deformidad mamaria, térax lateral y brazos. Por
ultimo se corrige la deformidad en los muslos.#> Se debe evitar combinar
procedimientos con vectores de tensién opuestos, pues se compromete la

irrigacion de los colgajos y se genera desplazamiento de las cicatrices.
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Tabla 5 Guia para Procedimientos Combinados?2?

Table 5. Guidelines for Selecting Procedure Combinations*

Caveats and Pitfalls

Generally favorable combinations of procedures
Abdominoplasty and mastopexy A loose inframammary fold may be displaced during abdomino-
Abdominoplasty and brachioplasty plasty and impact planned markings for mastopexy
Circumferential lower body lift and brachioplasty Brachioplasty concurrent with another procedure may limit a
Circumferential lower body lift and mastopexy patients ability to get out of bed independently in the early
Transverse upser body lift/torsoplasty and mastopexy postoperative period
Mastopexy and brachioplasty

Mastopexy and vertical thigh lift
Brachioplasty and vertical thigh lift
Combinations that require caution in planning

Circumferential lower body lift and vertical thigh Lift There is a high magnitude of recovery for this combination and

Circumferential lower body lift and transverse upper opposing vectors of tension

body lift Opposing vectors of tension may result in displacement of scar

Transverse upper body hft/torsoplasty and position

brachioplasty Extension of brachioplasty scar inferiorly onto lateral chest
may result in confluence of scars (T point) that is prone to
breakdown

#*Reprinted with permission from: Rubin JP. Principles of plastic surgery after massive weight loss. In: Thorne CH, Chung KC, Gosain A, et al.,
eds. Grabl and Smith’s Plastic Surgery. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins Health; 2014:713-720.

Hasanbegovic y Sorensen condujeron un meta analisis en donde comparaban la
tasa de complicaciones de PCC en pacientes con PMP por cirugia bariatrica vs
pacientes con PMP por dieta y ejercicios. Encontraron que los pacientes
postbariatricos tenian un riesgo relativo de 1,6 veces mayor de complicarse que el

otro grupo, en otras palabras un riesgo incrementado del 60%.4¢

Ilustracion 4 Distribucion de PCC en 67 pacientes postbariatricos2+

5%
® Abdominoplasty ¥ Interim abdominoplasty
¥ Fleur de lys abdominoplasty ¥ Lower body lift
¥ Thigh lift ¥ Mastopexy
" Mammaplasty ' Brachioplasty

Neck reduction
Fig. 1. Distribution of plastic surgery procedures carried out in
massive weight loss patients.

Un estudio espafiol determin6 que el costo monetario de los procedimientos de
contorno corporal postbariatrico en su Sistema de Salud ronda los 8200 Euros,

considerando 1,6 operaciones por paciente.*”
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Ilustracion 5 Areas quirurgicas del Contorno Corporal en mujeres y hombres#8

-
| |

Coon y cols realizaron un anadlisis prospectivo en 605 pacientes que se realizaron
procedimientos combinados. Demostraron que a mayor nimero de cirugias

simultaneas, mayor tiempo quirdrgico y mayor riesgo de complicaciones.

50% - =#=Dehiscence (p = 0.001)
~a~Seroma (p < 0.001)
E aos | =s=Infection i__'p = l:l-.ln}
E @-=Tissue Necrosis (p = 0.02)
E' =ke=Hematoma (p = 0.25)
S 30% |
¥ e
E' q"‘\,\
E 20%
& /

g

§
/§
’

1 2 3 &t
Mumber of Major Procedures Performied
Fig. 1. The number of major procedures performed in a case versus the incidence of
each complication.

Figura 2 Incidencia de Complicaciones en Procedimientos Combinados+°

Debido a que mas del 40% de los pacientes requieren remodelacion en multiples
zonas, el manejo de las deformidades del contorno corporal debe ser agrupado y

abordado en periodos separados por 3 a 6 meses.
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Tabla 6 Ordenamiento en Estadios del PCC37

Lower Body Lift Breast or Arm

Breastor Arm  Medial Thigh Upper Back

Facial Rejuvenation

Fig. 2. Typical approach to staging for massive weight loss patients de-
siring total body contouring, given an acceptable medical profile. (Re-
printed with permission from Coon D, Michaels J, Gusenoff JA, Purnell C,
Friedman T, Rubin JP. Multiple procedures and staging in the massive
weight loss population. Plast Reconstr Surg. 2010;125:691-698.).

Anestesia y Evaluacion Prequirurgica
La poblacién postbariatrica requiere una consideracion y evaluacion preoperatoria
particulares. Los trastornos nutricionales son comunes, asi como los problemas
psicosociales y las secuelas de las comorbilidades previas y actuales.
Naghshineh y Rubin exponen 6 puntos clave en la evaluacion integral antes de la
cirugia:14

1. Tiempo transcurrido desde la CB
IMC actual
Comorbilidades Médicas

Estado Nutricional

AT R

Estado Psicosocial

6. Deformidades Fisicas
El paciente debe tener un peso estable, con fluctuaciones de peso menores a 1kg en
los ultimos 6 meses. esto ocurre usualmente 18 a 24 meses luego de la cirugia
bariatrica.
Un IMC mayor a 30kg/m? correlaciona fuertemente con un incremento en las
complicaciones asociadas a procedimientos de Contorno Corporal.?”
Los andlisis de laboratorio deben incluir hemograma, pruebas de coagulacion,
electrolitos, albumina y prealbimina. Ademas electrocardiograma y radiografia de

torax. Si el paciente tiene antecedentes psiquiatricos, debe solicitarse una
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valoracion especializada que indique si el paciente se encuentra psiquiatricamente
estable.

Analisis prospectivos muestran una alta prevalencia de osteoartritis, depresion,
ansiedad y anemia.

El consentimiento informado debe ser extenso e incluir también a los familiares. Se
debe enfatizar en la aceptacidn de cicatrices nuevas permanentes a cambio de un
mejor contorno. El paciente debe estar enterado que tiene riesgos asociados como
infeccion, hematoma, seroma, trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.
Se debe documentar las deformidades prequirdrgicas con fotografias en las vistas
estandar y realizar un marcaje preciso.

Los requerimientos proteico-caléricos asociados a la cirugia pueden aumentar
hasta un 25%.

Si el paciente es tabaquista, debe suspender el fumado 1 mes antes de la cirugia. El

apego a esta indicacion se puede corroborar con un test urinario de cotinina.

Quimioprofilaxis de Tromboembolismo Venoso

El TEV representa una de las principales causas de muerte prevenibles en
pacientes hospitalizados.>?

Los pacientes postbaridtricos que se realizan un PCC tienen un riesgo
incrementado de TEV debido al IMC elevado, presencia de comorbilidades
pulmonares, tiempos quirtirgicos extendidos, cirugia en multiples regiones y
disminucién de la habilidad para deambular en el postoperatorio. La reseccién de
mas de 1500g, liposuccion concomitante e IMC > 35 representan factores de riesgo
independientes para TEV en PCC5! Se ha descrito complicaciones
tromboembdlicas en 9,7% de las intervenciones del contorno corporal.>2

Durante la evaluacion preoperatoria se debe dar énfasis a la estratificacion del
riesgo de fendmenos tromboembolicos, pues ellos representan la causa mas comun
de mortalidad asociada al procedimiento. Se ha estimado una tasa de mortalidad
de 19 por cada 100,000 liposucciones y un 23% de ellas atribuible a embolismo
pulmonar.

En relacion con la quimioprofilaxis, las heparinas bloquean al factor X activado y a

la trombina. El fundaparinux inhibe la propagacion del factor Xa y se utiliza una
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dosis diaria de 2,5mg. El rivanoxaban oral, es un inhibidor no reversible del factor
Xa, pero tiene mayor potencial de sangrado.

Las técnicas de compresién mecanicas se basan en una disminucién de la estasis y
distension venosa. Ademas estimulan la actividad fibrinolitica al producir una
inhibicion al activador del plasmindgeno 1. La terapia se debe aplicar desde 30min
antes de la induccién anestésica y hasta que el paciente deambule.>3

La heparina de bajo peso molecular perioperatoria aunado a la compresion
pneumatica intermitente en miembros inferiores estdn recomendadas para
pacientes postbariatricos con factores de riesgo reconocibles, que se someteran a
PCC. Esta medida se asocia con una reduccién a 2,9% en las complicaciones TEV,
pero con un riesgo de hematoma del 8%. Si el paciente tiene alto riesgo de

sangrado, se debe manejar con profilaxis no farmacolégica.



Tabla 7 Formulario de Estratificacion del Riesgo Tromboembdlico5+
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Step L Total=
Exposing Risk Factors
Check the box corresponding lo each condition
1 Factor 2 Factors 3 Factors 5 Factors
Mincr surgery 0O | *Major surgery [0 | Previous myocardial [ | Hippelvis,orleg ]
infarction fracture
Immobilizing plaster 0 | Congestive heart O | Stroke O
casl failure
Patient confined lobed | Severe sepsis O Multiple trauma 0
for > 72 hrs O
Central venous access Free flap 0 Acute spinal cord in}uﬁ
*Major surgery is defined by the use of general anesthesia or any procedure lasting longer than 1 hour.
Step I Total =
Predisposing Risk Factors
Check the box corresponding to each condition
Clinical Setting Inherited Acquired
Age 40 1060 [0 | Any genetic hypercoaguable [ | Lupus anticoagulant 0
(1 Faclor) disorder (3 Factors) (3 Faclors)
Age > 60 a Antiphospholipid antibodies [J
(2 Factors) (3 Factors)
History of DVT/PE O Myeloproliferative disorders L]
(3 Faclors) (3 Factors)
Pregnancy or < 1 month O Heparin-induced 0]
postpartum (1 Factor) thrombocytopenia (3 Factors)
Malignaney O Hyperviscosity O
(2 Factors) (3 Factors)
Obesily > 20% IBW O Homocystinemia O
(1 Factor) (3 Factors)
Oral contraceplive / hormone 0
replacement therapy
{1 Factor)
Step IIL Total Step I and Step Il = Factors
Step IV, Orders
1 Factor Low risk | Ambulate patient TID |
2 Factors Moderate | Intermittent pneumatic compression stockings with elastic
risk compression stockings on at all times when not ambulating O
3-4 Factors Highrisk | Intermittent pneumatic compression stockings with elastic O
compression stockings on at all times when not ambulating
> 4 Factors Highest Intermittent pneumatic compression stockings with elastic O
risk compression stockings on at all times when not ambulating
+
1. Enoxaparin (Lovenox) 40mg 5Q once daily post op O
For 1 : Give first dose 12 hours Post Op
Signature Date/Time
Print Name Pager #

Fig. 1. A plastic surgery venous thromboembolism prophylaxis order form as devised by
Seruya et al."® Reprinted with permission from Plast Reconstr Surg. 2008;122:1701-1708.
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Debe prevenirse la hipotermia con calentadores y soluciones intravenosas tibias.
Se ha reportado que la hipotermia transoperatoria es un factor de riesgo

independiente para el desarrollo de seromas.

Manejo del Dolor Postoperatorio

El dolor postoperatorio no controlado prolonga la estancia hospitalaria,
incrementa la incidencia de TEV, neumonia, dismotilidad intestinal y altera la
reparacién de heridas. La evidencia indica que un adecuado manejo del dolor
desempefia un rol vital en la obtencion de resultados exitosos en la experiencia
quirurgica del paciente.

AINES como el Celeboxib intraoperatorio, reducen la necesidad de narcéticos y sus
efectos secundarios, pero no deben usarse en pacientes con alto riesgo de eventos
cardiovasculares.

Para reducir las nduseas y voOmitos, se debe administrara metoclopramida,
dexamentasona y odonsetrdn al inicio del procedimiento.

En abdominoplastia, el uso de bupivacaina liposomal en el sitio quirirgico provee
al paciente de un mejor control del dolor, deambulacién temprana y retorno a las
actividades diarias en menor tiempo.

Otras opciones a considerar son los bloqueos regionales y el uso de Bombas

elastoméricas.5>

Liposuccion

En 1982, lllouz presento la técnica para lipoplastia que luego se convertiria en uno
de los procedimientos quirdrgico- estéticos mas practicados. Su principio se basa
en la tridimensionalidad de las capas grasa. La succion debe realizarse en las capas
media y profunda para evitar lesiones cutaneas.

Existe cuatro agrupaciones de técnicas:

Liposuccion asistida por Succion: es el método mas utilizado. Remueve adipocitos y
otros tejidos a través de avulsion mecanica. Es util para tratar depositos
localizados de grasa.

Liposuccién asistida por Ultrasonido: resulta ventajoso en areas con disminucién

del tono cutaneo y en zonas fibrosas como en ginecomastias. Debe mantenerse la
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canula al menos 1cm profundo a la dermis. Se vence la resistencia tisular y se
emulsifica la grasa que luego debe ser aspirar con canulas tradicionales.
Liposuccion asistida con Poder: utiliza el movimiento reciproco de la punta de la
canula para facilitar la remocién de la grasa, con lo que ocurre menor fatiga del
cirujano y mayor rapidez. Es ventajosa en areas fibrosas como ginecomastia y en
liposuccion secundaria.

Liposuccién asistida por Ldser: produce coagulaciéon térmica con lo que se minimiza
el sangrado. Es util en zonas especificas.

Cuando se realiza aspiraciones mayores a 1000mL, debe realizarse bajo anestesia
general por el riesgo de alteraciones hemodinamicas. Las soluciones de infiltraciéon
contienen un cristaloide mas epinefrina y a veces lidocaina. Basado en su
utilizacidn, existen 4 técnicas de infiltracion:

Seca: no infiltra liquido. Pérdida estimada de sangre 20 a 45% del aspirado
Humeda: infiltra 200 a 300cc de liquido, justo para simetrizar en test de pinzado.
Pérdida estimada de sangre 4 a 30% del volumen aspirado

Superhiimeda: infiltra con una relacién 1:1 del volumen aspirado. Pérdida
sanguinea 1% de lo aspirado

Tumescente: infiltra volumen con una relaciéon 3:1, hasta lograr turgencia de la piel.
Pérdida estimada de sangre 1% del aspirado.

Existe zonas anatémicas donde el tejido subcutaneo superficial esta adherido a la
fascia muscular. En estas regiones deben evitarse el paso de la canula, un ejemplo
particular es el pliegue gltiiteo en los miembros inferiores.>*

Ilustracion 6 Zonas Anatomicas de Adherencia en Muslos>54

1. Lateral Gluteal
Depression

2. Gluteal Crease

3. Distal Posterior Thigh

4. Mid Medial Thigh

5. Inferolateral lliotibial
Tract

Fig. 3. Anatomic zones of adherence (marked in red) include the lateral gluteal

depression, gluteal crease, distal posterior thigh, mid-medial thigh, and infer-

olateral iliotibial tract. Commonly treated areas for liposuction are marked in

blue. Reprinted with permission from Plast Reconstr Surg. 2001;107:1562-1569.
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La Asociacion Americana de Anestesiologia recomienda realizar una resucitacion
juiciosa de fluidos, en particular cuando se realiza aspirados mayores a 5 litros. En
esos casos se debe mantener el balance de fluidos mas 0,25mL de cristaloides por
cada 1mL aspirado.>*

En el periodo postoperatorio se debe utilizar prendas de compresién en forma
continua durante dos semanas, posteriormente se debe utilizar dos semanas mas
durante las noches.

Uno de los beneficios pleiotrépicos de la modulacién metabdlica inducida por la
liposuccion. Por ejemplo, los niveles séricos de triglicéridos disminuyen
significativamente comparado con los preoperatorios. El conteo leucocitario
también disminuye.56

Las complicaciones mas frecuentes asociadas al procedimiento son las
irregularidades del contorno superficial, hipoestesia, edema, equimosis,
descoloracion. Secuelas potenciales como pérdida excesiva de sangre, hematomas,
seromas, infeccion, trombosis, embolismo graso y necrosis cutanea son menos

vistas.

Ilustracion 7 Zonas Vasculares Pared Abdominal- Liposuccién?’

1‘ N “

Fig. 4. (Left) The vascular zones of the abdomen in liposuction. Classic teaching dictates caution when performing liposuction on the
central part of an abdominal flap. This concept has been challenged with the advent of the lipoabdominoplasty. The left side shows
the blood supply on the unoperated abdomen and the right side shows the remaining blood supply postoperatively after a classic
abdominoplasty flap has been elevated. MPA, main pulmonary artery; DSEA, deep superior epigastric artery; SSEA, superficial superior
epigastric artery; DCIA, deep circumflex iliac artery; SCIA, superficial circumflex iliac artery; SIEA, superficial inferior epigastric artery;
DIEA, deep inferior epigastric artery; SEPA, superficial external pudendal artery; SAL, suction-assisted lipectomy. (Adapted with per-
mission from Matarasso A. Classification and patient selection in abdominoplasty. Oper Tech Plast Reconstr Surg. 1996;3:7-14.) (Right)
Important anatomical structures observed during the elevation of the abdominoplasty flap. The green zone reflects the lower part of
the abdomen inferior to the lower incision. Superficial dissection will protect the lymph nodes. Note that the superficial inferior epigas-
tric arteries are encountered and carefully ligated, and the lateral femoral cutaneous nerve of the thigh has a variable course below the
inguinal ligament, and should be protected by leaving the fascia intact in an approximately 4-cm radius medial to the anterior superior
iliac spine. The gray zone is an area of variable undermining to allow access to the rectus fascia and enable skin redraping. The yellow
zone is the region where intercostal perforators emerge and there is minimal undermining to preserve the central flap blood supply.
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Correccion facial y del cuello

La flacidez de la cara esta relacionada con la deflacién adiposa y el efecto de la
gravedad. La laxitud del SMAS conduce al aspecto de "Droopy face" y a un "cuello
de pavo". Esto genera un desagrado particular al paciente, porque son areas que no
se pueden camuflar con la vestimenta®’. Es necesario analizar los cambios faciales
y del cuello y ejecutar un plan correctivo que devuelva la armonia al contorno
facial. El estiramiento facial se realiza durante la segunda o tercera etapa de los
PCC.

Técnica de levantamiento vertical del SMAS: produce un vector antigravedad
6ptimo para mejorar la cara inferior y la laxitud del cuello. El exceso de grasa en el
cuello se resuelve con liposuccidn submental, mientras que la atrofia grasa en las

mejillas y region perioral puede revertirse con lipoinyeccion.

Ilustracion 8 Ritidectomia Vertical con Lipoinyeccion48

Fig. 6.6 Case 6.1 A thin, aged massive weight loss rior oblique markings show profound ptosis of her mid
patient is marked for a vertical facelift. (Leff) Frontal face cheeks and jowls. The facelift incision hugs the temporal
markings visible for liposuction of submental region and  hairline. (Right) The extent of skin submental skin laxity
lipoaugmentation of the lips and junction between the is evident as well as the entire planned incision

chin and jawline and her mid cheeks. (Middle) Right ante-

Fig.6.7 Case 6.1 One year following the vertical facelift ~ cheeks are raised and full. There is youthful tapering from
and lipoaugmentation. The sagging facial and neck skin  mid cheek to lateral face
have been pulled back. The jawline is smooth. The mid
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Técnica Bilamelar con SMASectomia: se apoya en la laxitud y redundancia del

SMAS. Al manipular dos planos aumentan los vectores de suspension.

Ilustracion 9 SMASectomia5?

P il iy VS o

Fig. 6. lllustration of the SMASectomy technique, which involves an
oblique excision of redundant SMAS typically present in the massive
weight loss patient. SMASectomy is typically parallel to the nasolabial
groove and extends from the region to the malar eminence to the angle
of the jaw. In addition, this maneuver is combined with fat injection
of primarily the cheek and nasolabial areas. DM, deep malar fat; DN-L,
deep nasolabial fold.
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Correcciones en el Tronco Superior y Miembros Superiores

Braquioplastia

En 1930, Thorek present6 el manejo quirurgico del tejido péndulo en brazos de los
obesos. Desde entonces se han desarrollado una serie de modificaciones en el
patréon de escisién cutanea para mejorar el resultado estético y la seguridad del
acto quirurgico. De acuerdo con la Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos, este
procedimiento se ha incrementado casi 40 veces en la ultima década.

Dentro de las consideraciones anatémicas, debe acotarse que la piel del brazo es
mas delgada. La grasa subcutanea esta dividida por la fascia de Scarpa. La capa

profunda envuelve las estructuras neurovasculares del brazo y cubre los musculos.

Ilustracion 10 Anatomia Transversal del Brazo58

Fig. 2. Applied anatomy of the arm relevant to brachioplasty
includes the nerves and fascial planes. (Reprinted with per-
mission from Shermak M. Body Contouring. Columbus, Ohio:
McGraw-Hill Education; 2010.)

Hay zonas de adherencia cutanea que deben ser evitadas al realizar liposuccién.

Ilustracion 11 Zonas de Adherencia Cutanea en el Brazo>°
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Teimourian y Malekzadeh desarrollaron un sistema de clasificacion de la
deformidad brazo para guiarse en la seleccién del tratamiento. Determinaron 4
categorias:

Grado 1: minima a moderada adiposidad con minima laxitud cutanea. Requiere
liposuccion

Grado 2: Adiposidad y laxitud cutdnea generalizadas. Requiere liposuccién mas
reduccion cutanea axilar

Grado 3: Obesidad generalizada con laxitud cutdnea extensa. Requiere
braquioplastia

Grado 4: Minima grasa subcutanea y extensa laxitud cutdnea. Requiere

braquioplastia.58

Ilustracion 12 Braquioplastia asistida por Liposuccions8

Fig. 7. Preoperative and postoperative frontal views of a weight loss patient who underwent a liposuction-assisted pos-
terior brachioplasty in the manner of Nguyen and Rohrich.

La posicién de la cicatriz resultante puede ubicarse:
Medialmente a lo largo del pliegue bicipital,

Posteriormente, sobre el musculo triceps,

W=

En posicion postero-medial o

4. Enformade"S".
Aunque ninguna de las incisiones cicatriza mejor o peor que las demas, la técnica
posteromedial es la mejor camuflada; su disefo comprende un trazo entre el
epicondilo medial y la linea medioaxilar; puede extenderse al torax lateral, al
pliegue inframamario lateral o al antebrazo, segtiin sea necesario.
Escision tradicional: Incision en "T" en huso con el paciente sentado con brazos

abducidos a 90 grados. Tiene riesgo de lesion de la vena basilica y del nervio
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cutaneo antebraquial medial. Si la incision cruza la axila, se debe realizar una "Z"

plastia para prevenir retracciones.

Ilustracion 13 Liposuccion en braquioplastias®

Fig. 2. After aggressive liposuction beneath the area of planned

resection, the markings are checked by grasping tissue with a

penetrating towel clamp. The markings are confirmed at several

points along the incision to ensure the wound will close safely.
Una vez demarcada la zona de escision, se infiltra solucién tumescente. Se realiza
liposuccién hasta haber removido la grasa subcutdnea. Posteriormente se efectia
una incisién eliptica a través de la fascia superficial y el tejido es avulsionado de
proximal a distal con el fin de minimizar el trauma neurovascular. Los bordes

cutaneos se cierran en dos planos.

Ilustracion 14 Preservacion de estructuras neurovasculares en braquioplastias®

Fig. 3. After the skin has been avulsed proximally to distally, the
lymphatics, vessels, and cutaneous nerves can be seen intact at
the base of the wound. Note minimal bleeding and complete
removal of subcutaneous fat.
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Ilustracion 15 Camuflaje de la cicatriz de braquioplastias®

La tasa de complicaciones en series de mas de 40 pacientes es de hasta el 50%, la
mayoria de ellas asociada a dehiscencia. 0

Braquioplastia en "L": involucra escision de tejido redundante en el brazo a través
de la axila y el torax, en forma de L invertida: el lado largo sigue el eje medial del
brazo y el corto atraviesa la axila hacia el térax lateral en el pliegue axilar anterior.
Un colgajo triangular de base inferior es avanzado desde el brazo posterior hacia el

surco deltopectoral para elevar el pliegue axilar posterior.
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Cirugia de las Mamas y Plastia del Torso
La region mamaria es la segunda zona mas afectada con la PMP. La deformidad de
los senos es mas compleja que la generada por el envejecimiento. Las pacientes

notan laxitud cutdnea, deflacion y ptosis del tejido glandular.

Ilustracion 16 Deformidad en el Tronco Superiors!

Posteror axillary
fold
Skin rolls on
Lateral thorax
Breast deformity with
variableappeance

Fig. 1 Variable problem areas in the upper body of the woman with
massive weight loss

Las técnicas tradicionales de mastopexia requieren variaciones para afrontar las
alteraciones mamarias que constituyan un verdadero reto. Si el pliegue
inframamario es muy mdvil, puede ser distorsionado al realizar una
abdominoplastia.

Los objetivos por alcanzar con la remodelacién mamaria involucran elevar y
reposicionar el CAP en el meridiano de la mama, desarrollar curvas estéticas de
aspecto natural en el margen lateral mamario, restaurar la proyeccién del polo
superior, camuflar las cicatrices y crear un resultado duradero.

Aunque la colocacién de implantes mamarios constituye una de las técnicas mas
difundidas, el uso del tejido redundante local y lateral como autorrelleno ha
cobrado mucha popularidad.

El exceso de tejido en la espalda puede ser preservado y rotado hacia la mama
ipsilateral basado en las perforantes intercostales anterolaterales y realizar un

autoaumento mamario.
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Ilustracion 17 Colgajo Espiral para Autoaumento Mamario*3

S A A

Ilustracién 18 Torsoplastia con colgajo Espiral62

Fig. 4. Right posterior oblique views of the patient in case 1 show (left) preoperative mark-
ings for total body lift: 1, L brachioplasty; 3, transverse upper body lift excision and lateral
thoracic flap portion of spiral flap; 5, abdominoplasty; 7, spiral thighplasty with vertical
extension. (Right) The patient is shown 5 years later, with a feminine torso.

La redundancia cutdnea del torso es sobretodo vertical, por lo que las resecciones

transversales corrigen la deformidad y las cicatrices quedan cubiertas por el

brassier.



Ilustracion 19 Torsoplastia y Mastopexia con colgajos fasciocutaneos Dorsales!8

FIGURE 10. A, Patient prone with fasciocutaneous flaps elevated. B, Dcnorsne dcsed and fasciocutaneous back flaps temporarily
closed and dressed in preparation for patient repositioning. C, Patient repositioned supine with bilateral fasciocutaneous flaps
available for planned autoaugmentation of the breasts. The right flap will be rotated clockwise while the left flap will be rotated counter
clockwise for breast augmentation.

FIGURE 11. Right fasciocutaneous flap based laterally rotated clockwise to add volume to the superior and medial aspects of the breast
(A) with inset of distal flap into the medial aspect of the breast, before final dermoglandular shaping (B).

FIGURE 12. H’eq)e'aﬁw(upperraw)andpoﬁopaatm(lmermm mnthmagﬁaftsa
and medial

with ¢ Lot ill
in the brassiere line (lower nghl) P

mastopexy
(lower left) and donor scar placed

9 F
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Ilustracion 20 Mastopexia con Suspension Dermal5?

Se obtiene buenos resultados cuando se incorpora la posicién de las cicatrices en
los bordes de las unidades estéticas. Al abordar la deformidad del tronco superior,
Huemer y cols han propuesto partir de la deformidad de la espalda para

desarrollar un algoritmo de manejo.
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Ginecomastia y Contorno térax masculino

La plastia del contorno toracico masculino demanda aumentar la visibilidad de los
musculos superficiales a la vez que se corrige la deformidad mamaria. Muchas de
las técnicas de remodelacién que se aplican en mujeres acentian las curvaturas
por lo que no son abordajes apropiados para los hombres. Un ejemplo claro es el
uso errdneo del patron de Wise en ginecomastia: la escision vertical es limitada,
deja una cicatriz obvia y no corrige adecuadamente el exceso horizontal de piel.
Por otro lado, cuando se utiliza la liposuccion, se adelgaza el grosor de la piel, pero
no se modifica en forma significativa el tejido glandular ni el exceso cutaneo.
Cuando el pezén es transpuesto usando un pediculo inferior, se genera un
abultamiento indeseable entre el surco inframamario y el pezon. En vez de ello, las
incisiones con orientacion oblicua tienden a ser mas favorables porque exaltar la
masculinidad, obliteran el surco inframamario y demarcan mejor los limites
musculares.

Técnica de Boomerang con torsoplastia en J: consiste en escisiones elipticas
asimétricas bilaterales del tejido pectoral redundante con una extension lateral,
que luego cierra en angulo recto hacia el CAP que ha sido reposicionado 3cm
superior al margen inferolateral del pectoral mayor. Con ello se corrige la
ginecomastia moderada a severa, la laxitud cutanea del torso medio y la piel

resultante con lo que se revela mejor el patrén muscular masculino.3

Ilustracion 21 Técnica de Boomerang para correccion de Ginecomastias2

Fig. 8. Right anterior oblique views of a man for a total body lift. (Left) Androgynous appearance caused by gener-
alized subc Jiposity with gynec ia. (Center) After losing 42 pounds on a 42-day, human chorionic
gonadotropin/500 calorie per day diet, there is more skin laxity and better defined gynecomastia, and abdominal
pannus. Preoperative markings for total body lift include an extended abdominoplasty, double oblique elliptical
excision correction of gynecomastia (1) with a J torsoplasty (2), an abdominoplasty (3), with ion over the
flanks (4), and a vertical medial thighplasty (5). (Right) The result shows total correction, with enhancement of his
muscularity 2 years after his total body lift.
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Técnica del Pediculo Superolateral: el uso de un pediculo Superolateral para el CAP
proporciona relleno lateral y visualmente ensancha el térax. Se reduce el CAP a un
diametro de 3cm. Se demarca el elipse del tejido adipocutaneo redundante dejando
un puente de 4cm entre el borde inferior de la nueva posiciéon del CAP y el borde
superior de la escisiéon cutanea. El demarca el pediculo Superolateral que se
mantiene unido al pectoral mayor. Estéticamente, el ancho del pecho masculino
esta definido por el borde lateral del pectoral mayor, por lo que esta técnica provee

un buen resultado estético.

Ilustracion 22 Pediculo Superolaterals+

Figure 1  This 24 year old man lost over 38 kg through diet Figure 2 He underwent bilateral correction using a supero-
and exercise, and presented with persistent pseudogynaeco- lateral pedicle. Post-operative photographs demonstrate the
mastia in the context of a healthy body mass index of 24. There broadening of the chest achieved using this technique. Note
was significant skin excess with a slightly lower NAC on the left the minor asymmetry of the NAC height persists post-
side. operatively.

Monarca y Rizzo han propuesto una técnica en dos pasos para virilizar el contorno
corporal. Inicialmente se realiza la reseccion del tejido redundante. En un segundo
tiempo se realiza liposuccién selectiva para redefinir la musculatura, acentuar
adherencias y obtener un aspecto trapezoidal del torso.®>

Pediculo Dermoglandular: se realiza una elevacion del CAP con un colgajo
dermoglandular adelgazado, el cual se transpone bajo el colgajo cutdneo del térax
superior. Se reseca el tejido blando redundante y la cicatriz queda posicionada en
el surco inframamario. Se hace posible ademas extender la reseccién a las zonas

toracicas laterales.



Ilustracion 23 Pediculo dermoglandulars®
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Correcciones en el Tronco Inferior y Miembros Inferiores

Contorno Abdominal y del Dorso
El abdomen ha sido citado como la regién con deformidades mas severas luego de
PMP; ademas esas deformidades son altamente variables, desde el "pannus"

tradicional hasta multiples "rollos" de tejido redundante.

Ilustracion 24 Deformidad Abdominal Posbariatricat6

Fig. 1. Modified Pittsburgh Rating Scale for multiple rolls of the abdomen. (Above, left) Grade 3a,
double roll with small upper roll. (Above, right) Grade 3b, double roll extending to the midaxillary
line. (Below, left) Grade 3¢, double roll extending to the back. (Below, right) Grade 3d, triple roll.

Las zonas anatémicas de adherencia de la piel al sistema musculoesquelético son
responsables del aspecto "feston" del tejido redundante. Estas regiones de poca
movilidad cutanea también estan involucradas en el posicionamiento final de las

cicatrices.
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Ilustracion 25 Zonas de Adherencia en el Tronco5°

[l stong adnerence [l Less acherant [ Variable acherence

La anatomia vascular de la pared abdominal fue organizada en Zonas por Huger, y
actualmente son la base para la realizacion segura de los procedimientos

correctivos en esa region.6’

Ilustracién 26 Zonas Vasculares de Huger6s
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Fig. 7. (Left) The Huger zones | through Il blood sup-
ply to the abdominal wall. In the unoperated
abdomen zone | deep superior epigastric artery is
the predominant blood supply. (Right) After the skin
flap is elevated zone Il (segmental or lateral inter-
costal perforators) and a minor contribution from
zone |l perfuse the flap. Asc. Br, ascending branch;
DOA, deep circumflex iliac artery; DIEA, deep inferior
epigastric artery; DSEA, deep superior epigastric ar-
tery; MPA, main pulmonary artery; SCIA, superficial
circumflex iliac artery; SEPA, superficial external
pudendal artery; SIEA, superficial inferior epigastric
arterv: SSEA, superficial superior epiaastric arterv.
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Para corregir las deformidades del tronco inferior, se han descrito multiples
modificaciones en los procedimientos de plastia abdominal.®® En series de
pacientes sometidos a PCC, un 59% corresponde a plastias del abdomen.®°

La primera dermolipectomia fue descrita en Francia por Demars en 1890.70

La abdominoplastia tiene metas funcionales y estéticas. A menudo se acompaia de
otros procedimientos. Constituye el sexto procedimiento quirtirgico mas
comunmente efectuado en EEUU, probablemente relacionado con el incremento en
16 veces en las CB durante la altima década.”?

La abdominoplastia es el procedimiento quirargico "estético” con mayor riesgo de
complicaciones sistémicas.®® Un estudio de cohorte extenso que analiz6 mas de
25,000 pacientes sometidos a abdominoplastias encontré un porcentaje de
complicaciones mayores de alrededor del 4% en ese procedimiento contra 1,4%
descrito en otros procedimientos estéticos. La tercera parte de las complicaciones
es representada por hematomas, seguido por infecciones y fendmenos
tromboembdlicos. Dentro de los factores de riesgo, el mas importante es el género
masculino (riesgo relativo de 1.8). Otros factores son edad mayor a 55 afios, IMC
igual o mayor a 30 y procedimientos combinados en especial liposucciéon y
procedimientos de contorneado en otras partes del cuerpo.’!

En los pacientes sometidos a abdominoplastias estéticas, un 13% requiere una
plastia abdominal secundaria.’?

Segiin Matarasso, en la seleccion del tratamiento de la deformidad abdominal se
debe considerar tanto el estado de la piel, del tejido adiposo como del sistema

musculofacial.

Tabla 8 Sistema de Clasificacion y Tratamiento del Contorno Abdominalé8

Table 1
Abdominolipoplasty system of classification and treatment for abdominal contour surgery. This is
based on the treatable soft tissue layers of skin, fat and muscle

Type  Skin Fat Musculofacial System Treatment

I Minimal laxity Variable  Minimal diastasis Suction-assisted lipectomy

Il Mild laxity Variable  Lower diastasis Mini abdominoplasty

]l Moderate laxity = Variable  Lower + upper diastasis Modified abdominoplasty

\Y) Severe laxity Variable = Complete diastasis Standard abdominoplasty with or

without suction lipectomy

Paniculectomia:
Es la reseccion simple del tejido redundante para mejorar los sintomas de

intertrigo. Se ha descrito la paniculectomia masiva (reseccién mayor a 20 libras)
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en pacientes obesos mdérbidos. Evans y cols analizaron una subpoblaciéon de 27
pacientes con un IMC promedio de 58 kg/m? que se realizaron este
procedimiento; encontraron una tasa de complicaciones del 74% incluyendo 3
muertes, sin embargo hubo una mejoria significativa en el estado funcional
postquirurgico.2

Un paso critico al efectuar una paniculectomia es tener una adecuada exposicién,
para prevenir lesiones vasculares inadvertidas e identificar hernias ocultas. El
retractor quirdrgico Rultrac Skyhook® disefado para retraccién esternal durante
cirugia cardiovascular, se ha utilizado también para asistir en la exposicion y
retraccion del paniculo abdominal. Ello permite escisiéon de grandes cantidades de
tejido con mejoria en la visualizaciéon y maniobrabilidad en los planos vertical y
horizontal. Actualmente representa una buena herramienta para suspensién

abdominal durante paniculectomias masivas.”3

Ilustracion 27 Colocacion del Retractor Rultract Skyhood?3

Figure 3. The Rultract Skyhook Surgical Retractor System.

Ilustracion 28 Escision del paniculo abdominal utilizando el retractor?3

Figure 4. Excision of pannus.
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Apronectomia: se realiza reseccion simple del "delantal abdominal” infraumbilical,
sin diseccidn del colgajo abdominal. La herida se afronta y la cicatriz umbilical no
se modifica.

Abdominoplastia:

Mejora el contorno abdominal y deja una apariencia natural del ombligo.

Abdominoplastia Tradicional: Pitanguy y cols describieron una incisiéon
transversa baja y diseccién amplia del colgajo abdominal. Aunque mejora el
contorno abdominal tiende a distorsionar la forma del Monte de Venus.

Abdominoplastia con Alta Tension Lateral: Fue descrita por Lockwood y se
basa en la teoria de que la piel epigastrica es redundante en planos horizontal y
vertical. De este modo, se reseca mas piel de las regiones laterales que de la
central. Genera menor distorsién del Monte de Venus y levanta tejido del muslo
anterior.

Miniabdominoplastia: Descrita por Greminger. Reseca piel infraumbilical
para corregir laxitud cutanea en esa zona.

Abdominoplastia con Ombligo Flotante: se realiza transecciéon del tallo
umbilical con preservacién de la piel alrededor del ombligo. Es 1util en cicatrices
umbilicales altas.

Lipoabdominoplastia: Descrita por Saldanha. Sustituye la diseccién lateral
del colgajo abdominal por liposuccién y preserva las perforantes laterales.
Cavalcanti ha descrito una modificacién en la que reseca la fascia de Scarpa

infraumbilical para evitar la "encapsulaciéon en emparedado” de la fascia.

Ilustracion 29 Lipoabdominoplastia Modificada7?

Scarpa’s Fascia removal in Inferior Abdomen

C
N

Fig. 9. Modified lipoabdominoplasty. Removal of deep fat with Scarpa fascia
below the umbilicus, to avoid fascia sandwich.

Abdominoplastia Vertical: o en Fleur-de-lis. se practica una reseccién en dos

ejes separados. La inclusion de un componente vertical al patréon de reseccion,
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permite escindir directamente el tejido redundante en la linea media , con un
contorneado simultaneo lateral de la cadera y los flancos. Genera cicatriz en T
invertida, pero corrige la laxitud cutanea epigastrica y multiples pliegues

abdominales.

Ilustracion 30 Abdominoplastia en Fleur-de-Lis74

e == |
Fig. 4. Case 1: 33-year-old woman with Roux-En-Y bypass. BMI reduction from 70.7 to 37.4 was associated with
resolution of sleep apnea, hypertension, diabetes, and gastroesophageal reflux disease. (A) Preoperative antero-
pasterior (AP) view. (8) Preoperative lateral view. (O Nine-month postoperative AP view. (D) Nine-month postop-
erative lateral view.

Abdominoplastia Reversa: Robello describié esta técnica en pacientes con

cicatrices previas en la regién submamaria.

Ilustracion 31 Diagrama de la Abdominoplastia Reversa’s

(s

Figure 4 Abdominoplasty — cranial and caudal incision — one
staged procedure: asteriks mark paraumbilical perforator
vessels nourshing the periumibilical skin island; shaded areas
mark mesected tissues; note: skin Bland should not be
undermined.
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Lipectomia abdominal circunferencial: descrita por Somalo en 1940 y
modificada por Gonzalez-Ulloa , Lockwood y Hamra. Es una abdominoplastia
extendida hacia el dorso, sobre ambas regiones gluteas. Involucra la escision
horizontal (cuya altura se estima usando el test del pellizco cutaneo)con incisiones
bajas en la espalda, flancos y regiones inguinales, lo que permite una elevacion
vertical de estas regiones. Su utilidad radica en que crea una cintura mas definida y
corrige los rollos dorsales, pero tiene el inconveniente de generar una linea
cicatrizal mas visible y mayor riesgo de formaciéon de seroma. Un estudio con 52
pacientes sometidos a este procedimiento encontré una tasa de complicaciones del

23%.76

Ilustracion 32 Abdominoplastia Circunferencial’é
. b L.
d. e f.

Figure 1 Example of circular abdominoplasty after massive weight loss: A 51-year-old patient presenting with circular truncal
skin excess 5 years after Roux-en-Y gastric bypass with 44-kg weight loss. For -6 months, she had a stable weight of 67 kg and BMI
28.25 kg/m? (pre-gastric bypass weight 111 kg and BMI 47 kg/m?). a,b,c) Preoperative markings: Vertical lines were drawn laterally,
on the midline of the back and the abdomen. The future scar line was initially defined laterally and posteriorly, according to the
patient’s preferences and underwear habit. The superior and inferior extent of the resection in the back, buttocks, and flanks were
estimated using the “pinch test” around the prefixed line of closure. Anteriorly, 7 cm above the anterior vulvar commissure, a
horizontal line of 7 cm on each side was then drawn and continued in a curvilinear fashion below the inferior abdominal fold to join
the lateral incisions. The superior excision line of the abdomen was temporarily drawn at the level of the umbilicus and was ul-
timately defined during surgery after the superior undermining. During the circular abdominoplasty, 1170 g of skin excess
(40 x 11 cm) was resected from the posterior part and 2440 g (90 x 36 cm) from the anterior abdomen, without any other
associated procedure. d,e,f) 1 year after circular abdominoplasty without any complication: 64 kg, BMI 27 kg/m?. Later scars are
usually more “inflammatory,” but as they will reduce over time, further treatment is not required.

Dermolipectomia circunferencial suprafascial del tronco inferior: se realiza la
diseccion sobre la fascia de Scarpa. La fascia que queda adherida al plano profundo
puede ser usada para reposicionar y remodelar el contorno a través de diferentes

vectores.45
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Monteplastia:

El Monte de Venus casi siempre se encuentra ptdsico. Esta region debe ser
rejuvenecida como parte de la plastia abdominal. El tejido redundante que se
encuentre 5 a 7 cm sobre la sinfisis pubica o la comisura vulvar superior, debe ser
eliminado. El tejido ptésico debe ser resuspendido a la fascia superficial del colgajo
abdominal.

Tabla 9 Clasificacion y Manejo Deformidad Monte de Venus’’

Table 4 Surgical algorithm according to stage of deformity.

Classification Surgical technique
Stage 1 Limited arching of the Mons Venus without Liposuction
covering of the external genital organs
Stage 2 Moderate arching of the Mons Venus with Upper base trapezoid excision + liposuction
partial covering of the external genital organs
Stage 3 Pronounced arching of the Mons Venus with Upper base trapezoid excision + liposuction +
complete covering of the external genital organs panniculectomy + pexy
Stage 4 Excessive cutaneous laxity without arching with Upper base trapezoid excision + pexy
partial or complete covering of the external
genital organs

Ilustracion 22 Técnicas de Monteplastia’’

Figures 37—-40 Different monsplasty techniques: trapezoidal excision of cutaneous adipose tissue. Lateral spindle-lke scars.
Monsplasty associated with " ‘fleur-de-lys’ abdominoplasty. Upper base triangular excision of cutaneous adipose tissue.

Abdominoplastia con cicatrices previas: los pacientes con cicatrices abdominales

previas suelen representar un mayor reto quirdrgico por sus repercusiones en la
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circulacion del colgajo abdominal, por lo que el plan quirdrgico debe adaptarse a la
nueva anatomia del paciente. Rieger y cols desarrollaron un algoritmo para el

manejo de estos casos:

Patient with abdominal lipadystrophy after massive
weight loss after open gastro-intestinal bypass surgery

T——
L ] SN
‘_'_,_,_:—'—'_'_'_ _\_'_‘—‘—\_\_\__‘
| vertical scar | horizontal subcostal scar J vertical and'or horizontal sear
l & onl} excess lissue
resection without contouring
proceed with conventional |bullmk & flank laxity needed’ desired
abdominal body contouring l
no litmitations in abdominal \
flap blood supply //_ panniculectomy
\lu Vf. a
| vertical or horizontal abdominal skin laxity? J I vertical or horizontal abdominal skin laxity? |
| horizontal abdominal skin laxity | | vertical & horizontal skin J.'Ix'ily| | hoerizontal abdominal skin laxity | | vertical & horizonial skin laxity |
severe varighle severe ! variahle sEVEre variable SEVETE ! variable
subcutaneous fat content subcutaneous fat content subeutaneous fat content subcutaneous fat content

abdominoplasty perforator sparing| | two-staged fleur-de-lvs perforator sparing circumferential fleur-de-lys circumferential
with cranial & abdominoplasty adminoplasty || abdominoplasty | | abdominoplasty & torso body lift abdominoplasty or
caudal incision with umbilical with cranial &  ||with horizontal || (perforator sparing belt lipectomy)| | circumferential staped
and periumbilical | |transposition (supraumbilical ||to vertical scar procedures to sparg
abdominal skin inverted) transformation perforators
island caudal incisions

Figure 1 Treatment Algorithm for abdomino-torso Body-Contouring in Presence of Scars.
Figura 4 Algoritmo para Abdominoplastias con Cicatrices previas’s

Plastia de Region Glutea

Una caracteristica constante en PMP es una pérdida pronunciada de la proyeccién
en la region glatea. La cirugia correctiva de los gliteos puede involucrar tanto
aumento con tejido autélogo o con protesis, recontorneado a través de liposuccion,
lipotransferencia y procedimientos de suspension.

Aumento Autélogo de gliiteos: Utiliza colgajos desepitelizados en isla, basados en
perforantes de la arteria glitea superior. Una vez disefiados, el borde cutaneo
inferior es avanzado sobre los colgajos. El sistema fascial superficial es suturado y
se coloca drenos. Usualmente, el volumen no es suficiente para corregir el

aplanamiento gluteo.
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Ilustracion 24 Esquematizacion del Autoimplante gliteo76

Scheme 1  Autologous gluteal augmentation a,b) Tangential cut view: gluteal fat island is prepared after excision of epidermis
and dermis over the superficial fascia. After undermining in a layer below the superficial fascia of the "buttocks,” the "buttock”
skin is glided upward and the gluteal fat island pushed downward and fixed with sutures in the caudal part of the buttocks ().
Superficial fascia of the “buttocks” is sutured with the superficial fascia of the lower back (+) and skin is closed over the gluteal fat
island (*). c,d) Back view: gluteal fat island (++) is prepared as a semi-circular shape. On the medial and lateral parts, a full-
thickness resection is made (—). After caudal undermining, the gluteal fat island is pulled down and the skin is glided upward
and closed.

Ilustracion 25 Autoaumento gliteo con Colgajo Adiposo desepitelizado7’8

Fig. 3. A, B) Preoperative and 1-year postoperative lateral views of a female massive weight loss patient after 2 lower bodylift with gluteal

using adipose flaps. There is a definite and stable improvement of the overall shape of the gluteal region.

Colocacion de Implantes: aunque los candidatos ideales para implantes gliteos son
los pacientes delgados con glateos atléticos y sin ptosis, los PPB pueden
beneficiarse de implantes gliteos en el plano intramuscular cuando se acompafia

de procedimientos escisionales para manejar la laxitud de los tejidos.>°



Ilustracion 23 Correccion de ptosis glitea con Implantes de 300cc78

Fig. 1. Posterior view of a 38-year-old female patient, who has
experienced dramatic weight loss with resulting generalized tissue

laxity. She has already underg a regular abdominoplasty but Fig. 2. Early postoperative result after the placement of subfascial,
still complains about residual skin surplus over her lower anterior anatomically shaped, 300-ml gluteal implants. There is definitive
trunk. Additionally, she displays pronounced saqgging skin around the improvement of the projection as well as skin laxity in the posterior
gluteal region for which she seeks improvement. VIEW.

Tabla 10 Algoritmo para Correcciéon de Deformidad Glutea

Table 1. Overview of our algorithmic approach and
indications for gluteal reshaping in the massive weight loss

patient

Operative -~ .
technique Clinical problem/constellation
Gluteal Easiest method without the need for additional

autoaugmentation operative procedures.
Works well in all patients with pronounced tissue
deflation but with some remaining subcutaneous tissue.
The biggest disadvantage is the need for an extensive
excisional procedure with a resulting long scar.
Gluteal augmentation Is ideal in patients with not too much skin flaccidity and
with fat sufficient fat deposits.
Advantages include concomitant lipesuction to improve
body contour and minimal scars in the gluteal region.
Disadvantages include uncertainty of fat retention and the
need for an additional operative procedure.

Gluteal augmentation  Is ideal in patients who do not want obvious scars but
with implants have too much skin surplus for fat grafting.

Advantages include a permanent result with fixed volume
and concealed scars.

Disadvantages include the need for an implant with
associated costs and prolonged postoperative
reconvalescence.

Gluteal augmentation  Most extensive approach for gluteal reshaping.
with implants and ~ Best suited for patients with extensive tissue deflation
|ifting procedure and sagging.

Advantages include its being the most versatile and
powerful reshaping procedure.

Disadvantages include possible wound healing
complications with the risk of implant infection, being
the most difficult operative approach, and having the
longest postoperative downtime.
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Cruroplastia

La correccion quirurgica de la flacidez del muslo medial fue introducida por Lewis
en 1956. Con su aplicacién se evidenciaron problemas posoperatorios
significativos asociados a migracion inferior de la herida, ensanchamiento de la
cicatriz, deformidades en la vulva por traccién lateral y recurrencia temprana de la
ptosis.

El muslo medial es de las zonas mas dificiles de remodelar, debido a la humedad
del area, y pliegues profundos, ademas la piel delgada y fragil hace que sea mas
propensa a necrosis al disecarla.

Su intervencion es recomendada 6 meses posterior a las demds plastias, pues hay
variables extrinsecas al muslo que afectan su contorno.

La mayor parte del exceso de tejido se encuentra en el plano horizontal. Sin
embargo, las adhesiones mediales son mas laxas, por lo que el tejido desciende al
maximo y da la impresién de exceso vertical.

Las estructuras linfaticas y la safena mayor coalescen en el tridngulo femoral y su

lesion puede conducir a edema incapacitante y permanente en el miembro inferior.

Ilustracion 26 Anatomia del Muslo Medial7?

Great Saphenous Vein ‘ Superficial
Deep to Fat [ 3t

Superficial
; Fascia
Colles” Fascia

Fig. 1. Anatomy of the medial thigh. Liposuction is performed
only in the superficial fat in the area to be excised to preserve the
saphenous vein system and to thereby avoid skin breakdown and
infection.
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Si existe linfedema o alteraciones venosas significativas, la plastia de muslos esta

contraindicada.

Tabla 11 Clasificacién y Tratamiento de la deformidad del Muslo Medial??

Table 2. Medial Thigh Classification and Treatment*

Description Treatment
Lipodystrophy with no sign of skin laxity SAL/UAL alone
Lipc:dystrophy and skin laxity confined to the upper third of the SAL/UAL plus horizontal medial thighplasty

thi

Lipodystrophy and moderate skin laxity that extends to the middle SAL/UAL plus extended medial thighplasty
third of the thigh

Lipodystrophy and moderate skin laxity that extends the length of SAL/UAL plus extended medial thighplasty
the thigh

SAL, suction-assisted liposuction; UAL, ultrasound-assisted liposuction.

*Modified from Mathes DW, Kenkel JM. Current concepts in medial thighplasty. Clin Plasi Surg. 2008;35:151-163.

EE:'”;?

Técnica de Cuatro Pasos: Se disefia un patrén en L invertida. El brazo corto en el
pliegue inguinal y el largo en el plano vertical del muslo. Se realiza el test del
pellizco para disenar el elipse de la reseccion, cuya incision final caerd sobre el
pliegue inguinal y el pliegue gluteo. En el siguiente paso se realiza infiltracion
superhimeda circunferencial. El tercer paso es la liposuccion circunferencial: en la
zona de resecciéon se debe permanecer en el plano superficial para evitar lesiones

en el triangulo femoral.

Ilustracion 27 Test del Pellizco8?

Fig. 5. The pinch technique is used by the surgeon to estimate the
excess skin and soft tissue to be removed. The index fingers of both
hands depress the previously made marking along the medial thigh
and knee. This technique maintains the final closure centered over the
least perceptible location. The first pinch is usually over the area of
greatest soft-tissue excess, often the middle one-third of the medial
thigh. The assistant then uses Adair or towel clamps to maintain the
position of the estimated tissue to be removed. (Previously published
by Capella JF, Woehrle S. Vertical medial thigh lift with liposuction. In:
Rubin PJ, Richter DF, Jewell ML, Uebel CO, eds. Body Contouring and
Liposuction. London: Elsevier; 2013:353-365.)
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Por ultimo, se realiza la reseccion del tejido redundante, se cierra en dos planos y
se dejan apositos por 48h. Si se genera edema, se utiliza prendas compresivas por
3 semanas. Se desaconseja realizar actividad fisica que genere transpiracion en las

primeras 2 semanas y no abducir los muslos mas alla de 45 grados.8°

Ilustracion 28 Cruroplastia Técnica de 4 pasos’?

Fig. 4. A 37-year-old woman who underwent an abdominoplasty followed by an extended medial
thighplasty. Her preoperative, postabdominoplasty, and 11-month postoperative photographs
are shown. {(Above and center, left) preoperative photos; (above and center, center) postabdomino-
plasty; (above and center, right) 11 months after extended medial thighplasty; (below) 11 months
after extended medial thighplasty inverted-L shaped incision lines.

Técnica de Lockwood: se realiza reseccion horizontal del exceso cutaneo y anclaje
del colgajo inferior a la fascia de Colles para generar un vector vertical hacia la
ingle. De esta manera se difumina la tensiéon del colgajo cutdneo y se previene

tracciones sobre la region vulvar.*>
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Complicaciones
Estudios prospectivos han evidenciado una tasa de complicaciones de hasta 70%
en procedimientos del Contorno Inferior del Cuerpo. El 60% corresponde a

dehiscencia de la herida, seguido por seromas, infeccion, hematomas y necrosis

cutanea.
Ilustracion 29 Complicaciones de las heridass?2

. L Figure 3 Skin necrosis of the suprapubic region in a 38-year-
Figure 2 Wound dehiscence of the left thigh in a 46-year-old old woman 4 weeks after lower body lift. The patient is
woman after fainting in the bathroom. smoking 15 cigarettes per day.

Kiermeir y cols presentaron dos casos de neuropatia ciatica luego de un
procedimiento de contorno corporal combinado (abdomen y cruroplastia). Su
hipétesis es que la posicién semirrecumbente combinado con flexién y abduccién
de la cadera (requerida para el cierre abdominal y el acceso simultaneo al muslo)

genera compresion del nervio, por lo que sugieren evitar dicha posicién.8!
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Capitulo 6

Protocolo de Atencion de Pacientes Post Pérdida Masiva de

Peso en la Seguridad Social

Basado en las Guias Britdnicas de la BAPRAS®2, en las recomendaciones de la

Universidad de Pittsburgh3 y en la evidencia cientifica actual.

Criterios generales para realizar PCC
1. Edad mayor a 16 afios
2. IMCinicial:
a. Mayor a 40 kg/m? o
b. Mayor a 35 kg/m? (con comorbilidades)
3. IMC actual:
a. Menor a 30 kg/m? (idealmente IMC < 28).
b. Los pacientes que no logran alcanzar IMC en 30, pero que perdieron
el 75% del exceso de peso, son candidatos a Apronectomia.
4. Estabilidad en el peso en los dltimos 12 meses.

5. Alteraciones fisicas o psicoldgicas significativas.

Criterios de Exclusion
1. Tabaquismo activo

2. Trastorno Psicosocial no compensado

Valoracion Preoperatoria
Dos a tres meses antes de la cirugia
1. Evaluacion de las comorbilidades médicas
a. Valoracion Cardiologia/ Medicina Interna
b. Valoracion Neumologia
2. Estratificacion del riesgo de TEV

a. Determinacion Profilaxis antitrombadtica
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3. Evaluacion del Estado Nutricional
a. Correccidn prequirurgica de anemia y deficiencias nutricionales
b. Ingesta proteica meta 70 a 100g/ dia iniciada al menos 3 semanas
previas al procedimiento
4. Evaluacion del Estado Psicosocial
a. Valoracion Psiquiatria/ Psicologia
b. Valoracién Trabajo Social - Redes de Apoyo
5. Aplicacion de la Escala de Pittsburgh
a. Identificaciéon de las regiones anatémicas problematicas
6. Documentacion de las Deformidad del Contorno Corporal
a. Fotografias de cuerpo entero desnudo con brazos en abduccién a 90

grados. Las incidencias con angulos progresivos de 45 grados

Planeacion quirurgica
Un mes antes de la cirugia
1. Consentimiento Informado
2. Descontinuar tratamiento antiplaquetario 2 semanas antes del
procedimiento
3. Programacion
a. Unaregién problematica
e Braquioplastia
e Mastopexiay torsoplastia/ Correccién mama masculina
e Abdominoplastia y contorno dorsal
e Cruroplastia
b. Dos o mas regiones requieren procedimientos en Etapas,
espaciadas por al menos 6 meses

i. Primera Etapa: Contorno Corporal Inferior

ii. Segunda Etapa: Contorno Corporal Superior

iii. Tercera Etapa: Cruroplastia y Correcciones secundarias

Seguimiento postquirurgico
e Manejo de las complicaciones

e (Curaciones ambulatorias
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Conclusiones

La deformidad del contorno corporal en pacientes con pérdida masiva de peso
constituye un problema funcional que requiere resolucién quirdrgica en un
porcentaje significativo de los pacientes. Por eso, la cirugia reconstructiva debe ser
incluida en el abordaje multidisciplinario de la obesidad y el Seguro Social debe
incluir los procedimientos de contorno corporal en procura de ofrecerle al usuario
una mejor calidad de vida.

Los procedimientos de Contorno Corporal en pacientes postbariatricos conducen a
un mejor control del peso a largo plazo.

Los pacientes postbariatricos que se realizan un PCC presentan una mejoria
sostenida en los instrumentos evaltian la calidad de vida.

La combinacion de multiples cirugias en el mismo tiempo quirtrgico o la
realizacion de PCC en pacientes con IMC mayor a 30 kg/m?2 aumentan
significativamente la tasa de complicaciones.

Se debe realizar una exhaustiva valoracién preoperatoria y estratificacién del
riesgo de tromboembolismo venoso en los pacientes postbariatricos.

El evitar la combinacién de procedimientos cuyos vectores de tensién sean
opuestos contribuye a mejorar la perfusiéon de los colgajos y al posicionamiento

final de las cicatrices.
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