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RESUMEN

Introduccién: La abdominoplastia repara los defectos en la pared anterior
mediante a su aplicatura difiriendo con la dermolipectomia que solo removera los
excesos de piel y grasa. Los casos de complicaciones en la liposuccion y
abdominoplastia suelen estar relacionados con la experiencia del cirujano, normas
aseépticas, liposuccion mayor y procedimientos multiples en el mismo tiempo
quirurgico, inadecuada monitorizacidon postoperatoria, entre otros.

Objetivos: Determinar las complicaciones posquirlrgicas en pacientes
sometidos a cirugia de abdominoplastia y liposuccidn en el Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier, Octubre 2021 — Marzo, 2022.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, vy
transversal, de recoleccion prospectiva de datos.

Resultados: ElI 61.0 por ciento de Ilos pacientes se sometid a
lipoabdominoplastia. Al 99.9 por ciento de los pacientes se les practico la técnica
Tumescente. El 37.1 presentd hematoma como complicacion posquirurgica.

Conclusion: Los pacientes sometidos a Lipoabdominoplastia con la técnica
tumescente  presentan comuUnmente hematomas como complicacion

posquirurgica.

Palabras clave: complicaciones posquirlrgicas, liposuccién, abdominoplastia,

lipoabdominoplastia, comorbilidades.



ABSTRACT

Introduction: The abdominoplasty repairs the defects in the anterior wall by
means of its application differing with the dermolipectomy that will only remove the
excesses of skin and fat. Cases of complications in liposuction are usually related
to the experience of the surgeon, aseptic nhorms, major liposuction and multiple
procedures at the same surgical time, inadequate postoperative monitoring among
others.

Objectives: To determine the post-surgical complications in patients undergoing
abdominoplasty and liposuction surgery, in the Department of Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgery of the Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier, October 2021 — Marzo, 2022.

Material and methods: An observational, descriptive, and cross-sectional study
of prospective data collection was conducted.

Results: 61.0 percent of patients underwent lipoabdominoplasty. A 99.9 percent
of the patients underwent the Tumescent technique. 37.1 presented hematoma as
a post-surgical complication.

Conclusion: Patients undergoing lipoabdominoplasty with the tumescent

technigue commonly present hematomas as a post-surgical complication.

Key words: post-surgical complications, liposuction, abdominoplasty, lipoabdominoplasty,

comorbidities.



I. INTRODUCCION

La deformidad del contorno abdominal y la piel redundante son uno de los
primeros motivos de consulta en cualquier servicio de cirugia plastica como
producto del deseo del paciente por aplanar y dar firmeza al abdomen y asi mejorar
su estética; condiciones de indudable impacto en las sociedades antiguas y
actuales.'?

Actualmente, abunda la publicidad relativa a cirugia plastica para una poblacion
cada vez mas heterogénea, con procedimientos minimamente invasivos,
prometiendo resultados sorprendentes a precios convenientes que incluyen
insumos, honorarios médicos, hoteleria y anestesia.?

Segun la Sociedad Americana de Cirugia Plastica, el aumento mamario es la
cirugia estética mas frecuente.* Le siguen secuencialmente las liposucciones,
rinoplastias, blefaroplastias y abdominoplastias. Mundialmente, la liposuccién es el
procedimiento estético mas frecuentemente realizado.®

Debido al aumento endémico de obesidad en la poblacion, es cada vez mas
frecuente la busqueda de procedimientos estéticos en pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) por encima de lo ideal.®

Las series publicadas en distintas partes del mundo, ya sea en Norteamérica o
en Europa, muestran mortalidad en liposuccion de uno entre cada 5,000
procedimientos y de uno entre cada 3,500 en abdominoplastia o en cirugia
combinada.’

Los casos de complicaciones en la liposuccion suelen estar relacionados con la
experiencia del cirujano, deficiencias técnicas, normas asépticas, utilizacion de
anestesia tumescente con o sin sedacion intravenosa, sobrecarga hidrica,
liposuccion mayor, procedimientos multiples en el mismo tiempo quirdrgico,
inadecuada monitorizacion postoperatoria.®

La tasa global de complicaciones en abdominoplastia oscila entre 0 a 10 por
ciento, dentro de las cuales se encuentran reportadas: infecciones bacterianas,
necrosis de la piel, eventos tromboembdlicos, sangrado, perforacion de viscera
hueca, edema pulmonar por sobre-reanimacion.® Los factores asociados con el

aumento de la morbilidad después de la liposuccion son, liposuccion de grandes
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volumenes (>5000 ml), procedimientos multiples (asociados a liposuccion),
traumatismo quirdrgico acumulativo, aumento del volumen de solucion salina
endovenoso, anestesia general asociada a anestesia tumescente sin apreciacion

de los signos primarios de toxicidad de la lidocaina.'®

|.1. Antecedentes

Danilla S, Babaitis R, Jara R. y colaboradores en la ciudad de Santiago, Chile
en el afno 2020, realizaron una cohorte histdrica de pacientes que se sometieron a
una lipoescultura de alta definicidn por parte de dos cirujanos experimentados con
el objetivo de conocer las complicaciones de la lipoescultura de alta definicion y
como manejarlas. La muestra estuvo compuesta por un total de 417 pacientes que
se sometieron a lipoescultura de alta definicion entre 2015 y 2018. Los resultados
obtenidos determinaron que la liposuccion primaria y la liposuccion secundaria se
realizaron en 308 (74%) y 109 (26%), respectivamente. Se realizaron cirugias
combinadas en 121 casos (29%). Las complicaciones locales incluyeron
hiperpigmentacion (n=276), seroma (n=125), fibrosis nodular (n=83), definicion
insatisfactoria en areas de liposuccion superficial (n=16), apariencia antinatural del
contorno corporal (n=17), quemaduras relacionadas (n=3) y sindrome de Mondor
(n=2). No hubo complicaciones sistémicas. Concluyeron que la lipoescultura de
alta definicidn es una técnica de contorno corporal que ha mostrado excelentes
resultados. A pesar de que las complicaciones no graves fueron frecuentes, la
mayoria de las complicaciones fueron locales y se trataron de forma segura sin
afectar el resultado quirdrgico."

Zamudio-Portilla J, Mardach-Luna O, Vega-Padilla J. en la ciudad de Bogot4,
Colombia en el afio 2019, realizaron un estudio observacional, retrospectivo, de
corte transversal y analitico con una muestra de 93 pacientes, con el objetivo de
determinar los factores asociados a la presentacion de dehiscencia de la herida
quirurgica en pacientes sometidos a abdominoplastia en el Hospital Universitario
Clinica San Rafael. Obtuvieron como resultados que la prevalencia de la

dehiscencia fue un 23.5 por ciento. Concluyeron que los factores asociados con la
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dehiscencia fueron abdominoplastia posbariatrica convencional, abdominoplastia
posbariatrica en Fleur de Lis y retiro del dren igual o mayor a 14 dias.?

Jaén A. y colaboradores en el afio 2017, en la ciudad de Santiago de Cuba
(Cuba), realizaron un estudio longitudinal, observacional, analitico y descriptivo, de
recoleccion prospectiva en 16 pacientes intervenidas de hernioplastia vy
abdominoplastia en simultaneo en el Hospital General Universitario, con la finalidad
de evaluar los resultados y complicaciones de estos métodos quirlirgicos cuando
se realizan juntos. En los resultados predominaron la hernia infraumbilical, asi
como el seroma como complicacion postoperatoria. Se concluyd que la
eventroplastia y abdominoplastia son métodos seguros y eficaces en pacientes
adecuadamente seleccionados y que la complicacion posoperatoria mas frecuente
es el seroma, lo cual estaria vinculado al uso de malla de polipropileno, por lo que
se utilizo en el 100 por ciento de las afectadas.’®

Carpio-De la Rosa D, en Santo Domingo, Rep. Dom. en el afio 2018, realizd
investigacion descriptiva, transversal y prospectiva con el objetivo de determinar la
presentacion de seroma en pacientes sometidos a abdominoplastia en el
Departamento de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética en el Hospital Dr.
Salvador B. Gautier. La muestra compuesta por 30 pacientes de sexo femenino,
de las cuales 15 se les aplico punto de Baroudi y 15 a las que no se les aplico
puntos de Baroudi. Los resultados de la investigacion arrojaron que soélo 9
pacientes presentaron esta complicacion. Finalmente concluyd que el seroma
como complicacion posquirdrgica en abdominoplastia, afecté al 30 por ciento de la
poblacion estudiada. Demostrd que la complicacion mas frecuente después del
seroma es la cicatriz hipertréfica (13.33%) seguida de dehiscencia de sutura,
quemadura y epidermiolisis del ombligo para un 6.66 por ciento cada una.'*

Mercedes-Acosta S, Fragoso-Baez A, Sabala R, y colaboradores en la ciudad
de Santo Domingo, Rep. Dom. en el afio 2013, realizaron una investigacion
observacional, prospectiva y de cohorte con el objetivo determinar los trastornos
de la sensibilidad cutanea superficial que se producen en el abdomen tras una
abdominoplastia y el tiempo necesario para recuperar esa sensibilidad. Se

incluyeron 50 pacientes de sexo femenino. Como resultado obtuvieron que todas
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las pacientes sometidas a abdominoplastia presentaron alguna alteracion de la
sensibilidad. Las modalidades de la sensibilidad evaluadas a los 3 y 6 meses en el
area 8 presentaron ausencia de respuesta al estimulo excepto para el tacto
superficial, que estuvo presente en un 33.3 por ciento a los 6 meses; el area 5
presentd mejoria ante los estimulos en la evaluacion a los 6 meses, aunque no
mejord para la sensibilidad al calor. Concluyeron que después de la realizacion de
una abdominoplastia se presentan alteraciones de la sensibilidad de la pared
abdominal que tienen un grado de severidad variable dependiendo de la regidn del
abdomen considerada, siendo la mas afectada la region del hipogastrio o
suprapubica, seguida del mesogastrio o umbilical, en las cuales estan afectadas
todas las modalidades de la sensibilidad excepto la tactil que es la primera en
recuperarse pero no totalmente, por lo que se le debe explicar a los pacientes
acerca de este inconveniente, frecuente en este procedimiento quirtrgico.'
Castillo-Castillo P, Mejia-Caraballo R, y Santana-Jiménez K, en Santo Domingo,
Rep. Dom. en el afio 2012, realizaron un estudio descriptivo, prospectivo, de corte
longitudinal, con el objetivo de identificar las complicaciones mas frecuentes en
pacientes sometidos a abdominoplastia en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier. Estudiaron una
muestra de 48 pacientes. Como resultado obtuvieron que el 37.5 por ciento de la
muestra presentaron complicaciones y el 62.5 por ciento no presentd ninguna
complicacion. Concluyeron que las complicaciones posquirurgicas mas frecuente
fueron el seroma (38.9%) y el hematoma (22.2%) seguidos por la dehiscencia

(16.7%), malposicion umbilical (16.7%) y la cicatriz hipertrofica (16.7%)."°

|.2. Justificacidon

La abdominoplastia y la lipoescultura son los procedimientos mas comunmente
realizados en cirugia estética. Su evolucién en los ultimos afios ha revolucionado
las técnicas llevandolas a esculpir los cuerpos y anatomias hacia una cultura de
cuerpos mas atléticos y tonificados. Estos cambios, vienen acompafiados de usos

de tecnologia y detalles técnicos que asocian complicaciones inherentes a dichos
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procedimientos. Son procedimientos quirdrgicos sumamente electivos, pero
poseen riesgos y complicaciones asociados."

La presentacion de complicaciones postoperatorias es frecuente y es por ello
gue se convierten en una de las principales causas de morbimortalidad en el
paciente de cirugia estética. Reconocer los factores de riesgos asociados a estas
complicaciones, nos permite crear protocolos para clasificar a los pacientes y
plantear métodos profilacticos para disminuir su incidencia.'®

En tal virtud, se hace indispensable disefiar estrategias que permitan disminuir
los riesgos de complicaciones permitiendo recomendar el seguimiento de los
protocolos vigentes para dichos procedimientos; que estos puedan aplicarse en la
practica clinica para aumentar la seguridad y disminuir al maximo la aparicion de

complicaciones.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lipoabdominoplastias han alcanzado un desarrollo extraordinario en las
ultimas décadas, ya que han demostrado ser el Unico tratamiento efectivo para la
pérdida de grasa abdominal a largo plazo en el paciente con obesidad.’® Las
principales ventajas con el tratamiento simultaneo del abdomen superior, el area
periumbilical y el abdomen inferior con cicatrices faciles de ocultar.?

Las complicaciones pueden ser locales y sistémicas. El riesgo es inferior al 3-5
por ciento, y generalmente las complicaciones que mas se presentan son las de
tipo local.™®

A pesar de que estas cirugias estan asociadas a una mejor calidad de vida y
satisfaccion, la presencia de complicaciones postoperatorias como sangrado,
hematoma, seroma, infeccion de sitio operatorio, necrosis del colgajo, dehiscencia
de herida operatoria, atelectasia, tromboembolia pulmonar, entre otros, afectan las
expectativas del paciente, asi como su calidad de vida.'®

Un 48 por ciento de las complicaciones descritas ocurren en la consulta médica,
30 por ciento en cirugia ambulatoria y un 17 por ciento en el hospital.

Se estima una tasa de mortalidad alrededor de 20 muertes por 100,000
lipoaspiraciones y abdominoplastias.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es probablemente la principal causa de
muerte relacionada segun reportes estadounidenses.®

Un estudio publicado por la Universidad de Texas en Galveston, resalta que la
Republica Dominicana es uno de los paises donde se registran mas casos de
infecciones postoperatorias de cirugias plasticas realizadas en turistas
provenientes de Estados Unidos. Este estudio se llevo a cabo luego de varios
informes de mujeres estadounidenses que sufrieron complicaciones, y en algunos
casos hasta la muerte.?°

En el Departamento de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier se realizé6 un estudio en el afio 2019 en el que la
mamoplastia de reduccion fue el procedimiento estético mas frecuentemente
realizado con un 51.4 por ciento seguido de un 37.14 por ciento para la

abdominoplastia. Siendo la dehiscencia de la sutura, sufrimiento cutaneo y
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necrosis las complicaciones mas frecuentes con un 23.80 por ciento, seguida de
hematoma y alteracion de la cicatrizacién con un 19.04 por ciento.?'

En virtud de lo antes expuesto y en vista de las complicaciones que pudieran
presentarse en el postoperatorio de la abdominoplastia y liposuccion, surge la
siguiente interrogante:
¢ Cuales son las complicaciones posquirurgicas en pacientes sometidos a Cirugia
de abdominoplastia y liposuccion, en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Octubre
2021 — Marzo 20227
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lll. OBJETIVOS
[1l.1. General
1. Determinar las complicaciones posquirdrgicas en pacientes sometidos a
Cirugia de abdominoplastia y liposuccion, en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Octubre
2021 — Marzo 2022.

[11.1.2. Especificos

Determinar las complicaciones posquirurgicas en pacientes sometidos a Cirugia
de abdominoplastia y liposuccion, en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Octubre
2021 — Marzo 2022, segun:

1. Caracteristicas sociodemograficas
Valores antropométricos
Comorbilidades
Habitos téxicos

Cirugias previas

S

Técnica quirdrgica
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IV. MARCO TEORICO
IVV.1. Abdominoplastia
I\VV.1.1. Historia

Inicialmente, la cirugia abdominal estuvo dirigida a solucionar problemas
funcionales (hernias) y mas tarde se popularizé la dermolipectomia para tratar el
abdomen péndulo.?’

Demars y Marx: describen una dermolipectomia abdominal en un paciente en
1890.

Kelly (en el Johns Hopkins Hospital), realiz6 una lipectomia abdominal
transversa en 1899, consistente en una incisidn transversa extendiéndose a
flancos, reseccion del paniculo abdominal, herniorrafia y cierre sin despegamiento.

En 1910 comenzd el uso de esta técnica de dermolipectomia abdominal
Unicamente con fines estéticos. Gaudel y Morestin combinan la lipectomia
transversa abdominal superior con herniorrafia y preservan el ombligo (1905,
Francia). 2!

Weinhold, 1909 (Alemania): publicé una combinacion de incisiones verticales y
oblicuas formando una lipectomia.

Desjardin, en 1911 describié una lipectomia abdominal vertical con reseccion de
22.5 Kg.

Jolly, 1911: publicd la lipectomia transversa abdominal baja. Asimismo,
Babcock, 1916, fue el primero en realizar un amplio despegamiento. Describié una
incision vertical eliptica con amplio despegamiento del contorno abdominal y la
pelvis.

Schepelmann, 1918: mejord la incisidn pasando de una elipse vertical a una
incisién vertical con forma de lagrima o gota de agua, permitiendo la reseccién de
grandes cantidades del exceso abdominal predominantemente inferior.

Thorck, en 1939 describio la «adipectomia plastica», consistente en una incision
en forma de media luna colocada bajo el ombligo, con reseccion del exceso de piel
y grasa abdominal hasta el plano facial. Si se requiere, moviliza el ombligo y lo

trasplanta como un injerto compuesto al final de la cirugia.
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Vernon, en 1957 realizd una incisidn transversa baja abdominal con
despegamiento y transposicion del ombligo.?’

Spadafora, en 1965 utilizé una incision ondulada que seguia el monte del pubis
(mas baja que la de Vernon) cruzando el pliegue inguinal y curvandose hacia la
espina iliaca anterosuperior lateralmente.

Callia, 1967: incision similar que permanecia bajo el pliegue inguinal
lateralmente. Esto proporcionaba la posibilidad de hacer lifting del muslo superior
con cicatrices poco visibles.

Pitanguy, 1967: publico su incision para abdominoplastia. Entre los principios de
su estudio se encontraban: incisiones bajas abdominales e inguinales poco
visibles, despegamiento subcutaneo hasta margenes costales, onfaloplastia
transversa, refuerzo aponeurético muscular y compresion postoperatoria. 2!

Regnault, publicd su técnica en «W» para lipectomia abdominal en 1972 con
modificaciones en 1975 y 76. La incisidén comienza en la linea del vello pubico,
bajando lateralmente alrededor del monte del pubis hasta el pliegue inguinal y
luego asciende lateralmente. Minimizo la migracion superior del pubis. Enfatizé el
avance medial del colgajo al suturarlo para evitar las orejas de perro. Coloco al
paciente en una posicion semiflexionado en la mesa de operaciones para disminuir
la tension durante el cierre.

Gracer en 1973 publico 44 casos de lipectomia abdominal realizada con incision
en el pliegue cutaneo inferior natural de la pared abdominal. Sigue siempre dentro
de la linea del bikini sin bajar al pliegue inguinal o al muslo. También combina dos
tercios de sus abdominoplastias con otros procedimientos. 2!

Planas, en 1978 presento6 su incision inicial extendiéndose desde el ombligo en
diagonal hasta la extension lateral de la incisidn inferior transversa planeada. Se
diseca el abdomen superior y se avanza el colgajo hacia abajo.

Somalo (1940) y Gonzalez-Ulloa (1959): extienden la incision transversa como
un cinturén para mejorar la zona de los flancos y region dorsal en pacientes con

depositos grasos extensos.
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Regnault, 1975: modifica la lipectomia en cinturdn llamandola en «flor de lis»,
con incisiones verticales y transversas. El ombligo se mantiene en posicion central
y todos los colgajos se avanzan centralmente sin despegamiento.

Estas técnicas en cinturon fueron superadas con la introduccion de la
liposuccién como técnica complementaria (popularizada por lllouz en 1983):

abdominolipoplastia. 2’

IV.1.2. Definicion

La palabra abdominoplastia proviene del latin abdomen (abdomen) y del griego
plastia (remodelacion quirdrgica); por lo cual, se define a la abdominoplastia como:
procedimiento quirdrgico sobre la pared abdominal que se realiza para mejorar el
contorno corporal y reparar defectos de la pared abdominal. También denominada
dermolipectomia abdominal.?223

La abdominoplastia y la dermolipectomia, su diferencia radica en que la
abdominoplastia repara los defectos en la pared anterior mediante a su aplicatura

difiriendo con la dermolipectomia que solo removera los excesos de piel y grasa.?

I\VV.1.3. Evaluacion pre-quirdrgica
IV.1.3.1. Historia clinica y examen fisico

Durante la primera consulta, se hace un analisis del historial médico del paciente
y se realiza un examen fisico. La evaluacion del historial médico debe incluir el
historial de peso con el indice de Masa Corporal (IMC), fluctuaciones y constancias
en el peso, posibles procedimientos bariaticos, trastornos nutricionales,
medicamentos, numero de embarazos e hijos, historial de cesareas, cirugias y
hernias abdominales, frecuencia con que hace ejercicios, historial gastrointestinal,
cardiaco y pulmonar, historial de tabaquismo y de liposuccion previa en el area.
Las mujeres que desean quedar embarazadas, se le debe recomendar posponer
el contorno abdominal, pero no es contraindicacion.?®

El examen fisico de toda la pared abdominal, incluyendo la piel y la capa de
grasa, la capa musculoaponeurotica y el volumen intraabdominal. La evaluacion

preoperatoria del contenido intraabdominal y la presion que se genera son
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importantes para evitar un incremento en la presion postoperatoria o sindrome
compartimiento abdominal. En los casos de presion intraabdominal elevada, en
posicidn supina, la pared abdominal se eleva sobre el margen costal y el nivel de
la cresta iliaca. En estos casos, los procedimientos de abdominoplastia con y sin
plicatura, deben ser realizados cuidadosamente.?®

El examen de la piel y el tejido adiposo se hace aprisionando y midiendo el
grosor de la capa subcutanea. Se valora la calidad de la piel, presencia de estrias,
teniendo en cuenta que comunmente no se hace reseccidon de las estrias
supraumbilicales en la abdominoplastia.

El paniculo abdominal inferior y en ocasiones el superior, deben ser evaluados
para descartar eccemas e hiperpigmentacion. El exceso de piel en las areas debajo
del pliegue abdominal inferior, en area del abdomen lateral y superior, la cintura,
caderas y muslos al igual que la parte inferior del pecho, deben estar incluidos en
la valoracion preoperatoria, durante las posiciones erguida de pie, supina y
sentada.?®

Cualquier cicatriz en el area abdominal puede afectar la irrigacion sanguinea,
en especial las cicatrices subcostales y de la linea media. Es importante conocer
las zonas abdominales de adherencias.

Los rollos del abdomen superior surgen en una zona de adherencia a nivel de
la cintura. Se debe examinar en forma critica protuberancias en la pared abdominal
por diastasis de recto o hernias incisionales, epigastricas o umbilicales. En caso
de incertidumbre diagndstica, la tomografia computarizada o la imagenologia de
resonancia magnética pueden ser Utiles.?®

La evaluacidn preanestésica-preoperatoria es vital y de suma importancia. Esta
evaluacion clinica es esencial para disminuir los incidentes catastréficos y
complicaciones.?

Durante la evaluacion preanestésica, se consideraran dos grupos principales:
las personas sanas y los pacientes con patologias sistémicas que modifican sus
condiciones fisicas (ASA). Ademas, se ha generado un tercer grupo especial de
pacientes sanos o enfermos que viajan largas distancias. Este grupo de pacientes-

turistas tiene caracteristicas especiales, peculiaridades que deben ser evaluados
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adecuadamente antes de que comiencen su viaje hacia el destino quirdrgico o
inmediatamente después de su llegada. La evaluacion preoperatoria incluye una
historia clinica completa con examen fisico. Laboratorio y otros examenes se
adaptan a cada paciente en funcion de su historia médica.?®

Es importante definir los factores anatomicos determinantes a ser evaluados en
el preoperatorio:?’

1. Flacidez de la pared: puede tener cuatro caracteristicas: puede ser minima,
moderada, sélo bajo ombligo, moderada arriba y bajo ombligo, y significativa
global.

2. Posicion del ombligo: puede tener tres posiciones normales,
considerandose la ubicacién estandar la ubicada a tres cm por arriba la linea
horizontal que une las crestas iliacas anterosuperior: bajo, medio y alto.

3. Presencia de cicatrices abdominales: cicatriz, una o mas pueden ser
relevantes, si provocan o no retraccion de la pared, deformidad estética, o
riesgo potencial de dafo de la pared y o visceral. Pueden ser catalogadas
como: inexistentes, no retractil, muy retractil y riesgosa.

4. Distancia reborde costal-espinal iliaca anterosuperior (talle): distancia
desde el reborde costal a las espinas iliacas anterosuperiores, es lo que se
define como “talle”, determina un tronco mas o menos largo, lo cual debe
ser considerado en la extensibilidad del colgajo abdominal en la traccion. Se

cataloga esta altura o distancia como: baja, media y alta.

IV.1.3.2. Examenes complementarios

Los recursos disponibles deben ser utilizados de la forma que sea posible para
conseguir un maximo de seguridad. Las razones principales para solicitar
examenes en el preoperatorio, son para detectar una patologia no sospechada que
podria alterar el riesgo del juicio quirurgico y obtener resultados basales que sirvan
en el postoperatorio.?®

Los examenes solicitados habitualmente son biometria hematica completa,
glicemia, urea, creatinina, pruebas hepaticas, tiempos de coagulacion, electrolitos

séricos, examen de orina, electrocardiograma y radiografia de térax. Segun el caso
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en particular, se pueden solicitar algunos de estos e incluso otros examenes

complementarios.?

IV.1.3.3. Documentacion fotografica

Es importante la documentacion fotografica completa, incluyendo visitas:
anterior, anterior oblicua, lateral, posterior oblicua y posterior. Debe incluir al
paciente en posicion de inclinacidn hacia adelante desde la vista lateral y frontal al
igual que en posicion sentada. Los puntos temporales postoperatorios
comunmente aceptados para la fotografia son de 3, 9 y 12 meses. El area
fotografiada debe extenderse desde el pliegue submamario hasta la sinfisis pubica.
También son utiles las vistas con los musculos abdominales contraidos y relajados.
Se toma un conjunto de fotos en posicion rigida con los brazos del paciente hacia
abajo y otra con los brazos levantados. Los pacientes pueden ser fotografiados en
posicion sentada para mostrar la laxitud redundante del abdomen superior y el

exceso de tejido.?®

IV.1.3.4. Instrucciones preoperatorias para el paciente

Es necesario que el paciente estabilice su peso durante al menos 12 meses
preoperatoriamente; cualquier pérdida de peso deseada se debe implementar
antes de la cirugia. Se le hace una fuerte recomendacion de dejar de fumar al
menos 6 semanas antes de la cirugia, y como minimo, en las dos ultimas semanas
antes y durante al menos dos semanas después de la cirugia. Los pacientes deben
tomar duchas antisépticas en la noche y en la mafiana antes de la cirugia; es
necesario limpiar minuciosamente los pliegues abdominales y el ombligo con
palitos de algodon y soluciones antisépticas.

Si la transfusidn perioperatoria de sangre es una posibilidad, se le informa al
paciente de manera preoperatoria, ya que es necesario conocer el tipo sanguineo
y un consentimiento informado.

Se deben evitar medicamentos anticoagulantes 10 dias antes de la cirugia. Se
debe evitar el uso perioperatorio de distintos medicamentos homeopaticos vy

suplementos nutricionales, ya que estos pueden inducir sangrado.
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Debido a un incremento en la presion intraabdominal, generalmente se realiza
la cirugia con depuracion intestinal la noche anterior. En casos severos, se puede
ordenar al paciente una dieta de liquidos durante 24 horas antes de la cirugia. El
paciente debe recibir una buena informacién sobre los procedimientos
intraoperatorios, incluyendo actividad complementaria como la posicidn, los
arreglos antitrombaticos, el catéter Foley, la colocacidn de drenaje y prendas, y la
analgesia controlada por el paciente. Deben recibir instrucciones sobre el curso
posoperatorio, en relacion con la prevencion de tromboembolismo, ejercicios
respiratorios, movilizacidn temprana, evitar una alta presion abdominal, el horario
de drenar y retirar las suturas y el tiempo minimo requerido por fuera del trabajo y

sin hacer ejercicios.?

IV.1.4. Consentimiento informado

El paciente, sus parientes o companeros deben ser informados sobre los
aspectos técnicos y los riesgos de la cirugia y la anestesia. Este documento es un
indicador de comunicacion entre los pacientes y sus meédicos y debe ser lo mas
completa posible. Su ausencia ha sido una razén de la demanda en la cirugia

plastica hasta el 43.8 por ciento.?®

IV.1.5. Procedimiento

En el procedimiento quirlrgico es necesario colocar al paciente en distintas
posiciones: decubito ventral (boca abajo), lateral derecho e izquierdo, asi como
para realizar transferencia de tejido graso a los gluteos. En posicion de decubito
dorsal, se incide piel hasta llegar a la aponeurosis de los musculos rectos y oblicuos
externos abdominales, se libera el ombligo con incision oval, se diseca el colgajo
abdominal hasta el reborde costal y apdfisis xifoides, se efectua plicatura de la
aponeurosis de los rectos abdominales y se fija el ombligo a la aponeurosis
abdominal. Después se tracciona el colgajo abdominal en sentido inferomedial, y
se fija con un primer punto en la linea media; para exteriorizar el ombligo se marca
en linea media del colgajo un punto a 10 o 12 centimetros, que coincida con el

ombligo, se hace incisidén oval para exteriorizarlo y fijarlo a la piel, se traccionan los
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colgajos bilaterales de manera que coincidan con la incision quirurgica y se cierra
por planos anatémicos con puntos separados; finalmente se dejan drenajes, cura

oclusiva con vendajes autoadhesivos y faja compresiva.?®

IV.1.6. Técnicas quirdrgicas
Son las variantes de la técnica clasica de abdominoplastia, que puede estar

asociadas o no con liposuccién.?8

Técnica de Shepelmann (vertical)

Una incisidn periumbilical sobre lineas precisamente trazadas y una incision
desde la proximidad de la apdfisis xifoidea hasta la sinfisis del pubis, a ambos lados
de la linea media, el angulo xifoideo debe ser bien amplio (obtuso), para evitar o
disminuir la prominencia grasa en el epigastrio (buche residual). Se reseca todo el
tejido comprendido dentro de estas marcas hasta la aponeurosis, respetando el
ombligo in situ, se realiza hemostasia, se hace plicatura de la fascia de Dacron 1-
0 0 2-0 y se dan puntos de catgut para aproximar los bordes y disminuir tension, la
sutura de piel se realiza con Nylon 2-0 y 3-0 a puntos intradérmicos, punto de Mayo
en sitio de mayor tension y el ombligo con Nylon 4- 0, dejando drenaje de penrose

que sale por hipogastrio.?8

Técnica de Kelly (horizontal)

Similar al procedimiento anterior, solo que transversal, los limites laterales no
deben sobrepasar las crestas iliacas anterosuperiores, después de la liberacion del
ombligo, la incision horizontal hasta la aponeurosis, el tejido dermograso
desprende y levantan hasta la altura de las costillas, se reseca el tejido dermograso
en exceso, se reimplanta el ombligo, se realiza la plicatura de la fascia, la piel se
sutura de igual forma a la técnica anterior. 28
Técnica combinada (vertical y horizontal)

Es la asociacidon de ambas técnicas ya descritas. Liposuccion abdominal

combinada con abdominoplastia.
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Con los mismos principios de lllouz, se realiza la extraccion de grasa planificada
a través de los puntos sefialados.

A continuacion, se realiza la abdominoplastia con la técnica horizontal, el
ombligo desciende y se reimplanta en el area que ha sido liposuccionada, se aplica
la aponeurosis y se sutura de igual forma en dos planos, dejando drenajes y

vendajes compresivos. 28

Marcaje segun las técnicas

En dependencia de la técnica a utilizar es imprescindible realizar antes de la
intervencion el marcaje preoperatorio.

En la técnica de Shepelmann, se realiza una marca cerca de la apdfisis xifoidea
y otras en la sinfisis del pubis, después desplazamos el gran pliegue del abdomen
de un lado hacia la linea media y marcamos sobre la piel traccionada los puntos
correspondientes a dichas lineas, los cuales seran de referencia por donde pasara
la gran incision curva del hemiabdomen, se marca simétricamente el hemiabdomen
opuesto a la otra curva quedando dibujado el uso xifopubiano o gota.?°

Otra forma de hacer estas marcas es llevando el exceso del paniculo adiposo
simultaneamente de ambos lados a la linea media.

En la técnica de Kelly escogida dentro de las técnicas horizontales para todos
los pacientes de este grupo, el exceso de paniculo adiposo es plegado hacia una
linea media transversal que atraviesa el ombligo y pasa cerca de ambas espinas
iliacas anterosuperiores, haciéndose las marcas cuando se unen los bordes del
pliegue de tejido, quedando la forma de dvalo transversal; en ambas técnicas se
hacen marcas circunscribiendo al ombligo. En la técnica de abdominoplastia

combinada se asocian las dos técnicas descritas (vertical y horizontal). 2°

IV.1.7. Anestesia
La intervencion quirurgica se realiza bajo anestesia general, pero si se trata de
una mini-abdominoplastia se podra utilizar anestesia regional reforzando con

narcosedacion para brindar mayor tranquilidad al paciente.

28



El procedimiento quirdrgico de la dermolipectomia tiene una duracién de tres a
cuatro horas, pudiendo prolongarse hasta seis horas dependiendo el tipo de

cirugia.’".32

IV.1.8. Indicaciones y contraindicaciones
IV.1.8.1. Indicaciones

La cirugia de abdomen esta indicada en ambos sexos, aunque se considera que
es mas util en el sexo femenino, por razones de tipo estético, de tal forma que se
realiza en aquellas personas que presentan acumulos de grasa a nivel abdominal
y flacidez de esta region, también en aquellas que han perdido peso de manera
subita y no hubo una adaptacion adecuada de la piel; en mujeres que a causa de
un embarazo presentan dilatacion en piel y los musculos del abdomen, siendo
utiizada como una alternativa para reducir medidas en areas conflictivas de
reduccion corporal.®3

En casos de trauma se habla de la cirugia abdominal de control de dafios que
esta destinada a devolver la fisiologia de un paciente traumatizado a través de

procedimientos quirdrgicos simples.*

IV.1.8.2. Contraindicaciones

1. Trastornos que puedan predisponer a una viabilidad deficiente del colgajo
de piel después de la diseccidn (cicatrices previas por encima del ombligo
que puedan indicar un pobre riego sanguineo segmentario y socavacion
previa de la piel).3

2. Historia de tabaquismo: si aun se insiste en el procedimiento, se debe dejar
de hacerlo, por como minimo dos semanas antes de que se realice la
operacion, esto como preparacion y medida preventiva para evitar
complicaciones; debe ser evaluada por un especialista para descartar
alguna enfermedad obstructiva cronica.

3. Enfermedad cardiovascular
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4. Obesidad patoldgica: es necesario someter a las pacientes a un plan de
adelgazamiento bajo supervision del especialista en nutricion para intentar
operarlas con un peso adecuado.®

5. Futuro embarazo: la abdominoplastia se hace para obtener un resultado
definitivo en la zona abdominal y depende del mantenimiento de peso y de
no quedar nuevamente embarazada. El que el Utero se expanda contra el
musculo del abdomen los debilita, estira la piel y hace que se acumule de
nuevo grasa, modificando el resultado anterior de la abdominoplastia y
perdiendo por completo su efecto. No pondra en peligro ni la vida de la
madre ni la de su bebé. El embarazo se producira de forma normal y la piel
cederd el espacio que necesite el bebé sin comprometer su salud.¢
Expectativas irracionales de los resultados.

Para pacientes que sean sometidos recientemente a otra cirugia en esa
misma area.

Para pacientes con alguna infeccion activa.

Para personas con problemas de coagulacion de la sangre o debilidad en

su sistema inmunitario.

IV.1.9. Complicaciones

Grazer y Goldwyn, fueron los primeros en describir las complicaciones derivadas
de abdominoplastia en 1977.3 Realizaron una encuesta a 958 cirujanos plasticos
y de 10,490 intervenciones que recogieron, hallaron una tasa global de
complicaciones en torno al 14 por ciento. Hensel JM publicé una tasa del 32 por
ciento en 2001 y Stewart KJ una tasa del 18 por ciento en 2006.%8

Irregularidades del contorno, sobre todo en torno al ombligo y bajo zonas con
estrias. Perforacion abdominal con la canula, sobre todo si hay hernias o cicatrices:
dolor posoperatorio inusual, ileo prolongado, peritonismo o abdomen agudo,
fiebre.3°

Cambios de pigmentacion cutanea permanente (por succion muy superficial o

exposicion solar precoz).
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Si se hace liposuccion ultrasonica: seromas, parestesias o hipoestesias, dureza
y quemaduras.*?

Las complicaciones mas frecuentes son de tipo local o menores (seroma,
hematoma, infeccion de sitio operatorio, necrosis grasa o tisular y cicatrizacion
anormal) con una incidencia de 28 por ciento, a comparacion de las mayores
(sepsis, tromboembolismo, atelectasia, ileo) con una incidencia de 11.5 por
ciento.*3

Las complicaciones inmediatas pueden ser terribles, estas contemplan el
desarrollo de: trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, embolia grasa y
hematoma.® La embolia grasa es una manifestacidn rara caracterizada por una
clinica de distrés respiratorio, disfuncion cerebral y rash petequial.*!

Las complicaciones tardias pueden ser inevitables y, en su mayoria, suelen ser
causadas por un error técnico al momento de la cirugia. Estas incluyen: asimetria
del contorno abdominal, diastasis de los musculos rectos del abdomen e hipertrofia
de las cicatrices, estas ultimas pueden ser atribuidas a la predisposicion genética
del paciente. Al respecto, algunos autores postulan que la frecuencia de la mayoria
de complicaciones es aparentemente inversamente proporcional a la experiencia

del cirujano.*!

IV.1.9.1. Complicaciones locales
IV.1.9.1.1. Seroma

Es mas frecuente (20%) en estos tipos. Los seromas son una coleccion de
liguido seroso dentro de una cavidad quirtirgica. No son una coleccién de linfa
procedente de los vasos linfaticos seccionados en la intervenciéon. Aunque puede
asociarse una linfangiectasia, también aparecen hematies y exudado inflamatorio
con linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos. Los componentes del seroma son
los mismos que encontramos en la herida durante la fase exudativa de la
cicatrizacion. Algunos autores relacionan la aparicidon del seroma con una mayor
actividad fibrinolitica, lo que confirmaria los buenos resultados de agentes
procoagulantes y agentes antifibrinoliticos como el acido tranexamico, a pesar de

gue en los seromas se encuentra una concentracion de fibrinégeno muy baja. Al
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principio es un exudado inflamatorio que lentamente transforma en un exudado con
caracteristicas similares a la linfa.0

Este liquido se encuentra contenido en el tejido celular subcutaneo y en el
espacio supraaponeurdtico. Aumenta en relacion al despegamiento, el volumen de
la liposuccidn y la cantidad de superficie lisa creada tras la plicatura muscular. El
seroma generalmente se presenta en la primera revision posoperatoria con
distension y protrusion del abdomen inferior, fluctuacion, y a veces drenaje por la
herida. La incidencia es mayor en las grandes pérdidas de peso preoperatorias y
disminuye su formacién con la compresion, el drenaje y suturando el colgajo a la
fascia. Consecuencias del seroma: curacion anormal de la herida, infeccion y
sindrome del shock toxico por el seroma no tratado.

Tratamiento: consiste en drenaje mediante aspiraciones repetidas y compresion
mantenida, AINES. 40

IV.1.9.1.2. Hematoma

Son las complicaciones mas frecuentes tras una abdominoplastia (5.8%) junto
con los seromas. A veces no pueden ser evitados incluso con hemostasia
cuidadosa. si las perforantes se retraen sangrando bajo la fascia, hay que intentar
la hemostasia con un punto en ocho. Si no se logra, se establecera un hematoma
intramuscular que se manifiesta con dolor intenso, equimosis y aumento de la
presion y del tamafo abdominal, generalmente en las primeras 48 horas; y precisa
drenaje quirdrgico y hemostasia de manera temprana. El tratamiento de las

colecciones pequeias se puede realizar mediante aspiracion.*°

IV.1.9.1.3. Infeccion

La incidencia es variable. Los gérmenes mas comunmente implicados son:
Staphylococcus, Streptococcus, Pseudomonas y Escherichia coli. Es una
complicacion rara que generalmente se relaciona con hematomas no drenados.
Profilaxis: iniciar tres dias antes de la cirugia lavados de la piel con jabon de
povidona iodada. Tratamiento con antibidticos profilacticos desde la noche anterior,

gue continuaran en el posoperatorio hasta retirar la sutura. Se manifiesta con calor,
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eritema, dolor, coleccidn purulenta. Tratamiento: evacuacion y drenaje de cumulos

purulentos, cultivo de la herida y antibidticos.*!

IV.1.9.1.4. Dehiscencia

Es un problema multifactorial. Esta en relacion con la tension del cierre, la
cantidad del despegamiento y la extension de la liposuccién. También influye el
tabaquismo (por el poderoso efecto vasoconstrictor de la nicotina), el estado de

hidratacion, la posicién de la cama, la formacion de seroma y las infecciones.*!

IV.1.9.1.5. Sufrimiento cutaneo y necrosis

Es la complicacidn mas preocupante, aunque es rara. Ocurre cuando la
circulacion del colgajo se ve comprometida por el procedimiento. Es comun la
perdida cutanea superficial en linea media suprapubica. Sin embargo, si es grande,
puede alcanzar todo el ombligo, ser de grosor total y extenderse lateralmente por
todo el pubis. Se asocia a excesiva tension del cierre, incision previa en linea media
abdominal vertical, historia de tabaquismo, liposuccion en colgajo abdominal
asociada y en zona lll, y hematoma no reconocido. No se ve clinicamente hasta el
3ro-5to dia posoperatorio. Antes de esto, los bordes pueden aparecer equimoticos,
azulados y mas frios que la zona adyacente. Con el tiempo esta zona se va
demarcando gradualmente hasta la necrosis franca. Si la necrosis es de grosor
parcial, se trata con antibidticos topicos y/o desbridantes quimicos, se deja
epitelizar y granular. Si la necrosis es total, precisa desbridamiento y cobertura

posterior.4!

IV.1.9.1.6. Lesion nerviosa

Descrita la lesion nerviosa del nervio femorocutaneo, ilioinguinal e
iliohipogastrico. Signos: dolor, parestesia, disestesia, hipoestesia, hiperalgesia en
la distribucion del nervio afectado en ausencia de causa ginecoldgica o
gastrointestinal. Otros sintomas son el dolor lacerante, quemazon, y percepcion

sensorial impar en atrapamientos.*!
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IV.1.9.1.7. Cicatrizacién anormal

Hay que favorecer la buena cicatrizacién con un disefio que evite las orejas de
perro, suturar por planos incluyendo la fascia de Scarpa, evitar tension. La cicatriz
hipertréfica se manifiesta con dolor, picor, eritema. Tratamiento: compresion con
esparadrapo o laminas de silicona si precisa, infiltracion de corticoides, laser

pulsado dye, 5-fluoracilo.*!

1IVV.1.9.1.8. Malposicidon umbilical

Hay que evitar la malposicion con un marcaje cuidadoso de la linea media,
evitando desplazamientos laterales. La plicatura muscular simétrica contribuira a
evitar desplazamiento y malposicion del ombligo. En la abdominoplastia modificada
es mas posible la malposicidon del ombligo. También es posible la asimetria
preoperatoria sobre todo tras multiples embarazos y cirugias previas. La correccion
de esta asimetria preoperatoria debe de ser realizada en quiréfano con una
plicatura asimétrica de la pared y transposicion umbilical. La correccion de una
malposicion umbilical posoperatoria puede variar. si es pequefa, simple
transposicion tras elevar el ombligo cerrando el sitio anterior. Si es compleja, hay
que elevar el colgajo abdominal y la esqueletizacion y transposicidn puede ser
necesaria.*!

Otras complicaciones '3

- Reaccidn al material de sutura

- Adiposidad residual en los extremos de la herida (dog ears)

- Cicatriz viciosa o inestéticas

- Disparidad de la altura en los bordes de la herida

- Inflamacién

- Dolor de abdomen

IV.1.9.2. Complicaciones sistémicas
Las principales complicaciones sistémicas son:
Problemas pulmonares: posibles por la sedacion postanestésica, la plicatura

muscular, la posicion de flexion en cama y/o compresién de la faja.*’
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- Alteraciones secundarias a la anestesia

- Problemas por transfusiones sanguineas

- Tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa

- Sindrome compartimental

La muerte puede aparecer entre el 0.2 al 0.5 por ciento del total de los pacientes,

10-50 por ciento de los casos son causados por embolias.

IV.1.9.2.1. Tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa periférica

El 10-50 por ciento de las muertes son causadas por embolias. El
tromboembolismo pulmonar (TEP) es la complicacion mas temida. La
abdominoplastia contribuye al TEP debido al aumento de presion en el abdomen
por la plicatura y la disminucion en el retorno venoso en la extremidad inferior por
la posicion en cama después de la cirugia. La incidencia es variable. Esta en
relacion con la obesidad (factor de riesgo para TEP segun Hester, 1988). Otros
factores de riesgo son: historia de TVP, edad >40a, cirugia >2 horas, mujeres,
cirugia o trauma frecuente, inmovilizacion prolongada, anestesia general >30
minutos, obesidad. Medidas para evitar esta complicacion: medidas posturales y
mecanicas (compresion de miembros inferiores, movilizacién, etc.), deambulacion
precoz, monitorizacion intraoperatoria. No es necesario tratamiento farmacolégico

(heparina de bajo peso molecular) si no hay factores de riesgo.*’

IV.1.9.2.2. Sindrome compartimental

Ocurre al aumentar la presién en una cavidad cerrada con el consiguiente
compromiso de la viabilidad de los tejidos. Esta afectacion es mas conocida en
extremidad, cavidad craneana y globo ocular (glaucoma) pero se desarrolla
también en la cavidad abdominal produciendo el sindrome de compartimiento de
cavidad intraabdominal, el cual se define como la totalidad de alteraciones
multiorganicas producidas por el aumento de la presion intraabdominal (PIA)

debida a distintas causas, tanto médicas como quirlrgicas.*?
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IV.1.10. Factores de riesgo
Tabaquismo

El tabaquismo no solo afecta la concentracion de oxigeno en la sangre y de
colageno en las heridas, también genera tos crénica y aumento de la presion intra
abdominal que puede someter las lineas de sutura a una tensidon excesiva. Los
fumadores activos tienen, ademas, un riesgo mayor de ocurrencias del sitio

operatorio.*’

Obesidad

Dentro de los factores de riesgo es el mas comun a todos los pacientes. Muchos
de los estudios muestran este como uno de los factores de mayor peso en la
ocurrencia de complicaciones, aumentando la posibilidad de recidiva y ocurrencias

del sitio operatorio.*!

Diabetes
Es claro en la literatura que los pacientes diabéticos deben ser llevados en
cirugia electiva lo mas controlados posible. Se acepta hoy dia una hemoglobina

glicosilada menor del 8 por ciento.*!

IV.2. Liposuccidn
I\VV.2.1. Historia

La idea de que fuera posible extraer grasa del cuerpo ya estaba en la mente de
los cirujanos y fue el francés Duyarrier quien en el afio 1921 intentd extraer la grasa
de los muslos de una famosa bailarina de su época utilizando curetas cortantes
similares a las usadas para los legrados uterinos. El resultado fue desastroso pues
se dafd la arteria femoral de la paciente concluyendo en amputacion del miembro.
Desde entonces el uso de curetas e instrumentos cortantes quedo proscrito en la

liposuccion. 434445
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En 1972 el aleman Schrudde intentdé nuevamente, usando una combinacion de
curetas y aspiracion, pero su técnica no tuvo aceptacion entre los cirujanos de su
época.*6

En 1975 Arpardy Giorgio Fischer, padre e hijo italianos, desarrollaron la canula
de succion. La canula aspiraba la grasa a través de sus aberturas distales y unas
cuchillas cortantes motorizadas la fragmentaban permitiendo su succién. Mas
adelante esto fue realizado por la canula sola, adaptada a una maquina de succion.
Los Fischer presentaron su innovadora técnica en el Boletin de la Academia
Internacional de Cirugia Cosmética en 1977.46

El avance final en la instrumentacién se le debe al francés Yves-Gerard lllouz
quien introdujo la canula roma y el concepto de la teoria de los tuneles. Estos
fueron presentados en 1980 en la reunion del American Board of Cosmectic
Surgery, compuesto por meédicos de varias especialidades: dermatdlogos,
cirujanos plasticos, cirujanos generales, cirujanos maxilofaciales y otros. Hace
aproximadamente 39 afios el Dr. Martin introdujo por primera vez la técnica en
Estados Unidos de América y se fundéd la Sociedad Americana de Liposuccion con
Julius Newman como su primer presidente. Posteriormente Pierre Fournier,
también francés, modificd la instrumentacion y la técnica «<himeda» que permitié
disminuir la cantidad de sangre extraida.

El siguiente gran avance se le debe al dermatdlogo J.A. Klein quien introdujo en

1988 la Técnica Tumescente que ha revolucionado la liposuccion. 46

IV.2.2. Definicién

La liposuccion es una intervencion quirdrgica efectiva disefiada para tratar
aquellos depdsitos de grasa subcutanea superficiales y profundos que estan
distribuidos areas especificas del cuerpo, como el abdomen, las caderas, los
muslos, los gluteos, los brazos o el cuello. Con la liposuccion también se da forma
(moldea) a estas areas en proporciones poco agradables a la vista.®® Para un
resultado adecuado, un entendimiento de la forma humana estéticamente
placentera es fundamental.?® La liposuccion también se denomina «lipoescultura»

y «moldeado corporal»?®
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IV.2.3. Clasificacién
A. Lipoescultura: cuando se extraen menos de cuatro litros de uno o varios
sitios.
B. De Volumen: cuando se extraen mas de cuatro litros.
C. «Megaliposuccion»: Cuando se ha llegado a aspirar hasta 20 litros en una
misma sesion en pacientes muy obesos con problemas para caminar o
respirar debido a la gran cantidad de tejido adiposo. Término propuesto por

Pierre Fournier.4’

IV.2.4. Tipos de liposuccidn

A. Liposuccidn asistida por succion (convencional): se retira grasa subcutanea
por medio de canula conectadas a un sistema de succion.*®

B. Liposuccion asistida por ultrasonido: esta técnica utiliza una canula con
ultrasonido que produce licuefaccion de la grasa y permite removerla con menor
pérdida sanguinea en el lipoaspirado, asimismo permite mayor facilidad en el paso
de la canula en areas de fibrosis en pacientes previamente sometidos a
liposuccion. Tiene una recuperacion mas rapida de dolor, se deben tener dos
recomendaciones importantes para disminuir el dafo térmico, nunca realizarla
asociada a la técnica seca y siempre debe estar en movimiento la canula para
evitar quemaduras. En general se utiliza en liposuccion secundaria. 48

C. Liposuccion asistida por laser: esta técnica auxiliar hace uso de un neodimio
(Itrio-aluminio-granate) dirigida a las membranas de los adipocitos para emulsionar
la grasa. En este caso, es necesario el uso de soluciones de infiltracidon tumescente
para el correcto funcionamiento del laser y también para minimizar la pérdida de
sangre y posibles complicaciones.*® Prado y cols. realizaron un estudio prospectivo
aleatorizado donde no se encontraron diferencias clinicas significativas en
términos de resultados cosméticos o signos y sintomas posoperatorios (equimosis
y edema) entre liposuccién asistida por laser y liposuccion convencional, excepto
por menor dolor con la técnica asistida por laser.5°

D. Liposuccidn asistida con potencia de agua: es un procedimiento casi indoloro

que utiliza un chorro fino de agua de alta presién para separar las células adiposas,
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mientras se preservan estructuras anatomicas como vasos sanguineos y nervios.
Los estudios demuestran que la liposuccion asistida por agua produce
significativamente menos traumatismo subyacente en los tejidos que la liposuccion
tumescente tradicional. Como resultado, mas del 85 por cierto de los pacientes
estan libres de dolor cuatro dias después de la cirugia, reduce el tiempo quirurgico,
fatiga del cirujano y produce mayores volimenes de aspirado por area. Comparado

con la liposuccion convencional, presenta menos dolor postoperatorio.®?

IV.2.5. Indicaciones y contraindicaciones
IV.2.5.1. Indicaciones:

La liposuccion se usa para retirar grasa de areas del cuerpo que no han
respondido a la dieta ni el ejercicio, como las siguientes:5?

- Abdomen

- Extremidades superiores

- Gluteos

- Pantorrillas y tobillos

- Torax y espalda

- Caderas y muslos

- Barbilla 'y cuello

IV.2.5.2. Contraindicaciones:

1. Enfermedad mental: aquellos que tienen problemas psiquiatricos no se les
aconseja someterse al procedimiento.

2. Uso de medicamentos: en algunos casos, los medicamentos pueden ser
detenidos o modificados para evitar efectos adversos. Para aquellos que no
pueden detener sus medicamentos, el procedimiento de liposuccion esta
contraindicado. Ejemplos de medicamentos que un paciente puede estar
tomando son la coumadina y la heparina para su terapia anticoagulante.

3. Alergias: la mayoria de las técnicas de liposuccion hacen uso de una
solucion salina y lidocaina como una anestesia local. Los que tienen alergia

a la lidocaina no podran someterse al procedimiento porque seria
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demasiado arriesgado. Es posible que los pacientes no sdlo tengan una
reaccion alérgica leve, sino una reaccion mortal.

4. Embarazadas o aquellas quienes tengan menos de seis meses después del
parto.

5. Enfermedades como: cancer, enfermedades renales, tiroideas, cardiacas,
hepatica, hipertension, diabetes, alteraciones de la coagulacion, infecciones
cutaneas o sistémicas no tratadas.

6. Grandes obesidades generalizadas, ya que el campo de la liposuccion son
los acumulos localizados.

Mala calidad de la piel: escasa elasticidad, estrias, flacidez, etc.

Una expectativa exagerada sobre los resultados a obtener.5354

IV.2.6. Anestesia

Las opciones son variadas e incluyen la anestesia local mediante la infiltracion
con técnica tumescente (con o sin sedacion), la anestesia regional (con o sin
sedacion) y la anestesia general. No existen estudios comparativos entre estas
alternativas, por lo que la seleccion debera hacerse en conjunto con el paciente y
el cirujano, tomando en consideracion el probable volumen a aspirar, la duracion
aproximada del procedimiento, la realizacidn de otro procedimiento en el mismo

acto quirdrgico y la propia experiencia.>®

IV.2.6.1. Técnica de anestesia
Anestesia local: puede ser una alternativa cuando el volumen a aspirar no es
grande. Esta técnica es promovida principalmente por los dermatologos, pues
permite realizar el procedimiento en el consultorio y es ademas la mas econdmica.
La desventaja es que no siempre la infiltracion es realizada en forma uniforme, lo
gue provoca una analgesia en «parches» que hace necesario el uso de sedantes
y opioides por via intravenosa. *°
A. Anestesia epidural: ofrece una analgesia superior a la lograda con la técnica
tumescente y con una dosis total de lidocaina menor, lo que disminuye el

riesgo de toxicidad por anestésicos locales. En este caso, la infiltracion
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tumescente debera realizarse sélo con adrenalina. Knize®® describe el uso
de anestesia epidural con cloroprocaina asociado a la infiltracion
tumescente tradicional con epinefrina y lidocaina. En este caso, el uso de
cloroprocaina ofrece la ventaja de un metabolismo dependiente de
colinesterasas plasmaticas, con vida media de 30 minutos y de esta forma
se evita el riesgo de toxicidad por anestésicos locales.%®

B. Anestesia subarachoidea: es también una buena alternativa para
liposucciones de abdomen bajo. La calidad de la anestesia del area
blogueada es excelente y con la administracion de dosis bajas de morfina
(50-100 pg) logramos una analgesia postoperatoria adecuada en las
primeras 24 horas.56

C. Anestesia general: ofrece la ventaja de un adecuado control de la via aérea.
Es una buena eleccidn para lipoplastias extensas o cuando se va a realizar
otro procedimiento en el mismo acto quirdrgico. Kaplan considera que es
una ventaja, ya que en el mismo acto quirlrgico puede realizarse mas de
un procedimiento, no incrementa el tiempo de hospitalizacion y se

disminuyen los costos.*’

IV.2.7. Técnicas de liposuccion

Multiples términos se han utilizado para describir las técnicas de liposuccion. En
el momento de la seleccion para cada una de ellas, se debe tener en cuenta
algunos factores tales como la salud general del paciente, el indice de masa
corporal (IMC), el volumen de aspirado estimado, areas en las cuales se realizara
liposuccidn y si requiere de procedimientos asociados.%8

En general son cuatro técnicas de liposuccion, de acuerdo al volumen de liquido
infiltrado .59

1. Técnica seca: en esta no se efectua infiltracion de liquidos dentro del tejido
graso antes de realizar el lipoaspirado. En este caso, 20 a 45 por ciento del
volumen aspirado corresponde a volumen de sangre. Esta técnica limita la cantidad

de grasa que puede ser extraida por el alto riesgo de requerir transfusion y
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hospitalizacion. Actualmente no es muy utilizada, solo en casos muy especificos y
areas pequefias a tratar.%8:59

2. Técnica humeda: descrita por lllouz, se realiza infiltracién de liquidos (solucion
salina) con relacion 1:1 del volumen a lipoaspirar. El volumen de sangre aspirado
disminuye de 10 por ciento a 25 por ciento del total de aspirado.%59

3. Técnica super humeda: consiste en infiltrar solucion compuesta por Lactato
de Ringer o solucion salina que contiene epinefrina y dosis bajas de anestésico
local en una proporcion de 1: 1%z con el volumen de aspirado esperado. Es decir,
que se infiltra 1cc a 2cc de solucion por cada 1cc de grasa que se va a eliminar.
Por lo tanto, se debe estimar preoperatoriamente el volumen a aspirar. La pérdida
de sangre se reduce aproximadamente del cuatro por ciento a cinco del volumen
aspirado. 5859

4. Técnica tumescente: Klein describié esta técnica en 1987. Grandes
volumenes de solucién salina que contenian 1:100.000 epinefrina y 0,05 por ciento
de lidocaina. Se infiltran en el plano subcutaneo antes de lipoaspirar. El volumen
de liquido inyectado podria alcanzar una proporcion de 3:1 con respecto a lo
succionado. Es decir, que se infiltran 3cc a 4 cc por cada 1cc de volumen extraido.
Las pérdidas sanguineas son menores al 1 por ciento, y la solucion usada es la
misma gue en la técnica sUper himeda. %859

5. Técnica por ultrasonido: emplea la energia de los ultrasonidos para disolver
la grasa. Se puede realizar de forma externa (colocando un emisor especial sobre
la superficie de la piel) o interna (bajo la piel con una pequefa canula caliente).
Después de que las células estén licuadas se procede a su aspiracion.®

La canula de aspiracién (conectada a una maquina que produce el vacio y
aspira) se introduce en las areas grasas a través de pequefias incisiones entre la
piel y el musculo. El cirujano mueve la canula entre los depdsitos de grasa bajo la

piel, rompiéndolos y aspirandolos. La pérdida de sangre no suele ser significativa.®’

IV.2.8. Complicaciones
Las complicaciones en una liposuccidn son raras, pero la lista de potenciales

complicaciones es amplia e incluyen: asimetria, sangrado, hematomas, edema
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cronico, depresiones, embolismo graso, fibrosis, hiperpigmentacion, cicatrices,
seromas, tromboembolismo, infeccion, anafilaxia o toxicidad por lidocaina, flacidez
cutanea, necrosis, problemas neurolégicos, lesion a vasculatura, perforacion de
visceras, edema pulmonar y quemaduras.®263

Las complicaciones mas frecuentes secundarias a una liposuccion incluyen la
presencia de edemas, hematomas y dolor. El edema y la equimosis ocurren
cuando existe una disrupcién mecanica de capilares y linfaticos, un aumento en la
presion hidrostatica capilar, y extravasacion de sangre, agua y sustancias de alto
peso molecular hacia el intersticio, aumentando la presion osmatica
extravascular.®* Las complicaciones potencialmente letales mas frecuentes
asociadas con la liposuccion son el embolismo pulmonar, sepsis, fascitis
necrotizante y perforacion de érganos abdominales.®

Otras complicaciones muy infrecuentes son el infarto agudo al miocardio y
shock.®®

Dependiendo del momento de la cirugia o postoperatorio en el que se presente
una complicacién, se pueden dividir en complicaciones inmediatas (primeros 7

dias), tempranas (7-30 dias) y tardias (mas de 30 dias).5¢

IV.2.8.1. Sangrado

Un sangrado excesivo durante o posterior a una liposuccion es raro. Al utilizar
la técnica tumescente, la solucién causa una profunda vasoconstriccion para que
la emulsificacion y aspiracion de la grasa sea casi sin sangrado. Hay zonas con
alta fibrosis donde, es mas esperable succionar un aspirado sanguinolento, como
la espalda, abdomen superior, o pectorales en hombres; sin embargo, si el
aspirado es francamente sanguinolento, se recomienda evitar el area o infiltrar con

mas solucion tumescente.t4

IV.2.8.2. Toxicidad por lidocaina
Si bien la administracién de lidocaina se considera segura en liposucciones con
dosis de hasta 64mg/kg segun ciertos autores, la toxicidad puede presentar

complicaciones cardiacas y neuroldgicas. Signos y sintomas de toxicidad por
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lidocaina incluyen la presencia de tinitus, disartria, inquietud, somnolencia, sabor
metalico en la boca y adormecimiento de labios y lengua. Estos signos se pueden
observan con niveles plasmaticos de 3 a 6 pg/ml. Alcanzando niveles de 5 a 9
Mg/ml se empiezan a manifestar sintomas como temblores, espasmos musculares
y tremor. Si los niveles llegan a 10 ug/ml pueden ocurrir convulsiones, depresion
del sistema nervioso central y coma. Por arriba de los 20 ug/ml, puede haber

depresion respiratoria y arresto cardiaco.®’

IV.2.8.3. Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar

La formacion de un trombo se da secundaria a una triada de factores: estasis
venosa, lesion vascular e hipercoagulabilidad. Solo uno de estos factores debe
estar presente para iniciar con el proceso de coagulacion.?”

Si bien es poco frecuente, la principal complicacién severa que puede ocasionar
la muerte del paciente posterior a una liposuccion es el tromboembolismo
pulmonar, causante de mas de un 23 por ciento de las muertes segun un estudio

publicado por Lazaro-Cardenas et al en el 2017.%7

IV.2.8.4. Embolismo graso

El embolismo graso ocurre cuando tanto la grasa como la vasculatura se
lesionan, resultando en la movilizacidn de particulas grasas hacia la circulacion
sistémica. Si bien casos severos de embolismo graso son raros, algun grado de
embolizacion puede ocurrir durante la liposuccion.?”-67 Esto es ain mas frecuente

si se combina la liposuccién con injerto graso, principalmente en zona glatea %427

IV.2.8.5. Perforacion visceral

La perforacion de uno o varios drganos intraperitoneales durante una
liposuccion es una complicacion excepcional pero subestimada con una incidencia
poco clara.?”® Desafortunadamente, la presentacion puede ser sombria en el
postoperatorio por lo que el diagnostico puede hacerse de manera tardia.®® Dentro

de las lesiones a visceras, la lesion intestinal es la mas frecuentemente reportada®
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siendo el ileon el sitio mas frecuente, seguido por el yeyuno y el bazo, y en menor
frecuencia el colon transverso, ciego y colon sigmoides?’.

Al ser una cirugia electiva y no contaminada, los procedimientos cosmeéticos en
general tienen un riesgo bajo de infecciones de la herida quirtrgica (1-5%)"°. De
ocurrir, las infecciones pueden ser una de las complicaciones mas serias de la

liposuccidn, siendo las mas importantes la fascitis necrotizante y el shock toxico.%”

IV.2.8.6. Seromas

Se cree que los seromas ocurren como resultado de las fuerzas de cizallamiento
entre la pared abdominal subyacente y el colgajo abdominal. Otra teoria, es que
las canulas de liposuccion forman tdneles, abriendo espacios potenciales
directamente adyacentes al espacio creado al elevar el colgajo abdominal.
Pacientes con indices de masa corporal elevados tienen mayor riesgo de

desarrollar seromas’!.

IV.2.8.7. Apariencia irregular y estigmas de cirugia

Un riesgo de toda liposuccion es la obtencion de resultados irregulares o poco
naturales. En casos que se combinen con otras técnicas como abdominoplastia, la
presencia de cicatrices como la umbilical o neoombligo puede conllevar a un

estigma de la cirugia.”

IV.2.8.8. Efectos a largo plazo
Pueden ocurrir alteraciones posteriores en el contorno corporal como resultado
del envejecimiento, pérdida o ganancia de peso, embarazo u otras circunstancias

no relacionadas con la liposuccién.’?

IV.2.8.9. Reacciones alérgicas
En casos raros se han descrito alergias locales al esparadrapo, material de
sutura o preparados topicos. Pueden ocurrir reacciones sistémicas, que son mas

graves, frente a medicaciones usadas durante la cirugia.”?
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IV.2.8.10. Complicaciones relacionadas a las técnicas en lipoescultura de alta
definicion.
IV.2.8.10.1. Quemaduras

Las complicaciones mas especificas de la lipoplastia asociada al ultrasonido son
las quemaduras. La liposuccion asistida por ultrasonido emulsifica grasa por medio
de cavitacion. La vibracidn de la punta de la sonda ultrasénica puede generar calor.
Si la canula se calienta y permanece en contacto prolongado con la piel, esta puede

guemarse.%471

IV.2.8.10.2. Hiperpigmentacion cutanea

La hiperpigmentacién cutanea puede ocurrir por varios factores. Existen areas
especificas que son mas propensas a la hiperpigmentacion, como el area medial
del muslo. Esta complicacidon se observa mas en liposuccidon asistida por
ultrasonido y en tiempos prolongados de tratamiento a una misma area (mayor a

10 minutos).”’

IV.2.8.10.3. Irregularidades en el contorno y apariencia no natural

Otra complicacion asociada a la liposuccion HDL es la posibilidad de
irregularidades no deseadas en el contorno. Si el marcaje preoperatorio es
inadecuado, una concavidad, depresion o surco pueden ser tallados en un area
inadecuada. Por otro lado, si la emulsificacion de grasas no se realiza de manera
superficial, también pueden surgir irregularidades y la piel puede no retraer
adecuadamente. Para intentar evitar esto, se recomienda utilizar varias incisiones

de acceso para poder dar un tratamiento desde diversos angulos.”3 64

IV.2.8.10.4. Asimetrias

Irregularidades en el contorno como previamente mencionadas pueden llevar a
asimetrias en el resultado postoperatorio, principalmente si los defectos son
grandes o se encuentran acompanados por otro tipo de complicaciones como

guemaduras o fibrosis. Las asimetrias causadas por una distribucion no uniforme

46



de la grasa pueden mejorarse haciendo una lipotransferencia del sitio de mayor

volumen al de menor volumen.?*

IV.2.8.10.5. Retraccion cutanea
La retraccion cutanea uniforme es uno de los elementos clave en la lipoescultura
de alta definicién, sin embargo, puede ocasionar a su vez defectos fisicos
indeseados. Estos defectos se han documentado ademas cuando los pacientes no
utilizan la vestimenta postoperatoria adecuada y no siguen las recomendaciones.
Las areas con mayor susceptibilidad de tener estas deformidades son los

muslos internos, axilas, brazos posterior y pectoral.®4

IVV.2.8.10.6. Fibrosis y nodularidades

El uso de tecnologias de liposuccién asociadas a ultrasonido como el VASER
ocasiona cierta retraccion fibrotica e inflamacion postoperatoria en todos los
pacientes. La aparicion de nédulos y fibrosis puede minimizarse evitando el uso
innecesario o excesivo del ultrasonido hacia los tejidos, minimizando el uso
traumatico de las canulas y evitando las técnicas agresivas.?

Los nodulos o masas subcutaneas pueden ser secundarias a inflamacion,
seromas o hematomas, suelen ser auto resolutivos y tienden a mejorar con el uso

de masajes postoperatorios y aparatologia.

IV.2.8.10.7. Laxitud Cutanea

Esta es una potencial complicacion en cualquier forma de lipoplastia si la piel no
logra retraerse para adaptarse a su nuevo contorno una vez que la grasa
subcutanea haya sido removida. Esto es mas probable que ocurra en ciertas areas
como el abdomen inferior, area periumbilical, brazo superior y por encima de las
rodillas. El uso de tecnologias basadas en energia mejora esta retraccion.
Factores de riesgo incluyen las estrias, mala calidad de la piel y altos voliumenes

de grasa que deseen ser removidos.®
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IV.2.9. Factores de riesgo

La American Society of Esthetic Plastic Surgeons Lipoplasty Task Force ha
establecido que los principales factores que incrementan los riesgos en la
lipoplastia son:

1) Inyeccion de grandes volimenes de liquido y anestésico local,

2) Aspiracion de grandes volumenes de grasa,

3) Realizar varios procedimientos en el mismo acto quirurgico,

4) Practicar la lipoplastia en pacientes con patologias agregadas y

5) Monitoreo inadecuado en casos de megaliposuccién’™
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Procedimientos

Bariatrica
Liposuccion
Abdominoplastia
Cesareas
Histerectomia

Cirugias previas | quirdrgicos realizados . , Nominal
. Apendicetomia
antes del estudio. .
Ooforectomia
Hernias
Otros
Shepelmann
Eleccién del Kelly
Técnica procedimiento de Seca
A acuerdo a las Humeda Nominal
quirdrgica . - .
caracteristicas clinicas | Super himeda
del paciente. Tumescente

Por ultrasonido
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VI1.4. Muestra

Se realizd un muestreo probabilistico de pacientes que se sometieron a una
abdominoplastia o liposuccion en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Octubre,
2021 — Marzo, 2022.

Tamarfio de la muestra: =

Z*(pxq)
Z*(pxq)
2
e+ (—N )
e= (1.96)2 (0.5 x 0.05)
n=105
(1.96)% (0.5 x 0.05)
2
0.052 + ( T4 )
Donde:

z, es el nivel de confianza deseado

p, proporcion de la poblacién con la caracteristica deseada (éxito)
g, proporcién de la poblacién sin la caracteristica deseada (fracaso)
e, nivel de error dispuesto a cometer.

N, tamafio de la poblacion

n, tamafio de la muestra

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusion
1. Presentacion de complicaciones posquirurgicas.
2. No se discriminara edad.

3. Ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion

1. No acepten participar.
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VI.6. Instrumentos de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos que consta de 8 preguntas
de las cuales, 7 son cerradas y 1 abierta. Contiene datos sociodemograficos tales
como edad, sexo y datos relacionados con la abdominoplastia y liposuccion tales
como tipo de cirugia practicada y tipo de complicacion, comorbilidades, habitos

toxicos, entre otras. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de recoleccién de datos).

VI.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado el anteproyecto por la Unidad de Investigacion de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU), se procedié a depositarlo ante el Comité de Investigacion del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, para su revisién y aprobacién. Una vez
obtenidos los permisos correspondientes, asistimos a las areas de consulta y salas
de recuperacion del Departamento de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética,
de lunes a viernes en horario desde las 8:00 A.M. hasta las 2:00 P.M.
respectivamente en donde procedimos a seleccionar los pacientes presentes en el
area; se seleccionaron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
y se realizd el proceso consentimiento informado, el cual concluyd con la firma de
este (XII.3. Consentimiento informado). Después de la lectura y firma del
consentimiento informado, el instrumento de recoleccidon de datos fue llenado a
través de una encuesta entrevista. Esa fase fue ejecutada por los sustentantes

durante los meses Octubre, 2021 — Marzo, 2022. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
La informacidn obtenida se revisd, proceso y posteriormente fue tabulada a

través programas computarizados, tal como Microsoft Excel 2010.

VI1.9. Analisis
La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple. Las variables
susceptibles de comparacion se analizaron a traves de la prueba del Chi-Cuadrado

(X?), considerandose de significacion estadistica cuando p < 0,05.
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VIIl. DISCUSION

La abdominoplastia y la liposuccidn abarcan un conjunto de técnicas destinadas
a mejorar el contorno abdominal. Sin embargo, existen factores que predisponen
a la aparicion de complicaciones en el posquirurgico, ya sea por parte del cirujano
o bien del paciente.

En nuestro estudio pudimos comprobar una disminucion en la incidencia de
seromas (16.2%) a diferencia de los estudios realizados por Carpio-De la Rosa D,
2018, Castillo-Castillo P, Mejia-Caraballo R, y Santana-Jiménez K, 2012 y Jaén A.
y colaboradores, 2017 donde el seroma resultd la complicacion mas comun.

El 37.1 por ciento de los pacientes comprendia edades entre 30-39 anos, el 26.7
por ciento estaba entre los 40-49 afios; un 21.0 por ciento comprendia edades
entre 50-59 afos y 15.2 por ciento era menor de 30 afios. A diferencia del estudio
realizado por Carpio-De la Rosa D. la edad mas frecuente estuvo en un rango de
40-49 afos.

El 98.1 por ciento de la poblacién estudiada pertenecio al sexo femenino y el 1.9
por ciento al sexo masculino, sin embargo, en el estudio realizado por Carpio-De
la Rosa D. el 99.9 por ciento de los pacientes correspondid al sexo femenino.

El 48.6 por ciento de los pacientes presento obesidad mientras que el 19.0 por
ciento tuvo sobrepeso. Un 15.2 por ciento presento diabetes, 11.4 por ciento tenia
hipertension y el 5.7 por ciento no tuvo ninguna comorbilidad.

El 65.7 por ciento de la poblacidn estudiada presento como antecedentes
quirurgicos una cesarea mientras que el 17.1 por ciento correspondio a las hernias.
Un 9.5 por ciento de los pacientes tuvo una liposuccion, 1.9 por ciento una bariatica
y el 5.7 por ciento correspondio a otros procedimientos quirurgicos.

Un 43.8 por ciento de los pacientes ingeria café, 19.0 por ciento tomaba alcohol
y 16.2 por ciento té. El 13.3 por ciento consumia tabaco y el 7.6 por ciento otras
sustancias ilicitas.

Nuestro estudio demuestra que la incidencia de complicaciones se presentd en
mayor proporcion en aquellos pacientes cuyo habito toxico fue el café, obesidad
como comorbilidad y una cesarea como antecedentes quirdrgicos. Estos datos

difieren con el estudio realizado por Castillo-Castillo P, Mejia-Caraballo R, y
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Santana-Jiménez K. en donde la incidencia fue mas significativa en pacientes que
ingerian alcohol y con enfermedad hipotiroidea.

El 61.0 por ciento de los pacientes se sometid a una Lipoabdominoplastia
mientras que el 31.4 por ciento a una abdominoplastia; el 7.6 por ciento se realizo
una liposuccion.

Al 99.9 por ciento de los pacientes se les practico la técnica tumescente para
cualesquiera de los tres procedimientos quirurgicos estudiados.

El 37.1 presentd hematoma, 20.0 por ciento parestesias y el 16.2 por ciento
seromas, mientras que el 13.3 por ciento presento hipersensibilidad, 7.6 por ciento
sangrado y un 5.7 por ciento dehiscencias como complicacion posquirdrgica.

este estudio no presento tasa de mortalidad y las complicaciones sistémicas

fueron nulas.
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IX. CONCLUSION

1.

El 37.1 por ciento de los pacientes comprendia edades entre 30-39 afios; el

26.7 por ciento estaba entre los 40-49 afios.

. ElI' 98.1 por ciento de la poblacion estudiada pertenecié al sexo femenino y

el 1.9 por ciento al sexo masculino.
El 48.6 por ciento de los pacientes presento obesidad mientras que el 19.0

por ciento tuvo sobrepeso.

. El 65.7 por ciento presento como antecedentes quirdrgicos una cesarea y

un 17.1 por ciento hernia.

Un 43.8 por ciento de los pacientes ingeria café; el 16.2 por ciento ingeria
té.

El 61.0 por ciento se sometid a una lipoabdominoplastia; 31.4 por ciento a

una abdominoplastia el 7.6 por ciento se realizd una liposuccion.

7. Al 99.9 por ciento de los pacientes se les practicd la técnica Tumescente.

8. El 37.1 presentd hematoma como complicacion quirdrgica, 20.0 por ciento

9.

parestesias y el 16.2 por ciento seromas.

La cesarea es el antecedente quirdrgico mas comun.

10.La técnica tumescente esta asociada a hematomas como complicacion

quirdrgica.

11.Los pacientes con obesidad son los que mayormente se someten a cirugia

estética de lipoescultura.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Fomentar las investigaciones en el area de cirugia plastica para poseer
registros estadisticos accesibles a la poblacion.

Aumentar el control en pacientes que presentan factores predisponentes a
la aparicion de complicaciones en abdominoplastia.

Mejorar la orientacidn a los pacientes sometidos a abdominoplastia sobre el
comportamiento en el posquirdrgico inmediato.

Realizar un estudio que permita evaluar otras técnicas quirurgicas en
abdominoplastia.

Profundizar estudios de investigacion sobre este tema para asi conocer mas
a fondo esta problematica y poder evaluar una muestra mas amplia.
Realizar un estudio que permita conocer datos estadisticos mas precisos y

los factores asociados a parto por cesarea en la poblacidn obstétrica.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE ABDOMINOPLASTIA Y LIPOSUCCION, EN EL DEPARTAMENTO
DE CIRUGIA PLASTICA, RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA DEL HOSPITAL
DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER.

|. Datos sociodemograficos ID.

Edad: Sexo: Femenino |:| Masculino D

Il. Valores antropomeétricos
Peso: Kg Talla: cm IMC:

|. Comorbilidades

— Obesidad — Nefropatias

— Diabetes — Neumopatias

— Hipertension — Enfermedad tiroidea

— Cardiopatias — Trastornos nutricionales
— Coagulopatias Otros:

— Hepatopatias

IV. Antecedentes quirurgicos

Bariatrica |:| Liposuccion |:| Abdominoplastia D Cesarea D
Hernia D Otros:

V. Habitos toxicos

Tabaco |:| Café |:| Alcohol D Té D Sustancias Ilicitas|:|

VII. Tipo de procedimiento quirurgico
Abdominoplastia \:l Liposuccion \:l Lipoabdominoplastia |:|
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VIII. Técnica quirurgica

— Shepelmann
- Kelly
— Seca

— Humeda

. Tipo de complicacién

— Sangrado

— Hematoma

— Dehiscencia

— lIrregularidades del contorno

— Toxicidad por lidocaina

— Seroma

— Hiperpigmentacion

— Trombosis venosa

— Ulceraciones o lesiones por
friccion

— Parestesias

— Embolismo graso

— Sobrecarga de volumen

— Deshidratacion

— Hipersensibilidad

— Orejas de perro

— Perforacion visceral

— Shock hipovolémico

Otros:

Super humeda
Tumescente

Por ultrasonido

Coagulacion intravascular
diseminada

Infecciones

Necrosis del tejido
Parestesia

Quemadura

Reaccion alérgica

Laxitud cutanea

Lesidn nerviosa
Cicatrizaciéon anormal
Malposicion umbilical
Sindrome compartimental
Asimetria

Retraccion cutanea
Fibrosis

Nodulos
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XI1.3. Consentimiento informado

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE ABDOMINOPLASTIA Y LIPOSUCCION, EN EL DEPARTAMENTO
DE CIRUGIA PLASTICA, RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA DEL HOSPITAL
DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER. OCTUBRE, 2021 — MARZO,
2022.

PROPOSITO: Usted ha sido seleccionada/o a participar en esta investigacion
que tiene como objetivo principal determinar las complicaciones posquirurgicas en
pacientes sometidos a cirugia de abdominoplastia y liposuccion, en el
Departamento de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier.

VOLUNTARIEDAD: Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede
interrumpir la entrevista en cualquier momento. Puede negarse a responder
cualquier pregunta o de no participar en la misma. No hay penalidad por rechazar
participar.

CONFIDENCIALIDAD: La identidad del participante sera protegida y a su
nombre se le asignara un cédigo o ID. Toda informacion o datos que puedan
identificarla/o seran manejados confidencialmente.

COSTOS, RIESGOS y BENEFICIOS: Su participacion en este estudio no tiene
costo alguno. Su participacién en este proyecto no representa riesgo para usted.
Si se siente incomoda/o con algun aspecto incluido en la misma, tiene toda la
libertad de no contestarla.

RESPONSABLES: Ante cualquier duda o pregunta puede comunicarse con el

Dr. Severo Mercedes y/o la Dra. Glorinil Mercedes.

ID acepto estar de acuerdo para este estudio, asi como su publicacion.

Fecha:

Firma del paciente
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Xll.4. Costos y recursos

Xll.4.1. Humanos

- 2 sustentantes

- 3 asesores (1 metodolégico y 2 clinicos)

- Personal médico calificado en nimero de cuatro
- Personas que participaron en el estudio 105

XIl.4.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora EPSON L210 series
Scanner: EPSON L210 Scan
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacién:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data proyector
ACER Aspire laptop

1 resma
1 resma
2 unidades
3 unidades
3 unidades
2 unidades

210.00
250.00
18.00
8.00
12.00
6.00

210.00
250.00
36.00
24.00
36.00
12.00

Xll.4.3. Informacién

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

1 unidad

750.00

750.00

Xll.4.4. Econémicos*

Papeleria (copias)
Encuadernacion
Alimentacién
Transporte
Inscripcién al curso
Inscripcién del trabajo de grado
Imprevistos (5%)

300 copias
6 informes

1.00
583.33

300.00
3,500.00

35,000.00
7,169.00

RD$54,967.00

*Los costos totales de la investigacion seran cubiertos por los sustentantes.
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XI1.5. Evaluacion

Sustentantes:

Manuel E. Cubilete De los Santos Francisco X. Rodriguez Caez

Asesores:

Dr. Rubén Dario Pimentel

(Metodolégico)
Dr. Severo Mercedes Dra. Glorinil Mercedes
(Clinico) (Clinico)
Jurado:
Autoridades:
Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke
Directora Escuela de Medicina Decano Facultad de Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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