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Resumen 

 

El desbalance energético en las poblaciones  modernas ha conducido a un 

incremento exponencial en los índices de obesidad a nivel global. Dentro de las 

terapias actuales para controlar las comorbilidades y lograr una disminución 

significativa del peso a largo plazo, la más costoefectivas es la cirugía bariátrica. 

Sin embargo, la pérdida masiva de peso conlleva una alteración en la morfología 

del contorno corporal con repercusiones físicas, sociales y en la calidad de vida. 

Los procedimientos correctivos de la deformidad postbariátrica generan un alto 

índice de satisfacción y mejoría duradera en las mediciones de la QoL.  

Debido a que los pacientes postbariátricos arrastran alteraciones metabólicas y 

estructurales, es necesario realizar una adecuada evaluación preoperatoria y un 

planeamiento quirúrgico 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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Introducción 

Como resultado de la pandemia de la obesidad, ha habido una expansión 

multitudinaria en los procedimientos quirúrgicos para perder peso y resolver 

patologías 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 bariátricos. 

Su meta va más allá de la simple remoción cutánea y levantamiento de estructuras 

ptósicas: el aspecto final debe ser anatómicamente armonioso y agradable para el 

paciente. 

En esta revisión de la literatura se busca recopilar la evidencia científica actual 

relacionada con la obesidad, la cirugía bariátrica, los procedimientos quirúrgicos 

sobre el contorno corporal y la seguridad de realizarlos en pacientes que han 

atravesado un largo proceso de intervenciones médicas y quirúrgicas en pro de 

mejorar su salud. 

Finalmente se expone un Protocolo de Manejo de las Deformidades Postbariátricas 

en los servicios de Cirugía Reconstructiva de la Seguridad Social. 
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Objetivo General 

Realizar una investigación bibliográfica exhaustiva sobre las características de los 

procedimientos quirúrgicos del contorno corporal en pacientes con pérdida 

masiva de peso y de la evidencia científica 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 Cirugía 

Reconstructiva. 

Objetivos Específicos 

 

 Desarrollar una esquematización general sobre la obesidad y sus efectos en 

la salud humana. 

 Mostrar los conceptos generales relacionados con los procedimientos 

quirúrgicos bariátricos. 

 Analizar las alteraciones en el ámbito psicosocial y en el contorno corporal 

que conlleva la pérdida masiva de peso en personas obesas. 

 Investigar la evidencia científica que para objetivizar los efectos de los 

procedimientos en el contorno corporal, en la salud y en la calidad de vida 

 Describir las diferentes técnicas quirúrgicas orientadas a remodelar el 

contorno corporal en pacientes postbariátricos 

 Diseñar un Protocolo de Manejo de las Deformidades del Contorno Corporal 

asociadas a la pérdida masiva de peso. 
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Metodología 

Se realizó una búsqueda 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". 
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Capítulo 1 

Obesidad 

 

En las últimas décadas, la rápida globalización ha tenido profundos efectos en la 

incidencia de obesidad y sus comorbilidades. Esta condición ha generado un 

problema mayor de salud pública; alcanzando proporciones epidémicas, con más 

de 1,9 billones de adultos obesos alrededor del mundo. En el 2010, 43 millones de 

niños menores de 5 años sufrían sobrepeso. En EEUU, más de un 66% de la 

población se encuentra en sobrepeso u obesidad y un 8% de los norteamericanos 

son obesos mórbidos.1 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 Hipócrates, sin embargo, considerar la obesidad como una enfermedad 

es una construcción social reciente. Se estima que la obesidad contribuye en el 

20% de todas las muertes entre los estadounidenses.3  

En el estudio psicológico de la obesidad, el modelo Freudiano ha evocado la 

hiperfagia como una actividad autoerótica narcisista.4 

El estilo de vida, la dieta y el ambiente actuales en conjunto con la disminución en 

la actividad física promueven un balance energético positivo en la población 

mundial.  

La asociación entre el estatus económico y el peso corporal tiene varias aristas. Las 

personas que viven en los segmentos más ricos de la sociedad tienen menor riesgo 

de obesidad que los de bajos ingresos, probablemente por el acceso a mejor 

educación y cuidado de la salud. Sin embargo, hay estudios que indican que por 

cada aumento de 1000 dólares en el ingreso per capita, aumenta el IMC en 

0,4kg/m2.5 

La obesidad infantil está emergiendo como uno de los cambios más serios en la 

salud pública. Esta población tiene un riesgo incrementado de enfermedades 

crónicas y discapacidad en la adultez. 

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

obesidad, la evidencia actual sugiere que tanto factores intrauterinos como 
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posnatales pueden inducir cambios fisiológicos permanentes que alteran las 

compensaciones del balance energético6. En el período prenatal se ha encontrado 

una fuerte asociación entre el índice de masa corporal materno, fumado materno y 

ganancia de peso materna durante la gestación con el desarrollo de obesidad del 

producto en su vida adulta. Por otro lado, la obesidad durante la niñez y  el estatus 

socioeconómico familiar (empleo paterno deficiente) son consistentemente 

asociados como factores predictivos positivos de obesidad en la adultez.7 

Creencias populares relacionadas con la lactancia materna, actividad sexual, 

oscilaciones en el peso, clases de "educación física" no han probado tener efecto 

significativo en el control del peso corporal. 

La obesidad está ligada a un incremento significativo en mortalidad y 

enfermedades crónicas como hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

enfermedad arterial coronaria, apnea obstructiva del sueño, incontinencia urinaria 

y cáncer. La relación entre IMC y mortalidad no distingue etnias.  

Se ha reportado beneficios en la salud con pérdida de peso de sólo el 5% del peso 

corporal. Con cambios en el estilo de vida, se espera una disminución del 5 al 7% 

del peso.  

La Asociación Americana del Corazón ha estratificado el riesgo de 

morbimortalidad según el IMC:8 

Mínimo: Individuos con IMC entre 20 y 25 kg/m2, sin circunferencia central alta ni 

haber ganado más de 10kg desde los 18 años 

Bajo: Individuos con IMC entre 25 y 29,9 sin factores de riesgo cardiovascular. Sólo 

requieren consejería para evitar ganancia de peso. 

Moderado: Individuos con IMC entre 25 y 29,9 con uno o más factores de riesgo 

cardiovascular (diabetes, hipertensión, dislipidemia) o IMC entre 30 y 34,9. Deben 

recibir consejería sobre intervenciones para pérdida de peso (dieta, actividad 

física, modificación del comportamiento (auto monitoreo de la ingesta calórica, de 

la actividad física y del peso corporal), terapia farmacológica). 

Alto: Individuos con IMC entre 35 y 40. Más de 40 implica muy alto riesgo. Son 

candidatos potenciales a cirugía bariátrica, al no lograr perder peso con los 

métodos convencionales. 

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

en mujeres es considerada elevada y un indicador de riesgo cardiovascular 
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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/día 

generan pérdida de peso en todos los adultos; sin embargo, dietas de 400 vs 

800kcal/día no muestran diferencia en reducción de peso debido a que al ingerir 

muy pocas calorías, compensatoriamente se enlentece la tasa metabólica basal, por 

lo que no se recomienda dietas con menos de 800kcal/día. 

El microbioma intestinal: está compuesto por más de 10,000 filotipos. Se ha 

reconocido como uno de los factores de riesgo más importantes de obesidad. Los 

posibles mecanismos están relacionados con la interacción microbiota- hospedero 

con la dieta, estado proinflamatorio y regulación 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 insulínica y su asociación con obesidad.9 

En el humano promedio, un 15 a 30% del peso corporal total está dado por el 

tejido adiposo, que se distribuye en tres depósitos anatómicos: subcutáneo, dermal 

e intraperitoneal. Dentro de su composición se reconocen los adipocitos "blancos" 

encargados del almacenaje energético de triglicéridos y los adipocitos "pardos" 

con alta expresión de mitocondrias, encargados de la termogénesis. La proporción 

de grasa en el tronco se incrementa con la edad; particularmente el abdomen 

muestra un incremento en la grasa subcutánea y mayor contenido graso en el 

peritoneo.10 

El tejido adiposo tiene funciones hormonales especializadas, secreta más de 600 

adipoquinas diferentes, sirve de protección mecánica, aislante térmico y 

desempeña un papel mayor en la regulación de procesos metabólicos, apetito y 

saciedad, distribución de la grasa, adipogénesis, inflamación, los cuales están 

ligados con el peso corporal. 

Existe una clara interacción entre el tejido adiposo, el sistema inmune y la 

inflamación. Conforme aumenta el volumen de los adipocitos por exceso de grasa, 

aumenta su  apoptosis por hipoperfusión. Ante este escenario, aumenta el 

reclutamiento y polarización de macrófagos al estado M1 (proinflamatorio). El 

número de macrófagos en el tejido adiposo es el mayor predictor de resistencia 

insulínica en obesos.9 
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La Paradoja de la Obesidad 

Aunque están bien documentados los efectos adversos del sobrepeso y la obesidad 

en el riesgo cardiovasculares, numerosos meta-análisis han identificado que 

pacientes en sobrepeso que tienen enfermedades cardiovasculares establecidas, 

tienen un mejor pronóstico que aquellos pacientes delgados con las mismas 

enfermedades cardiovasculares. Aunque los motivos aún no están bien 

esclarecidos, esos datos sugieren que la adiposidad no es el mejor predictor del 

riesgo; la evidencia orienta a que la condición física es más importante que la 

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

Efectos adversos de la pérdida de peso 

Las consecuencias metabólicas y las deficiencias nutricionales pueden ser severas: 

esteatorrea, malnutrición proteica, deficiencia de vitaminas liposolubles, hierro, 

calcio, ácido fólico vitamina B12 por desmineralización ósea a largo plazo.  

La PMP se ha propuesto como un factor predisponente en el Síndrome de Pinza 

Mesentérica.11 

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 vías 

biliares.8 

Los Contaminantes Orgánicos 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 lipofílica, 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 cardiometabólicas mitocondriales, 

alterar la tasa metabólica basal y los niveles de enzimas oxidativas. Todo esto 

contrarresta los efectos positivos de la pérdida de peso en la salud y está implicado 

en la ganancia de peso secundaria de los pacientes postbariátricos.12 

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

divorcios y nuevas relaciones. 
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Capítulo 2 

Cirugía Bariátrica 

Las estrategias tradicionales para disminuir de peso: reducción de ingesta calórica, 

ejercicio regular, cambios en el comportamiento, farmacoterapia y medicina 

natural sólo logran reducciones modestas en el peso, con una altísima incidencia (> 

90%) de fallo. Desde 1966, los procedimientos quirúrgicos bariátricos han 

demostrado efectividad sostenida en la reducción de peso en pacientes obesos. 

La cirugía bariátrica es una intervención costoefectiva para pacientes obesos 

mórbidos, sobretodo cuando asocian diabetes tipo II. Se ha demostrado su 

efectividad en reducción del riesgo cardiovascular, peso corporal y severidad de 

enfermedades crónicas asociadas.13 Un 82% de los pacientes diabéticos obesos 

muestran algún grado de resolución de su diabetes y un 60% de los hipertensos se 

tornan normotensos después de la cirugía bariátrica.  

En EEUU se están realizando más de 200,000 CB al año.14 

De acuerdo con las guías actuales, las personas elegibles para CB son aquellas con 

Obesidad tipo III (IMC 40) y  las que portan comorbilidades (diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial o apnea obstructiva del sueño) más 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 bariátrico efectuado depende de las características del 

paciente y las preferencias del cirujano. Tradicionalmente los procedimientos son 

clasificados como restrictivos, malabsortivos o mixtos; sin embargo, los 

mecanismos de acción de la cirugía bariátrica son complejos e involucran múltiples 

señalizaciones neuroendocrinas hacia el sistema nervioso central y órganos 

periféricos.17 

El Bypass Gástrico en Y de Roux es la operación bariátrica más efectuada en el 

mundo (45%), seguida por la Manga Gástrica (37%) y la Banda Gástrica Ajustable 

(10%).18 
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Tabla 1 Principales Intervenciones Quirúrgicas Bariátricas15 

 

En EEUU, la mortalidad asociada al procedimiento es del 0,3% y la tasa de 

complicaciones mayores es de 4,1%.19 

Debido a la remisión  de diabetes independiente de la pérdida de peso observada 

en pacientes postbariátricos, se está popularizando la "Cirugía Metabólica" para 

pacientes diabéticos con IMC entre 30 y 35. 
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Figura 1 Resumen de los Efectos Metabólicos Postbariátricos17 

Los procedimientos malabsortivos generan pérdida de peso más rápido que los 

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

cutánea. Además los resultados psicométricos son peores en estos pacientes. 

Impacto nutricional de la cirugía bariátrica 

La composición del "peso perdido" luego de 1 año postBypass gástrico es 79% 

grasa y 21% masa libre de grasa. 

Más de un 25% de los pacientes postbariátricos están en riesgo de desarrollar 

malnutrición proteicocalórica, porque su ingesta es menor a la recomendada. 

Aunque al paciente postbariátrico no se le prescribe una dieta específica, sí se le 

brinda una serie de instrucciones para prevenir las complicaciones fisiológicas y 
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de reestructuración anatómica. El paciente debe comer lentamente, masticar bien, 

realizar de 3 a 5 tiempos de comida pequeños al día, y no tomar líquidos con las 

comidas. Se les aconseja además consumir alimentos ricos en proteína y tomar 

suplementos nutricionales. Al año postquirúrgico, la ingesta calórica promedio es 

de 1000kcal/día y la proteica de 60g/día. 

La deficiencia proteica conduce a una mala reparación de heridas, pues se altera la 

proliferación de fibroblastos, la angiogénesis y la producción de colágeno. 

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 B6 es un cofactor esencial en la síntesis de ADN y en 

varios procesos metabólicos; su deficiencia se liga a la hiperhomocisteinemia (> 15 

microMolar) que tiene un efecto directo en la disfunción del endotelio vascular y la 

aterosclerosis. 

La vitamina C está deficiente en 35% de los PPB, mientras que la vitamina A está 

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 día. 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 

complicación en el proceso de cicatrización luego de un PCC.  

Estudios histológicos en cicatrices de PPB muestran una disminución significativa 

en las proteínas tisulares y en la hidroxiprolina16. 

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 

proteína; aminoácidos y vitaminas. Análisis prospectivos han mostrado una 

reducción en las complicaciones de las heridas a un 18,8% cuando se aplica esta 

recomendación.20 
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Capítulo 3 

Aspectos Psicosociales asociados a la pérdida masiva de peso 

Una cuarta parte de los pacientes obesos aquejan desórdenes psicosociales, y 

aquellos con un IMC mayor a 40 tienen una prevalencia 5 veces mayor de 

depresión. Esas patologías se pueden exacerbar con el tejido redundante que 

resulta de la PMP.21 La principal motivación de los pacientes para realizarse una 

cirugía bariátrica es la alteración psicosocial generada por la obesidad (66%), en 

contraposición, sólo un 10% consulta por razones médicas.22 

Tabla 2 Cuestionario de Evaluación Psicosocial en Obesos23 

 

La cirugía bariátrica mejora la calidad de vida relacionada con la salud, sin 

embargo luego de la PMP, más de un 95% de los pacientes reportan insatisfacción 

por su morfología residual y su "piel floja".22  

Los pacientes con PMP buscan PCC para obtener tres resultados específicos: 1. 

Mejorar la apariencia, 2. Mejorar la autoconfianza, 3. Mejorar la calidad de vida.24 

Cuando se evalúa la Calidad de Vida en los pacientes con PMP se encuentra una 

franca mejoría inicial asociada a la pérdida de peso en sí y a la remisión de 

enfermedades crónicas. Sin embargo, luego de 5 años aparece un declive. Los PCC 

conducen a una alta y más duradera satisfacción general en los pacientes.25  

Modarressi y cols analizaron diferentes aspectos psicosociales en pacientes 

postbariátricos: 85% de los pacientes luego de PCC reportaron que su autoestima 

estaba "mucho mejor", versus sólo el 48% de los que sólo se realizaron CB.22 
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Se ha visto que hasta un 40% de los PPB están envueltos en alguna forma de 

tratamiento psiquiátrico. Al efectuar el análisis psicológico prequirúrgico, se debe 

indagar si el paciente presenta trastornos de ansiedad, depresión, desorden 

bipolar o esquizofrenia no tratados. Otra patología de riesgo es el Trastorno 

Dismórfico Corporal: las señales de alarma son 1. Durante largos períodos en el día 

(> 1h) están 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 cirugía.26 
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Capítulo 4 

Deformidad del Contorno Corporal luego de Cirugía Bariátrica 

Con la pérdida masiva de peso se genera un desajuste entre la cantidad de piel y el 

habitus corporal del paciente.  

La anatomía 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 

quirúrgicas, su suspensión reduce tensión al cierre dérmico.  

Ilustración 1 Sistema Fascial Superficial27 

 

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

peso. 

Cuando ocurre un cambio súbito 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 formación 

de rollos en el torso, además de la ptosis mamaria. En el tronco inferior, el tejido 

blando abdominal cae hacia la zona púbica, además 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 

formación del "pannus" abdominal. Los dos factores principales encontrados 

fueron la edad > 60 años y un IMC mayor prebariátrico.28 

Un estudio prospectivo analizó algunas medidas antropométricas y su impacto en 

la tolerancia psicológica de pacientes con PMP. Se encontró un deterioro 

estadísticamente significativo cuando la distancia xifopúbica era mayor o igual a 

91cm, la distancia umbilicopúbica mayor o igual a 38cm, y la circunferencia de la 

cadera mayor o igual a 143cm. Estás medidas podrían apoyar las guías de 

tratamiento.24 

La escala de Pittsburgh es un sistema de clasificación que evalúa y cuantifica 

sistemáticamente el nivel de deformidad en 10 áreas específicas del cuerpo. Sin 

embargo, su reproducibilidad ha sido cuestionada porque incluye valoraciones 

subjetivas y termina siendo observador dependiente.29 
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Tabla 3 Escala de Pittsburgh- Deformidad Contorno Corporal30 

 

 

 Si bien la pérdida masiva de peso mejora o elimina comorbilidades médicas, las 

complicaciones asociadas a la cicatrización 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 inflamación crónica 

en las personas obesas y que a la postre conducen a alteraciones irreversibles en la 

arquitectura vascular. Estudios histopatológicos efectuados en cortes de la arteria 

epigástrica inferior superficial de pacientes con pérdida masiva de peso 

evidenciaron una serie de anormalidades como proliferación de la íntima, 

desorganización del músculo liso en la capa media y pérdida de colágeno en la 

túnica adventicia. Estas anomalías conducen a friabilidad vascular, liberación 
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deficiente de nutrientes a los tejidos circundantes y un mayor riesgo de trombosis 

microvascular.1 

Ilustración 2 Cambios vasculares histológicos en pacientes post pérdida masiva de peso1 

 

Fotografías 

Las fotografías 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 posición francamente vulnerable. 

Wasicek y cols investigaron la forma más eficaz de proteger al paciente y brindarle 

el mayor confort posible en este paso. Encontraron que a los pacientes les resulta 

más tolerable ser fotografiados por el cirujano al momento del procedimiento 

quirúrgico, habiéndosele explicado el proceso de fotografiado, limitando el número 

de observadores en la sala y que se encuentre presente una persona del mismo 

sexo.31 

Wong y cols recomiendan realizar fotografías de cuerpo entero con los brazos 

abducidos a 90 grados y que las incidencias estén en ángulos incrementales de 45 

grados. 
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Ilustración 3 Incidencias fotográficas recomendadas en pacientes con PMP32 

 

Técnicas No quirúrgicas para Contorno Corporal 

Criolipólisis: es un método de reducción de grasa. Se basa en el principio de que el 

tejido rico en  lípidos es más susceptible a lesión por frío comparada con el tejido 

circundante más hidratado. En el 2007, Manstein introdujo el método, en donde se 

coloca un aplicador a baja temperatura durante cierto período de tiempo en un 

área particular. El dispositivo efectúa una succión al vacío y una "extracción 

regulada de calor" hasta lograr una temperatura óptima local de 4 grados 

centígrados. Ello disminuye el flujo sanguíneo local e induce cristalización del 

tejido graso lo que genera apoptosis de los adipocitos. Es una terapia para 

lipodistrofias localizadas y puede generar elevación sérica de lípidos y alteraciones 

en las pruebas de función hepática.33 
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Capítulo 5 

Cirugía del Contorno Corporal 

Los procedimientos correctivos del contorno corporal han tenido una rápida 

expansión. Según la Asociación Americana de Cirujanos Plásticos, en el 2014 se 

realizaron 44,935 cirugías 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 

subcutáneo redundantes con apariencia deformante, problemas de higiene e 

irritación de la piel, intertrigo y disminución de la actividad física.35 Por lo anterior, 

esos procedimientos se han propuesto como el siguiente paso en la "rehabilitación 

del paciente obeso con PMP". 

El criterio que utiliza el National Health Service (NHS) para realizar un PCC se ha 

definido así: "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 últimos 12 meses". Ese criterio de elegibilidad es importante para definir el 

riesgo en la salud.36 En modelos de regresión multivariada, un IMC menor a 25 

resulta óptimo al predecir desarrollo de complicaciones, pero es infrecuente que 

los pacientes alcancen tales reducciones de peso.37 

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 evalúan la calidad de vida y satisfacción del paciente después 

de una cirugía 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 disfunción eréctil, ceguera monocular, hipertrofia mamaria severa.35 

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

en los siguientes 10 años.  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.39 

En el 2009 se realizaron 220,000 cirugías para perder peso en EEUU y un total de 

48,816 procedimientos de contorno corporal. Una encuesta realizada entre 284 

pacientes sometidos a CB encontró que sólo un 14% fue referido a un cirujano 

plástico y el 11% se efectuó algún 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 información.40 

Tabla 4 Evaluación del Estado Funcional antes y después de cirugía del contorno abdominal 
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Un estudio israelí evolucionó 72 pacientes sometidos a Banda Gástrica. Se 

encontró que si se realizaban un procedimiento del contorno corporal, tenían 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 ningún PCC.41 

Song y cols aplicaron 2 instrumentos ("Multidimensional Body-Self Relations 

Questionnaire" y el SF-36) a través de un estudio prospectivo, en pacientes 

postbariátricos que luego se sometieron a cirugías del contorno corporal. 

Encontraron mejorías estadísticamente significativas en la calidad de vida luego de 

la cirugía bariátrica y en la percepción de la imagen corporal luego de la plastía del 

contorno corporal. Concluyeron que los procedimientos bariátricos alcanzan su 

máximo valor luego de los PCC42. 

Danilla y cols desarrollaron un instrumento de evaluación específico para 

pacientes con PCC (BODY-QoL). Aplicando el instrumento encontraron que la 

percepción de la calidad de vida asociada al cuerpo es mejor en hombres que en 

mujeres y disminuye con el aumento en el IMC. Además, con los PCC los pacientes 

mejoran su satisfacción en la autoimagen corporal , autoestima, bienestar sexual, 

relaciones sociales y síntomas físicos.43 

En promedio, los pacientes duran 24 meses entre la CB y el inicio de los PCC.44 

Según Shrivastava, en el ordenamiento cronológico de los procedimientos, lo 

primero que se debe corregir es el contorno inferior del cuerpo (abdominoplastía). 

Seis meses después se aborda la deformidad mamaria, tórax lateral y brazos. Por 

último se corrige la deformidad en los muslos.45 Se debe evitar combinar 

procedimientos con vectores de tensión opuestos, pues se compromete la 

irrigación de los colgajos y se genera desplazamiento de las cicatrices. 
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Tabla 5 Guía para Procedimientos Combinados27 

 

Hasanbegovic y Sorensen condujeron un meta análisis en donde comparaban la 

tasa de complicaciones de PCC en pacientes con PMP por cirugía bariátrica vs 

pacientes  con PMP por dieta y ejercicios. Encontraron que los pacientes 

postbariátricos tenían un riesgo relativo de 1,6 veces mayor de complicarse que el 

otro grupo, en otras palabras un riesgo incrementado del 60%.46 

Ilustración 4 Distribución de PCC en 67 pacientes postbariátricos24 

 

Un estudio español determinó que el costo monetario de los procedimientos de 

contorno corporal postbariátrico en su Sistema de Salud ronda los 8200 Euros, 

considerando 1,6 operaciones por paciente.47 
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Ilustración 5 Áreas quirúrgicas del Contorno Corporal en mujeres y hombres48 

  

Coon y cols realizaron un análisis prospectivo en 605 pacientes que se realizaron 

procedimientos combinados. Demostraron que a mayor número de cirugías 

simultaneas, mayor tiempo quirúrgico y mayor riesgo de complicaciones. 

 

Figura 2 Incidencia de Complicaciones en Procedimientos Combinados49 

 

Debido a que más del 40% de los pacientes requieren remodelación en múltiples 

zonas, el manejo de las deformidades del contorno corporal debe ser agrupado y 

abordado en períodos separados por 3 a 6 meses. 
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Tabla 6 Ordenamiento en Estadíos del PCC37 

 

Anestesia y Evaluación Prequirúrgica 

La población postbariátrica requiere una consideración y evaluación preoperatoria 

particulares. Los trastornos nutricionales son comunes, así como los problemas 

psicosociales y las secuelas de las comorbilidades previas y actuales. 

Naghshineh y Rubín exponen 6 puntos clave en la evaluación integral antes de la 

cirugía:14 

1. Tiempo transcurrido desde la CB 

2. IMC actual 

3. Comorbilidades Médicas 

4. Estado Nutricional 

5. Estado Psicosocial 

6. Deformidades Físicas 

El paciente debe tener un peso estable, con fluctuaciones de peso menores a 1kg en 

los últimos 6 meses. esto ocurre usualmente 18 a 24 meses luego de la cirugía 

bariátrica.  

Un IMC mayor a 30kg/m2 correlaciona fuertemente con un incremento en las 

complicaciones asociadas a procedimientos de Contorno Corporal.27 

Los análisis de laboratorio deben incluir hemograma, pruebas de coagulación, 

electrolitos, albúmina y prealbúmina. Además electrocardiograma y radiografía de 

tórax. Si el paciente tiene antecedentes psiquiátricos, debe solicitarse una 
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valoración especializada que indique si el paciente se encuentra psiquiátricamente 

estable.  

Análisis prospectivos muestran una alta prevalencia de osteoartritis, depresión, 

ansiedad y anemia. 

El consentimiento informado debe ser extenso e incluir también a los familiares. Se 

debe enfatizar en la aceptación de cicatrices nuevas permanentes a cambio de un 

mejor contorno. El paciente debe estar enterado que tiene riesgos asociados como 

infección, hematoma, seroma, trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar. 

Se debe documentar las deformidades prequirúrgicas con fotografías en las vistas 

estándar y realizar un marcaje preciso. 

Los requerimientos proteico-calóricos asociados a la cirugía pueden aumentar 

hasta un 25%. 

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

apego a esta indicación 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.50 

Los pacientes postbariátricos que se realizan un PCC tienen un riesgo 

incrementado de TEV  debido al IMC elevado, presencia de comorbilidades 

pulmonares, tiempos quirúrgicos extendidos, cirugía en múltiples regiones y 

disminución de la habilidad para deambular en el postoperatorio. La resección de 

más de 1500g, liposucción concomitante e IMC > 35 representan factores de riesgo 

independientes para TEV en PCC.51 Se ha descrito complicaciones 

tromboembólicas en 9,7% de las intervenciones del contorno corporal.52 

Durante la evaluación preoperatoria se debe dar énfasis a la estratificación del 

riesgo de fenómenos tromboembólicos, pues ellos representan la causa más común 

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

la trombina. El fundaparinux inhibe la propagación 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 compresión mecánicas se basan en una disminución de la estasis y 

distensión venosa. Además estimulan la actividad fibrinolítica al producir una 

inhibición al activador del plasminógeno 1. La terapia se debe aplicar desde 30min 

antes de la inducción anestésica y hasta que el paciente deambule.53 

La heparina de bajo peso molecular perioperatoria aunado a la compresión 

pneumática intermitente en miembros inferiores están recomendadas para 

pacientes postbariátricos con factores de riesgo reconocibles, que se someterán a 

PCC. Esta medida se asocia con una reducción 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 farmacológica. 
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Tabla 7 Formulario de Estratificación del Riesgo Tromboembólico54 
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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, neumonía, dismotilidad intestinal y altera la 

reparación de heridas. La evidencia índica que un adecuado manejo del dolor 

desempeña un rol vital en la obtención de resultados exitosos en la experiencia 

quirúrgica del paciente. 

AINES como el Celeboxib intraoperatorio, reducen la necesidad de narcóticos y sus 

efectos secundarios, pero no deben usarse en pacientes con alto riesgo de eventos 

cardiovasculares.  

Para reducir las náuseas y vómitos, se debe administrara metoclopramida, 

dexamentasona y odonsetrón al inicio del procedimiento. 

En abdominoplastía, el uso de bupivacaína liposomal en el sitio quirúrgico provee 

al paciente de un mejor control del dolor, deambulación temprana y retorno a las 

actividades diarias en menor tiempo. 

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

elastoméricas.55 

 

Liposucción 

En 1982, Illouz presentó la técnica para lipoplastía que luego se convertiría en uno 

de los procedimientos quirúrgico- estéticos más practicados. Su principio se basa 

en la tridimensionalidad de las capas grasa. La succión debe realizarse en las capas 

media y profunda para evitar lesiones cutáneas.  

Existe cuatro agrupaciones de técnicas: 

Liposucción asistida por Succión: es el método más utilizado. Remueve adipocitos y 

otros tejidos a través de avulsión mecánica. Es útil para tratar depósitos 

localizados de grasa. 

Liposucción asistida por Ultrasonido: resulta ventajoso en áreas con disminución 

del tono cutáneo y en zonas fibrosas como en ginecomastias. Debe mantenerse la 
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cánula al menos 1cm profundo a la dermis. Se vence la resistencia tisular y se 

emulsifica la grasa que luego debe ser aspirar con cánulas tradicionales. 

Liposucción asistida con Poder: utiliza el movimiento recíproco de la punta de la 

cánula para facilitar la remoción de la grasa, con lo que ocurre menor fatiga del 

cirujano y mayor rapidez. Es ventajosa en áreas fibrosas como ginecomastia y en 

liposucción secundaria. 

Liposucción asistida por Láser: produce coagulación térmica con lo que se minimiza 

el sangrado. Es útil en zonas específicas. 

Cuando se realiza aspiraciones mayores a 1000mL, debe realizarse bajo anestesia 

general por el riesgo de alteraciones hemodinámicas. Las soluciones de infiltración 

contienen un cristaloide más epinefrina y a veces lidocaína. Basado en su 

utilización, existen 4 técnicas de infiltración: 

Seca: no infiltra líquido. Pérdida estimada de sangre 20 a 45% del aspirado 

Húmeda: infiltra 200 a 300cc de líquido, justo para simetrizar en test de pinzado. 

Pérdida estimada de sangre 4 a 30% del volumen aspirado 

Superhúmeda: infiltra con una relación 1:1 del volumen aspirado. Pérdida 

sanguínea 1% de lo aspirado 

Tumescente: infiltra volumen con una relación 3:1, hasta lograr turgencia de la piel. 

Pérdida estimada de sangre 1% del aspirado. 

Existe zonas anatómicas donde el tejido subcutáneo superficial está adherido a la 

fascia muscular. En estas regiones deben evitarse el paso de la cánula, un ejemplo 

particular es el pliegue glúteo en los miembros inferiores.54 

Ilustración 6 Zonas Anatómicas de Adherencia en Muslos54 

 



 

 

30 

La Asociación Americana de Anestesiología recomienda realizar una resucitación 

juiciosa de fluidos, en particular cuando se realiza aspirados mayores a 5 litros. En 

esos casos se debe mantener el balance de fluidos más 0,25mL de cristaloides por 

cada 1mL aspirado.54 

En el período postoperatorio se debe utilizar prendas de compresión en forma 

continua durante dos semanas, posteriormente se debe utilizar dos semanas más 

durante las noches. 

Uno de los beneficios pleiotrópicos de la modulación metabólica inducida por la 

liposucción. Por ejemplo, los niveles séricos de triglicéridos disminuyen 

significativamente comparado con los preoperatorios. El conteo leucocitario 

también disminuye.56 

Las complicaciones más frecuentes asociadas al procedimiento son las 

irregularidades del contorno superficial, hipoestesia, edema, equímosis, 

descoloración. Secuelas potenciales como pérdida excesiva de sangre, hematomas, 

seromas, infección, trombosis, embolismo graso y necrosis cutánea son menos 

vistas. 

Ilustración 7 Zonas Vasculares Pared Abdominal- Liposucción27 
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Corrección facial y del cuello  

La flacidez de la cara está relacionada con la deflación 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 áreas que no 

se pueden camuflar con la vestimenta57. Es necesario analizar los cambios faciales 

y del cuello y ejecutar un plan correctivo que devuelva la armonía 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 

óptimo para mejorar la cara inferior y la laxitud del cuello. El exceso de grasa en el 

cuello se resuelve con liposucción submental, mientras que la atrofia grasa en las 

mejillas y región perioral puede revertirse con lipoinyección. 

Ilustración 8 Ritidectomía Vertical con Lipoinyección48 
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Técnica Bilamelar con SMASectomía: se apoya en la laxitud y redundancia del 

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

Ilustración 9 SMASectomía57 
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Correcciones en el Tronco Superior y Miembros Superiores 

Braquioplastía  

En 1930, Thorek presentó el manejo quirúrgico del tejido péndulo en brazos de los 

obesos. Desde entonces se han desarrollado una serie de modificaciones en el 

patrón de escisión cutánea para mejorar el resultado estético y la seguridad del 

acto quirúrgico. De acuerdo con la Sociedad Americana de Cirujanos Plásticos, este 

procedimiento se ha incrementado casi 40 veces en la última década. 

Dentro de las consideraciones anatómicas, debe acotarse que la piel del brazo es 

más delgada. La grasa subcutánea está dividida por la fascia de Scarpa. La capa 

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

Ilustración 10 Anatomía Transversal del Brazo58 

 

Hay zonas de adherencia cutánea que deben ser evitadas al realizar liposucción. 

Ilustración 11 Zonas de Adherencia Cutánea en el Brazo59 
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Teimourian y Malekzadeh desarrollaron un sistema de clasificación de la 

deformidad brazo para guiarse en la selección del tratamiento. Determinaron 4 

categorías: 

Grado 1: mínima a moderada adiposidad con mínima laxitud cutánea. Requiere 

liposucción 

Grado 2: Adiposidad y laxitud cutánea generalizadas. Requiere liposucción más 

reducción cutánea axilar 

Grado 3: Obesidad generalizada con laxitud cutánea extensa. Requiere 

braquioplastía 

Grado 4: Mínima grasa subcutánea y extensa laxitud cutánea. Requiere 

braquioplastía.58  

Ilustración 12 Braquioplastía asistida por Liposucción58 

 

La posición de la cicatriz resultante puede ubicarse: 

1. Medialmente a lo largo del pliegue bicipital,   

2. Posteriormente, sobre el músculo tríceps, 

3. En posición postero-medial o  

4. En forma de "S".  

Aunque ninguna de las  incisiones cicatriza mejor o peor que las demás, la técnica 

posteromedial es la mejor camuflada; su diseño comprende un trazo entre el 

epicóndilo medial y la línea medioaxilar; puede extenderse al tórax lateral, al 

pliegue inframamario lateral o al antebrazo, según sea necesario. 

Escisión tradicional: Incisión en "T" en huso con el paciente sentado con brazos 

abducidos a 90 grados. Tiene riesgo de lesión de la vena basílica y del nervio 
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cutáneo antebraquial medial. Si la incisión cruza la axila, se debe realizar una "Z" 

plastía para prevenir retracciones. 

 

Ilustración 13 Liposucción en braquioplastía60 

 

 Una vez demarcada la zona de escisión, se infiltra solución tumescente. Se realiza 

liposucción hasta haber removido la grasa subcutánea. Posteriormente se efectúa 

una incisión elíptica 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 

cutáneos se cierran en dos planos. 

 

Ilustración 14 Preservación de estructuras neurovasculares en braquioplastía60 
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Ilustración 15 Camuflaje de la cicatriz  de braquioplastía60 

 

La tasa de complicaciones en series de más de 40 pacientes es de hasta el 50%, la 

mayoría de ellas asociada a dehiscencia. 60 

Braquioplastía en "L": involucra escisión de tejido redundante en el brazo a través 

de la axila y el tórax, en forma de L invertida: el lado largo sigue el eje medial del 

brazo y el corto atraviesa la axila hacia el tórax 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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Cirugía de las Mamas y Plastía del Torso 

La región mamaria es la segunda zona más afectada con la PMP. La deformidad de 

los senos es más compleja que la generada por el envejecimiento. Las pacientes 

notan laxitud cutánea, deflación y ptosis del tejido glandular. 

Ilustración 16 Deformidad en el Tronco Superior61 

 

Las técnicas tradicionales de mastopexia requieren variaciones para afrontar las 

alteraciones mamarias que constituyan un verdadero reto. Si el pliegue 

inframamario es muy móvil, puede ser distorsionado al realizar una 

abdominoplastía. 

Los objetivos por alcanzar con la remodelación 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 proyección del polo 

superior, camuflar las cicatrices y crear un resultado duradero. 

Aunque la colocación de implantes mamarios constituye una de las técnicas más 

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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Ilustración 17 Colgajo Espiral para Autoaumento Mamario48 

 

 

Ilustración 18 Torsoplastía con colgajo Espiral62 

 

 

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

transversales corrigen la deformidad y las cicatrices quedan cubiertas por el 

brassier.  
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Ilustración 19 Torsoplastía y Mastopexia con colgajos fasciocutáneos Dorsales18 
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Ilustración 20 Mastopexia con Suspensión Dermal59 

 

Se obtiene buenos resultados cuando se incorpora la posición 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. 

 

 

FIGURA 3 ALGORITMO DE MANEJO DEFORMIDAD TRONCO SUPERIOR61 
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Ginecomastia y Contorno tórax masculino 

La plastía del contorno torácico masculino demanda aumentar la visibilidad de los 

músculos superficiales a la vez que se corrige la deformidad mamaria. Muchas de 

las técnicas de remodelación que se aplican en mujeres acentúan las curvaturas 

por lo que no son abordajes apropiados para los hombres. Un ejemplo claro es el 

uso erróneo del patrón de Wise en ginecomastia: la escisión vertical es limitada, 

deja una cicatriz obvia y no corrige adecuadamente el exceso horizontal de piel. 

Por otro lado, cuando se utiliza la liposucción, se adelgaza el grosor de la piel, pero 

no se modifica en forma significativa el tejido glandular ni el exceso cutáneo. 

Cuando el pezón es transpuesto usando un pedículo inferior, se genera un 

abultamiento indeseable entre el surco inframamario y el pezón. En vez de ello, las 

incisiones con orientación oblicua tienden a ser más favorables porque exaltar la 

masculinidad, obliteran el surco inframamario y demarcan mejor los límites 

musculares. 

Técnica de Boomerang con torsoplastía en J: consiste en escisiones elípticas 

asimétricas bilaterales del tejido pectoral redundante con una extensión lateral, 

que luego cierra en ángulo 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 cutánea del torso medio y la piel 

resultante con lo que se revela mejor el patrón muscular masculino.63 

 

Ilustración 21 Técnica de Boomerang para corrección de Ginecomastia62 
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Técnica del Pedículo Superolateral: el uso de un pedículo Superolateral para el CAP 

proporciona relleno lateral y visualmente ensancha el tórax. Se reduce el CAP a un 

diámetro de 3cm. Se demarca el elipse del tejido adipocutáneo redundante dejando 

un puente de 4cm entre el borde inferior de la nueva posición del CAP y el borde 

superior de la escisión cutánea. El demarca el pedículo Superolateral que se 

mantiene unido al pectoral mayor. Estéticamente, el ancho del pecho masculino 

está definido por el borde lateral del pectoral mayor, por lo que esta técnica provee 

un buen resultado estético. 

Ilustración 22 Pedículo Superolateral64 

  

Monarca y Rizzo han propuesto una técnica en dos pasos para virilizar el contorno 

corporal. Inicialmente se realiza la resección del tejido redundante. En un segundo 

tiempo se realiza liposucción selectiva para redefinir la musculatura, acentuar 

adherencias y obtener un aspecto trapezoidal del torso.65 

Pedículo Dermoglandular: se realiza una elevación del CAP con un colgajo 

dermoglandular adelgazado, el cual se transpone bajo el colgajo cutáneo del tórax 

superior. Se reseca el tejido blando redundante y la cicatriz queda posicionada en 

el surco inframamario. Se hace posible además extender la resección a las zonas 

torácicas laterales. 
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Ilustración 23 Pedículo dermoglandular59 
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Correcciones en el Tronco Inferior y Miembros Inferiores 

Contorno Abdominal y del Dorso 

El abdomen ha sido citado como la región con deformidades más severas luego de 

PMP; además esas deformidades son altamente variables, desde el "pannus" 

tradicional hasta múltiples "rollos" de tejido redundante.  

Ilustración 24 Deformidad Abdominal Posbariátrica66 

 

 

Las zonas anatómicas de adherencia de la piel al sistema musculoesquelético son 

responsables del aspecto "festón" del tejido redundante. Estas regiones de poca 

movilidad cutánea también están involucradas en el posicionamiento final de las 

cicatrices. 
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Ilustración 25 Zonas de Adherencia en el Tronco59 

 

La anatomía vascular de la pared abdominal fue organizada en Zonas por Huger, y 

actualmente son la base para la realización segura de los procedimientos 

correctivos en esa región.67 

Ilustración 26 Zonas Vasculares de Huger68 
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Para corregir las deformidades del tronco inferior, se han descrito múltiples 

modificaciones en los procedimientos de plastía abdominal.66 En series de 

pacientes sometidos a PCC, un 59% corresponde a plastías del abdomen.69 

La primera dermolipectomía fue descrita en Francia por Demars en 1890.70 

La abdominoplastía tiene metas funcionales y estéticas. A menudo se acompaña de 

otros procedimientos. Constituye el sexto procedimiento quirúrgico más 

comúnmente efectuado en EEUU, probablemente relacionado con el incremento en 

16 veces en las CB durante la última década.71 

La abdominoplastía es el procedimiento quirúrgico "estético" con mayor riesgo de 

complicaciones sistémicas.68 Un estudio de cohorte extenso que analizó más de 

25,000 pacientes sometidos a abdominoplastías encontró 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 fenómenos 

tromboembólicos. Dentro de los factores de riesgo, el más importante es el género 

masculino (riesgo relativo de 1.8). Otros factores son edad mayor a 55 años, IMC 

igual o mayor a 30 y procedimientos combinados en especial liposucción y 

procedimientos de contorneado en otras partes del cuerpo.71  

En los pacientes sometidos a abdominoplastías estéticas, un 13% requiere una 

plastía abdominal secundaria.72 

Según Matarasso, en la selección 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 Clasificación y Tratamiento del Contorno Abdominal68 

 

Paniculectomía:  

Es la resección simple del tejido redundante para mejorar los síntomas de 

intertrigo. Se ha descrito la paniculectomía masiva (resección mayor a 20 libras) 
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en pacientes obesos mórbidos. Evans y cols analizaron una subpoblación de 27 

pacientes  con un IMC promedio de 58 kg/m2 que se realizaron este 

procedimiento; encontraron una tasa  de complicaciones del 74% incluyendo 3 

muertes, sin embargo hubo una mejoría significativa en el estado funcional 

postquirúrgico.2 

Un paso crítico al efectuar una paniculectomía es tener una adecuada exposición, 

para prevenir lesiones vasculares inadvertidas e identificar hernias ocultas. El 

retractor quirúrgico Rultrac Skyhook diseñado para retracción esternal durante 

cirugía cardiovascular, se ha utilizado también para asistir en la exposición y 

retracción del panículo abdominal. Ello permite escisión de grandes cantidades de 

tejido con mejoría en la visualización y maniobrabilidad en los planos vertical y 

horizontal. Actualmente representa una buena herramienta para suspensión 

abdominal durante paniculectomías masivas.73 

Ilustración 27 Colocación del Retractor Rultract Skyhood73 

 

Ilustración 28 Escisión del panículo abdominal utilizando el retractor73 
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Apronectomía: se realiza resección simple del "delantal abdominal" infraumbilical, 

sin disección del colgajo abdominal. La herida se afronta y la cicatriz umbilical no 

se modifica. 

Abdominoplastía:  

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

 Abdominoplastía Tradicional: Pitanguy y cols describieron una incisión 

transversa baja y disección amplia del colgajo abdominal. Aunque mejora el 

contorno abdominal tiende a distorsionar la forma del Monte de Venus. 

 Abdominoplastía con Alta Tensión Lateral: Fue descrita por Lockwood y se 

basa en la teoría de que la piel epigástrica es redundante en planos horizontal y 

vertical. De este modo, se reseca más piel de las regiones laterales que de la 

central. Genera menor distorsión del Monte de Venus y levanta tejido del muslo 

anterior. 

 Miniabdominoplastía: Descrita por Greminger. Reseca piel infraumbilical 

para corregir laxitud cutánea en esa zona. 

 Abdominoplastía con Ombligo Flotante: se realiza transección del tallo 

umbilical con preservación de la piel alrededor del ombligo. Es útil en cicatrices 

umbilicales altas. 

 Lipoabdominoplastía: Descrita por Saldanha. Sustituye la disección lateral 

del colgajo abdominal por liposucción y preserva las perforantes laterales.  

Cavalcanti ha descrito una modificación en la que reseca la fascia de Scarpa 

infraumbilical para evitar la "encapsulación en emparedado" de la fascia. 

Ilustración 29 Lipoabdominoplastía Modificada70 

 

 Abdominoplastía Vertical: o en Fleur-de-lis. se practica una resección en dos 

ejes separados.  La inclusión de un componente vertical al patrón de resección, 
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permite escindir directamente el tejido redundante en la línea media , con un 

contorneado simultáneo lateral de la cadera y los flancos. Genera cicatriz en T 

invertida, pero corrige la laxitud cutánea epigástrica y múltiples pliegues 

abdominales. 

Ilustración 30 Abdominoplastía en Fleur-de-Lis74 

  

 Abdominoplastía Reversa: Robello describió esta técnica en pacientes con 

cicatrices previas en la región submamaria. 

Ilustración 31 Diagrama de la Abdominoplastía Reversa75 
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 Lipectomía abdominal circunferencial: descrita por Somalo en 1940 y 

modificada por González-Ulloa , Lockwood y Hamra. Es una abdominoplastía 

extendida hacia el dorso, sobre ambas regiones glúteas. Involucra la escisión 

horizontal (cuya altura  se estima usando el test del pellizco cutáneo)con incisiones 

bajas en la espalda, flancos y regiones inguinales, lo que permite una elevación 

vertical de estas regiones. Su utilidad radica en que crea una cintura más definida y 

corrige los rollos dorsales, pero tiene el inconveniente de generar una línea 

cicatrizal más visible y mayor riesgo de formación de seroma. Un estudio con 52 

pacientes sometidos a este procedimiento encontró una tasa de complicaciones del 

23%.76 

Ilustración 32 Abdominoplastía Circunferencial76 

 

 Dermolipectomía circunferencial suprafascial del tronco inferior: se realiza la 

disección 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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Monteplastía:  

El Monte de Venus casi siempre se encuentra ptósico. Esta región debe ser 

rejuvenecida como parte de la plastía abdominal. El tejido redundante que se 

encuentre 5 a 7 cm sobre la sínfisis púbica o la comisura vulvar superior, debe ser 

eliminado. El tejido ptósico debe ser resuspendido a la fascia superficial del colgajo 

abdominal. 

Tabla 9 Clasificación y Manejo Deformidad Monte de Venus77 

 

Ilustración 22 Técnicas de Monteplastía77 

 

 

Abdominoplastía con cicatrices previas: los pacientes con cicatrices abdominales 

previas suelen representar un mayor reto quirúrgico por sus repercusiones en la 
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circulación del colgajo abdominal, por lo que el plan quirúrgico debe adaptarse a la 

nueva anatomía del paciente. Rieger y cols desarrollaron un algoritmo para el 

manejo de estos casos: 

 

Figura 4 Algoritmo para Abdominoplastías con Cicatrices previas75 

Plastía de Región Glútea 

Una característica constante en PMP es una pérdida pronunciada de la proyección 

en la región glútea. La cirugía correctiva de los glúteos puede involucrar tanto 

aumento con tejido autólogo o con prótesis, recontorneado a través de liposucción, 

lipotransferencia y procedimientos de suspensión. 

Aumento Autólogo de glúteos: Utiliza colgajos desepitelizados en isla, basados en 

perforantes de la arteria glútea superior. Una vez diseñados, el borde cutáneo 

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 glúteo. 
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Ilustración 24 Esquematización del Autoimplante glúteo76 

 

Ilustración 25 Autoaumento glúteo con Colgajo Adiposo desepitelizado78 

 

Colocación de Implantes: aunque los candidatos ideales para implantes glúteos son 

los pacientes delgados con glúteos atléticos y sin ptosis, los PPB pueden 

beneficiarse de implantes glúteos en el plano intramuscular cuando se acompaña 

de procedimientos escisionales para manejar la laxitud de los tejidos.59 
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Ilustración 23 Corrección de ptosis glútea con Implantes de 300cc78 

 

Tabla 10 Algoritmo para Corrección de Deformidad Glútea 
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Cruroplastía 

La corrección quirúrgica de la flacidez del muslo medial fue introducida  por Lewis 

en 1956. Con su aplicación se evidenciaron problemas posoperatorios 

significativos  asociados a migración inferior de la herida, ensanchamiento de la 

cicatriz, deformidades en la vulva por tracción lateral y recurrencia temprana de la 

ptosis.  

El muslo medial es de las zonas más difíciles de remodelar, debido a la humedad 

del área, y pliegues profundos, además la piel delgada y frágil hace que sea más 

propensa a necrosis al disecarla.  

Su intervención es recomendada 6 meses posterior a las demás plastías, pues hay 

variables extrínsecas 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 más laxas, por lo que el tejido desciende al 

máximo y da la impresión de exceso vertical. 

Las estructuras linfáticas y la safena mayor coalescen en el triángulo femoral y su 

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

Ilustración 26 Anatomía del Muslo Medial79 
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Si existe linfedema o alteraciones venosas significativas, la plastía de muslos está 

contraindicada. 

Tabla 11 Clasificación y Tratamiento de la deformidad del Muslo Medial79 

 

Técnica de Cuatro Pasos: Se diseña un patrón 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 diseñar el elipse de la resección, cuya incisión final caerá sobre el 

pliegue inguinal y el pliegue glúteo. En el siguiente paso se realiza infiltración 

superhúmeda circunferencial. El tercer paso es la liposucción circunferencial: en la 

zona de resección se debe permanecer en el plano superficial para evitar lesiones 

en el triángulo femoral.  

Ilustración 27 Test del Pellizco80 
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Por último, se realiza la resección del tejido redundante, se cierra en dos planos y 

se dejan apósitos por 48h. Si se genera edema, se utiliza prendas compresivas por 

3 semanas. Se desaconseja realizar actividad física que genere transpiración en las 

primeras 2 semanas y no abducir los muslos más allá de 45 grados.80 

Ilustración 28 Cruroplastía Técnica de 4 pasos79 

 

Técnica de Lockwood: se realiza resección horizontal del exceso cutáneo y anclaje 

del colgajo inferior a la fascia de Colles para generar un vector vertical hacia la 

ingle. De esta manera se difumina la tensión del colgajo cutáneo y se previene 

tracciones sobre la región vulvar.45 
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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, infección, hematomas y necrosis 

cutánea. 

Ilustración 29 Complicaciones de las heridas52 

 

Kiermeir y cols presentaron dos casos de neuropatía ciática luego de un 

procedimiento de contorno corporal combinado (abdomen y cruroplastía). Su 

hipótesis es que la posición semirrecumbente combinado con flexión y abducción 

de la cadera (requerida para el cierre abdominal y el acceso simultaneo al muslo) 

genera compresión del nervio, por lo que sugieren evitar dicha posición.81 
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Capítulo 6 

Protocolo de Atención de Pacientes Post Pérdida Masiva de 

Peso en la Seguridad Social 

Basado en las Guías Británicas de la BAPRAS82, en las recomendaciones de la 

Universidad de Pittsburgh37 y en la evidencia científica actual. 

Criterios generales para realizar PCC 

1. Edad mayor a 16 años 

2. IMC inicial: 

a. Mayor a 40 kg/m2 o  

b. Mayor a 35 kg/m2 (con comorbilidades) 

3. IMC actual: 

a. Menor a 30 kg/m2 (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 Apronectomía. 

4. Estabilidad en el peso en los últimos 12 meses.  

5. Alteraciones físicas o psicológicas significativas. 

Criterios de Exclusión 

1. Tabaquismo activo 

2. Trastorno Psicosocial no compensado 

Valoración Preoperatoria 

Dos a tres meses antes de la cirugía 

1. Evaluación de las comorbilidades médicas 

a. Valoración Cardiología/ Medicina Interna 

b. Valoración  Neumología 

2. Estratificación del riesgo de TEV 

a. Determinación Profilaxis antitrombótica 
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3. Evaluación del Estado Nutricional 

a. Corrección prequirúrgica de anemia y deficiencias nutricionales 

b. Ingesta proteica meta 70 a 100g/ día iniciada al menos 3 semanas 

previas al procedimiento 

4. Evaluación del Estado Psicosocial 

a. Valoración Psiquiatría/ Psicología 

b. Valoración Trabajo Social - Redes de Apoyo 

5. Aplicación de la Escala de Pittsburgh 

a. Identificación de las regiones anatómicas problemáticas 

6. Documentación de las Deformidad del Contorno Corporal 

a. Fotografías de cuerpo entero desnudo con brazos en abducción a 90 

grados. Las incidencias con ángulos progresivos de 45 grados 

Planeación quirúrgica 

Un mes antes de la cirugía 

1. Consentimiento Informado  

2. Descontinuar tratamiento antiplaquetario 2 semanas antes del 

procedimiento 

3. Programación 

a. Una región problemática 

 Braquioplastía 

 Mastopexia y torsoplastía/ Corrección mama masculina 

 Abdominoplastía y contorno dorsal 

 Cruroplastía 

b. Dos o más 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: Cruroplastía y Correcciones secundarias 

Seguimiento postquirúrgico 

 Manejo de las complicaciones 

 Curaciones ambulatorias 
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Conclusiones 

Conclusiones 

La deformidad del contorno corporal en pacientes con pérdida masiva de peso 

constituye un problema funcional que requiere resolución quirúrgica en un 

porcentaje significativo de los pacientes. Por eso, la cirugía 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 postbariátricos conducen a 

un mejor control del peso a largo plazo. 

Los pacientes postbariátricos que se realizan un PCC presentan una mejoría 

sostenida en los instrumentos evalúan la calidad de vida. 

La combinación de múltiples cirugías en el mismo tiempo quirúrgico o la 

realización de PCC en pacientes con IMC mayor a 30 kg/m2, aumentan 

significativamente la tasa de complicaciones. 

Se debe realizar una exhaustiva valoración preoperatoria y estratificación del 

riesgo de tromboembolismo venoso en los pacientes postbariátricos. 

El evitar la combinación de procedimientos cuyos vectores de tensión sean 

opuestos contribuye a mejorar la perfusión de los colgajos y al posicionamiento 

final de las cicatrices. 
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