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1.1.- LA OBESIDAD EN LAS SOCIEDADES

OCCIDENTALES

La obesidad es la enfermedad metabdlica crénica mas prevalente en los paises desarrollados y
en los que estan en vias de desarrollo. El Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la han definido como la epidemia del siglo XXI por
las dimensiones adquiridas a lo largo de las dultimas décadas, su impacto sobre la
morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario™ 2. Ademas, las cifras de prevalencia
siguen aumentando en todos los grupos de edad, lo que es indicativo de que las estrategias de

prevencion aplicadas hasta el momento actual no son efectivas.

La OMS reconoce la obesidad como un problema global y de salud pl]blica2 gue ha venido a
reemplazar a los clasicos problemas sanitarios como la malnutricién o las enfermedades

infecciosas®.

La obesidad afecta a la poblacién de todas las edades, sexos y condiciones sociales.

1.1.1.- Comorbilidades asociadas a la obesidad

La obesidad moérbida se ha asociado con mas de 30 enfermedades y alteraciones médicas,

entre las que se incluyen®>:

e Cardiovasculares:
o Hipertensién arterial.
o Muerte subita cardiaca.
o Miocardiopatia.
o Enfermedad de estasis venosa.

o Trombosis venosa profunda.
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o Hipertensién pulmonar.
o Insuficiencia cardiaca derecha.
o Enfermedad coronaria.
e Pulmonares:
o Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).
o Sindrome de hipoventilacion por obesidad.
o Asma.
e Metabdlicas:
o Resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo Il.
o Dislipemia.
= 1 triglicéridos.
= | colesterol HDL.
= 1 colesterol LDL.
o Sindrome metabdlico.
o Hiperuricemia-gota.
e Digestivas:
o Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), hernia de hiato.
o Colelitiasis.
o Esteatosis hepatica no alcohdlica, cirrosis.
e Osteomusculares:
o Enfermedad articular degenerativa.
o Enfermedad discal lumbar.
o Artrosis.
o Hernias ventrales.
e Genitourinarias:
o Hipogonadismo hipogonadotropo.
o Incontinencia urinaria de estrés.
o Nefropatia terminal (secundaria a diabetes e hipertension).
e Ginecoldgicas:

o lIrregularidades menstruales.
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o Sindrome de ovarios poliquisticos.

o Infertilidad.

o Complicaciones del embarazo.
e Cutaneas:

o Infecciones por hongos.

o Estrias.

o Forunculos, abcesos, hirsutismo, hiperhidrosis, foliculitis, celulitis, intertrigo.
e Oncoldgicas:

o Hombre: Colon, recto y préstata.

o Mujer: Vesicula y vias biliares, mama y endometrio en postmenopausia.
e Neuroldgicas, psiquiatricas:

o Pseudotumor cerebri.

o Depresion.

o Baja autoestima.

o lctus.
e Sociales:

o Antecedente de maltrato fisico.

o Antecedente de abuso sexual.

1.1.2.- Prevalencia de obesidad en la sociedad esparfiola®

La prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y juvenil (2-24 afios) espafiola, de
acuerdo a los resultados del estudio EnKid®, se estima en un 13,9% y el sobrepeso en un
12,4%. En conjunto, sobrepeso y obesidad suponen el 26,3%. La obesidad es
significativamente mas prevalente en varones (15,6%) que en mujeres (12,0%). En el grupo de
varones, las tasas mas elevadas se observaron entre los 6 y los 13 afios. En las chicas, las

tasas de prevalencia més elevadas se observaron entre los 6 y los 9 afios.
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Nota: La obesidad y el sobrepeso se definieron como valores del indice de masa corporal
iguales o superiores a los valores de los percentiles 97 y 85, respectivamente, de las tablas de

referencia espafiolas de Hernandez et al. de 1988’

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil y juvenil espanola.
Estudio enKid (1998-2000)
Prevalencia
Edad (anos)
Sobrepeso* = p85-< p97 Obesidad* = p97 Sobrepeso y obesidad* = p85
Total
2-5 9,9 (6,8-130) 11,1(7,9-143) 21,0(16,8-25,2)
6-9 145(11,1-17,9) 159(12,4-19,4) 30,4 (26,0-34,8)
10-13 146(11,7-17.,5) 16,6 (13,5-19,7) 31,2 (27,3-35,1)
14-17 9,3(7,1-11,5) 12,5 (10,0-15,0) 21,8(18,7-24.9)
18-24 13,2(11,5-14.9) 13,7 (11,9-15,5) 26,9 (24,6-29,2)
Total 124 (11,3-13,5) 13,9 (12,7-15,1) 26,3 (24,8-27,8)
Varones
2-5 9,3(5,2-13,4) 10,8 (6,4-15,2) 20,1 (14,4-25,8)
6-9 16,0 (11,0-21,0) 21,7 (16,1-27,3) 37,7 (31,1-44 3)
10-13 20,0(15,3-24,7) 21,9(17,0-26,8) 41,9 (36,147,7)
14-17 10,4 (7,1-13,7) 158(11,9-19,7) 26,2 (21,5-30,9)
18-24 149(12,0-17,8) 12,6 (9,9-15,3) 27,5(23,9-31,1)
Total 143 (12,6-16,0) 15,6 (13,8-17,4) 29,9 (27,7-32,1)
Mujeres
2-5 10,4 (5,9-149) 11,5(6,8-16,2) 21,9 (15,8-28,0)
6-9 13,1(8,5-17,7) 9,8 (5,8-13,8) 22,9 (17,2-28,6)
10-13 9,1(5,7-12,5) 10,9 (7,2-14,6) 20,0 (15,3-24,7)
14-17 8,0 (5,1-10,9) 9,1(6,0-12,2) 17,1(13,1-21,1)
18-24 11,3(8,2-134) 14 9(12,5-17,3) 26,2 (23,3-29,1)
Total 10,5(9,1-11,9) 12,0 (10,5-13,5) 22,5(20,6-24,4)
Los datos se presentan como porcentaje con el intervalo de confianza del 95% entre paréntesis. *Puntos de corte: percentiles
(p) 85y 97 de las tablas de Hernandez et al*3, 1988.

Tabla 1: Resultados del estudio enKid (1998-2000).

La prevalencia de obesidad en la poblacion adulta entre 25 y 64 afios, de acuerdo a los
resultados del estudio DORICA®, se estima en un 15,5%, con una prevalencia mas elevada en
mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%). El 0,79% de los hombres y el 3,1% de las mujeres
entre 25 y 60 afios presentan una obesidad tipo Il y el 0,3% de los varones y el 0,9% de las

mujeres una obesidad mérbida.
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Grupos de edad (afos) Total
25-34 35-44 45-54 55-60
Total
IMC 25-26 155 (15,0-15,8) 19,9(19,5-20,3) 216(21,3-21,7) 23,1(22,8-23,7) 19,5 (19,3-19,7)
IMC 27-29 125(12,2-13,1) 19,4 (19,0-20,0) 255(248-26,1) 24.5(235-25,1) 19,6 (19,3-19,9)
Sobrepeso 28,1 (27 2-289) 39,3 (38,640,3) 47,1 (46,2-47 B) 47,6 (46,4-48,8) 39,2 (38,7-39,7)
Obesidad 59(566,2) 12,0(11,8-12,3) 22,0(21,3-228) 28,5(27,7-29,2) 15,5 (15,2-15,9)
Varones
IMC 25-26 20,2 (19,7-20,2) 249(245-254) 243(240-245) 29,1(28,7-30,6) 24,0(23,8-243)
IMC 27-29 16,6 (16,2-17,3) 23,5(23,0-24,2) 27,3 (26,2-28,2) 242 (22,1-25,2) 22,3(21,8-22 8)
Sobrepeso 36,8 (35,9-37,6) 485 (47,5-49,6) 51,6 (50,2-52,7) 53,3 (50,7-55,7) 464 (45647 .1)
g Obesidad 7,1(6,7-7,5) 11,7(11,4-12,3) 169 (156-18,1) 21,5(20,5-22,5) 13,2(12,8-13,7)
ujeres
IMC 25-26 114(108-1,7) 15,4 (14,5-16,2) 19,2 (18,9-19,3) 182 (17,8-18,4) 15,6 (15,3-15,8)
IMC 27-29 88(8,593) 15,8(15,7-16,1) 239(236-24,1) 248 (24,1-256) 17,3(17,1-17,6)
Sobrepeso 20,2 (194-21,1) 31,1(30,7-32,3) 43,1 (42,643 5) 43,0(419-440) 329(32,4334)
Obesidad 48(4353) 12,2(12,1-12,4) 264 (258-27 6) 34,2 (33,3-35,1) 17,5(17,1-18,1)

Los datos se expresan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%). IMC: peso en kg / (talla en m). Fuente: Aranceta et aF”.

Tabla 2: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién adulta espafiola (25-60 afios)

por grupos de edad y sexo. Estudio DORICA (indice de masa corporal 230 kg/mz).

A
50
—8— \arones
409 —&— Mujeres /‘—
2
g . / /
o
10_ “ﬂ—’* //kv
0 T T T T T T T T T
2-5 69 10-13 14-17 1824 25-34 3544 4554 5564 265
s Grupo de edad (anos)
50
—8— \arones
401 —&— Muijeres /&—
2
| 30 o |
0 1 1 1 —; 1 1 1 1 1
2-5 69 10-13 14-17 18-24 25-34 3544 4554 5564 =65
Grupo de edad (anos)

Tabla 3: Perfil de la prevalencia de obesidad en Espafia por grupos de edad y sexo segun
el valor del percentil 97 de Orbegozo7 (A) y segln los criterios de Cole et al.’ (B) en la

poblacidn infantil y juvenil (indice de masa corporal 230 kg/m2 en adultos y ancianos).
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Datos provisionales del estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en
Esparia)'® han puesto de manifiesto un incremento del 34,5% en la prevalencia de obesidad en
14 afios, pasando de un 17,4% en 1992 a un 24% en 2006. Estos datos concuerdan con los
obtenidos en la Ultima Encuesta Nacional de Salud con registros de peso y talla
autorreferidos™, en la que se describe un incremento absoluto de un 6% en las tasas de

obesidad en 14 afios de evolucién (de un 7,7% en 1987 a un 13,6% en 2001).

Para la poblacion mayor de 65 afios se estima una prevalencia de obesidad del 35%; 30,9%
en hombres y 39,8% en mujeres. Esta prevalencia es mayor (36%) en el caso de poblacion

anciana no institucionalizada que en ancianos institucionalizados (21%)12.

Sobrepeso Obesidad
(%) (%)
Ancianos no institucionalizados™ 44 36
Varones 49 315
Mujeres 39,8 40,8
Ancianos institucionalizados® 32 21
Varones 26,6 205
Mujeres 37,2 21,7
Media estatal ponderada 13 35
Varones 17.8 30,9
Mujeres 39,7 39,8

Tabla 4: Prevalencia de obesidad en la poblacion anciana espafiola.

En la poblacion adulta, la prevalencia de obesidad en Espafa se sitlla en un punto intermedio
entre los paises del norte de Europa, Francia y Australia con las proporciones de obesos mas
bajas, y EE.UU. y los paises del Este europeo, que presentan en la actualidad las mayores

prevalencias”.
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1.1.3.- Prevalencia de obesidad en la sociedad

estadounidense

En la sociedad estadounidense la obesidad afecta el 34% de los adultos, y un 68% de estos
sufre sobrepeso u obesidad, segun datos de la American Society for Metabolic and Bariatric

Surgery (ASMBS)™ ' 1,

Ademas, segun las estadisticas en esta Sociedad, entre los afios 2000 y 2005, la obesidad
aumentd un 24%, la obesidad mérbida aumenté un 50%, y la superobesidad aumenté un

75%13, 16.

La elevada prevalencia e incidencia de la enfermedad han llevado al auge actual de la cirugia
bariatrica, que ha creado una nueva poblacion de pacientes Unica y de dificil manejo. Las
grandes pérdidas de peso tras este tipo de intervenciones se acompafian de una profunda
deflacion de la cobertura cutdnea sin retraccibn compensadora, lo que se manifiesta
tipicamente en piel hundida y redundante sobre la cara, ptosis mamaria y formacion de

faldones dermograsos en los brazos, el abdomen, los muslos y las nalgas5.

La multitud de secuelas en el contorno corporal tras la pérdida masiva de peso del paciente
intervenido de cirugia bariatrica hacen necesarias una serie de intervenciones por parte del

cirujano pléastico integrado en el equipo multidisciplinario de tratamiento de la obesidad.

Segun datos de la American Society of Plastic Surgeons (ASPS), los procedimientos
reparadores del contorno corporal tras cirugia bariatrica siguen siendo el subgrupo de

intervenciones que aumenta mas rapidamente dentro de la especialidad de Cirugia Plastica®’.
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1.2.- IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
DEL CONTORNO CORPORAL EN LOS

PACIENTES POSTBARIATRICOS

La pérdida de peso masiva inducida por la cirugia bariatrica conlleva generalmente la aparicién
de faldones de piel redundante en abdomen, mamas, brazos y muslos. Estos faldones vacios y
caidos pueden provocar problemas fisicos como intertrigo, o infecciones cutaneas crénicas y
también dificultad en ciertas actividades diarias como vestirse, caminar, orinar o tener
relaciones sexuales. La verglienza o insatisfaccion con la apariencia fisica pueden tener
también implicaciones psicosociales afectando de forma adversa a los pensamientos y la

autoestima de los pacientes.

Se ha demostrado que la cirugia del contorno corporal tras la cirugia bariatrica puede mejorar
el estado fisico y emocional de los pacientes, aumentando su atencién en el mantenimiento del

peso, y por tanto con mejores resultados en el seguimiento a largo plazols.

La cirugia reparadora del contorno corporal es actualmente un tema infravalorado™ en el que
profundizan relativamente poco la mayor parte de obras de referencia en obesidad mérbida.

Sin embargo es un problema en auge por varios motivos:

e El gran volumen de pacientes postbariatricos candidatos a este tipo de intervenciones,

ademas de la necesidad de una o varias intervenciones en el mismo paciente.

e Las especiales caracteristicas de los pacientes, que presentan muchas comorbilidades,

y elevadas tasas de complicaciones quirdrgicas.

e Los costes que generan, derivados de las visitas, pruebas complementarias requeridas,
tratamientos quirdrgicos y seguimiento a largo plazo (con tratamiento de las

complicaciones si es preciso).
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Existen algunos trabajos realizados en Estados Unidos sobre los costes de este tipo de cirugia,
centrados mas en los criterios utilizados por la mayor parte de compafiias aseguradoras para

decidir la cobertura o no del pago de las intervenciones, que en su valor®® 2" %%,

Estos trabajos son inexistentes en nuestro pais, donde la mayor parte de intervenciones de

este tipo son asumidas por el Sistema de Sanidad Publica.

10
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2.1.- EVALUACION INICIAL EN CIRUGIA
PLASTICA DEL PACIENTE CON PERDIDA

DE PESO MASIVA

El cirujano plastico dedicado al tratamiento reparador del contorno corporal tras pérdida masiva

de peso debe formar parte de un equipo multidisciplinario compuesto por varios

especialistas® ** % 2%;

e Cirujano General y Digestivo.
e Cirujano Plastico.

¢ Ayudantes de los cirujanos.

e Dietista.

e Anestesidlogo.

e Equipo de enfermeria.

e Psiquiatra / Psicélogo.

e Médico de atencion primaria.

e Meédicos especialistas en las comorbilidades especificas: Cardiélogo, Neumologo,

Digestdlogo, Endocrinélogo, Rehabilitador, Neurélogo.

Este punto es importante porque este tipo de pacientes difiere de forma significativa de
aquellos que presentan unas tallas mas o menos normales y desean una cirugia de tipo

estético. El profesional debe conocer la obesidad mérbida y sus comorbilidades médicas y

12
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psicol6gicas. Dentro de este equipo de tratamiento integral del paciente con obesidad mérbida,

el cirujano plastico debe tener en cuenta:

e Las diferentes técnicas de cirugia bariatrica en cuanto a su efectividad para producir

pérdida de peso y mejorar las comorbilidades de la obesidad.
e Eltiempo necesario para la pérdida de peso en cada una de las técnicas.
e Las complicaciones tardias asociadas a cada tipo de cirugia.
e Los posibles déficits nutricionales asociados a cada tipo de cirugia.

Esto permite establecer un planning con el mejor momento para cada cirugia, y con un

planteamiento correcto de la seguridad de la cirugia del contorno corporal para cada paciente.

En su primera visita en la consulta de Cirugia Plastica, el paciente postbariatrico acude para
una valoracion global de las necesidades de cirugia reparadora del contorno corporal. El
esquema gue se sigue en esta visita es el siguiente:

e Anamnesis:

o Habitos téxicos: Especialmente el tabaquico, por su efecto perjudicial sobre la
vascularizacién de los colgajos. El tabaco produce un aumento de la tasa de
infeccion y dehiscencia de herida quirurgicazs. Por ello se recomienda a los

pacientes dejarlo un minimo de 4 semanas antes de la cirugl'a24.

o Enfermedad actual: Se debe conocer de forma detallada la historia de obesidad
del paciente, la situacién de salud actual, y tener un estatus nutricional

correcto.
o Comorbilidades asociadas a la obesidad.
o Otras patologias.
o Intervenciones quirdrgicas previas.

o Tratamiento habitual y suplementos dietéticos.

13
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Exploracién fisica:

o Evaluacién corporal total: Patron de distribucién de la grasa corporal.

o Grado de laxitud cutanea.

o Valoracion de la cantidad de paniculo adiposo: Test del pellizco (“Pinch test”).

Figura 1: Test del pellizco ("Pinch test").

o Dimensiones y Capacidad de translacion de los faldones (“Translation of pull”):
Se mide como la capacidad de mejoria de las areas situadas a una cierta
distancia, cuando se aplica el Test del pellizco (en la zona que se pretende

resecar).

Figura 2: Capacidad de translacién de los faldones ("Translation of pull").

14
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Descenso del IMC: Se relaciona directamente con la translacion del faldon.

Presencia de dehiscencia de rectos abdominales, hernias ventrales y/o

umbilicales.

Cicatrices previas producidas por la cirugia bariatrica u otras intervenciones

quirdrgicas.

Fotografias:

Tronco superior, inferior y muslos: Frente, torso y perfiles.

Brazos: Hombros en abduccion de 90° con codos en extension y en flexion de

90°. Proyecciones anterior y posterior.

Pruebas complementarias:

Analitica incluyendo hemograma, pruebas de coagulacion y bioguimica basica

(Glucosa, lonograma, Creatinina y Urea).

RX térax.

ECG.

TAC abdominal, si procede.

Reserva operatoria de concentrados de hematies (habitualmente 2).

Solicitud de valoracion preoperatoria por el servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

La mayoria de pacientes presentan mas de una zona de su cuerpo que desearian mejorar, por

tanto son necesarios varios procedimientos quirdrgicos y grandes extirpaciones de piel que

dejaran cicatrices de una longitud considerable. Es muy importante que en la primera consulta

el paciente nos hable de sus expectativas y preocupaciones y llegar a un consenso con él

sobre las prioridades y los tiempos dentro del planning quirdrgico. Ademas, se deben dar al

paciente unas expectativas realistas respecto a los resultados que se pueden obtener®.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

La secuencia mas habitual en las obras de referencia es tratar en primer lugar la mitad inferior
del tronco (abdomen y/o torso), seguido de los brazos y/o zona toracica, y finalmente los
muslos™®. Sin embargo, esta secuencia varia segun el autor consultado®. En nuestro equipo
quirdrgico, la secuencia mas habitual es tratar en primer lugar la mitad inferior del tronco,

seguida de los muslos, los brazos y finalmente la mitad superior del tronco.

Un aspecto extra al que se refiere la bibliografia americana es familiarizar al paciente sobre el

18.20. 21 con frecuencia,

coste de dichas intervenciones, ya antes de la cirugia bariatrica
pacientes que han sido intervenidos de cirugia bariatrica dentro de la cobertura de una
compafiia aseguradora se encuentran a posteriori que dicha compafiia no cubre los costes de
la cirugia del contorno corporal. Por tanto, es importante educar tempranamente a los

pacientes con pérdida masiva de peso sobre los requerimientos econémicos para que puedan

planificar mejor sus necesidades en el futuro.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

2.2.- REVISION DE LAS SECUELAS DE
OBESIDAD MORBIDA EN EL CONTORNO

CORPORAL

2.2.1.- Mitad inferior del tronco

Los pacientes presentan una gran diversidad en la distribucién de los faldones dermograsos en
esta zona. Pueden presentar uno o varios faldones anteriores, exceso y/o ptosis de pubis con
distorsion del monte de Venus, pérdida de definicion de la cintura, y faldones dermograsos

posteriores superiores (que suelen ser prolongacion de las mamas), inferiores o intermedios.

En estos pacientes, la pérdida de definicion de la zona glitea se puede presentar de varias
formas. Frecuentemente se encuentra prolongada en sentido vertical por el exceso de tejido
dermograso en la transicion entre zona lumbar y glitea. En ocasiones la zona glatea es

ptésica, sobre todo a expensas del acimulo de tejido dermograso en la zona de las caderas.

A pesar de la diversidad en la distribucién del exceso de tejido dermograso, la mayoria de
pacientes presentan una morfologia desde las mamas a la cintura pélvica en forma de cono
invertido. La Unica excepcion se encuentra en hombres con mayor diametro de caja toracica

gue de cintura pélvica.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Figura 3: Morfologia de la mitad inferior del tronco.

Los aspectos anatbmicamente mas importantes a tener en cuenta para el tratamiento de esta

Zonha son:

e Las zonas de adherencia (que controlan el movimiento de los tejidos).

e La vascularizacion.

ZONAS DE ADHERENCIA

A medida que el paciente va ganando peso, su envoltura dermograsa se expande como un
bal6n con ciertas zonas de restriccion que son zonas de adherencia con anclajes a la fascia del
sistema musculoesquelético subyacente. Posteriormente, cuando el paciente pierde peso, su
envoltura dermograsa cae siguiendo unos patrones predecibles en las diferentes areas del

cuerpo.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Figura 4: Zonas de adherencia de los colgajos dermograsos de la mitad inferior del

tronco.

Las zonas de adherencia en el tronco se localizan en la linea media por la cara anterior y
posterior, y alrededor de la cintura pélvica. La piel de la zona media del térax se encuentra
fuertemente adherida al esterndn subyacente. La linea media abdominal se encuentra menos
adherida a la linea alba. También existen zonas de adherencia en las regiones inguinales y en
la regidn suprapubica. Lateralmente, éstas se encuentran entre los depoésitos grasos de la zona
trocantérea y la cadera. Posteriormente la linea media tiene unas fuertes adherencias a las

apofisis espinosas.

Pese a la caida de los colgajos, las zonas de adherencia actian como soportes sobre los

cuales se suspenden los tejidos.

VASCULARIZACION

La piel abdominal estd vascularizada por ramas de los pediculos epigastricos superior e
inferior, intercostales, subcostales, lumbares, epigastrico superficial y ramas ascendentes de

los pediculos circunflejos iliacos profundos.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Superior
epigastric artery

Intercostal branches
Subcostal artery

Lumbar branches

Ascending branch of
deep circumflex artery

Deep inferior
epigastric artery

Superficial
‘epigastric artery

Figura 5: Vascularizacién de los colgajos abdominales.

2.2.2.- Muslos

Para entender las deformidades que presentan en los muslos los pacientes con secuelas de

obesidad moérbida, es importante primeramente definir el “contorno ideal” de esta zona corporal.

El muslo se inicia lateralmente en la union entre la cadera y los depoésitos grasos de su cara
lateral. En la cara anterior, la linea de separacién entre el abdomen y el muslo viene marcada
por la cresta iliaca. En la cara posterior, el muslo se inicia bajo el surco glateo inferior y en la

cara interna, bajo el periné. El punto de inicio en la cara lateral es inferior al de la cara medial.

La forma habitual del muslo es cénica, con el didmetro maximo en su base proximal.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Antarior Posterior

Figura 6: Morfologia de los muslos.

Los pacientes presentan una amplia variabilidad en la morfologia de esta zona, pero se pueden

dividir basicamente en tres grupos:

e Pacientes que no han ganado volumen en esta zona pese al antecedente de obesidad

y por tanto no seran tributarios de tratamiento quirirgico de esta zona.

e Pacientes que han ganado volumen y posteriormente han conseguido perder todo el

contenido adiposo de los faldones.

e Un tercer grupo mas numeroso que mantiene abundantes depdsitos grasos en la zona
pese a la pérdida de peso. Este grupo de pacientes precisara liposuccion previa a la

cruroplastia, en la misma intervencion o en una intervencion previa (6-12 meses).

La cara interna de los muslos siempre suele estar alterada, presentando un gran exceso de piel
con grandes surcos y arrugas, que molestan mucho al caminar. Esta es la segunda deformidad

en frecuencia y en importancia en estos pacientes.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Los aspectos anatdmicamente mas importantes a tener en cuenta para el tratamiento de esta

Zona son:

e |Las zonas de adherencia.

e Eldrenaje linfatico.

ZONAS DE ADHERENCIA

Las zonas de adherencia del muslo se encuentran en la region inguinal y en la unién entre la
cadera y los depositos grasos trocantéreos laterales, y previenen los movimientos de los tejidos

en direccién superior e inferior.

3 Less adhacent [ Variabie adherence [l Strong adherance

Figura 7: Zonas de adherencia de los colgajos dermograsos de los muslos.

DRENAJE LINFATICO

Es importante que el tratamiento de la zona no afecte el triangulo femoral para no alterar el

drenaje linfatico de la extremidad inferior.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

CONTRAINDICACIONES

Las principales contraindicaciones al tratamiento de las secuelas de obesidad moérbida en los

muslos son las siguientes:

Linfedema previo.
e Historia de trombosis venosa profunda.

e Presencia de venas varicosas prominentes: Precisan tratamiento previo por Cirugia

Vascular.

e Problemas psicolégicos o problemas médicos significativos como diabetes mal

controlada.

2.2.3.- Brazos

Los brazos de los pacientes postbariatricos presentan una gran variedad morfolégica
dependiendo del exceso de piel, pero son en general una causa de insatisfaccion importante

por su facil visibilidad.

La union del brazo con la pared toracica viene marcada por la linea axilar entre el pliegue axilar

anterior y posterior.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Antarior
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Figura 8: Morfologia de los brazos.

La exploracion fisica meticulosa revela que los faldones asociados a la deformidad de las
extremidades superiores de los pacientes postbaridtricos estan formados a expensas del
pliegue axilar posterior, que es excesivo y se encuentra descolgado. Como dicho pliegue se

inicia en la pared toracica lateral y cruza la axila, el faldon también la cruzara.

Los candidatos ideales para este tipo de cirugia son aquellos que presentan faldones vacios
(con escaso tejido celular subcutdneo) y por tanto con un exceso de piel. En los pacientes que
mantienen una cantidad significativa de paniculo adiposo en los faldones sera necesaria la
liposuccion previa a la reseccion del faldon, ya sea en la misma intervencién quirdrgica o en

una intervencién previa (6-12 meses).

2.2.4.- Mitad superior del tronco

La zona toracica o del tronco superior también se encuentra significativamente alterada en los
pacientes con pérdida de peso masiva. El paciente y el cirujano prestan en general menos
atenciébn a esta zona que al tronco inferior, que se trata mas tempranamente. Pero
frecuentemente el tratamiento de esta zona a posteriori es necesario para obtener un mejor

balance global en el contorno corporal.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Para entender las deformidades en esta zona, también es importante revisar su “contorno

ideal”.

En el tronco normal, el tejido celular subcutaneo se encuentra adherido al sistema
musculoesquelético sin zonas de tejido redundante y el surco submamario tiene una forma
semicircular siendo mas elevado en las zonas laterales, acorde a la morfologia de la pared

toracica.

'%Q..a-

Figura 9: Morfologia de la mitad superior del tronco.

Con el aumento de peso, el térax se expande de forma circunferencial en la zona entre las
claviculas y los surcos submamarios. Tras la pérdida de peso se objetiva un aumento de tejido

bidimensional: circunferencial (horizontal) y vertical.

ZONAS DE ADHERENCIA

Las zonas de adherencia de la mitad superior del tronco se encuentran localizadas en la linea

media:

e Cara anterior: Esternén.

e Cara posterior: Apdfisis espinosas vertebrales.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Figura 10: Zonas de adherencia de los colgajos dermograsos de la mitad superior del

tronco.

Tras la pérdida de peso, las zonas laterales de los surcos submamarios caen mas que las
mediales porque se encuentran mas alejadas de las zonas de adherencia. Esta misma

tendencia se repite en la cara posterior del térax, dando lugar a deformidades en V invertida.

Las deformidades toracicas potenciales en los pacientes con pérdida masiva de peso son:

Deformidades anterior y posterior en V invertida.

Descenso de la zona lateral de los surcos submamarios.

Faldones dermograsos en la zona lateral de las mamas y/o espalda.

Anomalias mamarias segun el sexo:

o Mujeres: Hipertrofia, ptosis, atrofia con ptosis.

o Hombres: Ginecomastia (diferentes grados).
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

En consecuencia, sera importante valorar por sexos:

e Mujeres: Las distancias entre horquilla esternal y los complejos areola-pezon (CAP) de
ambas mamas, el peso de las mamas, el componente predominante, el grado de
ptosis, los diametros de las areolas y la localizacién del surco submamario. Este
analisis facilitara la toma de decision sobre la técnica quirlrgica mas indicada en cada

caso.

e Hombres: La cantidad de grasa y/o piel redundante.

2.2.5.- Zona facial

Después de una gran pérdida de peso aparece un envejecimiento facial generalizado. Se
produce una pérdida de grasa en el tercio medio facial y la laxitud de la zona se observa
notablemente en el angulo mandibular, la regién cervical, el surco nasogeniano e incluso las

cejas y los pérpados.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

2.3.- FACTORES RELACIONADOS CON EL
NUMERO Y LA SEVERIDAD DE LAS

SECUELAS

Los pacientes con pérdida masiva de peso que acuden para ser valorados en la consulta de
Cirugia Plastica son un grupo heterogéneo. Existen basicamente tres pilares que influyen en

esta diversidad:
e [IMC.
e Patron de distribucion de la grasa corporal.

e Calidad cutanea y relleno graso de los colgajos.

2.3.1.- Indice de masa corporal (IMC)

El IMC es la herramienta mas utilizada como indicador de la adiposidad corporal. Se calcula

dividiendo el peso en kg entre la altura en metros, al cuadrado:
Peso (kg) / Altura (metros)?

Para la poblacion infantil y juvenil se utilizan como criterios para definir el sobrepeso y la
obesidad los valores especificos por edad y sexo del percenti 85 y 97 del IMC,

respectivamente, utilizando las tablas de Cole y cols®.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

IMC Grado Riesgo de enfermedad
obesidad cardiovascular
Hombre £102cm | Hombre >102cm
Mujer <88cm Mujer >88cm
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto
Obesidad 30-34,9 I Alto Muy alto
35-39,9 Il Muy alto Muy alto
Obesidad 240, 235 + |1l Extremadamente | Extremadamente
morbida enfermedad alto alto
relacionada
con la
obesidad
Superobesidad u | 250 v Extremadamente | Extremadamente
obesidad extrema alto alto

Tabla 5: Clasificacion de peso segun el IMC.

Tras la pérdida ponderal, los pacientes tienden a estabilizar su peso y por tanto su IMC pero a

diferentes niveles (manteniéndose con cierto grado de obesidad, en su rango de peso ideal, o

bien por debajo de éste). La cantidad de peso perdida depende de la técnica bariatrica

empleada, pero también en cierto grado de un componente fisiol6gico individual.

De forma general, los pacientes se pueden clasificar segun su IMC como casos>:

e Menores: IMC<28kg/m®.

e Medios: IMC 28-32kg/m®.

e Mayores: IMC>32kg/m2.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Aunqgue el IMC no es un indicador perfecto del habito constitucional del paciente, es el indice

utilizado mas comunmente y nos permite comparar “manzanas con manzanas”®.

Relacionados con el IMC, existen varios indicadores para analizar la pérdida ponderal (y
permitir la comparacion entre distintas series y técnicas bariatricas). Entre ellos destaca el PSP
0 PSPP (Porcentaje de Sobrepeso Perdido) y las variaciones en el PIMCP (Porcentaje de IMC

Perdido) y el PEIMCP (Porcentaje de Exceso de IMC Perdido)?®.
El PSP se calcula mediante la siguiente formula:

(Peso inicial — peso actual) / (peso inicial — peso ideal) x100

A este indicador se debe asociar un IMC<35kg/m2.

El peso ideal puede obtenerse en las Metropolitan Tables o0 en las publicadas por Alastrue para

la poblacién catalana.

Baltasar propone un pardmetro Unico de comparacion para la valoracion de resultados y los

clasifica de la siguiente forma:
e Excelentes: PSP>65% y IMC<30kg/m?®.
e Buenos o aceptables: PSP 50-65% y IMC 30—35kg/m2.

e Fracasos: PSP<50% y IMC>35 kg/m®.

2.3.2.- Patron de distribucion de la grasa corporal

La obesidad esta producida por la acumulacion excesiva de grasa corporal como resultado de
un balance positivo en la ecuacion energética entre ingestioén y/o gasto energético. Esta grasa
puede estar distribuida uniformemente o concentrada en unas zonas concretas. Existen

basicamente dos patrones de distribucion de la grasa corporala’ 18,
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Obesidad androide, central o tipo manzana: Es la mas frecuente en hombres. Existe
un predominio de la grasa visceral o intraperitoneal (principalmente alrededor de la
cintura), sobre la que no es posible actuar mediante la cirugia reparadora del contorno

corporal.

Este tipo de obesidad es el de mayor riesgo cardiovascular. La circunferencia de la
cintura es un parametro que se ha correlacionado de forma independiente con el
sindrome metabdlico (también conocido como sindrome de resistencia a la insulina,
sindrome X o sindrome dismetabdlico), caracterizado por un exceso de grasa
abdominal, resistencia a la insulina, dislipemia, hipertensién e intolerancia a la
glucosa'®. La circunferencia de la cintura se considera patoldgica si es mayor de 102cm

en varones y 88cm en mujeres?’.

Obesidad ginecoide, periférica o tipo pera: Es la mas frecuente en mujeres. Existe
un predominio de la grasa extravisceral o extraperitoneal (principalmente en la region
gluteofemoral: caderas, muslos y nalgas), que es la mas accesible mediante este tipo

de cirugia.

Se considera este tipo de obesidad cuando el coeficiente cintura cadera es inferior a 1

en hombres y a 0,85 en mujeres.

“Manzana” 3
versus
“Pera”

Sobre la
cintura

Bajo
/| la cintura

Figura 11: Patrones de distribucién de la grasa corporal.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

2.3.3.- Calidad cutanea v relleno graso de los colgajos

CALIDAD CUTANEA

La calidad cutanea es un factor muy importante en relaciéon a las secuelas en el contorno
corporal del paciente postbariatrico. Como consecuencia de la distension que ha sufrido la piel
a causa del exceso de tejido celular subcutaneo se produce la ruptura de fibras elasticas. La
pérdida de estas fibras hace que la piel pierda distensibilidad y por tanto adaptabilidad tras la

cirugia reparadora.

RELLENO GRASO DE LOS COLGAJOS

Los colgajos ideales para la reseccion en las intervenciones del contorno corporal son aquellos
que presentan un escaso tejido celular subcutaneo y estan formados mayoritariamente a
expensas de un exceso de piel. Estos permiten realizar resecciones mas extensas con menos

problemas de tensién a nivel de las suturas.
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2.4.- TECNICAS PARA LA REMODELACION
DEL CONTORNO CORPORAL TRAS

PERDIDA MASIVA DE PESO

2.4.1.- Cirugia de la mitad inferior del tronco

ABDOMINOPLASTIA ESTANDAR O FUNCIONAL

Es la técnica clasica para la reseccion del faldon abdominal en los casos en que éste se
extiende Unicamente por la cara anterior de la mitad inferior del tronco. Consiste en la
reseccién en huso de dicho faldén, con el posterior afrontamiento de los bordes de reseccién y

la recolocacion del ombligo si es preciso.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

Con el paciente en bipedestacion se marca primeramente la linea media utilizando como guias
la disposicion del vello abdominal y la linea media vulvar o del pene. La altura de la incision
pubica horizontal se decide con el paciente en decubito supino y es variable segun el grado de
ptosis del pubis y las dimensiones del faldon abdominal (aproximadamente a unos 7cm de la
comisura vulvar o la raiz del pene). Lateralmente, se sigue la incision pubica hasta las espinas
iliacas anterosuperiores aproximadamente, aunque esta referencia puede variar dependiendo
de las dimensiones del faldén. La incisién superior se marca de forma paralela segun el test del
pellizco, hasta conectar lateralmente con la incisién inferior, obteniendo una zona de reseccion

en forma de huso.
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Intervencion quirdrgica:

Con el paciente en posicion de decubito supino se realiza la incision inferior del faldon marcado
y posteriormente una gran diseccion sobre la fascia muscular profunda dejando una fina capa
de tejido celular subcutaneo adherido a la fascia, para disminuir la incidencia de seroma. A
continuacion se realiza la incisién superior y una hemostasia exhaustiva de la zona de

reseccion.

La mayoria de pacientes precisa la plicatura de los musculos rectos abdominales en dos planos

con Vicryl 2/0 (un plano profundo de puntos simples y un plano superficial de sutura continua).

Posteriormente se procede al afrontamiento de los colgajos con grapas repartiendo la tension

adecuadamente y evitando las orejas de perro.

Si es necesaria, la umbilicoplastia u onfaloplastia (reposicionamiento del ombligo) se sitda al
nivel de las espinas iliacas anterosuperiores. Se realiza una incisiéon en “sonrisa triste” sobre el

colgajo, y a este nivel se fija el colgajo umbilical sin torsién, con puntos de nylon 5/0.

Generalmente se colocan dos drenajes aspirativos de redon.

La sutura en todas las intervenciones de tratamiento de secuelas de obesidad moérbida se
realiza con puntos reabsorbibles a 3 niveles. Primeramente se realiza una sutura en tejido
celular subcutaneo con puntos invertidos de Vicryl 2/0, posteriormente la sutura del tejido
celular subcutdaneo mas superficial y dermis profunda con puntos invertidos de Monocryl 3/0 y

finalmente la sutura continua intradérmica con Monocryl 4/0.

Se colocan tiras dobles de esparadrapo de papel sobre las incisiones quirdrgicas, apésito y faja

abdominal ancha de perfil recto, que el paciente debe llevar de forma continuada.

ABDOMINOPLASTIA EN T INVERTIDA O ANCLA O MULTIFUNCIONAL

Esta técnica permite tratar no sélo el abdomen en delantal, sino también el contorno corporal

como un todo, a través de la reseccion en monobloque del faldon abdominal en forma de T

34



2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

invertida, sin despegamiento de los colgajos remanentes, lo que genera vectores oblicuos que

modelan el torso y los flancos y elevan el pubis y el tercio superior de los muslos.

Ademas presenta la ventaja de facilitar el acceso a posibles eventraciones que pueden ser

tratadas en la misma intervencion.

ABDOMINOPLASTIA REVERSA?’

Se trata de una abdominoplastia realizada colocando las incisiones en los pliegues

submamarios.

El despegamiento del colgajo se lleva a cabo hacia abajo en el plano supraaponeurético.

Esta indicada en pacientes con gran laxitud abdominal superior y cicatrices preexistentes

submamarias, intentando no unir ambas cicatrices a través del esternén.

ABDOMINOTORSOPLASTIA O DERMOLIPECTOMIA EN CINTURON

Se trata de una intervencion que ofrece buenos resultados anatomicos, funcionales y estéticos

a los pacientes con pérdida masiva de peso, pero con una elevada tasa de complicaciones.

La intervencion consiste en eliminar un faldén de tejido circunferencial de la mitad inferior del
tronco, habitualmente en forma de “cinturén de campedn de boxeo”, ya que es tipicamente mas

alto en la cara anterior que en la posterior.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

En la cara anterior, se procede al marcaje de abdominoplastia estandar o en T invertida, pero

conectando lateralmente las incisiones anteriores con las posteriores.
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El marcaje de la cara posterior se inicia con el paciente en bipedestacion. Primeramente se
marca la linea media prolongando la linea media glitea en direccién ascendente. La incisién
inferior se marca a una altura arbitraria segin la morfologia de la zona en cada paciente.
Desde este punto se prolonga la incisién hacia las zonas laterales en forma de S italica.
Posteriormente, segun el test del pellizco y con el paciente en flexion del tronco de 35°
aproximadamente, se marca la incisién superior y se prolonga hacia los laterales con la misma

forma, aumentando la zona de reseccién a medida que nos alejamos de la linea media.

Finalmente se pueden marcar lineas verticales de afrontamiento entre puntos de la incision

superior e inferior, teniendo en cuenta la diferencia de didmetros (inferior en la superior).
Intervencion quirdrgica:

A diferencia de otros autores'®, nuestro equipo quirdrgico realiza la intervencién primeramente

en decubito prono, y posteriormente en decubito supino.

La cirugia en la zona posterior se inicia con la incision inferior, realizando una gran diseccion
suprafascial dejando una fina capa de tejido celular subcutaneo adherido a la fascia. A
continuacion se realiza la incision superior, una hemostasia exhaustiva de la zona de reseccion
y el afrontamiento de los colgajos con grapas repartiendo la tensién adecuadamente y evitando
las orejas de perro. Se colocan dos drenajes aspirativos de redén. Finalmente se realiza la

sutura convencional descrita anteriormente con puntos reabsorbibles a 3 niveles.

Posteriormente se gira el paciente a la posicidn de decubito supino para el abordaje de la cara
anterior, que puede ser tratada como una abdominoplastia estandar o en T invertida con o sin

pexia de pubis.

PEXIA DE PUBIS

Para rejuvenecer la zona pubica es necesaria la extirpacion de tejido celular subcutaneo y/o la

traccidn cutédnea en sentido vertical segun el paciente.
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2.4.2.- Cruroplastia

La cruroplastia o dermolipectomia de muslos es la intervencion quirdrgica consistente en la
escision de los faldones dermograsos de esta zona con el objetivo de restituir la morfologia

normal en cono invertido.

La abdominotorsoplastia y el bodylifting inferior producen ciertos beneficios en la cara interna
de los muslos y por este motivo es preferible realizar primero estas intervenciones sobre la
mitad inferior del tronco y comprobar la mejoria real en sobre los muslos para completar el

tratamiento a posteriori (tras un minimo de 6 a 12 meses), si es preciso®*®.

TIPOS DE CRUROPLASTIA
Existen dos filosofias basicas para el tratamiento de esta zona:

e La escisién solamente de piel inguinal con un vector de traccién superior, descrita por
Lockwood. Tiene la ventaja de que sélo deja una cicatriz en la zona inguinal que es
practicamente invisible y produce la plicatura en sentido vertical ascendente de la
fascia muscular superficial al ligamento de Coles y al periostio del pubis para evitar el

descenso de la piel.
Sus principales inconvenientes son:

o No corrige el exceso de piel en la cara interna del muslo en sentido horizontal

que es muy frecuente en los pacientes con grandes pérdidas de peso.

o La tensidn local tras la escision puede provocar la separacion de los labios

vulvares.

e La reseccion de piel longitudinal en la cara interna del muslo con un vector circular de
tensién cuya principal ventaja es que remodela mejor el muslo en toda su longitud y
hasta la rodilla. Esta incision se puede alargar a demanda a nivel perineal para afiadir

un vector de traccion superior o evitar las orejas de perro.
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Esta es la técnica mas empleada por nuestro equipo quirdrgico.

Su principal inconveniente es que deja una cicatriz vertical en la cara interna del muslo,

gue puede alargarse en L (preferiblemente hacia la zona glutea) o T.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

Si el paciente precisa liposuccion previa, se realiza un marcaje de liposuccidon convencional

primeramente en posicién ortostatica, completandolo en decubito supino.

Primeramente, con el paciente en posicion de litotomia se marcan los pliegues perineales,
prolongéndolos hasta los surcos infragliteos. Se aplica traccion sobre esta zona del muslo de
tal forma que no se produzca la separacion de los labios vulvares. Se marca asi el punto
superior del faldon que se resecard en la cara interna del muslo, que suele estar situado a nivel

de la unién de los 2/3 superiores con el 1/3 inferior de los labios mayores.

..

Infrabuttocks erease <

Figura 12: Marcaje de los pliegues perineales.

Posteriormente, con el paciente en posicion ortostatica, se marca la linea media en la cara
interna de los muslos, y a continuacion el huso dermograso que se resecara. La longitud y

anchura de la reseccion se determinan aplicando el test del pellizco de forma repetida.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Figura 13: Marcaje de la zona de reseccion en la cruroplastia segln el test del pellizco.

Es preciso restarle amplitud a la elipse marcado con el test del pellizco para poder realizar una
reseccién sin problemas de tension en la sutura, porque este test no tiene en cuenta la
distancia entre los dedos del cirujano. Por tanto es conveniente el marcaje de un nuevo huso

discretamente mas estrecho para descontar dicha profundidad.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Corract

Anterior

Figura 14: Correccién al test del pellizco durante el marcaje de los muslos.

Figura 15: Correccién al marcaje de la zona de reseccién en la cruroplastia.
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Intervencion quirdrgica:

Con el paciente en posicion de litotomia, se realiza primeramente la liposuccion sobre la zona a

resecar, que ayudara a evitar la tension en la sutura.

A continuacion se inicia la reseccion del huso marcado en la cara interna, generalmente de
distal a proximal, tras haber comprobado repetidamente la seguridad para el afrontamiento de
los bordes mediante el test del pellizco. Durante la resecciéon se mantiene una capa de tejido

celular subcutaneo subyacente para evitar problemas en el drenaje linfatico de la zona.

En la zona superior del huso, se realizara la resecciéon o no de un segundo huso a nivel del
pliegue perineal a demanda, si se forman orejas de perro o se precisa mayor traccién en

sentido vertical. Asi se obtiene finalmente una cicatrizen Lo T.

Tras una hemostasia cuidadosa se coloca un drenaje aspirativo de redén y se procede a la
sutura descrita previamente con puntos reabsorbibles a 3 niveles. En ocasiones se refuerza la
sutura a nivel del pliegue perineal con grapas que se retiran tempranamente en el

postoperatorio, ya que esta es la zona con mayor probabilidad de dehiscencia.

2.4.3.- Braguioplastia

La braquioplastia o dermolipectomia de brazos es la parte de la cirugia del contorno corporal

que se encarga de la reseccion del exceso dermograso en los brazos.

Existen diferentes tipos de braquioplastia en funcion de las dimensiones de los faldones a

resecar. A grandes rasgos, de menor a mayor complejidad:

e Pacientes con faldones pequefios en la zona proximal del brazo, sin prolongacién hacia
la pared toracica: Incision eliptica longitudinal desde el pliegue axilar hasta una
posicién con distancia variable respecto al codo. El resultado es una cicatriz en la cara

medial del brazo (por ser ésta la localizacion menos visible).
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e Pacientes con faldones mayores que afectan el brazo y la pared toracica de forma

moderada: Braquioplastia en T.

Consiste en la reseccion de dos elipses: Una longitudinal en el brazo y otra
perpendicular a la primera en la axila (entre el pliegue axilar anterior y el posterior). La
elipse vertical esta disefiada para eliminar la mayor parte del exceso horizontal del
faldon, y la elipse horizontal elimina la oreja de perro creada por la reseccion de la

elipse vertical.

Esta es la técnica mas utilizada por nuestro equipo quirdrgico.

Figura 16: Braquioplastiaen T.

e Pacientes con faldones que afectan el brazo y la pared toracica de forma significativa:

Braquioplastia con prolongacion toracica lateral.

Consiste en la prolongacién de la elipse longitudinal del brazo hacia la pared toracica

abdominal con una longitud a demanda, cruzando el pliegue axilar posterior.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

El paciente se coloca sentado con el brazo a marcar en abduccion de 90°. El primer paso es el

marcaje de la linea axilar, entre los pliegues axilares anterior y posterior. Seguidamente se
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procede a marcar la elipse longitudinal del brazo desde la linea axilar hasta el codo, cuya

amplitud viene dada por la aplicacion del test del pellizco de forma repetida.

Anterior marks
Musculoskeletal

Figura 17: Marcaje de la zona de reseccion en la braquioplastia segun el test del pellizco.

Figura 18: Comprobacion de la zona a resecar.

De la misma forma, mediante el test del pellizco repetidamente, se marca la zona a resecar en

la pared toréacica lateral si es preciso.
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Aplicando este test alrededor de una zona cilindrica como el brazo, la zona a resecar puede ser
sobreestimada con facilidad porque la distancia existente entre los dedos del cirujano no esta
contada en el marcaje. Por tanto, se debera aplicar una correccion al marcaje igual a la descrita

para la cruroplastia.

La posicion deseada de la cicatriz quirtrgica es en el borde interno del brazo, ya que es la zona

menos visible para el paciente desde una vision anterior.
Intervencion quirdrgica:

El paciente se coloca en decubito supino, con unas tablas transversales a la mesa de quiréfano

que permitan la colocacion de los brazos en abduccién de 90°.
Primeramente se realiza la liposuccion sobre la zona a resecar si es preciso.

La resecciébn de la zona marcada se realiza de distal a proximal, disecando el colgajo
dermograso por el plano suprafascial para proteger los nervios y vasos. Durante la diseccion se
comprueban repetidamente las mediciones y se modifican si es preciso, para asegurar unas
suturas sin tension. La colocacion progresiva de grapas tras la resecciéon ayuda a evitar la

formacién de edema que podria dificultar la sutura final.

En la zona de la axila se realiza una diseccion mas superficial para evitar problemas de drenaje
linfatico. Si la reseccion se extiende a la pared toracica lateral, es conveniente el disefio de una

Z-plastia a nivel axilar.

Tras una hemostasia cuidadosa se aplica un drenaje aspirativo de redon y se procede a la

sutura descrita previamente con puntos reabsorbibles a 3 niveles.

2.4.4.- Bodylifting superior

Este tipo de técnica incluye la correccién de las paredes lateral y posterior del térax y el

tratamiento de las mamas.
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OBJETIVOS

e Eliminar el exceso dermograso toracico:

o Horizontal.

o Vertical, elevando la zona lateral de los surcos submamarios si es necesario.

e Eliminar los faldones dermograsos mamarios laterales y de la espalda.

e Crear un contorno mamario adecuado segun el sexo del paciente.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

La secuencia de marcaje habitual suele ser la siguiente:

1. Marcaje de la linea media.

2. Marcaje de los surcos submamarios.

3. Marcaje de la zona a resecar en la braquioplastia (si no se ha realizado previamente).

4. Marcaje de los colgajos dermograsos mamarios laterales o dorsales superiores.

5. Marcaje de la linea media de las mamas.

Intervencion quirdrgica:

Si el paciente presenta colgajos dermograsos mamarios laterales o dorsales superiores, se
inicia la intervencién quirargica en decubito lateral. Primeramente se realiza la braquioplastia, y
seguidamente se procede a la diseccidon del colgajo dermograso mamario lateral o dorsal
superior, con pediculo inferior. Con el ajuste de este colgajo se elimina el exceso vertical y se

eleva el surco submamario.
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Figura 19: Disefio y diseccidn del colgajo dermograso mamario lateral.

Tras una hemostasia cuidadosa se coloca un drenaje aspirativo de redén y se procede a la

sutura descrita previamente con puntos reabsorbibles a 3 niveles.

Seguidamente se coloca el paciente en decubito supino, y se procede a la técnica méas

indicada segun cada caso en particular:

e Hombres: Se realiza el tratamiento de la ginecomastia segun el componente
predominante. Si predomina el componente adiposo, el tratamiento de eleccién es la
liposuccion. Si predomina el componente cutaneo se realizan resecciones dermograsas
en anillo, en huso e incluso utilizando el patrén convencional de reduccién mamaria en

T invertida (patron de Wise).
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e Mujeres: Estas pacientes presentan generalmente las mamas con poco volumen y
ptésicas; la piel elongada, inelastica y delgada; una medializacion de los complejos

areola-pezon; y un faldon cutaneo mamario lateral prominente.

La finalidad del bodylifting superior en las mamas de la mujer es remodelarlas,
consiguiendo mejorar la proyeccion del polo superior, una buena situacion y forma en
las areolas y reducir toda la piel sobrante tanto en las mamas como en las zonas

mamarias laterales.

La técnica mas utilizada es la mastopexia con marcaje segun el patrén de reduccién de
Wise, realizando la diseccion de la glandula en bloque con pediculo posterior. Esta
técnica permite la recolocacion del tejido mamario y la elevacion y lateralizacion del
complejo areola-pezén, con reseccién Unicamente del exceso de piel redundante

inferior.

Figura 20: Mastopexia con colgajo glandular de pediculo posterior.

2.4.5.- Cirugia facial

Los pacientes postbariatricos padecen un envejecimiento mas pronunciado que el resto, debido
a la ptosis exagerada de la piel y a la atrofia de la grasa en el tercio medio. El tratamiento, es el

menos importante para estos pacientes que el del resto del cuerpo. Este tratamiento va dirigido
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a rellenar con grasa propia la zona media de la cara para darle volumen y técnicas de lifting
cervical o cérvico-facial, en sentido superior con eliminacién de piel y fijacion de las fascias

profundas.

Los tratamientos faciales no se realizan a expensas de la Sanidad Puablica.
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2.5.- COMPLICACIONES

Los pacientes postbariatricos sometidos a cirugia reparadora del contorno corporal deben ser
informados ampliamente sobre los riesgos y complicaciones de las diversas intervenciones, ya
gue presentan una incidencia mas elevada que los pacientes sometidos a cirugia estética por
una serie de factores como el tiempo quirargico, la longitud de las incisiones, la mala calidad

cutanea y las comorbilidades asociadas?®.

Se debe explicar de cada posible complicacibn como ocurre, aproximadamente con que
probabilidad, como prevenirla y como tratarla. El objetivo es hacer comprender al paciente las

intervenciones, para que tome parte en su proceso de cambio.

La mejor estrategia para minimizar las complicaciones es su prevencion. Son muy importantes

la eleccidn correcta de los candidatos, la planificacion y la secuencia de los tratamientos.

2.5.1.- Locales

SANGRADO / HEMATOMA

La incidencia de hematoma es aproximadamente del 1 al 5%, dependiendo del procedimiento

llevado a cabo?® %3432,

Se trata de un diagnéstico clinico, en ocasiones con cantidades no significativas en los
drenajes y con hematocritos que no reflejan un sangrado agudo. A veces no puede ser evitado

incluso con hemostasia cuidadosa.

Si las perforantes se retraen sangrando bajo la fascia, se debe intentar la hemostasia mediante
un punto en 8. Si no se logra, se establecera un hematoma intramuscular que se manifiesta
con dolor intenso, equimosis y aumento de la tension y del tamafio abdominal, generalmente

en las primeras 48 horas.
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Tratamiento:

Precisa drenaje quirdrgico y revision de la hemostasia de manera precoz. Las colecciones

pequefas se pueden evacuar mediante aspiracion.
Profilaxis:
e Extubacion lenta.
e Vigilar las alteraciones de la coagulacion.
e Realizar una hemostasia cuidadosa.
e Evitar sustancias que aumenten el sangrado en el periodo preoperatorio.

e Colocar drenajes aspirativos.

SEROMA

Generalmente se presenta en la primera revisién postoperatoria con distensién y protusion del
abdomen inferior o torso, fluctuacion y, a veces, drenaje de liquido claro por la herida

quirurgica.

7%30, 31, 32, 33

Su incidencia varia segun las series entre el 13 y el 3 , Y €S mayor en las grandes

pérdidas de peso preoperatorias. Shermak et al. determinaron que el factor de riesgo mas

importante para la formacién de seroma es el peso del faldon resecado durante la cirugia33.
Tratamiento:

Consiste en el drenaje mediante aspiraciones repetidas y compresion mantenida. Otras

estrategias incluyen la escleroterapia con doxiciclina o bleomicina®.
Profilaxis:
e Colocacion de drenajes de reddn, que generalmente se retiran cuando son productivos

<40cc de liquido seroso o serohematico claro en 24 horas.
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e Faja abdominal, que el paciente debe llevar de forma continuada un periodo de un mes

aproximadamente tras la cirugia.

¢ Algunos autores han propuesto la utilizacién de sellantes de fibrina, sin embargo sus

resultados no son concluyentes®* *>**

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La infeccidn de herida quirtrgica es mas frecuente en los pacientes postbariatricos que en los

32, 37

pacientes sometidos a cirugia estética del contorno corporal . Su incidencia se encuentra

alrededor del 7,5%%%.

Los gérmenes mas comunmente implicados son: Staphylococcus, Streptococcus,
Pseudomonas y Escherichia coli. Es una complicacién rara que generalmente se relaciona con
hematomas o seromas no drenados. Se manifiesta con calor, eritema, dolor, coleccién

purulenta.
Tratamiento:

Evacuacion y drenaje de acumulos purulentos, cultivo del exudado de la herida y tratamiento

antibiotico.
Profilaxis:

Iniciar tres dias antes de la cirugia lavados de la piel con jabén de povidona yodada.
Tratamiento con antibioticos profilacticos desde la noche anterior, que continuaran en el

postoperatorio, hasta retirar la sutura.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

Es la complicacion mas frecuente, con incidencias de mas del 30%°%. Se trata de un problema

multifactorial. Esta en relacion directa con:

51



2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

e Latension del cierre.
e La amplitud del despegamiento.
e La extensién de la liposuccion (si ésta se ha precisado).

e Otros factores: Tabaquismo, estado de hidratacidn, posicion de la cama, formacion de

seroma e infeccion.
Tratamiento:

Las zonas de dehiscencia pequefias suelen evolucionar correctamente con desbridamiento y
curas locales ya que cicatrizan por segunda intencion sin necesidad de més tratamientos. En
las de mayor tamafio se puede utilizar la terapia de presion negativa (VAC) una vez que estan

limpias. Las de grandes dimensiones e infectadas precisan desbhridamiento y cierre quirdrgico.

SUFRIMIENTO CUTANEO Y NECROSIS
Es la complicacion mas preocupante. Su incidencia en la literatura es del 6 al 10%°%" %%

Ocurre cuando la circulacion del colgajo se ve comprometida por el procedimiento. Es comun la
pérdida cutanea superficial en linea media suprapibica. 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 tensién en el cierre, incisién previa en linea media abdominal vertical,
tabaquismo activo o parado recientemente, liposuccién en colgajo abdominal asociada, y

hematoma no reconocido.
No se ve clinicamente hasta el 3°-5° dia postoperatorio.

Antes de instaurarse completamente 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.
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Tratamiento:

El cirujano debe esperar a esta delimitacion. Si la necrosis es de grosor parcial, se trata con
antibioticos topicos y/o desbridantes quimicos, se deja epitelizar y granular. Si la necrosis es
total precisa desbridamiento y cobertura posterior. La revision estética se puede realizar en un

segundo tiempo.

NEUROPATIA

Es una complicacién rara pero potencialmente debilitante. Puede ser producida por lesion

directa sobre el nervio, compresion nerviosa o traccion nerviosa.

Son frecuentes las parestesias temporales alrededor de las incisiones quirdrgicas por la

seccion de las ramas cutaneas.

En este tipo de intervenciones se han descrito las lesiones directas de los nervios

femorocutaneo, ilioinguinal e iliohipogastrico.

Signos:

Dolor, parestesias, disestesia, hipoestesia, hiperalgesia en el territorio del nervio afectado en
ausencia de causa ginecolégica o gastrointestinal. También dolor lacerante, quemazén, y

percepcion sensorial impar en atrapamientos.

CICATRIZACION ANORMAL

Se debe intentar favorecer la buena cicatrizacion con un disefio que evite las orejas de perro,

suturar por planos incluyendo la fascia de Scarpa y evitar la tension.

La cicatriz hipertréfica se manifiesta con dolor, picor y eritema. También se incluyen aqui

cicatrices anchas, deprimidas, ancladas a planos profundos, etc.
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Tratamiento:

e Cicatrices hipertroficas: Compresion con esparadrapo o laminas de silicona si precisa,

infiltracion de corticoides, etc.

¢ Cicatrices anchas y orejas de perro: Reseccion bajo anestesia local.

PUNTOS INTOLERADOS Y GRANULOMAS

Los puntos intolerados pueden ser retirados durante la exploracién sin necesidad de anestesia,
por la pérdida de sensibilidad existente a lo largo de la linea de sutura. Algunos granulomas

formados a expensas de un punto requieren su exéresis bajo anestesia local.

NECROSIS UMBILICAL

MALPOSICION UMBILICAL

Se debe evitar con un marcaje cuidadoso de la linea media, evitando desplazamientos
laterales. La plicatura muscular simétrica contribuye a evitar el desplazamiento y malposicion

del ombligo.

También es posible la asimetria preoperatoria sobretodo tras multiples embarazos y cirugias
previas. Es importante la valoracion preoperatoria de este punto en la exploracion fisica, y

realizar fotografias preoperatorias.

Tratamiento:

La correccion de esta asimetria preoperatoria debe de ser realizada en quiréfano con una

plicatura asimétrica de la pared y transposicién umbilical.
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La correccion de una malposiciébn postoperatoria puede variar. Si es pequefa, simple
transposicion tras elevar el ombligo cerrando el sitio anterior. Si es compleja, se debe elevar el

colgajo abdominal y la esqueletizacion y transposicién puede ser necesaria.

ASIMETRIA

La mayoria de pacientes presentan un cierto grado de asimetria preoperatoria, y es importante

remarcarla ya en la consulta preoperatoria, y hacer fotografias.

Debido al gran exceso de piel y tejido celular subcutdneo puede ser dificil conseguir una
simetria exacta. Ademas, la calidad cutanea de estos pacientes suele ser mala, y puede

objetivarse un cierto grado de asimetria postoperatoria.

Una técnica para minimizar la asimetria es comparar los pesos de las piezas resecadas en las

resecciones bilaterales.

Si la asimetria postoperatoria es muy evidente existe la posibilidad de revision de las heridas

quirurgicas y el nuevo avance de los colgajos si existe suficiente laxitud cutanea.

LINFEDEMA

El linfedema ocurre cuando los vasos linfaticos se rompen en la cirugia, o por el cizallamiento
postquirargico cronico de los tejidos blandos. Suele suceder en las extremidades inferiores y

puede ser muy debilitante.

La mayoria de casos se suelen autolimitar en 3 meses.

Tratamiento:

e Elevacién y compresion.

e El drenaje linfatico puede ser dtil.
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2.5.2.- Sistémicas

PULMONARES

Posibles por la sedacion postanestésica, la plicatura muscular, la posicion de flexion en cama

y/o la compresion por la faja.

SECUNDARIAS A LAS TRANSFUSIONES DE HEMODERIVADOS

SECUNDARIAS A LA ANESTESIA

SINDROME DE EMBOLIA GRASA PULMONAR

TROMBOSIS VENOSA PERIFERICA Y ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la complicacion més temida.

Los factores de riesgo para el TEP incluyen cirugia, traumatismo, inmovilizacién, malignidad,
tratamiento del cancer, TEP previo, edad avanzada, embarazado o puerperio, anticonceptivos
con estr6genos o tratamiento hormonal sustitutivo, moduladores de los receptores de
estrogenos, enfermedad médica aguda, fallo coronario o respiratorio, enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome nefrético, trastornos mieloproliferativos, mioglobinuria paroxistica nocturna,
obesidad, habito tabaquico, varices, cateterizacién venosa central y trombofilia®. El IMC en los

pacientes obesos parece ser el factor de riesgo mas importantesg.

La abdominoplastia contribuye al TEP debido al aumento de presién en el abdomen por la
plicatura y la disminucién del retorno venoso en la extremidad inferior por la posiciébn en cama

después de la cirugia.
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Profilaxis:

Monitorizacion intraoperatoria.

e Medidas posturales y mecanicas (compresion de miembros inferiores, movilizacién,

etc.).

e Deambulacién precoz (en las 24 horas postoperatorias).

e Pauta de anticoagulacion iniciada las 6-12h tras la intervencion quirdrgica.

MUERTE

10-50% de los casos son causadas por embolias.
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2.6.- EVALUACION DE COSTES
ASOCIADOS A LA CIRUGIA PLASTICA DEL
CONTORNO CORPORAL TRAS CIRUGIA

BARIATRICA

La investigacion en gasto sanitario es dificil por varias razones, entre las que destacan: a) la
carencia de homologacion en las definiciones del coste sanitario; b) la complejidad de la
medicion del producto sanitario; c) la dificultad en la comparacién de datos.

En los ultimos afos las “empresas” sanitarias por excelencia, los hospitales, han introducido en
su gestion la contabilidad analitica como herramienta que permite la medicién del producto
final. La contabilidad analitica intenta conocer en todo momento y de la manera mas precisa,
los consumos realizados para alcanzar la produccién de un producto o servicio, medir y valorar
esta produccién, controlar el cumplimiento de las previsiones, estudiar el rendimiento de la

empresa y ser capaz de prever y comprobar sus resultados.

El coste es el elemento principal de la contabilidad analitica y se define como el consumo
valorado en unidades monetarias de bienes y servicios necesarios para llevar a cabo el
proceso productivo. El coste de una asistencia sanitaria estara formado entonces por todos los
bienes y servicios que pone el centro sanitario a disposicion del profesional durante el proceso

en el que un enfermo es atendido.
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2.6.1.- Clasificacion de los costes

Los costes se clasifican segin determinados criterios que favorecen en el momento de

plantearnos una decisidn determinada, cuales de ellos debemos tener en cuenta y cuales no.

SEGUN SU NATURALEZA
¢ Recursos humanos: Costes que suponen los trabajadores.
e Existencias y aprovisionamientos: Coste formado por las materias primas y otros
recursos necesarios para la produccion.
e Amortizaciones: Coste formado por el célculo de la depreciacion sufrida por el

inmovilizado en el proceso de produccion.

SEGUN SU RELACION CON LA ACTIVIDAD
e Costes fijos: Son aquellos que no varian con la actividad. Cuando se calculan respecto
a un volumen de actividad determinado nos referimos a los costes fijos unitarios.

e Costes variables: Son los que se incrementan con cada unidad de actividad producida.

SEGUN LA RELACION DE CAUSALIDAD ENTRE EL COSTE Y EL SERVICIO
e Coste directo: Estd causado directamente por un servicio concreto. Pueden ser
imputados.
e Coste indirecto: No puede atribuirse directamente a un servicio. Se asignan mediante

algun criterio previamente establecido a los distintos servicios.

SEGUN SU RELACION CON LA PRODUCCION
e Coste marginal: Coste adicional que supone producir una unidad mas respecto al
volumen previsto.
e Coste diferencial: Variacion del coste, tanto fijo como variable, cuando se producen
cambios en la produccién (tanto en su volumen como en su proceso).
e Coste de oportunidad: Valora el coste de cualquier medio empleado por el valor de las

alternativas abandonadas.
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SEGUN SU UTILIDAD PARA EL GESTOR
e Costes relevantes: Son aquellos que efectivamente tienen un impacto determinante
sobre la decision que debe tomar el responsable.
e Costes controlables: Son los costes que estan bajo el margen de acci6n del

responsable, y sobre los que este puede realmente incidir.

Todas estas clasificaciones de costes no son excluyentes.
En el caso concreto de las entidades sanitarias, los costes se veran afectados por las
caracteristicas propias de estas entidades, por lo que a la hora de estudiar costes se deben

tener en cuenta factores explicativos adicionales™.

2.6.2.- Experiencia hasta el momento actual

Los estudios publicados hasta el momento sobre costes asociados a la cirugia plastica del
contorno corporal en obesidad morbida estan realizados en el contexto del sistema sanitario
estadounidense, y por tanto su tema central es la revision de los criterios utilizados por las
compafiias aseguradoras para decidir la cobertura de la paniculectomia y la cirugia de la piel
redundante tras la cirugia bariatrica.

No existen estudios sobre los costes que suponen estos tipos de tratamiento en el sistema
sanitario espafiol ni catalan, donde la mayoria de estas intervenciones se realizan en unidades

especializadas en tratamiento de la obesidad mérbida a expensas de la Sanidad Publica.

Al revisar la bibliografia estadounidense sobre los criterios utilizados por las compafiias
aseguradoras se observa que no existen criterios o guias para diferentes partes como los
faldones de la cara interna de los brazos y muslos, y por tanto estas zonas son valoradas
individualmente en cada paciente, segun los signos y sintomas que éste refiera® .

Es necesario que las compafias aseguradoras desarrollen una nueva serie de guias para
estas zonas y modifiquen las guias actuales para la determinacion de la necesidad médica de

la paniculectomia, de acuerdo a las actuales recomendaciones de la American Society of

Plastic Surgeons (ASPS)“, 2,
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En Estados Unidos es especialmente importante el papel del cirujano plastico antes de la
cirugia bariatrica. Se organizan seminarios informativos y visitas individualizadas en que se
conocen las expectativas de los pacientes, y se realiza la exploracion fisica para determinar las
zonas corporales que precisaran cirugia reparadora, asi como el “timing” tras la cirugia
bariatrica y la pérdida de peso. Ademas, en esta fase prebariatrica se informa a los pacientes
de la existencia de unas guias que marcan los criterios que el paciente debe cumplir para que
el seguro cubra las intervenciones de cirugia plastica. Para ello se recogen en la historia clinica

todos los hallazgos de la exploracién fisica, ademas de fotografias preoperatorias.

Aunque cada compafia aseguradora puede variar discretamente en sus guias para determinar
la necesidad médica de paniculectomia, todas ellas muestran unos criterios similares®” # ?;

1. Paciente de 18 afios de edad o mayor.

2. El paniculo debe caer por debajo del nivel de la sinfisis del pubis, estando esto
registrado por un meédico o en fotografias preoperatorias.

3. Ladocumentaciéon médica debe demostrar peso estable durante un minimo de 6 meses
tras la cirugia bariatrica o programa de pérdida de peso43.

4. El paniculo causa una condicién cutanea crénica o persistente, por ejemplo, intertrigo,
celulitis o necrosis de tejidos que no ha respondido a 6 meses 0 mas de tratamiento
convencional.

5. EIl paniculo contribuye sustancialmente a hernia incisional o ventral recurrente o
extensa®.

6. El paniculo interfiere en las actividades de la vida diaria.

La tendencia es que la paniculectomia sea considerada medicamente necesaria por las
aseguradoras cuando todos los criterios anteriores (1, 2, 3, 4 y/o 5 y 6) se den. No se cubren
las paniculectomias realizadas por cualquiera de las siguientes indicaciones porque no se
consideran medicamente necesarias:

1. Tratamiento de cervicalgia o dorsalgia.

2. Mejorar la apariencia (cosmética).

3. Reparar la laxitud de la pared abdominal o la diastasis de rectos.

4. Tratar sintomas psicologicos o psicosociales.
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5. Cuando se realiza a la vez con otros procedimientos abdominales o ginecolégicos
(reparacion de hernias abdominales, histerectomia, cirugia bariatrica, etc.) a menos
gue se den los criterios para la paniculectomia separadamente.

6. Solamente mejorar las actividades de la vida diaria.

La “necesidad médica” se decide si un servicio o tratamiento ayudara a curar la enfermedad, el
dafio o la discapacidad. La cirugia bariatrica es autorizada frecuentemente por las
aseguradoras porque las comorbilidades de la obesidad moérbida como la diabetes,
hipertension, hiperlipidemia, osteoartritis, sindrome de apnea obstructiva del suefio, etc. se
perciben facilmente como necesidades médicas para mejorar la condicién del paciente®. Sin
embargo, cuando el cirujano plastico se involucra en la fase postbariatrica tras la pérdida de
peso, la paniculectomia puede ser percibida como una cirugia cosmética con algunos
beneficios funcionales®. Por este motivo, las compafiias aseguradoras presentan unas tasas
de denegacion de pago de este tipo cirugia que van del 35%% al 50%%, segun los autores. Asi,
en algunas series estadounidenses como la de Gusenoff et al., el nivel socioecondmico de los
pacientes es uno de los factores relacionados con la decision de llevar a cabo la cirugia

reparadora del contorno corporal®.

La ASPS define una cirugia como cosmética si su objetivo es restablecer las estructuras
normales del cuerpo para mejorar la apariencia y la autoestima del paciente. Por otro lado, es
considerada reconstructiva si actla sobre estructuras corporales anormales causadas por
defectos congénitos, anomalias del desarrollo, trauma, infeccién, tumores, enfermedades o si
se realiza para mejorar la funcion.

Esta asociacion recomienda unos criterios a seguir para las compafiias aseguradoras en este
tipo de pacientes, y otorga coédigos de diagnéstico funcional (Codigos de diagndstico
Internacional de las Enfermedades, CIE-9) y procedimiento (Current Procedural Terminology,
CPT) para la paniculectomia funcional y la cirugia de la piel redundante.

Segun la ASPS se considera reconstructiva la paniculectomia para:

e Eliminar un gran faldén abdominal y sus sintomas asociados.
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e Corregir o remediar defectos estructurales de la pared abdominal y/o dorsalgia crénica
por incompetencia funcional de la pared abdominal anterior.
e En caso de lumbalgia, paniculitis o intertrigo asociado.

e Mejorar la deambulacion y las actividades de la vida diaria.

Pese a que muchos pacientes piensan que la cirugia reparadora del contorno corporal es
necesaria y deberia ser cubierta por las compafias aseguradoras, en muchas ocasiones
muestran un gran desconocimiento sobre los costes de estas intervenciones, que son
infravalorados en un 60% de media. A menudo los pacientes no son conscientes de la
existencia de costes ademas del sueldo del cirujano. La educacién de forma temprana puede
ayudar a estos pacientes a concienciarse de los costes actuales y el valor de la cirugia

reconstructiva postbariétricalg.
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3.1.- HIPOTESIS DE TRABAJO

El tratamiento reparador del contorno corporal en los pacientes con obesidad mdrbida que han
sido sometidos a cirugia bariatrica es hasta el momento actual un tema infravalorado por los
pacientes'®, y en la mayor parte de la literatura. Sin embargo, se trata de un problema de una
magnitud considerable por el gran nimero de intervenciones de cirugia bariatrica realizadas en
el momento actual.

Después de una intervencién de este tipo aparecen en un mismo paciente un nimero variable
de secuelas en el contorno corporal tributarias de tratamiento reparador, ya que el organismo
es incapaz de generar una gran reaccién compensadora de la pérdida de peso masiva. En
consecuencia se genera un volumen de intervenciones todavia mayor. Ademas, la necesidad
de este tipo de intervenciones surge en un grupo de pacientes con muchas comorbilidades, y
por tanto elevadas tasas potenciales de complicaciones quirdrgicas.

El problema de estas secuelas de la obesidad mdrbida pasa frecuentemente inadvertido, pero
debe tenerse en cuenta debido a la gran demanda de atencidon sanitaria que genera y a sus
elevados costes.

El estudio de estos costes es un tema que no ha sido evaluado con anterioridad en la literatura
para la sociedad espafiola, donde el tratamiento de la mayor parte de estas secuelas se realiza
a expensas de la Sanidad Publica. En Estados Unidos existen algunos estudios centrados en la
cobertura o0 no de los costes por parte de las compafiias aseguradoras, mas que en la
magnitud de los costes en si mismos.

El presente estudio pretende por tanto hacer énfasis en la importancia de la cirugia plastica del
contorno corporal tras cirugia bariétrica tanto por su elevado nimero de intervenciones como

por los costes que éstas generan.
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3.2.- OBJETIVOS

3.2.1.- Objetivo principal

Determinar el coste medio por paciente del tratamiento reparador del contorno corporal tras

cirugia bariatrica en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

3.2.2.- Objetivos secundarios

1. Revisar las secuelas en el contorno corporal tributarias de tratamiento reparador por
parte de la cirugia plastica que presentan los pacientes con obesidad mérbida que han
sido sometidos a una intervencion de cirugia bariatrica.

2. Describir las variables relacionadas con el nimero de secuelas y su severidad en el
contorno corporal de dichos pacientes.

3. Describir las técnicas propias de la cirugia plastica empleadas para corregir dichas
secuelas.

4. Desarrollar una metodologia para el calculo de costes de un gran proceso como es el
tratamiento de las secuelas de obesidad morbida, aplicable en Sanidad Publica y
reproducible a los hospitales de este &mbito.

5. Revisar las complicaciones propias de las técnicas de la cirugia plastica del contorno
corporal en obesidad mérbida.

6. Conocer los costes derivados del tratamiento de las complicaciones de las técnicas
reparadoras del contorno corporal.

7. Aportar informacién util para el Sistema Sanitario (administracion, profesionales y
pacientes) sobre la magnitud del problema que suponen los cambios en el contorno
corporal del paciente con obesidad mérbida sometido a cirugia bariatrica.

8. Colaborar en la redaccién de un Consentimiento Informado mas correcto dentro de un
equipo multidisciplinario dedicado al tratamiento integral del paciente con obesidad

moérbida.
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4.1.- PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO

Los pacientes sometidos a estudio son pacientes que han completado totalmente el tratamiento
de cirugia plastica del contorno corporal por parte del Servicio de Cirugia Plastica, Reparadora
y Estética del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, tras haber realizado un seguimiento
por el equipo multidisciplinar de Tratamiento de la Obesidad Mérbida del mismo centro.

Los pacientes sometidos al presente estudio deben cumplir los siguientes criterios de inclusién

y exclusion:

4.1.1.- Criterios de inclusion

1. Antecedente de Obesidad Mérbida.

2. Seguimiento integral dentro del equipo multidisciplinar de Tratamiento de la Obesidad
Mérbida del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

3. Antecedente de cirugia bariatrica por parte de la Seccion de Obesidad Mérbida del
Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

4. Valoracion y tratamiento completo de las secuelas en el contorno corporal tributarias de
cirugia plastica por parte del Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora del

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

4.1.2.- Criterios de exclusion

1. Pacientes con grados de obesidad inferiores a la obesidad mérbida.
2. Pacientes que han realizado seguimiento por equipos multidisciplinarios de tratamiento
de la obesidad mérbida de otros centros o que han sido sometidos a cirugia bariatrica

en otros centros.
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4.2.- DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo de revisién de pacientes con antecedente de obesidad
morbida que cumplen los criterios de inclusion y exclusion especificados en los apartados 4.1.1
y 4.1.2 respectivamente, al final del proceso de tratamiento reparador de las secuelas en el

contorno corporal.
El nimero de pacientes sometidos a estudio en esta primera fase es de 10.
Las variables estudiadas de cada uno de los pacientes son las siguientes:
e Edad.
e Cirugia bariatrica:
o Fecha de la intervencion quirdrgica.
o Tipo.
o Complicaciones.

e Exploracion fisica inicial:

o Peso.
o Altura.
o IMC.

e Tiempo de seguimiento (meses).

e Exploracion fisica al final del seguimiento:

o Peso.

o IMC.
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(e]

PSP.

e Para el tratamiento de cada una de las secuelas sobre el contorno corporal (abdomen

(con o sin torso), muslos, brazos y mamas):

(o]

Fecha de la intervencion quirdrgica.

Tipo de intervencién quirargica.

Peso de la pieza de reseccion (+/- volumen de liposuccién previa).
Tiempo de estancia hospitalaria (dias).

Complicaciones: Existencia o no, tipo y tratamiento.

Tiempo de seguimiento en consultas externas (nimero de visitas).

Nota: Al nimero de visitas de seguimiento postquirdrgicas se han afiadido 2

visitas en todos los casos:
o Visita de valoracién inicial y solicitud de pruebas preoperatorias.

o Visita de valoracion preoperatoria (dia previo a la intervencion
quirargica), en que se procede a informar al paciente, al marcaje de la
zona de reseccion y la firma del documento de Consentimiento

Informado.
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4.3.- METODOLOGIA PARA EL CALCULO

DE COSTES

El célculo de los costes de un gran proceso sanitario como es el tratamiento del contorno
corporal del paciente postbariatrico y el seguimiento completo de este paciente es complejo,
porque incluye subprocesos de naturaleza muy diversa:

e Consultas externas: Primera visita y visitas sucesivas.

e Intervenciones quirurgicas.

e Hospitalizacion.

e Hospitalizacion domiciliaria, si es preciso.
Dentro de cada uno de estos subprocesos se deben incluir una serie de costes, cuyo valor es
muy dificil de calcular en algunos casos. En el Servei Catala de la Salut, los costes se agrupan

en primera instancia de la siguiente forma:

|, COSTES DE PERSONAL
* Remuneraciones Personal Funcionario y Estatutario.
* Remuneraciones Personal Laboral.
» Remuneraciones Otro personal.
» Incentivos 2l Rendimiento (productividad),
» Cuotas, Prestaciones y Gastos Sociales.

Il. COSTES CORRIENTES DE BIENES Y SERVICIOS,
* Arrendamientos y cdnones.
» Reparaciones, Mantenimiento y Conservadion.
» Materiales, Suministros y Otros.
~ Material de Oficina
= Productos Farmacéuticos y Hemoderivados.
« Instrumental Sanitario y no Sanitario.
« Lenceria y Vestuario.
« Productos Alimentarios.
= Materiales Varios y Repuestos.
« Suministros: Agua, Gas, Electricidad, etc.
« Otros materiales y suministros.
~ Comunicaciones.
- Transportes
-~ Seguros.
— Gastos Diversos.
~ Trabajos realizados por Otras Empresas.
« Limpieza y Aseo.
» Seguridad.
= Servicios de Comedor.
« Informes y Honorarios Profesionales.
« Otros.
» Indemnizaciones por razon de Servicio,
= Asistencia Sanitaria con Medios Ajenos.

IIl. COSTES DE AMORTIZACIONES.

Figura 21: Clasificacion de costes en el Servei Catala de la Salut (SCS).

71



4.- PACIENTES Y METODO

Todo ello conlleva un importante trabajo de célculo para obtener unos valores aplicables al
centro de trabajo donde se ha desarrollado el presente estudio, pero poco reproducibles al
resto de hospitales. Con el objetivo de aumentar la aplicabilidad del trabajo, se ha recurrido a

un método de célculo alternativo, que se detalla a continuacion.

4.3.1.- Tarifas de Asistencia Hospitalaria del Sistema

Sanitario de Catalunya

A nivel de la comunidad auténoma de Catalunya, mediante la Ordre del Departament de Salut
de 15 de diciembre de 2005 (DOGC num. 4540, de 30.12.2005) se regularon los conceptos
facturables y se aprobaron los precios publicos correspondientes a los servicios que presta
I'Institut Catala de la Salut. Esta Ordre ha sido modificada por la Ordre SLT/384/2006, de 20 de
julio, para los precios de las pruebas de medicina nuclear (DOGC num. 4687, de 31.7.2006), y
por las Resoluciones SLT/2273/2007, de 28 de junio (DOGC num. 4932, de 24.7.2007),
SLT/434/2008, de 12 de febrero (DOGC num. 5076, de 22.2.2008), y SLT/383/2009, de 21 de

enero (DOGC num. 5325, de 24.2.2009) para los precios publicos de los servicios sanitarios.

Esta Ordre junto con sus modificaciones determinan los precios a facturar por el Institut Catala
de la Salut (mayor proveedor de servicios de la sanidad publica catalana) a las personas
usuarias no cubiertas por el sistema sanitario publico, cuando haya una entidad obligada al
pago de los gastos propios de la atencién sanitaria y cuando haya cualquier otra persona fisica
o0 juridica obligada al pago46. Sus tarifas estan divididas en dos bloques: asistencia primaria y
asistencia hospitalaria.

El blogue de actividad en la asistencia hospitalaria se encuentra desglosado en tipos de
centros segun su complejidad. El Hospital Universitari Germans Trias i Pujol se encuentra en el
grupo 4 junto al Hospital Universitari de Bellvitge y el Hospital Universitari Vall d’'Hebron.

Las tarifas en el grupo 4 para las actividades de interés en este trabajo son las siguientes®”:
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Actividad Tarifa (Euros)
Estancia hospitalaria Estancia médica 325,25
Estancia quirirgica 390,75
Urgencias 174,60
Consultas externas Primera visita 135
Visita sucesiva 63,40
Cirugia menor ambulatoria 238
Hospitalizacion a domicilio 205,85

Tabla 6: Tarifas del ICS de Asistencia Hospitalaria en el grupo 4.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Se computa como tal cada una de las ocasiones en que la persona usuaria se encuentre
ingresada en la hora censal (00:00 horas) en un centro hospitalario para la atencién de un
proceso patoldgico. Los ingresos que no cumplen la definicién anterior se facturan al 50%.

El precio de la estancia incluye la alimentacién, la medicacion, la asistencia médica y la de
enfermeria.

También incluye radiologia basica, electrocardiograma y pruebas de laboratorio (perfil
hematolégico basico, bioquimica y serologias).

La estancia aplicable a los casos revisados en este trabajo puede ser médica (sin intervencion

quirdrgica asociada) o quirdrgica (con intervencién quirirgica asociada).

URGENCIAS

Es la actividad asistencial prestada a las personas que acuden al centro por la via alternativa a
la programacién como consecuencia de la necesidad objetiva o subjetiva de atencién
inmediata.

El precio de la urgencia incluye los medios y materiales sanitarios necesarios para la
determinacion de su tratamiento, es decir, radiologia basica, electrocardiograma y pruebas de
laboratorio béasicas hasta su hospitalizacién, alta, traslado o remisién al facultativo

correspondiente.
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CONSULTAS EXTERNAS

Primera visita:

Comprende la asistencia inicial con caracter ambulatorio. Incluye la radiologia basica y las
pruebas basicas de laboratorio.

Visita sucesiva:

Es aquella visita realizada al usuario después de una primera consulta que sea consecuencia

del mismo proceso asistencial.

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA
Comporta la realizacion bajo anestesia local o sin anestesia y sin necesidad de pruebas
preoperatorias, recuperacion inmediata y realizacibn en una sala de consultas o en un

quiréfano menor.

HOSPITALIZACION A DOMICILIO
Proceso agudo que necesita la complejidad de la asistencia hospitalaria pero se puede realizar
en el domicilio, de acuerdo a los protocolos establecidos. La medicacién que se precise es a

cargo del hospital.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

La Ordre del Departament de Salut de 15 de diciembre de 2005 (DOGC num. 4540, de
30.12.2005) y la Resolucion SLT/383/2009, de 21 de enero (DOGC num. 5325, de 24.2.2009),
hacen referencia ademas a los precios de determinadas intervenciones en régimen de cirugia
mayor ambulatoria. Sin embargo, no hacen referencia a los precios facturables de las
intervenciones quirdrgicas con ingreso, que por no estar incluidas deben ser facturadas “a

precio de coste”, segun la Ordre de 15 de diciembre de 2005.
La Unica fuente de precios de coste orientativa disponible en Catalunya es el Nomenclator 2011

del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB)*®, que solamente hace referencia a los

honorarios médicos de las distintas intervenciones por especialidades.
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Las intervenciones especificadas en el Nomenclator aplicables a la cirugia reparadora del

contorno corporal son las siguientes:

Federacion

de

Mutuam | Entidades Mutualidades

ESP. ACTO TIPO | GRUPO Procedimiento .., ¢ € €

EVENTRACIO o)
EVISCERACIO SENSE
RESSECCIO

s361 |INTESTINAL PLASTIA

14 2274 |GR 07 55.69 | ABDOMINAL
LIPECTOMIA
11 0758 |GR 07 86.83 | ABDOMINAL

Tabla 7: Intervenciones de cirugia reparadora del contorno corporal en el Nomenclator

2011 del COMB.

4.3.2.- Tarifas de las intervenciones quirdrgicas

Para el célculo del precio global de cada una de las intervenciones que constituyen el
tratamiento reparador del contorno corporal, se han aplicado los conceptos de gestion sanitaria

gue se detallan a continuacion.

GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO (GRD)

A todo paciente sometido a una misma intervencion quirargica se puede asignar un Grupo
Relacionado con el Diagnéstico (GRD). Se trata de un Sistema de Clasificacion de Pacientes
(SCP) disefado para hospitalizacion de agudos en el que los episodios asistenciales de una
misma clase presentan cierto nivel de homogeneidad clinica y un consumo esperado de
recursos similar. Por tanto, estos grupos de pacientes se pueden comparar clinicamente, y los

costes de tratamiento para los casos incluidos en un mismo GRD deben ser similares*® *°.
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PESO RELATIVO (PR)

Cada GRD lleva asociado un Peso Relativo (PR) como expresién del coste relativo de dicho
grupo en relacion al episodio promedio en hospitalizacion de agud0551. Un PR de valor 1
equivale al coste medio del paciente hospitalizado (estandar). Un peso por debajo o por encima
de 1 significa que el coste especifico de ese grupo estara por encima o por debajo
respectivamente del coste del paciente promedio.

Los PR de los GRD determinados por el Sistema Nacional de Salud son Utiles para una
variedad de propdsitos entre los que se encuentran las normas comparativas, la realizacion de

pagos Y la elaboracién de presupuestos, y el pago entre regiones.

Por tanto, existe una relacion entre GRD, PR y costes. La diferencia entre el valor de los costes

y el precio de facturacion (tarifa) debe ser minima.

PESOS ESPANOLES Y COSTE SNS
Desde el afio 1997, y con base en el proyecto de "Analisis y desarrollo de los GRD en el

Sistema Nacional de Salud*®"

(inicialmente compartido por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
las Comunidades Auténomas con gestion sanitaria transferida en ese momento y el antiguo
INSALUD), se han elaborado con periodicidad anual los pesos estatales espafioles de los GRD
y los costes estimados de los procesos atendidos en los hospitales del Sistema Nacional de

Salud, expresados en la Tabla de Pesos Espafioles y Coste SNS del afio 2006, en su Ultima

revision de mayo de 2009%%

Para poder aplicar dicha Tabla se debe realizar previamente la busqueda de los cédigos CIE-
9-MC de Enfermedad para las secuelas de la obesidad mdrbida sobre el contorno corporal, y
de Procedimiento para cada tipo de cirugia reparadora de estas secuelas. Sabiendo estos
cbédigos se puede determinar el GRD para cada episodio de hospitalizacién segin sus
complicaciones, y posteriormente aplicar la Tabla para determinar el PR y la tarifa final del
episodio.

Asi, el esquema global para determinar el coste del tratamiento de cada una de las secuelas de

obesidad morbida sera el siguiente:
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4.- PACIENTES Y METODO

Cédigos CIE-9-MC - GRD - PR - Tarifa final

de Enfermedad y (Euros)

Procedimiento

Los cddigos CIE-9-MC de Enfermedad para las secuelas de obesidad mérbida son los
siguientes® >* :
e 278.01 Obesidad morbida.
e 278.1 Adiposidad localizada.
e 272.6 Lipodistrofia (E88.1 en CIE10).
Se ha considerado como mas adecuado el diagnéstico principal de Adiposidad Localizada,
ya que los pacientes sometidos a este tipo de intervenciones no presentan un IMC de
obesidad morbida tras la cirugia bariatrica, y su problema primario no es una alteracion de
la distribucion de la grasa corporal.
Los cddigos CIE-9-MC de Enfermedad para las secuelas sobre las mamas son los siguientes:

e 611.1 Hipertrofia mamaria / Ginecomastia.

e 611.81 Ptosis mamaria.

Los codigos CIE-9-MC de Procedimiento para el tratamiento de las secuelas de obesidad
morbida son los siguientes:
e 86.83 Operacion plastica de reduccion de tamafio: Abdominoplastia / Lipectomia /
Liposuccion.
Se incluirian bajo este cédigo ademas de las abdominoplastias, la braquioplastia y la
cruroplastia, que no poseen un cédigo de procedimiento propio.
e 85.32 Reduccién mamaria bilateral.
e 85.31 Reduccién mamaria unilateral.
e 85.36 Mastectomia subcutanea bilateral.
e 85.34 Mastectomia subcutanea unilateral.

e 856 Mastopexia.
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A partir de los codigos CIE-9-MC de Diagndstico y Procedimiento se puede determinar el GRD,
el PR y la estancia media (EM) mediante la utilizacion de un programa informatico como el
Sistema de Codificacién y Asignacién de GRD de la Empresa 3M> que utiliza el Servicio de
Cadificacion del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

En el presente estudio se han utilizado los GRD y EM suministrados por el programa, pero no
asi los PR, que han sido consultados en la Tabla de Pesos Espafioles y Coste SNS.

Para las secuelas de obesidad mérbida en pacientes sin comorbilidades importantes ni
complicaciones severas durante el episodio de hospitalizacion se pueden resumir los GRD, los

PR vy las tarifas finales en la siguiente tabla:

CIE-9-MC CIE-9-MC Procedimiento | GRD PR Tarifa
Diagnéstico | Procedimiento final
principal (Euros)
278.1 86.83 Abdominoplastia | 268 1,39195 | 5099,02
Adiposidad Operacion Cruroplastia Procedimientos
localizada plastica de | Braquioplastia plasticos  sobre
reduccion de piel, tejido
tamarfio Bodylifting subcutaneo y
superior mama
55321 5351 Hernioplastia 160 0,88221 | 3231,73
Hernia Reparacién de Procedimientos en
ventral  por | hernia incisional hernias  excepto
incision (eventracion) inguinal y femoral.
Edad > 17 afios,
sin complicaciones

Tabla 8: Tabla CIE-9-MC, GRD, PR, Tarifa final de las intervenciones de tratamiento de las

secuelas de obesidad mérbida.

En principio el consumo de recursos y por tanto los costes y tarifas deben ser similares para las

intervenciones sin complicaciones que tienen una misma duracion en el parte quirdrgico
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(abdominoplastia estandar, abdominoplastia en T invertida, abdominoplastia reversa,

braquioplastia, cruroplastia y bodylifting superior).

Se deben realizar modificaciones a las tarifas de la tabla anterior en dos tipos de

procedimientos:

Abdominoplastia + hernioplastia:

En este tipo de intervenciones se ha decidido sumar la Tarifa final de 5099,02 Euros
correspondiente a la abdominoplastia y 3231,73 Euros correspondiente a la
hernioplastia. Por tanto la tarifa final en estas intervenciones sera de 8330,75 Euros.

Se ha procedido al calculo mediante este método a pesar de la consideracion de la
hernioplastia como procedimiento principal por el Sistema de Codificacion y Asignacion
de GRD>®, ya que el Sistema dejaria la tarifa de este tipo de procedimiento por debajo
de la abdominoplastia aislada.

No se incluyen en este punto las intervenciones de abdominoplastia + herniorrafia o
plicatura de rectos, ya que estos procedimientos son mas simples, consumen poco

material extra y alargan discretamente el tiempo operatorio.

Abdominotorsoplastia:

Esta intervencién quirargica sin complicaciones tendra unos costes y precio del doble
de la abdominoplastia, ya que consume el doble de recursos y de duracién en el parte
quirdrgico.

Tarifa final abdominotorsoplastia = 10198,04 Euros.

Para la determinacion del Peso del GRD de cada episodio de hospitalizacion se tienen en

cuenta ademas de los coédigos CIE-9-MC principales de Enfermedad y Procedimiento, una

serie de Diagnésticos secundarios que pueden incrementar este peso. En este apartado se

incluyen comorbilidades del paciente y complicaciones surgidas durante el mismo episodio de

hospitalizacion.

Los principales Diagnésticos secundarios que aumentan el peso en este tipo de tratamientos

son:
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e Comorbilidades:
o 042 VIH.
o 5715 Cirrosis hepatica no alcohdlica.
¢ Complicaciones durante el episodio de hospitalizacién:
o 584.9 Insuficiencia renal aguda.
o 518.5 Insuficiencia respiratoria.
o 998.3 Dehiscencia de herida operatoria (interna o externa).
o 998.0 Shock postoperatorio.

o 998.51 Seroma postoperatorio infectado.

Se debe considerar ademas el hecho que los GRD incluyen intrinsecamente el concepto de
Estancia Media, que es de 2 dias en todos los casos de las intervenciones quirdrgicas
estudiadas en este trabajo°, excepto la abdominotorsoplastia, en que es de 4 dias.

En consecuencia, durante el calculo total del proceso de intervenciébn quirdrgica +
hospitalizacion, se debe ajustar el valor de la estancia hospitalaria incluyendo 2 dias (y 4 en la
abdominotorsoplastia) en el valor del GRD aplicado a la intervencién quirdrgica, vy
posteriormente afiadiendo o restando dias segun los precios de la estancia hospitalaria
aportados por la Resolucion SLT/383/2009, de 21 de enero (DOGC num. 5325, de 24.2.2009)

(Ver tabla 6).

Finalmente, y como punto comparativo, es interesante considerar que en la Tabla de Pesos
Espafoles y Coste SNS la tarifa de los distintos tipos de cirugia bariatrica se encuentra
agrupada en el GRD 288 que engloba los Procedimientos gastricos para obesidad. A este GRD

le corresponde un PR de 203336 y una tarifa de 7448,61 Euros.

80



5.- RESULTADOS



5.- RESULTADOS

5.1.-

CARACTERISTICAS

DE

PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO

LOS

En esta primera fase, se han sometido a estudio 10 pacientes con antecedente de obesidad

morbida que cumplen los criterios de inclusion y exclusion especificados en el apartado 4.1.

Factor Valor
Sexo Hombres 1
Mujeres 9
Edad (afios) Media (+- Desviacion | 51,2 (+/-
estandar) 7,9)
Tipo de Cirugia | Gastroplastia tipo Salmon 1
Bariatrica
Gastrectomia tubular tipo Sleeve 1
Gastroplastia tipo FOBI 2
Bypass gastrico 6
Peso (kg) Inicial Media 141
Rango 188-114
Final Media 84,2
Rango 110-67
Perdido Media 56,43
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Rango 100,8-38,7
IMC (kg/m®) Inicial Media 54,4
Rango 74,7-44
Final Media 33,2
Rango 44-26,7
Perdido Media 21,16
Rango 36-14,4
PSP (%) Media 61,19
Rango 79-43,7
Tiempo de seguimiento | Mediana* 35,5
(Meses)
Rango 101-23

Tabla 9: Caracteristicas de los pacientes sometidos a estudio.

* Se ha determinado la mediana de tiempo de seguimiento como medida de centralizacion en

lugar de la media para minimizar el sesgo producido por los valores mas extremos.
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5.2.- ANALISIS DE COSTES

5.2.1- Analisis por paciente

Paciente 1: FMS

Mujer 54 afios

Cirugia Bariatrica

Gastroplastia tipo Salmon 12-08-02

Reintervencion por biparticién gastrica 17-10-02

IMC inicial (kg/m?) 74,67
IMC perdido (kg/m®) 31,07
PSP (%) 53
Tiempo de  seguimiento | 101
(meses)
Cirugia Pléastica Coste
(Euros)
Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1. | Peso pieza (g) 3660
Abdominoplastia funcional | Visita preoperatoria 63,40
28-10-05 Intervencion quirtrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 6 1563
Seguimiento Consultas | 3 190,2
Externas (dias)
Complicaciones No 0
Coste Tratamiento 1 6915,62
Tratamiento 2: Peso pieza (g) Desconocido
Cruroplastia en T 14-02-07 Visita preoperatoria 63,40
Intervencion quirdrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 2 0
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Seguimiento Consultas | 3 190,2
Externas (dias)
Complicaciones No 0
Coste Tratamiento 2 5352,62
Tratamiento 3: Peso pieza (g) D 285g,
Liposuccion de brazos + 2659
braquioplastia en T 04-03-11 | Visita preoperatoria 63,40
Intervencion quirdrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 4 781,5
Seguimiento Consultas | 3 190,2
Externas (dias)
Complicaciones No 0
Coste Tratamiento 3 6134,12
COSTE TOTAL 18672,36

Tabla 10: Andlisis de costes Paciente 1.
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Paciente 2: AMA

Mujer 57 afios

Cirugia Bariatrica

Gastrectomia tubular tipo Sleeve 01-12-08

IMC inicial (kg/m?) 452

IMC perdido (kg/m®) 17,2

PSP (%) 70

Tiempo de  seguimiento | 23

(meses)
Cirugia Pléastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: Peso pieza () D 300g, |
Braquioplastia en T 12-11-10 3009

Visita preoperatoria 63,40

Intervencion quirdrgica 5099,02

Estancia hospitalaria (dias) 2 0

Seguimiento Consultas | 4 253,6

Externas (dias)

Complicaciones No 0

Coste Tratamiento 1 5416,02
COSTE TOTAL 5686,02

Tabla 11: Andlisis de costes Paciente 2.
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Paciente 3: SVC

Hombre 38 arios

Cirugia Bariatrica

Gastroplastia tipo FOBI + Colecistectomia 11-02-08

Estenosis de asa eferente. Dilatacion 03-09

IMC inicial (kg/m?)

66,2

IMC perdido (kg/m®)

36,03

PSP (%) Desconocido

Tiempo de  seguimiento | 35

(meses)
Cirugia Plastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) 5095
Abdominotorsoplastia + | Visita preoperatoria 63,40
Herniorrafia 11-02-11 Intervencion quirargica 10198,04

Estancia hospitalaria (dias) 5 1172,25

Seguimiento Consultas | 4 253,6

Externas (dias)

Complicaciones No 0

Coste Tratamiento 1 11687,29
COSTE TOTAL 11957,29

Tabla 12: Andlisis de costes Paciente 3.
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Paciente 4. AMC

Mujer 56 afios

Cirugia Bariatrica

Gastroplastia tipo FOBI 14-06-05

Sindrome malabsortivo

IMC inicial (kg/m°) 45,6
IMC perdido (kg/m®) 14,4
PSP (%) 55
Tiempo de seguimiento | 60
(meses)
Cirugia Plastica Coste
(Euros)
Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) 3660
Abdominoplastia en T + | Visita preoperatoria 63,40
hernioplastia con malla 07- | Intervencién quirtrgica 8330,75
11-07 Estancia hospitalaria (dias) | 7 1953,75
Coste Tratamiento 1 10347,90
Complicacion 1
Sufrimiento cutaneo punta
colgajos + infeccion.
IQ de desbridamiento* 1Q de | Intervencion quirdrgica 5171,37
desbridamiento  22- | Estancia 21 4102,88
11-07 hospitalaria (dias)
Hospitalizacién Estancia 18 3705,3
domiciliaria hospitalaria (dias)
IQ injerto cutdneo | Intervencion quirdrgica 238
bajo anestesia local
Seguimiento Consultas Externas (dias) 6 380,4
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Coste IQ de desbridamiento 13597,95
Abdominoplastia en T + | Peso pieza (g) Cicatriz
hernioplastia con malla 27- | Visita preoperatoria 63,40
10-10 Intervencion quirdrgica 8330,75
Estancia hospitalaria (dias) | 6 1563
Seguimiento Consultas | 8 507,2
Externas (dias)
Complicaciones Sufrimiento 0
cutaneo punta
(Tratado con curas)
Coste tratamiento secundario a la complicacion 10464,35
COSTE TOTAL 34680,20

Tabla 13: Andlisis de costes Paciente 4.

*Nota:

Célculo del coste de la 1Q de desbridamiento de la zona de sufrimiento cutaneo de la punta de

los colgajos.

CIE-9-MC CIE-9-MC GRD PR Tarifa

Diagndstico Procedimiento final
principal (Euros)

998.32 86.22 791 1,41170 | 5171,37

Dehiscencia Desbridamiento herida, | Desbridamiento de

herida operatoria

externa

infeccion o quemadura

escisional

herida por lesiones con

herida abierta

Tabla 14: Tabla CIE-9-MC, GRD, PR, Tarifa final de la intervencidon quirargica de

desbridamiento.
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La EM de este procedimiento asociado al GRD 791 es de 10,5 dias. Por tanto el coste de estos
dias de ingreso hospitalario dentro del mismo episodio de la intervencién esta incluido en el

valor de la tarifa final del GRD.

La tarifa final de la IQ de injerto cutaneo bajo anestesia local ha sido extraida directamente de

la tabla 6, ya que se trata de una intervencion en régimen de cirugia menor ambulatoria.
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Paciente 5: JTJ

Mujer 59 afios

Cirugia Bariatrica

Bypass gastrico distal + gastrostomia + colecistectomia

laparoscépica 01-04-08

IMC inicial (kg/m?) 54,2

IMC perdido (kg/m®) 27,5

PSP (%) 79

Tiempo de  seguimiento | 24

(meses)
Cirugia Plastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) 2700
Abdominoplastia funcional + | Visita preoperatoria 63,40
Herniorrafia 28-10-10 Intervencion quirdrgica 5099,02

Estancia hospitalaria (dias) 6 1563

Seguimiento Consultas | 3 190,2

Externas (dias)

Complicaciones No 0

Coste Tratamiento 1 6915,62
COSTE TOTAL 7185,62

Tabla 15: Andlisis de costes Paciente 5.
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Paciente 6: MTA

Mujer 49 afios

Cirugia Bariatrica

Gastroplastia + Bypass gastrico distal + colecistectomia 22-

01-08

IMC inicial (kg/m?) 45,2

IMC perdido (kg/m®) 15,16

PSP (%) 69

Tiempo de  seguimiento | 30

(meses)
Cirugia Plastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) Desconocido
Abdominoplastia en T + | Visita preoperatoria 63,40
Hernioplastia con malla 20- | Intervencion quirdrgica 8330,75
10-10 Estancia hospitalaria (dias) 3 390,75

Seguimiento Consultas | 3 190,2

Externas (dias)

Complicaciones No 0

Coste Tratamiento 1 8975,1
COSTE TOTAL 9245,1

Tabla 16: Andlisis de costes Paciente 6.
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Paciente 7: JRB

Mujer 46 afios

Cirugia Bariatrica

Bypass gastrico distal laparoscépico 06-02-07

Dehiscencia anastomética y abceso intrabdominal

IMC inicial (kg/m?) 53,8
IMC perdido (kg/m®) 14,8
PSP (%) 43,7
Tiempo de  seguimiento | 48
(meses)
Cirugia Plastica Coste
(Euros)
Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) 4600
Abdominoplastia en T + | Visita preoperatoria 63,40
Hernioplastia con malla 10- | Intervencién quirGrgica 8330,75
02-10 Estancia hospitalaria (dias) 6 1563
Seguimiento Consultas | 2 126,8
Externas (dias)
Complicaciones No 0
Coste Tratamiento 1 10083,95
Tratamiento 2: Peso pieza brazos () D 560q,
Liposuccion epigéastrica + 610g
Liposuccion de brazos + | Visita preoperatoria 63,40
braquioplastia en T 22-10-10 | Intervencion quirtrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 4 781,5
Seguimiento Consultas | 7 443,8
Externas (dias)
Complicaciones Hematoma 0
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leve axila D

Coste Tratamiento 2

6387,72

COSTE TOTAL

16741,67

Tabla 17: Andlisis de costes Paciente 7.
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Paciente 8: FRJ

Mujer 60 afios

Cirugia Bariatrica

Bypass gastrico + gastrostomia 04-03-08

IMC inicial (kg/m?) 66,7

IMC perdido (kg/m®) 22,7

PSP (%) 52

Tiempo de  seguimiento | 36

(meses)
Cirugia Pléastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: Peso pieza () D 690g, |
Cruroplastia en T 15-10-10 945¢g

Visita preoperatoria 63,40

Intervencion quirdrgica 5099,02

Estancia hospitalaria (dias) 4 781,5

Seguimiento Consultas | 7 443,8

Externas (dias)

Complicaciones

Seroma 210
drenajes en

CCEE)

Coste Tratamiento 1

6387,72

COSTE TOTAL

6657,72

Tabla 18: Andlisis de costes Paciente 8.
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Paciente 9: PSR

Mujer 49 afios

Cirugia Bariatrica

Bypass gastrico distal + colecistectomia laparoscopica 08-07-

07
IMC inicial (kg/m?) 48,07
IMC perdido (kg/m®) 16,77
PSP (%) 60
Tiempo de  seguimiento | 36
(meses)
Cirugia Plastica Coste
(Euros)
Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: | Peso pieza (g) Desconocido
Abdominoplastia funcional | Visita preoperatoria 63,40
14-05-10 Intervencion quirdrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 4 781,5
Seguimiento Consultas | 2 126,8
Externas (dias)
Complicaciones No 0
Coste Tratamiento 1 6070,72
Tratamiento 2: Peso pieza (g) D 135¢q,
Cruroplastia en T 15-10-10 1509
Visita preoperatoria 63,40
Intervencion quirdrgica 5099,02
Estancia hospitalaria (dias) 4 781,5
Seguimiento Consultas | 3 190,2
Externas (dias)
Complicaciones No 0
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Coste Tratamiento 2

6134,12

COSTE TOTAL

12474,84

Tabla 19: Andlisis de costes Paciente 9.
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Paciente 10: MPB

Mujer 44 afios

Cirugia Bariatrica

Bypass gastrico distal + colecistectomia y gastrostomia

laparoscépica 08-01-08

IMC inicial (kg/m?) 44

IMC perdido (kg/m®) 16

PSP (%) 69

Tiempo de  seguimiento | 24

(meses)
Cirugia Plastica Coste

(Euros)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia) 270
Tratamiento 1: Peso pieza () 2300g
Abdominoplastia en T 14-03- | Visita preoperatoria 63,40
10 Intervencion quirdrgica 5099,02

Estancia hospitalaria (dias) 6 1563

Seguimiento Consultas | 5 317

Externas (dias)

Complicaciones No 0

Coste Tratamiento 1 7042,42
COSTE TOTAL 7312,42

Tabla 20: Andlisis de costes Paciente 10.
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5.2.2- Analisis conjunto

Paciente | Numero Costes (Euros)
de
Mitad Muslos Brazos Complicacio- | Total
secuelas
inferior nes
tratadas
del tronco
1 3 6915,62 5352,62 6134,12 18672,36
2 1 5416,02 5686,02
3 1 11687,29 11957,29
4 1 10347,9 13597,95 34680,2
(+ 10464,35)
5 1 6915,62 7185,62
6 1 8975,1 9245,1
7 2 10083,95 6387,72 16741,67
8 1 6387,72 6657,72
9 2 6070,72 6134,12 12474,84
10 1 7042,42 7312,42
Media 1,4 8504,8275 | 5958,153333 | 5901,87 | 24062,3 12437,8756
Méaximo 3 11687,29 6387,72 6387,72 | 24062,3 34680,2
Minimo 1 6070,72 5352,62 5416,02 | 24062,3 5686,02
Desvia- 2047,8017 | 539,5194 687,0957 9059,0012
0,699
cion
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estandar

Tabla 21: Costes totales del tratamiento de las secuelas de obesidad mérbida.
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(Euros) 10000
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Mitad inferiorMuslos  Brazos Mediana por Complicacion
del tronco paciente

Tratamiento

Figura 22: Grafico de tarifas medias de tratamientos.
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6.- DISCUSION

La obesidad ha sido reconocida por la OMS como un gran problema de salud publica® que
afecta de forma global a las sociedades del siglo XXI, comportando muiltiples patologias® ° y

por tanto un aumento del gasto sanitario™ >,

Las elevadas prevalencias de obesidad en los paises desarrollados® ***

han producido un
incremento del nimero de intervenciones de cirugia bariatrica como tratamiento de los grados
mas severos (Ver tabla 5). Tras una intervencién de cirugia bariatrica se desarrollan en el

paciente multiples faldones de piel redundante, ya que el organismo no posee la capacidad de

retraer el exceso de piel sobrante®.

Para la correccion de estas secuelas de la pérdida de peso masiva son necesarias multiples
intervenciones por parte del cirujano plastico integrado en el equipo multidisciplinario de

tratamiento de la obesidad® %> %,

El tratamiento de las secuelas de obesidad mérbida es un tema relevante ya que mejora el
estado fisico y emocional de los pacientes, y los resultados a largo pIazolB. Ademas constituye
el subgrupo de intervenciones que aumenta mas rapidamente dentro de la especialidad de
Cirugia Plastica’’. Sin embargo, se trata de un problema infravalorado en la mayor parte de
obras de referencia sobre obesidad mérbida y por los mismos pacientes antes de la cirugia

bariatrica®®.

En Espafia, la mayor parte de intervenciones de cirugia reparadora del contorno corporal tras
cirugia bariatrica son asumidas por el Sistema de Sanidad Publica, y no existen referencias
hasta el momento actual de estudios sobre costes asociados a este tipo de tratamientos. En
otras sociedades como la estadounidense, donde los costes de este tipo de intervenciones son
asumidos en ocasiones por compafias aseguradoras, existen referencias sobre los criterios
utilizados por la mayor parte de estas compafiias para la cobertura o no del pago de estas

intervenciones®?, pero dichas referencias no tratan sobre su valor.

102



6.- DISCUSION

En el presente estudio de revision se han analizado los costes del tratamiento de las secuelas
de obesidad moérbida asi como de sus complicaciones en una serie preliminar de 10 pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica y cirugia reparadora del contorno corporal dentro del Equipo

Multidisciplinario de Tratamiento de la Obesidad del HUGTIP.
Se han sometido a estudio 10 pacientes (1 hombre y 9 mujeres) con una media de 51,2 afios.

6 pacientes han sido intervenidos de bypass gastrico, 2 de gastroplastia tipo FOBI, 1 de

gastroplastia tipo Salmon y 1 de gastrectomia tubular tipo Sleeve.

La pérdida ponderal media ha sido 56,43kg, la pérdida media de IMC ha sido de 21,16kg/m2

(IMC final medio 33,2kg/m2) y la media de PSP ha sido de 61,19%. La mediana de seguimiento

ha sido de 35,5 meses.

En esta serie preliminar, la media de secuelas de obesidad mérbida tratadas ha sido de 1,4

(Rango 1-3), con una desviacion estandar de 0,7.

La zona que ha precisado tratamiento con mas frecuencia es la mitad inferior del tronco (8

pacientes), segun las técnicas descritas en el apartado 2.4:
e Abdominoplastia funcional: 2.
e Abdominoplastia funcional + herniorrafia: 1
e Abdominoplastia en T invertida: 1.
e Abdominoplastia en T invertida + hernioplastia con malla: 3.
e Abdominotorsoplastia + herniorrafia: 1.

Los muslos y brazos han precisado tratamiento en 3 pacientes, mediante las siguientes

técnicas descritas en el apartado 2.4:
e CruroplastiaenT: 3

e Braquioplastia en T: 3 (Liposuccion previa en la misma intervencion: 2).
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Ningun caso de esta serie ha precisado tratamiento de la mitad superior del tronco ni cirugia

facial (esta Ultima no se realiza a expensas de la Sanidad Publica).

La secuencia de intervenciones seguida en los pacientes de la serie que han requerido mas de
una cirugia ha sido la habitual de nuestro equipo quirargico: Mitad inferior del tronco — Muslos
— Brazos — Mitad superior del tronco. Esta secuencia es diferente en algunas obras de

referencia®®: Mitad inferior del tronco — Brazos — Mitad superior del tronco — Muslos.

Han aparecido complicaciones leves en 2 de los 10 pacientes de la serie:

¢ Un hematoma leve en axila derecha tras una liposuccién de brazos y braquioplastia en
T en el paciente 7, que se reabsorbié sin incidencias. Esta incidencia (10%) es

discretamente mayor a la descrita en la literatura (1-5%)>%>.

e Un seroma tras una cruroplastia en el paciente 8 que precis6 drenaje en 2 ocasiones
en Consultas Externas. Esta incidencia (10%) es similar a la descrita en la literatura

(13-37%)**%,

Han aparecido complicaciones significativas en 1 de los 10 pacientes de la serie (y suponen
por tanto el 10%) en forma de sufrimiento cutaneo de la punta de los colgajos e infeccién. Esta
incidencia es similar a la descrita en la literatura, que se encuentra alrededor del 7,5%%° para la

infeccion y el 6-10% para el sufrimiento cutaneo y la necrosis®" 3 %',

Este caso de complicacion precisé una primera intervencion de desbridamiento amplio,
antibioticoterapia via oral, curas en régimen de hospitalizacién domiciliaria, una intervenciéon de
cobertura temporal del defecto restante mediante un injerto cutaneo realizado bajo anestesia
local, y finalmente una segunda intervencion de revisién en forma de abdominoplastia en T y

hernioplastia con malla.
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La contabilidad analitica de las empresas sanitarias es compleja, especialmente en pacientes

que requieren procesos de naturaleza muy diversa. No existe en la literatura una metodologia

estandarizada y reproducible para el célculo de los costes de series de tratamientos como las

secuelas de la pérdida masiva de peso.

Para la determinacién de costes desarrollada en el presente trabajo se ha partido de la premisa

que la diferencia entre el valor de tarificacién y los costes debe ser minimo, y se han empleado

dos fuentes de tarificacion validadas, fundamentalmente:

Documentos empleados para la tarificacién a terceros por el Institut Catala de la Salut
regulados por el Departament de Salut de la Generalitat’ *": Para establecer las
tarifas de estancia hospitalaria, urgencias, visitas en consultas externas, cirugia menor

ambulatoria y hospitalizacién domiciliaria para el HUGTIP (incluido en el grupo 4 de

hospitales).

53-55

Conceptos propios de codificacion hospitalaria®™>, gestién sanitaria (GRD"g, PR) vy

documentos empleados por el Ministerio de Sanidad y Consumo* % Para establecer

las tarifas de las intervenciones quirurgicas.

Se han buscado los cédigos CIE-9-MC de Enfermedad y Procedimiento®® **

para las
secuelas de obesidad moérbida y su tratamiento reparador. A partir de éstos, se han
determinado los GRD y la EM incluida en cada uno de ellos mediante el programa
para la codificacion y asignacién de GRD utilizado en el HUGTIP®. Finalmente el PR y

la tarifa final vinculada a cada GRD se han obtenido de la Tabla de Pesos Espafioles y

Coste SNS*2.

Para obtener las tarifas de las intervenciones quirdrgicas de abdominoplastia +
hernioplastia y abdominotorsoplastia se han realizado las modificaciones que se

detallan en el apartado 4.3.2.
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Las tarifas finales de las intervenciones quirdrgicas que componen el tratamiento reparador de

estas secuelas son las siguientes:

e Abdominoplastia (funcional y en T invertida), cruroplastia, braquioplastia, bodylifting

superior; 5099,02 Euros.

e Abdominoplastia + hernioplastia: 8330,75 Euros.

e Abdominotorsoplastia: 10198,04 Euros.

Los valores de tarificacion de estas intervenciones son validos para pacientes sin
comorbilidades importantes ni complicaciones postoperatorias significativas durante el mismo
ingreso hospitalario (Ver apartado 4.3.2). Ninguno de los pacientes de esta serie preliminar

presentaba comorbilidad ni complicacién postquirargica inmediata significativa.

El analisis de costes por paciente se ha realizado mediante el sumatorio para cada tratamiento
de los valores de la visita preoperatoria (63,40 Euros), la intervencion quirdrgica, la estancia
hospitalaria (390,75 Euros/dia para la estancia quirdrgica), el seguimiento en consultas
externas (63,40 Euros/dia) y las complicaciones. La estancia hospitalaria se ha ajustado
teniendo en cuenta la estancia media incluida para cada tipo de intervencién en su GRD*® (2
dias), excepto en la intervencion de abdominotorsoplastia, que se ha ajustado a 4 dias (Ver

apartado 4.3.2).

Asi, el coste final del proceso por paciente se ha obtenido como el sumatorio de los costes de
los diferentes tratamientos, y el coste de dos primeras visitas: una en cirugia plastica (135

Euros) y una en anestesiologia (135 Euros).

Por zonas anatémicas, la secuela cuyo tratamiento representa un coste mayor es la mitad
inferior del tronco, con una media de 8504,83 (+/- 2047,80) Euros. El tratamiento de los muslos
y los brazos tienen un coste similar (5958,15 +/- 539,52 y 5901,87 +/- 687,095 Euros

respectivamente) (Ver tabla 20).

En cuanto a los costes totales del tratamiento, la media expresada en la tabla 20 no es

significativa ya que se ve muy influenciada por el valor que presenta el caso con complicacion
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significativa (Paciente 4). Por este motivo se ha determinado la mediana como medida de

centralizacion, que es de 9245,1 Euros.

La complicacion aparecida en el paciente 4 tras el alta hospitalaria de la primera intervencion
de abdominoplastia en T + hernioplastia con malla, en forma de sufrimiento cutaneo de la punta
de los colgajos e infeccion requirid una serie de intervenciones que aumentaron los costes de
forma significativa. Inicialmente se precis6 una intervencion quirdrgica de desbridamiento de los
tejidos necréticos (5171,37 Euros), y un ingreso hospitalario prolongado (21 dias) para seguir
con las curas hasta conseguir una mejoria local (4102,88 Euros). Posteriormente se decidié
pasar a régimen de hospitalizacién domiciliaria (18 dias, 3705,3 Euros), hasta la cobertura del
defecto mediante un injerto cutaneo de piel parcial realizado de forma ambulatoria (238 Euros).
Se precisaron 6 visitas sucesivas de seguimiento en consultas externas (380,4 Euros) hasta su
completa epitelizacion. El coste total del tratamiento directo de la complicacion asciende a
13597,95 Euros. Tres afios después, la zona injertada fue revisada con una nueva
abdominoplastia en T + hernioplastia con malla, con un coste de 10464,35 Euros. Por tanto, el
coste total del tratamiento de la complicacion asciende a 24062,30 Euros. Este valor representa

un incremento de costes de 2,6 veces la mediana de coste de tratamiento por paciente.

El tratamiento de las secuelas de obesidad mérbida a expensas de la Sanidad Publica tiene
unos costes significativos y es un aspecto que debe recibir la atencién que requiere por parte

de los pacientes y los profesionales.

Aungque el nimero de pacientes de esta serie preliminar es limitado (10), los resultados
obtenidos hacen recomendable un estudio en una muestra mayor, mediante la metodologia

para el calculo de costes desarrollada en el presente estudio.

107



6.- DISCUSION

Finalmente, y como punto comparativo, es interesante considerar que en la Tabla de Pesos
Esparfioles y Coste SNS** la tarifa de los distintos tipos de cirugia bariatrica se encuentra
agrupada en el GRD 288 que engloba los Procedimientos gastricos para obesidad. A este GRD
le corresponde un PR de 2,03336 y una tarifa de 7448,61 Euros.

A esta tarifa de intervencion quirdrgica se le deberia afiadir el tiempo de hospitalizacion, el
seguimiento en consultas externas y las complicaciones.

La comparacion de los costes de la cirugia bariatrica y el tratamiento de las secuelas de la

pérdida de peso masiva podria ser objeto de futuros estudios.
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7.- CONCLUSIONES

El coste medio del tratamiento reparador de las secuelas de obesidad mérbida sobre el
contorno corporal en un paciente intervenido de cirugia bariatrica en el Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol es de 9245,1 Euros, segun los resultados obtenidos a partir de la serie

preliminar de 10 pacientes analizada en este estudio.

Este coste medio corresponde a la media de 1,4 intervenciones quirdrgicas que han requerido
los pacientes de la serie, de las cuales las mas frecuentes y de mayor coste han sido las

correspondientes al tratamiento de la mitad inferior del tronco.

El célculo del coste para cada tratamiento es el resultado del sumatorio de los costes de las
visitas preoperatorias, la intervencién quirlrgica, la estancia hospitalaria, el seguimiento en

consultas externas y las complicaciones.

El tratamiento de las complicaciones postoperatorias significativas supone un coste afiadido
equivalente a 2,6 veces el coste medio por paciente. En la serie preliminar estas
complicaciones han sucedido en 1 de los 10 casos (10%) y han aumentado el coste total del

tratamiento del paciente a 34680,2 Euros.

Por tanto, el tratamiento reparador de las secuelas de obesidad moérbida tras cirugia bariatrica
no debe ser infravalorado ya que se trata de un tipo de cirugia en aumento y con unos costes

significativos, que los profesionales deben conocer y dar a conocer a los pacientes.

Por ello, seria recomendable incluir un addendum en el documento de Consentimiento
Informado para las intervenciones de cirugia bariatrica, haciendo referencia a la importancia del

tratamiento de dichas secuelas.
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