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RESUMEN

La obesidad y sobrepeso son cada dia mds prevalentes, lo que
ha traido consigo un aumento en el numero de pacientes some-
tidos a cirugia baridtrica. Posterior a la baja de peso, el ultimo
paso en el tratamiento integral de la obesidad es la cirugia de
contorno corporal. Existen distintas técnicas quirdrgicas, de
acuerdo a la region a tratary a las caracteristicas del paciente y
sus expectativas. El presente articulo presenta el estado actual
de la cirugia de contorno corporal en el paciente sometido a
cirugia baridtrica.
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SUMMARY

Overweight and obesity have become common health
problems, which has brought an increase in the number of
patients undergoing bariatric surgery. After the weight loss,
the last step in the comprehensive treatment of obesity is
the body contouring surgery. There are different surgical
techniques, depending on the area to be treated and the
patient’s features and expectations. This article presents
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the current state of body contouring surgery in patients
undergoing bariatric surgery.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son alteraciones de la relacion entre
el pesoy la talla cuya elevacion se considera patoldgica para un
individuo. Se clasifica de acuerdo a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) seguin indice de masa corporal (IMC), definiendo
peso normal entre 18,5y 24,9 kg/m?, sobrepeso entre 25y 29,9
kg/m?y obesidad con un IMC igual o superior a 30 kg/m? (1).

En Chile el sobrepeso y la obesidad han aumentado conside-
rablemente en los Ultimos diez anos (2), llegando actualmente
a tener la prevalencia mas alta de sobrepeso y obesidad en
Sudamérica, con un 67,9% en hombres mayores de 20 afos y
de un 63,9% en mujeres de la misma edad (3).

Es sabido que la obesidad es un factor de riesgo para todas
las causas de muerte, asi como también para enferme-
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dades importantes como la hipertensién arterial, diabetes
tipo Il, cardiopatia coronaria, ciertas neoplasias malignas
como el cancer colorrectal y trastornos musculoesquelé-
ticos (4).

Existen diversos tratamientos para la obesidad que van
desde manejo dietético y ejercicio hasta la cirugia bariatrica,
con mejores resultados a largo plazo. Esto ha provocado un
aumento en el ndmero de procedimientos realizados (5),
o que se traduce en una mayor cantidad de pacientes que
presentan bajas de peso masivas con excedentes cutaneos que
se transforman en un nuevo problema una vez se ha alcanzado
el peso deseado.

La cirugia de contorno corporal generalmente es excisional, es
decir extirpa el tejido redundante, lo que facilita el desarrollo
de las actividades de la vida diaria, la higiene personal (7, 8) y
[leva a mejoria significativa de la autoestima y la percepcion
de la imagen corporal. La cirugia de contorno corporal invo-
lucra operaciones de todo el ambito de la cirugia estética.
Las operaciones que se realizan con frecuencia son abdomi-
noplastia (anterior y circunferencial), mamoplastia reductiva
y mastopexia, paniculectomia, braquioplastia y lifting de
muslos.

HISTORIA

La busqueda de la operacién ideal para bajar de peso
comenz6 hace mas de 60 anos, siendo la primera, el bypass
yeyunoileal en 1950, con graves complicaciones. En 1970
se describe la gastroplastia 'y en 1994 se realiza la primera
serie de casos laparoscépicos, con baja tasa de complica-
ciones y buenos resultados a largo plazo (9) (Figura 1).

La cirugia de contorno corporal también ha ido evolucio-
nando, con la introduccion de la liposuccién y la acepta-
cion de procedimientos resectivos mas agresivos. Se inicia
hace mas de cien anos, cuando el Dr. Kelly en 1899 realizé
la primera paniculectomia resecando un espécimen de
7450 grs. Posteriormente, en 1967 Dr. Pitanguy publica su
serie de 300 lipectomias abdominales (10, 11).

Las intervenciones en los brazos de los pacientes con baja
de peso se inician en la década de 1920 con Thorek (12).
Las extremidades inferiores también sufren los efectos de
la baja de peso y la fuerza de gravedad, a inicios del siglo
20 los Drs. Kelly y Noel realizan resecciones locales de piel
de los muslos en conjunto con la lipectomia abdominal. En
cuanto a los cambios conformacionales mamarios, tanto en
hombres como mujeres con baja de peso, desde la década
de 1960 distintos autores comienzan a describir técnicas
utilizadas hasta hoy en dia (13-15).

FIGURA 1. BYPASS GASTRICO EN Y-ROUX
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Schauer P, Brethauer S. Weight loss surgery: state of the art. Rubin P,
Matarasso A. Aesthetic Surgery After Massive Weight Loss. led. Philadel-
phia, PA. USA. Saunders, Elsevier. 2007. Cap 1, pag 3.

Dujarrier introduce en Francia en 1921 la idea de la lipoas-
piracién, que inicialmente se realizé con un instrumento de
curetaje uterino, con complicaciones graves. En la misma
década Pierre Fournier desarrolla la lipoesculturay la técnica
de lipoaspiracion seca, luego Illouz describe la técnica
hdimeda, modificada por Klein en 1987, quien describe la
técnica tumescente, y demuestra su seguridad y eficacia
revolucionando la practica de la lipoaspiracion (16, 17).

EVALUACION PREOPERATORIA

Es crucial para determinar el mejor momento para la cirugfa
plastica posbaridtrica y disefar una estrategia quirdrgica
que permita resolver en forma adecuada las necesidades de
estos pacientes. En la mayoria de los casos existen varios
segmentos comprometidos y por lo tanto deben priorizarse
las cirugias, ya que en ocasiones son combinables, pero en
otras debe optarse por resoluciones secuenciales.

Historia clinica

Es necesaria una anamnesis completa con un registro
adecuado de la fecha y tipo de cirugia baridtrica realizada,
que orientard al estado nutricional actual y la magnitud de la
baja de peso. Es fundamental conocer la curva de descenso,
definiendo el momento de la estabilizacion de éste, lo que
permitird predecir la estabilidad de los resultados de la
eventual cirugia de contorno corporal.
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Las comorbilidades deben ser registradas, evaluadas por
los especialistas correspondientes de ser necesario. Se
debe pesquisar las secuelas de bypass gastrico: sindrome
dumping, emesis prolongada, estado nutricional actual,
descartar déficit nutricionales y la apropiada evaluacion de
la anemia (18, 19).

En sintesis, establecer si el paciente se encuentra en el
momento 6ptimo para someterse a cirugia de contorno
corporal, con un peso estable de por lo menos tres meses.

Examen fisico

Se debe realizar la evaluacién del grado de exceso cutédneo
en las distintas zonas del cuerpo, distribucién de grasa,
localizacion de pliegues y la calidad y elasticidad de la piel
(20). Se puede estimar la reseccién cutédnea por medio
del pinch test. Detallar cicatrices previas, didstasis de los
rectos, hernias ventrales, asimetrias, rollos de piel tora-
cicos laterales y se debe realizar el registro fotografico (21)
(Figura 2).

FIGURA 2. FOTOGRAFIAS PREOPERATORIAS DE
PACIENTE CON BAJA DE PESO DE 60 KG.

Evaluaciones y laboratorio

Los examenes solicitados son en general: radiografia de térax,
electrocardiograma, hemograma, pruebas de coagulacion,
albumina y mamografia si estd planificada cirugia mamaria
(22). TAC abdominal en casos de sospecha de hernia (23).

Educacién preoperatoria del paciente

El paciente debe detallar las areas del cuerpo que le interesa
corregir y establecer prioridades, ya que suelen ser multi-
ples las zonas de interés. El paciente debe ser informado
acerca del largo y posicion de las cicatrices y se debe esta-
blecer un plany secuencia terapéutica si se realizard una o
mas intervenciones.

Es necesario suspender los medicamentos que alteren
la coagulacion (incluyendo medicamentos naturales). En
cuanto al tabaco, sin ser una contraindicacion absoluta,
es recomendable su abstinencia por al menos 4 semanas
previo y posterior a la intervencion, con el fin de minimizar
la pérdida o sufrimiento de los colgajos y complicaciones
como dehiscencia e infeccion de la herida (25, 26). Es reco-
mendable también advertir de la necesidad de probables
procedimientos secundarios, como re-excision de exce-
dente cutdneo o correccién de “orejas de perro” (24).

indice de masa corporal

Debe ser cercano al peso objetivo (x10-15%) y estable por lo
menos los Ultimos tres meses. Esto usualmente ocurre entre
los 12y 18 meses desde de la cirugia baridtrica (27). Un IMC
<35 kg/m? es aceptable; con un IMC > 35 kg/m? aumentan
las complicaciones significativamente, especialmente el
riesgo de trombosis (28); por otra parte con un IMC menor
a 30 kg/m? se logran mejores resultados estéticos. En el caso
de pacientes con IMC elevado, pero con un paniculo adiposo
gigante, pueden beneficiarse con la remocién del excedente
cutdneo, a través de una paniculectomia extensa que permite
mejorar la deambulacion, el ejercicio, la calidad de vida, la
higiene y permite continuar con una baja de peso (29, 30).

Consideraciones psicolégicas

Se debe tener un alto indice de sospecha de este tipo de
alteraciones, siendo las mas comunes el trastorno del
animo, desordenes de personalidad y alteraciones de la
imagen corporal (31, 32).

Prevenciones en el perioperatorio

Es fundamental que el equipo anestesioldgico esté familiarizado
con este tipo de pacientes. Realizar prevencién de trombosis
venosa, dado que la cirugia eleva la presion intra-abdominal y
aumenta el riesgo trombdtico. No existe definicion del tiempo
operatorio ideal, pero es sabido que a menor duracién de la
intervencion existe una menor tasa de complicaciones (33).
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TECNICAS QUIRURGICAS SEGUN REGION ANATOMICA
EN PACIENTE POSBARIATRICO

Contorno abdominal

Los objetivos quirdrgicos son lograr un contorno plano,
reforzar la pared abdominal con una plicatura fascial, reparar
las hernias ventrales si estan presentes y elevar y disminuir
volumen del monte pubico (Figura 3).

FIGURA 3. HERNIA INCISIONAL POSTERIOR A CIRUGIA
BARIATRICA ABIERTA

Downey S. Approach to the abdomen after weight loss. Rubin P, Matarasso
A. Aesthetic Surgery After Massive Weight Loss. 1ed. Philadelphia, PA. USA.
Saunders, Elsevier. 2007. Cap 5, pag 50.

La deformidad abdominal es la principal inquietud en estos
pacientes. Ademas de la implicancia estética, el pannus abdo-
minal puede ser sintomdtico y asociarse a intertrigo e infec-
ciones cutaneas, por lo que en pacientes con baja masiva de
peso la abdominoplastia o paniculectomia mejora su imagen
corporal y calidad de vida (34).

La paniculectomia es un procedimiento reconstructivo donde
se remueve piel y tejido adiposo de la pared abdominal en
pacientes que aun no llegan a su peso 6ptimo o que tienen
comorbilidades severas; mientras que la abdominoplastia
es estética en origen, se remueve piel y tejido adiposo, se
realiza plicatura de la musculatura abdominal y reposicién del
ombligo. Es importante evaluar el excedente cutdneo, anterior,
lateral y circunferencialmente, ya que tanto con una panicu-
lectomia o abdominoplastia no podra alcanzarse las regiones
laterales ni posteriores, pudiendo quedar “orejas de perro”
laterales que requieran un procedimiento alternativo: bodylift
inferior, liposuccién o lipectomia en cinturén, lo que debe ser
consignado y discutido previamente con el paciente (35).

Actualmente es menor la prevalencia de hernias abdominales
gracias a los procedimientos laparoscépicos, sin embargo es rele-
vante descartar su existencia y asegurar que al reducir el contenido
no habrd un aumento considerable de la presion intraabdominal,
de lo contrario se debe aconsejar una mayor baja de peso (36).

Consideraciones especiales

En pacientes con excedente cutdneo tanto vertical como hori-
zontal se puede combinar una reseccién vertical con una exci-
sion transversa inferior, realizando una abdominoplastia en
fleur-de-lis. El reposicionamiento del ombligo se realiza dentro
de la incision vertical. Las ventajas de esta técnica son mejorar el
contorno del tercio superior abdominal y definir la cintura. Las
desventajas a considerar son agregar una cicatriz vertical y la
potencial creacién de un torso de aspecto femenino en hombres
(20, 37, 38) (Figura 4).

FIGURA 4. TECNICA QUIRURGICA PARA ABDOMINOPLASTIA EN FLEUR DE LIS

(A) Marcas de la reseccion estimada. (B) Primero se realiza la reseccion transversa, posteriormente la reseccion vertical. (C) Preservacion de los vasos
perforantes minimiza los riesgos de necrosis de los colgajos y complicaciones de la herida operatoria. La diseccion minima es clave.
Toy J, Rubin P. Post-bariatric reconstruction. Neligan P, Warren R. Plastic Surgery. 3ed. USA. Saunders, Elsevier. 2013. Vol II, cap 30, pag. 640.
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Es frecuente encontrar ptosis pubica, ha de realizarse una
suspension desde la fascia abdominal anterior a la fascia
superficial. En casos severos, donde el exceso cutdneo vy
graso puede llevar a pene sumido, la paniculectomia junto a
la plastia de pubis pueden mejorar el aspecto (39, 40).

BODYLIFT INFERIOR Y LIFTING GLUTEO

La dermatochalasis en la regidn lateral de muslos y gluteos
puede requerir correccion quirdrgica, en condiciones de
exceso cutaneo y adiposo los pacientes se benefician mas
de un procedimiento extendido, tal como el bodylift infe-
rior, torsoplastia o lipectomia circunferencial. En este tipo de
intervenciones se trata como unidad el abdomen, gliteos vy
muslos (41).

Los objetivos quirdrgicos son la definicién de los gluteos
creando una linea de demarcacién desde la espalda (Figura 5).

La definicion de los gluteos se logra con una lipectomia
circunferencial en cinturén o lifting inferior, se debe consi-
derar aumento gluteo autégeno, con énfasis en la proyec-
cion glutea central. El autoaumento puede realizarse con
lipoinyeccidn grasa o colgajos dermocutaneos (42, 44).

FIGURA 5. BODYLIFT INFERIOR CON LIPOSUCCION

-

Mujer de 39 afios de edad, baja de peso de 45kg. (A) Inicialmente se
realizé un bodylift inferior con una liposuccién de muslos de 9 lt,
seguida por una segunda intervencion de lifting vertical de muslos seis
meses después. (B) Rollos mediodorsales fueron corregidos con una
reseccion toracica lateral junto a una mastopexia.

Toy J, Rubin P. Post-bariatric reconstruction. Neligan P, Warren R.
Plastic Surgery. 3¢ USA. Saunders, Elsevier. 2013. Vol Il, cap 30, pag.
648.

LIFTING VERTICAL DE MUSLOS

La mayoria de los pacientes posbaridtricos tienen mas
excedente cutdneo horizontal que vertical, siendo mas
efectivo un lifting vertical medial de muslos que uno hori-
zontal. Una combinaciéon de ambos es frecuentemente
requerida (45).

Se debe evaluar el excedente con pinch test, planificar junto
al paciente si se realizara en la primera intervencién (en
general se realiza posteriormente) y explicar la necesidad
de la cicatriz vertical para poder mejorar el contorno del
muslo (45, 46) (Figura 6).

En el postoperatorio es recomendado deambulacién precoz,
piernas en alto y un mes de medias compresivas. Es espe-
rable el edema, pudiendo resolverse dentro de los primeros
meses (47).

FIGURA 6. MARCACION PREOPERATORIA DE LIFTING
MEDIAL DE MUSLO

Hurwitz D. Approach to the medial thigh after weight loss.Rubin P,
Matarasso A. Aesthetic Surgery After Massive Weight Loss. led.
Philadelphia, PA. USA. Saunders, Elsevier. 2007. Cap 8, pag 120.
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BRAQUIOPLASTIA

Elideal de la cirugia plastica en el brazo es lograr aproximarse
a un brazo ideal, mediante la remocién o redistribuciéon de
tejidos, en conjunto con cicatrices lo menos visible posibles,
con pocas complicaciones y deformidades. En pacientes con
una cantidad escasa a moderada de excedente cutdneo y
adiposo, es recomendable la liposuccion, especialmente en
pacientes jovenes; en cambio, aun en pacientes jovenes con
excesiva elasticidad cutanea se indica un braquioplastia que se
extiende desde la axila hasta la pared toracica lateral (48-53)
(Figura 7).

FIGURA 7. BRAQUIOPLASTIA

a) Paciente con baja de peso de 79 kg. b) Dos aflos posbraquioplastia
Strauch B, Greenspun D. Approach to the arm after weight loss. Rubin P,
Matarasso A. Aesthetic Surgery After Massive Weight Loss. 1ed. Philadel-
phia, PA. USA. Saunders, Elsevier. 2007. Cap 9, pag 135.

MAMAS

Luego de una baja de peso importante se producen cambios
en las mamas tales como: alteracion de la forma, pérdida de
elasticidad, textura, soporte y volumen (54) (Figura 8).

En la evaluacién preoperatoria es necesario determinar expec-
tativas y deseos del paciente; consignar forma mamaria,
volumen, talla y rollos laterales; y explicar la posibilidad de una
nueva ptosis mamaria a futuro.

Los procedimientos a realizar van a estar determinados por el
estado de la mama y deseos de la paciente. En caso de volumen
mamario minimo se recomienda mamoplastia de aumento;
en pacientes sin ptosis, con cobertura cutdnea estable o en
pacientes con ptosis mamaria y piel laxa: mastopexia con o sin
implantes; en mamas ptésicas con volumen moderado: masto-
pexia; y en mamas de gran volumen, ptdsicas: mamoplastia
reductiva (55, 56).

FIGURA 8. MASTOPEXIA

a) Paciente de 46 afios, posterior a baja de peso de 73 kg. b) Seis meses
después de una mastopexia Rubin P, OToole J, Agha-Mohammadi S.
Approach to the breast after weight loss. Rubin P, Matarasso A. Aesthetic
Surgery After Massive Weight Loss. led. Philadelphia, PA. USA. Saunders,
Elsevier. 2007. Cap 4, pdg 44.
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CARAY CUELLO

En pacientes con baja masiva de peso, el exceso cutdneo excede
a la laxitud del sistema musculoaponeurético superficial
(SMAS), presentando signos de envejecimiento mas prematuro
que el correspondiente a su edad. Esto puede ser particular-
mente incémodo para pacientes mas jévenes, quienes muchas
veces le dan mas importancia que al excedente cutaneo de
otras areas, ya que en la region facial no puede ser camuflado
con laropa (57, 58).

Los objetivos quirdrgicos son: lograr una apariencia normal en
la linea de la mandibula y cuello por medio de la redistribucion
de piel en la region facial y cervical; y armonizar la apariencia
facial con el contorno del resto del cuerpo (59).

Este grupo de pacientes en general es candidato a técnicas
de lifting facial con ciertas modificaciones, asimismo es funda-
mental el manejo del contorno del cervical por medio de la
misma intervencion (59, 60) (Figura 9).

COMBINACIONES QUIRURGICAS

Es frecuente que estos pacientes estén interesados en
resolver la mayor cantidad de problemas con el minimo
nudmero de intervenciones quirdrgicas posibles. Es factible
realizar algunas combinaciones en forma criteriosa, que
permitan tiempos quirdrgicos relativamente acotados y que
no aumenten en forma significativa los riesgos. Es recomen-
dable planificar las combinaciones considerando la cercania
topogréfica de las zonas a intervenir lo que permite tratar
unidades en forma integral, por ejemplo braquioplastia y
mastopexia, abdominoplastia y mastopexia, 0 con zonas
distantes que permitan organizar campos quirdrgicos por

FIGURA 9. PLASTIA CARA Y CUELLO

separado, como en un lifting de muslos vertical combinado
con mastopexia o braquioplastia.

El lifting corporal inferior debe realizarse en conjunto o previo
al lifting de muslos para obtener un resultado mejor y dura-
dero; y es recomendable tratar el tronco, muslo lateral y
gldteos como una sola unidad estética. Asimismo, la lipec-
tomia circunferencial en cinturén y el lifting inferior resecan
el exceso de tejido en tronco elevando gldteos y muslo lateral.
Las técnicas de liposuccién en general pueden utilizarse tanto
durante o después de procedimientos excisionales para lograr
mejores resultados de contorno.

COMPLICACIONES

En cirugia de contorno posbariatrico, la presencia de hema-
tomas es mayor que en cirugia equivalente en pacientes de
cirugia estética no posbariatrica. Es posible observar hema-
tomas en un 1-15% de los casos y tipicamente ocurre en el
postoperatorio inmediato, o que debe ser manejado precoz-
mente con revision y drenaje (61).

Los seromas (13-37%) se presentan con una mayor incidencia
en pacientes con IMC >35 kg/m?, principalmente en dorso
inferior posterior a lipectomia en cinturdn o lifting corporal
inferior (62).

Elriesgo de TVPy TEP (1,4-9,3%) es mayor con el aumento del
IMC, las lipectomias del tronco aumentan el riesgo, dado que
aumentan la presion intraabdominal y disminuyen el retorno
venoso desde las extremidades inferiores. La profilaxis se
realiza con heparina de bajo peso molecular (60, 62).

a) La liposuccion como complemento en facelift. b) Traccion del colgajo facial en facelift. c) El exceso de piel facial es marcado para ser resecado y

cerrado sin tension.

Pitanguy I, Radwanski H, Matarasso A. Approach to the face and neck after weight loss. Rubin P, Matarasso A. Aesthetic Surgery After Massive Weight Loss.

led. Philadelphia, PA. USA. Saunders, Elsevier. 2007. Cap 3, pdg 23.
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En relaciéon a la herida operatoria, se describe dehiscencia
entre un 22-30% de los casos. Esta ocurre durante los primeros
dias postoperatorios y en general es por exceso de tension.

Los factores que aumentan el riesgo de complicaciones de la
herida son el tabaquismo, diabetes, uso de corticoides sisté-
micos y un IMC >40 kg/m? (62, 63) por lo que debe maximi-
zarse el esfuerzo para corregir y tratar estas condiciones en el
preoperatorio.

CONCLUSION

La cirugia de contorno corporal suele constituir la etapa final
en la baja de peso de un individuo que se somete a una cirugia
bariatrica. Este evento es habitualmente esperado con ansias

por estos pacientes, que buscan un cierre del proceso con
un nuevo inicio y una renovada fisonomia. Sin embargo, el
momento de la cirugia plastica posbaridtrica debe ser cuida-
dosamente elegido una vez que el paciente ha estabilizado
su peso idealmente por alrededor de 6 meses, en rangos de
IMC de entre 25-30 kg/m?. Estas condiciones son las ideales
para obtener mejores resultados, que sean perdurables en el
tiempo y que tengan la menor cantidad de complicaciones
perioperatorias. La estrategia y la planificacion quirdrgica
debe ser individualizada para cada paciente, analizando y
discutiendo detalladamente sus requerimientos y expecta-
tivas, teniendo en consideracién que con toda seguridad se
requerird mas de una operacién para obtener una resolucion,
nunca perfecta, de las secuelas dejadas por la baja de peso.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
Las imagenes de este articulo han sido autorizadas por el paciente para su publicacion.
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