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1.- INTRODUCCION

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 dltimas 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 malnutriciébn o las enfermedades

infecciosas®.

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

primera causa prevenible de mortalidad después del tabaco® °.

1.1.1.- Comorbilidades asociadas a la obesidad

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

entre las que se incluyen® ’:

e Cardiovasculares:
o Hipertension arterial.
o Muerte subita cardiaca.
o Miocardiopatia.

o Enfermedad de estasis venosa.
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o Trombosis venosa profunda.
o Hipertensién pulmonar.
o Insuficiencia cardiaca derecha.
o Enfermedad coronaria.
Pulmonares:
o Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS).
o Sindrome de hipoventilacion por obesidad.
o Asma.
Metabodlicas:
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.
Digestivas:
o Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), hernia de hiato.
o Colelitiasis.
o Esteatosis hepatica no alcohdlica, cirrosis.
Osteomusculares:
o Enfermedad articular degenerativa.
o Enfermedad discal lumbar.
o Artrosis.
o Hernias ventrales.
Genitourinarias:
o Hipogonadismo hipogonadotropo.
o Incontinencia urinaria de estrés.

o Nefropatia terminal (secundaria a diabetes e hipertension).
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e Ginecoldgicas:

o lIrregularidades menstruales.

o Sindrome de ovarios poliquisticos.

o Infertilidad.

o Complicaciones del embarazo.
e Cuténeas:

o Infecciones por hongos.

o Estrias.

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

o Hombre: Colon, recto y prostata.

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 espaﬁoIaG’ 8

La prevalencia de obesidad a nivel mundial no cesa de aumentar, como demuestran recientes
estudios que estiman un aumento medio del indice de masa corporal (IMC) de 0,4 kg/m2 por
década desde 1980°. La obesidad en Espafia estd alcanzando cada vez cifras mas
preocupantes, y en estudios comparativos con otros paises europeos de nuestro entorno se

nos sitlia a la cabeza'®, con cifras de prevalencia de alrededor del 25%.
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Los datos mas recientes de prevalencia de obesidad en Espafia por franjas de edad son los

siguientes:

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 mas elevadas se observaron entre los 6 y los 9 afios.

Nota: La obesidad y el sobrepeso se definieron como valores del IMC 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(7,9-14,3) 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 (36,1-47,7)

14-17 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (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 (5,9-14,9) 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) 229 (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(9,2-13,4) 149(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*s, 1988.

Tabla 1: Resultados del estudio enKid (1998-2000).
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La prevalencia de obesidad en la poblacién 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 moérbida.

Grupos de edad (anos)
Total
25-34 35-44 45-54 55-60
Total
IMC 25-26 15,5 (15,0-15,8) 19,9(19,5-20,3) 21,6(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) 25,5(24,8-26,1) 245(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) 476 (46,4-48 8) 39,2 (38,7-39,7)
Obesidad 59(5,6-6,2) 12,0(11,8-123) 220(213-228) 285(27,7-29,2) 15,5 (15,2-159)
Varones
IMC 25-26 20,2 (19,7-20,2) 249(245-254) 24,3 (24,0-24 5) 29,1(28,7-30,6) 24,0 (23,8-24,3)
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)
obrepeso 36,8 (35,9-37,6) 485 (47,549.5) 51,6 (50,2-52,7) 63,3 (50,7-55,7) 464 (45,647,1)
Obesidad 7,1(6,7-7,5) 11,7(11,4-12,3) 169 (15,6-18,1) 21,5(20,5-22,5) 13,2(12,8-13,7)
Mujeres
IMC 25-26 114(108-1,7) 154(14,9-16,2) 19,2 (189-19,3) 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 (426-43,5) 43,0(419-440) 329(32,4334)
Obesidad 48(4353) 12"(]1 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’.
4 -

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

por grupos de edad y sexo. Estudio DORICA (IMC 230 kglmz).
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Figura 1: Perfil de la prevalencia de obesidad en Espafia por grupos de edad y sexo
segun el valor del percentil 97 de Orbegozo™ (A) y segun los criterios de Cole et al.** (B)

en la poblacién infantil y juvenil (IMC 230 kglm2 en adultos y ancianos).

Datos provisionales del estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en
Espafia)™ 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 dltima 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).



1.- INTRODUCCION

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 poblacién

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

Sobrepeso Obesidad
(%) (%)
Ancianos no institucionalizados™ 44 36
Varones 49 315
Mujeres 398 408
Ancianos institucionalizados® 32 21
26,6 205
37,2 21,7
ponderada 43 35
178 30,9
39,7 398

Tabla 3: Prevalencia de obesidad en la poblacién anciana espafiola.

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

prevalencias®.

1.1.3.- Prevalencia de obesidad en la sociedad

estadounidense

Segun las Ultimas estadisticas del CDC (Centers for Desease Control and Prevention) sobre

prevalencia de obesidad en la sociedad estadounidense entre los afios 2009-2010"% 1% %°;

La obesidad afectaba al 35,7% de la poblacién adulta de igual o0 mas de 20 afios. No hubo
diferencia significativa en la prevalencia entre hombres y mujeres de cualquier edad. En
general, los adultos mayores de 60 afios eran mas propensos a ser obesos que los adultos
mas jovenes. Entre los hombres no hubo diferencias significativas en la prevalencia de la
obesidad con la edad. Entre las mujeres, sin embargo, el 42,3% de las personas mayores de

60 afios eran obesas en comparacion con el 31,9% de las mujeres de 20 a 39 afios.



1.- INTRODUCCION

Figure 1. Prevalence of obesity among adults aged 20 and over, by sex and age: United States,
2009-2010
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42.3
40 39.7

37.2
35.7 36.6 355 36.6 35.8 36.0
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Significant increasing linear trend by age (p < 0.01).

“Significant increasing linear trend by age (p < 0.001).

NOTE: Estimates were age adjusted by the direct method to the 2000 U.S. Census population using the age groups 20-39, 40-59,
and 60 and over.

SOURCE: CDC/NCHS, National Health and Nutrition Examination Survey, 2009-2010.

Figura 2: Prevalencia de obesidad en adultos de igual 0 mas de 20 afios por edad y sexo:

EEUU, 2009-2010.

La obesidad afectaba al 16,9% de los nifios y adolescentes. La prevalencia de obesidad fue
mayor entre los adolescentes que entre los nifios en edad preescolar. La prevalencia de

obesidad fue mayor entre los nifios que en nifias (18,6% de los varones y el 15,0% de las

chicas eran obesos).
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Figure 2. Prevalence of obesity among children and adolescents aged 2-19, by sex and age: United States, 2009-2010
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SOURCE: CDC/NCHS, Natonal Health and Nutntion Examination Sunvey, 2008-2010.
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Figura 3: Prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes de 2 a 19 afios por edad y

sexo: EEUU, 2009-2010.

Casi 41 millones de mujeres y mas de 37 millones de hombres de igual 0 mas de 20 afios eran

obesos en 2009-2010. Entre los nifios y adolescentes de 2 a 19 afios, mas de 5 millones de

nifias y alrededor de 7 millones de nifios eran obesos.
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Figure 3. Number of obese individuals: United States, 2009-2010
80 -
60
w
5
E
E 40
2
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Adults aged 20 years and over Children and adolescents aged 2-19 years
SOURCE: COCMNCHS, Natonal Health and Nutnition Examination Survey, 2009-2010.

Figura 4: Nimero de individuos obesos: EEUU, 2009-2010.

Entre los periodos 1999-2000 y 2009-2010, la prevalencia de obesidad aument6 entre los
hombres, pero no entre las mujeres. En 1999-2000, el 27,5% de los hombres eran obesos, y
por el 2009-2010 la prevalencia habia aumentado a 35,5%. Entre las mujeres, el 33,4% eran
obesas en 1999-2000, con un cambio significativo en el periodo 2009-2010 (35,8%). En 1999-

2000, la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres que en hombres.

Entre los periodos 1999-2000 y 2009-2010, la diferencia en la prevalencia de obesidad entre
hombres y mujeres disminuyé de manera que en el periodo 2009-2010, la prevalencia de

obesidad en los hombres fue practicamente igual a la de las mujeres.
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Figure 4. Trends in the prevalence of obesity among adults aged 20 and over, by sex: United States, 1999-2010
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"Significant increasing line ar trend 19002000 to 20082010 (p < 0.0001).

MOTE: Estimates were age adusied by the direct method to the 3000 U.S. Census populstion wsing the sge groups 2038, 40-58, and &0 and over.
SOURCE: COC/MCHS, Matonal Health and Nutntion Examinstion Survey, 2008-2010.

Figura 5: Tendencias en la prevalencia de obesidad en adultos de igual o0 mas de 20

anos: EEUU, 2009-2010.
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1.2.- IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
DEL CONTORNO CORPORAL EN LOS

PACIENTES POSTBARIATRICOS

La elevada prevalencia e incidencia de obesidad han llevado al auge actual de la cirugia
bariatrica, que ha creado una nueva poblaciéon 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 cutanea sin retraccion compensadora, lo que se manifiesta
tipicamente en piel hundida y redundante sobre la cara, ptosis mamaria y formacion de

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

Estos problemas tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes
postbariétricos”. Los faldones vacios y caidos que aparecen en algunas series hasta en el
96% de estos pacientes22 pueden provocar problemas fisicos (intertrigo, infecciones cutaneas
cronicas), funcionales (vestirse, caminar, orinar, tener relaciones sexuales), psicolégicos
(menor auto-aceptacién, menor autoestima) y sociales (disminuciéon de la aceptaciéon social,

menor intimidad, menor red social, posible discriminacién en la busqueda de empleo)® % 24 %

%627 Mas de dos tercios de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mencionan los
faldones cutaneos como una consecuencia negativa de la cirugiazs, y desearian ser

intervenidos de cirugia reparadora del contorno corporalzz.

Desde el punto de vista médico, estos pacientes presentan un perfil muy diferente de aquellos
gue no han sido obesos. Sus deformidades son mas severas, con mas exceso cutaneo, poco
tono y mayor grado de laxitud. Debido a la gran pérdida de peso y la consecuente laxitud
cutanea global, las técnicas convencionales de tratamiento del contorno corporal normalmente
son insuficientes para corregir estas deformidades. Se requieren muchas intervenciones que

consumen mucho tiempo, y las pérdidas heméticas durante éstas pueden ser sustanciales.
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Ademas los pacientes frecuentemente presentan comorbilidades médicas, cicatrices
quirargicas previas y déficits nutricionales. Algunos pacientes con pérdida masiva de peso son

todavia obesos, lo que implica un mayor riesgo de complicaciones postquirtrgicas®.

La multitud de secuelas en el contorno corporal tras la pérdida masiva de peso hace necesaria
una serie de intervenciones por parte del cirujano plastico integrado en el equipo
multidisciplinario de tratamiento de la obesidad. Se ha demostrado que la cirugia del contorno
corporal postbariatrica puede mejorar el estado fisico y emocional de los pacientes®” * *
aumentando su atencion en el mantenimiento del peso, y por tanto con mejores resultados en

el seguimiento a largo plazo®, que se reflejan en una mejora en la calidad de vida®* 334 %3¢,

Durante el afio 2011, la American Society of Plastic Surgeons (ASPS) registré un total de
50422 procedimientos reparadores del contorno corporal tras pérdida masiva de peso, que
aunque representan una disminucion del 8% respecto al registro del afo anterior’’, hasta el
2009 éste era el subgrupo de intervenciones que aumentaba mas rapidamente dentro de la

especialidad de Cirugia Plastica®.

BODY CONTOURING AFTER MASSIVE WEIGHT LOSS PROCEDURES 2011 2010 B g S
Breast lift (Mastopexy) after massive weight loss 16,446 17,648 7%
Lower body lift after massive weight loss 4,845 4900 1%
Thigh lift after massive weight loss 4661 6413 -21%
Tummy tuck (Abdominoplasty) after massive weight loss 18,393 18,981 -3%
Upper arm |ift after massive weight loss 6,077 7,006 -13%
TOTAL BODY CONTOURING AFTER MASSIVE| WEIGHT LOSS PROCEDURES 50,422 54,048 -8%

Tabla 4: Estadisticas 2011 de la ASPS sobre los procedimientos

contorno corporal tras pérdida masiva de peso.

reparadores del
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Figura 6: Estadisticas de la ASPS describiendo la tendencia en los procedimientos

quirdrgicos de body lifting entre los afios 2000-2010%"*°,

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 morbida.

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 quirirgicas potenciales.

o 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 compafias aseguradoras para

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

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

este tipo son asumidas por el Sistema Sanitario Publico.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

2.1.- CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es el Gnico tratamiento en obesidad moérbida que se ha demostrado eficaz
a largo plazo (>5 afios) para reducir el peso de forma mantenida y mejorar las comorbilidades

44, 45, 46

severas y la calidad de vida®" #® 49 50 51 52,5354, 55

, con un coste-efectividad aceptable®®
¥ su superioridad en la inducciéon y mantenimiento de la pérdida de peso respecto a los

tratamientos médicos ha sido confirmada por grandes meta-analisis*.

A lo largo de los ultimos 20 afios, el nimero de intervenciones de cirugia bariatrica para tratar
la obesidad mérbida ha aumentado de forma espectacular. En 2008 se estimaron 350.000

intervenciones de este tipo realizadas en todo el mundo (63% en EEUU / Canadd), mientras

que en 1987-1989 sélo se realizaban 5.000 intervenciones® *°.

Las intervenciones bariatricas producen pérdida de peso debido a dos factores™ 60,
- Larestriccion de la alimentacion por via oral.
- La malabsorcion de la comida ingerida.

Actualmente el 90% de los procedimientos se realizan por via Iaparoscc’)picasg.

2.1.1.- Técnicas restrictivas

Tienen por objetivo limitar la ingestion de alimentos mediante la reduccion de la cavidad
gastrica a menos de 30 cc y limitando la salida hacia el resto del estbmago mediante la
colocacién de una banda o anilla que deja una luz o estoma de aproximadamente 10-12 mm de

diametro.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Indicaciones:
e |MC 35-45.
e JoOvenes.

e GVA yBGA: Elevada capacidad de colaboracion.

e Gastrectomia tubular: Fallo de la banda.

GASTROPLASTIA VERTICAL ANILLADA (GVA)

Consiste en obtener un estomago confeccionando un reservorio proximal verticalizado, paralelo
a pequefia curvatura, pocos centimetros por debajo del cardias, aislado del resto de la cavidad
gastrica mediante suturas mecénicas y con un canal de drenaje estrecho que limita el paso de
los alimentos mediante la colocacion de una banda de polipropileno, intervencién conocida

como gastroplastia vertical en banda (GVB).

La introduccién de una sonda nasogastrica de 32F permite calibrar el grosor del futuro
reservorio. Con la sonda aplicada contra la curvatura menor y utilizando una pistola circular
mecanica de 28 mm se realiza una ventana transgastrica por encima de la incisura angular. A
través de la misma se introduce una pistola lineal TA90B de 4 lineas de sutura en direccion
vertical, abrazando el estbmago, hacia el angulo de His. Al efectuar el disparo se aisla un
segmento proximal del resto de la cavidad géstrica definiendo un reservorio de unos 20-30 cc
de capacidad. Se finaliza la intervencién colocando una banda de material sintético, de 5 cm de
circunferencia, a través de la ventana circular y alrededor del canal de drenaje que define un

estoma calibrado y estable®.
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2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Figura 7: Gastroplastia vertical anillada (GVA).

Ventajas:

¢ No altera la fisiologia de la digestion y absorcion.

e Sencilla.

e FA&cil conversion.

Inconvenientes:

e Facil de “sabotear” en los sujetos adictos a los “dulces”.

e Mala calidad de vida si hay frecuentes vomitos y tendencia a realizar una alimentacion

erratica.

e Recuperacion del peso a largo plazo.

Complicaciones:

e Fistulas del reservorio gastro-gastricas.

e Estenosis de la banda/ anillo.

e Inclusion de la banda.
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Resultados: PSP 50%.

BANDA GASTRICA AJUSTABLE (BGA)

Otra forma de limitar la ingesta alimentaria consiste en colocar un anillo que constrifia
completamente el estdmago alrededor del fundus, creando un efecto de “reloj de arena”. Asi se
crea un pequefio reservorio gastrico y un estoma calibrado en un solo paso, evitando, de esta
manera la particion o division gastrica y sus posibles complicaciones. El estbmago no se abre
ni se corta ni se grapa, no existen anastomosis y no se modifica la absorciéon natural de los

alimentos.

En 1980 Molina y Kolle de forma independiente introdujeron el bandaje gastrico como técnica

62, 63

quirargica bariatrica , rodeando la parte superior del estémago con una banda de material

sintético (dacron o nylon).

En 1985, Kuzmak coloca la primera banda ajustable“, que consiste en una modificacion de la
técnica de Molina con un nuevo anillo de silicona dotado de una camara interior expandible y
conectado a un reservorio que se coloca a nivel subcutaneo. Ello permite regular el calibre de
salida del estoma y por consiguiente modificar la resistencia del paso de los alimentos en

cualquier momento, segun la respuesta del paciente y sin necesidad de reintervenir.

En 1993, Cadiére y Belechew presentan una banda de nuevo disefio adaptada para ser

6. 8 Tras confeccionar un estrecho

colocada mediante abordaje laparoscépico (Lap-Band)
canal retrogéastrico a unos 2 cm del cardias desde la curvatura menor hacia el angulo de His y
por encima de la reflexion peritoneal posterior, se introduce la banda rodeando el estémago a
modo de bufanda delimitando de esta manera un pequefio reservorio gastrico proximal de unos
10 cc de capacidad con un drenaje calibrado. Se asegura su anclaje cubriendo su cara anterior
con puntos sero-serosa gastricos y se finaliza la intervenciéon conectando la banda mediante un

tubo estrecho de silicona a un reservorio subcutdneo que permite modificar, a posteriori, el

calibre de salida del estoma sin necesidad de reintervenir.
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Casi simultaneamente Forsell describe una banda diferente con ligeras modificaciones tanto en
cuanto a su disefio (defendiendo el bandaje de baja presion) como a la forma de colocacion (a

través de la pars flacida) para evitar posibles deslizamientos de la misma®’.

Durante los Ultimos afios han ido apareciendo otras bandas que presentan variaciones sutiles
con el fin de mejorar los resultados. Los buenos resultados de esta técnica, en relacién con la
baja morbimortalidad, la rapida recuperacion y escasa estancia hospitalaria, han favorecido su
implantacion paulatina, principalmente en Europa y Australia, donde se han intervenido en la

Ultima década a mas de 100000 pacientes.

Figura 8: Banda géstrica ajustable (BGA).

Ventajas:

e Las mismas que la GVA.

e Via laparoscopica.

e Répida recuperacion.

Inconvenientes:

e Los mismos que la GVA.
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e Manipulacién del reservorio.

e Coste elevado.

Complicaciones:

Dilataciéon o hernia gastrica.

Erosioén o inclusién de la banda.

Trastornos motores esofagicos.

Migracion de la banda.

Resultados: PSP 50%.

GASTRECTOMIA TUBULAR O EN MANGA (SLEEVE GASTRECTOMY)

Se trata de una técnica que realiza una gastrectomia longitudinal de la curvatura mayor
dejando una plastia tubular con una capacidad aproximada de 60-150 cc, eliminando gran parte

de las células productoras de grelina.

La técnica se realiza por laparoscopia. Se inicia la revascularizacién de la curvatura mayor
tocando el estbmago, con la ayuda de Ultracission® o del Ligasure®, en direccién cefalica
desde el antro, aproximadamente a 5 cm del piloro, hasta el &ngulo de His, con la visualizacion
del pilar izquierdo del hiato. Cuando toda la curvatura mayor esta liberada, se puede dar la

vuelta al estbmago.

La gastrectomia se inicia en el antro con dos cargas verdes. Se introduce la sonda
nasogastrica de 34F y se continua la gastrectomia con cargas azules hasta el angulo de His.
Finalizada ésta, se refuerza el borde de seccién con una sutura continua de Prolene 2/0, para
evitar hemorragias y dehiscencias. Se extrae la pieza de gastrectomia por la herida de un

trocar de 12 mm y se deja un drenaje a lo largo del borde de seccion.
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Cuando el paciente tolera la dieta liquida es dado de alta, normalmente el segundo dia

postoperatorio.

Gastric
Sleeve

Pylorous

\

Resected
Stomach

Figura 9: Gastrectomia tubular o en manga (Sleeve gastrectomy).

Ventajas:

¢ No necesidad de aparataje.

e Tiempo operatorio corto.

e Répida recuperacién post-quirdrgica.

¢ Posibilidad de una segunda intervencion si resulta insuficiente.

Inconvenientes:

e Técnica nueva, escasos resultados a largo plazo.

Resultados: PSP 50-75%.

27



2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

2.1.2.- Técnicas principalmente restrictivas (escasa

malabsorcion)

BYPASS GASTRICO (BG)

Comprende en su configuracién estandar un pequefio reservorio gastrico separado del resto
del estémago, anastomosado al yeyuno mediante un montaje en Y de Roux con brazos de

longitudes variables.

El reservorio gastrico es pequefo, de 15 a 30 cc de capacidad, tubular y vertical en la mayoria
de los casos y a expensas de la curvatura menor. La colocacién eventual de una banda regula
el flujo de salida de forma permanente. Los reservorios mas pequefios reducen la produccién
local de acido vy, por tanto, el riesgo de Ulcera marginal. Igualmente, tienen menor riesgo de
dilatacidn con el tiempo. El reservorio puede estar en continuidad con el resto del estbmago
“excluido”, mediante una o varias aplicaciones de una grapadora lineal, o aislado (seccién entre
lineas de grapas), lo cual reduce el riesgo de comunicacién gastro-gastrica. Pueden afiadirse
medidas como la invaginacion de los bordes, epiploplastia o interposicion yeyunal. El riesgo de

fistulizacién depende igualmente del calibre de salida del reservorio.

La gastroyeyunostomia se realiza manual o mecanicamente, en posiciéon término-lateral,
calibrada a unos 12 mm de diametro, lo que se consigue utilizando una sonda-tutor durante su
construccion, con una grapadora circular o mediante la colocacién de una banda de unos 5 a
5,5 cm de diametro 1 a 2 cm por encima de la anastomosis. La reconstruccion del transito
gastro-intestinal en Y de Roux, en su version clasica, el asa “biliopancreatica” (desde el angulo
de Treitz hasta el lugar de seccidn intestinal) y el asa “alimentaria” desfuncionalizada miden de
40 a 60 cm cada una. Segun el grado de obesidad, una de ellas se alarga hasta 150 a 200 cm,
construyendo el denominado bypass largo. El llamado bypass géstrico distal (con asa comun
de 50 a 100 cm) aflade un componente malabsortivo que lo sita a caballo entre las

derivaciones biliopancreéticas y el propio BG.
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El ascenso del asa alimentaria puede llevarse a cabo por via ante o retrocélica y ante o
retrogastrica. La via retro-retro es la mas corta y, por tanto, con menor tensién, aunque la
apertura del mesocolon transverso introduce un lugar mas de potenciales hernias internas. En
todo caso, debe procederse al cierre meticuloso de los mesos abiertos. Algunos autores
preconizan una gastrostomia para “marcar” el estdmago excluido y facilitar el acceso posterior
al mismo si fuera necesario. El bypass gastrico puede llevarse a cabo con seguridad tanto por
via abierta como laparoscépica, siempre que se respeten los principios citados y en funcién de

la experiencia del equipo quirurgico.

Figura 10: Bypass géstrico (BG).

Ventajas:

e Buena calidad de vida.

e Minimas limitaciones de la ingesta.

¢ No malnutricién ni deficiencias severas de vitaminas ni minerales.

e Posibilidad de acceso laparoscopico.

e Bypass largo o corto en funcién del IMC.

Inconvenientes:
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Exclusién parcial de la cavidad gastrica.

Sindrome de dumping no deseable.

No util en “picoteadores”.

Poco (til en super-superobesos.
Complicaciones:
e Fistula.
e Estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal.
e Ulcera marginal.
e Enalgunos casos, ferropenia y déficit de vitamina B12.
Resultados: PSP 60-75%.
Indicaciones:
e IMC 40-59%.

e No “picoteadores”.

2.1.3.- Técnicas principalmente malabsortivas (escasa

restriccion)

DERIVACION BILIOPANCREATICA (DBP)

Esta técnica pretende aunar los beneficios de las técnicas restrictivas, afiadiendo los aspectos
positivos de las malabsortivas. Los tipos méas aceptados son el bypass biliopancreatico de
Scopinaro® y el cruce duodenal de Hess-Marceu-Baltasar®®. En Espafia es realizada por

diversos grupos la modificacion del bypass biliopancreatico introducida por Larrad ™.
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Descripcién técnica:

1.- Reseccion gastrica: La técnica de Scopinaro realiza la restriccion mediante una
gastrectomia clasica dejando un reservorio gastrico de unos 200 cc. Afiade una colecistectomia
ante el riesgo de desarrollar litiasis biliar. En la derivacion biliopancreética con cruce duodenal,
se construye en reservorio gastrico mediante una gastrectomia longitudinal siguiendo la
curvatura menor (gastrectomia en “manga mayor” de 250 cc de volumen) con preservacion del

piloro y el segmento duodenal en continuidad.

2.- Reconstruccion del transito gastrointestinal en Y de Roux. Scopinaro ha descrito dos
montajes fundamentales: el denominado “mitad-mitad” (half-half), en el cual secciona el
intestino hacia la mitad del mismo (asa alimentaria y biliopancreatica de unos 250 cm cada
una) dejando aproximadamente el 60% del estdmago, y el denominado “ad hoc stomach”, en el
que el remanente géastrico es ajustado a las caracteristicas alimentarias y peso de los pacientes
(200-500 cc) asi como el canal alimentario que oscila entre 200 y 300 cm. El canal comun lo

crea siempre a 50 cm de la valvula ileocecal.

La modificacion de Larrad realiza la gastroyeyunostomia seccionando el yeyuno a 50-60 cm del
angulo de Treitz, por lo que el canal alimentario comprende casi todo el intestino delgado (>
300 cm) y el biliopancreatico, mas corto, que incluye el duodeno y los 50-60 cm de yeyuno
proximal. El canal coman, a 50 cm de la valvula ileocecal, se sitia al mismo nivel que el

descrito por Scopinaro.

El cruce duodenal restablece el transito mediante una anastomosis del duodeno con el intestino
delgado creando el canal alimentario mediante una anastomosis duodeno-ileal de 200 cm de
longitud y realizando la ileo-ileostomia (canal comin) a 100 cm de la valvula ileocecal. La
intervencién es en todo semejante a la descrita por Scopinaro, excepto en que sustituye la
gastrectomia distal por la longitudinal; mantiene la innervacion gastrica y la funcion pilérica y
alarga el canal comun en 50 cm mas. De esta manera, se evita la posibilidad de dumping y de
Ulcera marginal. En ambos tipos de DBP, la anastomosis gastrointestinal se realiza siempre
retrocolica. Dependiendo de los grupos puede afiadirse sisteméaticamente una colecistectomia

como hace Scopinaro, o realizarla sélo en caso de litiasis biliar inicial.
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Figura 11: Derivacion biliopancreéatica (DBP) de Scopinaro.

Ventajas:

No restriccién alimentaria.

Buena calidad de vida.

Escasa reganancia de peso.

Posibilidad de la via laparoscépica.

Inconvenientes:

Diarreas, esteatorrea.

Sindrome de dumping.

Ulcera marginal.

Contraindicada en enfermedad hepética.
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Complicaciones:

e Malabsorcion de vitaminas y minerales.

e Hiperparatiroidismo secundario.

e Colelitiasis.

Resultados: PSP 70-85%.

Indicaciones:

e A partir de IMC>45.

e Muy util en super-obesos (IMC>60).
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2.2.- EVALUACION INICIAL EN CIRUGIA
PLASTICA DEL PACIENTE CON PERDIDA

MASIVA DE PESO

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” 3" *+ *%;

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, Neumdlogo,

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
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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
momento adecuado para dicha valoracién es cuando el paciente presenta un peso estable
durante un periodo minimo de 6 meses. Aunque el paciente puede ser visitado previamente en
la consulta, la cirugia se debe diferir como minimo hasta ese momento, para que reducir la
probabilidad de recurrencia de la laxitud cutanea® ™.

El esquema que se sigue en esta visita es el siguiente:

e Anamnesis:

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

pacientes dejarlo un minimo de 4 semanas antes de la cirugia”.

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.
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o Otras patologias.
o Intervenciones quirdrgicas previas.
o Tratamiento habitual y suplementos dietéticos.
Exploracion fisica:
o Evaluacion corporal total: Patrén de distribucion de la grasa corporal.
o Grado de laxitud cutanea.

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

Figura 12: 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).
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Figura 13: Capacidad de translacion de los faldones (Translation of

pull).

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

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

umbilicales.

o Cicatrices previas producidas por la cirugia bariatrica u otras intervenciones

quirudrgicas, venas varicosas y linfedema.

Fotografias:

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

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

90°. Proyecciones anterior y posterior.
Pruebas complementarias:

o Analitica incluyendo hemograma, pruebas de coagulacién y bioquimica béasica

(Glucosa, lonograma, Creatinina y Urea).
o RXtorax.

o ECG.
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o TAC abdominal, si procede.
o Reserva operatoria de concentrados de hematies (habitualmente 2).

e 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 quirargico. Ademas, se deben dar al

paciente unas expectativas realistas respecto a los resultados que se pueden obtener”.

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

3L 4L 42 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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2.3.- REVISION DE LAS SECUELAS DE
OBESIDAD MORBIDA EN EL CONTORNO

CORPORAL

2.3.1.- 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 glatea 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 acumulo 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 presenta una morfologia desde las mamas a la cintura pélvica en forma de cono
invertido. La Unica excepcidn se encuentra en hombres con mayor didmetro de caja toracica

gue de cintura pélvica.
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Figura 14: 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 restriccién 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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Figura 15: 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 depositos 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 pared abdominal tiene aportes vasculares superiores, inferiores y laterales:
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e Superiores: Arterias epigastrica superior y musculofrénica, ambas ramas de la mamaria

interna.

e Inferiores: Arterias epigastrica inferior y superficial en la zona medial, y arterias

circunfleja iliaca superficial y profunda en la zona lateral.

La piel y el tejido celular subcutaneo estan vascularizados por perforantes mediales de los

rectos, y por las arcadas segmentarias intercostales y lumbares lateralmente.

SN
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\ /? £
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Figura 16: Vascularizacion de la pared abdominal.
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Las zonas vasculares relacionadas con la abdominoplastia son:
e Zona l: Medial superior.
e Zona ll: Medial inferior.

e Zonas lll: Laterales.

La zona Il y la mayor parte de la zona | (dependiendo de la extension de la diseccién) son
desvascularizadas en la abdominoplastia. Por tanto, el colgajo de pared abdominal queda

vascularizado principalmente por las arcadas intercostales y lumbares de la zona lIl.

Figura 17: Zonas vasculares de la pared abdominal.

2.3.2.- Muslos

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

obesidad maérbida, es importante primeramente definir el “contorno ideal” de esta zona corporal.
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El muslo se inicia lateralmente en la unién entre la cadera y los depdsitos grasos de su cara
lateral. En la cara anterior, la linea de separacidn entre el abdomen y el muslo viene marcada
por la cresta iliaca. En la cara posterior, el muslo se inicia bajo el surco gluteo inferior y en la

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

La forma habitual del muslo es cénica, con el diametro maximo en su base proximal.

Antarior Posterior

Figura 18: Morfologia de los muslos.

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

dividir bdsicamente 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.
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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.

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

Zona son:

e Las zonas de adherencia.

e El drenaje linfatico.

ZONAS DE ADHERENCIA

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

en direccion superior e inferior.

3 Less adharent ] Variabie adherance [l Strong agherence

Figura 19: Zonas de adherencia de los colgajos dermograsos de los muslos.
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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.

CONTRAINDICACIONES

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

muslos son las siguientes:
e 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.

2.3.3.- 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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Antarior
axillary fold

Hornzontal excess

S
Vertical | axcass

Figura 20: Morfologia de los brazos.

La exploracion fisica meticulosa revela que los faldones asociados a la deformidad de las
extremidades superiores de los pacientes postbariatricos estdn 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).

2.3.4.- Mitad superior del tronco

La zona toracica o del tronco superior también se encuentra significativamente alterada en los
pacientes con pérdida masiva de peso. 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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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.

i

Figura 21: 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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Figura 22: 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.

e 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: Pseudoginecomastia (diferentes grados).
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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 quirtrgica mas indicada en cada

caso.

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

2.3.5.- 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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2.4.- 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.

2.4.1.- 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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IMC Grado de | Riesgo de enfermedad
obesidad cardiovascular
Hombre =102 cm | Hombre >102
Mujer <88 cm cm
Mujer >88 cm
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 segiin su IMC como casos®:

e Menores: IMC<28 kg/m®.

e Medios: IMC 28-32 kg/m”.

e Mayores: IMC>32 kg/mz.
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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<35 kg/mz.

El peso ideal puede obtenerse en las Metropolitan Tables o en las publicadas por Alastrué 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<30 kg/m®.
e Buenos o aceptables: PSP 50-65% y IMC 30-35 kg/mz.

e Fracasos: PSP<50% y IMC>35 kg/m®.

2.4.2.- 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 ecuacién energética entre ingestion 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’ 8.
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e 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 patolégica si es mayor de 102

cm en varones y 88 cm en mujeres3.

e 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

Figura 23: Patrones de distribucién de la grasa corporal.
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2.4.3.- Calidad cutanea vy 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 subcutdneo 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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2.5.- TECNICAS PARA LA REMODELACION
DEL CONTORNO CORPORAL TRAS

PERDIDA MASIVA DE PESO

2.5.1.- Cirugia de la mitad inferior del tronco

PANICULECTOMIA

Consiste en la reseccion unicamente del faldon dermograso abdominal que cuelga sobre el
pubis sin despegamiento, transposicion umbilical ni plicatura rectos. Se suele aplicar a los

pacientes de mas riesgo 0 mas obesos.

ABDOMINOPLASTIA ESTANDAR

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. Se asocia

habitualmente a transposicién umbilical, despegamiento y plicatura de rectos.

TECNICA

Marcaje preoperatorio:

Con el paciente en bipedestacién 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 (habitualmente a 5-7cm del introito o la
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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 incision 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.

Figura 24: Marcaje de la abdominoplastia estandar.

Intervencién quirdrgica:

Con el paciente en posicién de decubito supino se realiza la incisién inferior del faldon marcado
y posteriormente una gran diseccién sobre la fascia muscular preservando la fascia innominada
0 de Gallaudet, que cubre un plexo de pequefias arterias y venas. Asi se reduce la incidencia
de seroma. A continuacion se realiza la incision superior y una hemostasia exhaustiva de la

zona de reseccion.

La mayoria de pacientes precisa la plicatura de los musculos rectos abdominales.
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Posteriormente se procede al afrontamiento de los colgajos con grapas repartiendo la tension

adecuadamente y evitando las orejas de perro.

Si es necesaria, la transposicion umbilical (reposicionamiento del ombligo) se sitta al nivel de

las crestas iliacas.

Generalmente se colocan dos drenajes aspirativos de redon.

La sutura en todas las intervenciones de tratamiento de secuelas de obesidad morbida se
realiza con puntos reabsorbibles a 3 niveles. Primeramente se realiza una sutura en la fascia
de Scarpa con puntos invertidos de Vicryl 2/0, posteriormente la sutura del tejido celular
subcutdneo 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, apoésito y faja

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

ABDOMINOPLASTIA EN T INVERTIDA O ANCLA O MULTIFUNCIONAL O FLOR-DE-LIS

Esta técnica permite tratar no solo 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
invertida, sin despegamiento de los colgajos remanentes, 0 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 surcos

submamarios.
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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 (CIRCUMFERENCIAL)

Se trata de una intervencion que ofrece buenos resultados anatdomicos, 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 campeoén de boxeo”, ya que es tipicamente mas

alto en la cara anterior que en la posterior.

Si el paciente ha perdido una gran cantidad de tejido adiposo en la zona glitea, se pueden
disefiar colgajos para “auto-aumentarla”, utilizando los tejidos del torso que de otro modo se

hubiesen descartado. Este procedimiento mejora también la definicién de la cintura® ® ™.

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.

El marcaje de la cara posterior se inicia con el paciente en bipedestacion. Primeramente se
marca la linea media prolongando la linea media glatea en direccion ascendente. La incision
inferior se marca a una altura arbitraria segin la morfologia de la zona en cada paciente.
Desde este punto se prolonga la incision 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.
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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 quirlirgico realiza la intervencién primeramente

en decubito prono, y posteriormente en declbito supino.

La cirugia en la zona posterior se inicia con la incisién 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 tension 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 posicién de decubito supino para el abordaje de la cara
anterior, que puede ser tratada como una abdominoplastia estdndar 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

traccion cutdnea en sentido vertical segun el paciente.

2.5.2.- 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.
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La abdominotorsoplastia produce 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 béasicas para el tratamiento de esta zona:

e Cruroplastia proximal: La escision solamente de piel inguinal con un vector de traccién

superior, descrita por Lockwood®” &

. Tiene la ventaja de que Unicamente 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 tension local tras la escision puede provocar la separacion de los labios

vulvares.

La incision puede extenderse hacia la zona posterior infraglitea y hacia la zona anterior

abdominal. La técnica se denomina entonces cruroplastia anterior proximal extendida®

83

e Cruroplastia extendida: Consiste en la reseccion de piel longitudinal en la cara interna
del muslo con un vector circular de tension 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 afadir un vector de traccidén superior o evitar las orejas

de perro.
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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 liposucciéon 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 traccién 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 25: 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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Figura 26: Marcaje de la zona de reseccion en la cruroplastia segln el test del pellizco.

Es preciso restarle amplitud a la elipse marcada 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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Corract

Anterior

Figura 27: Correccién al test del pellizco durante el marcaje de los muslos.

Figura 28: 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 ayudard 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 reseccién 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 0 se precisa mayor traccion 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. Es importante la suspension
a la fascia de Colles o el periostio del pubis para evitar la migracion de la ciciatriz hacia abajo.
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.

2.5.3.- Braquioplastia

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 Técnica limitada o de cicatriz corta: Consiste en una reseccién en elipse axilar. Esta

indicada en pacientes con exceso cutaneo limitado®.
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e Técnicas tradicionales: Consisten en incisiones longitudinales en el brazo, que se

extienden hasta la zona axilar® ¢,

o Pacientes con faldones pequefios en la zona proximal del brazo, sin

prolongacion hacia la pared toracica: Incisién 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).

o 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 faldén, y la elipse horizontal elimina la oreja de perro

creada por la reseccion de la elipse vertical.

Es la técnica mas utilizada por nuestro equipo quirdrgico.

Figura 29: Braquioplastiaen T.
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e Técnica extendida: Braquioplastia con prolongacion toracica lateral.

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

lateral 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
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
core

Figura 30: Marcaje de la zona de reseccién en la braguioplastia segun el test del pellizco.
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Figura 31: Comprobacién de la zona aresecar.

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

la pared toracica lateral si es preciso.

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 correccién al marcaje igual a la descrita

para la cruroplastia.

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

menos visible para el paciente desde una vision anterior.

Intervencién quirdrgica:

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

gue permitan la colocacion de los brazos en abduccion de 90°.

Primeramente se realiza la liposuccion sobre la zona a resecar si es preciso.
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La reseccion 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 colocacién progresiva de grapas tras la reseccion ayuda a evitar la

formacion de edema que podria dificultar la sutura final.

Figura 32: Diseccion suprafascial del colgajo dermograso braquial.

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

Z-plastia a nivel axilar para evitar cicatrices retractiles.

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.

2.5.4.- Cirugia de la mitad superior del tronco

Incluye la correccién de las paredes lateral y posterior del térax y el tratamiento de las mamas.

Debe realizarse en una intervencion distinta a la de tratamiento de la zona lumbar porque al
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oponer lineas de tension se reduce la cantidad de tejido resecado y ademas puede dar lugar a

la formacién de bandas en la zona dorsal, y a compromiso vascular®®.

OBJETIVOS
¢ Eliminar el exceso dermograso toracico:
o Horizontal.
o Vertical, elevando la zona lateral de los surcos submamarios si es necesatrio.
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. Se
realizan marcas verticales sobre las horizontales para facilitar en afrontamiento en la

sutura.
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Figura 33: Marcaje de los colgajos dorsales.

5. Marcaje de la linea media de las mamas.

Intervencién quirdrgica:

Si el paciente presenta colgajos dermograsos mamarios laterales o dorsales superiores, se
inicia la intervencién quirdrgica en decubito prono o lateral. Primeramente se realiza la
braquioplastia, y seguidamente se procede a la diseccién del colgajo dermograso dorsal
superior o mamario lateral, este ultimo con pediculo inferior. En el caso del mamario lateral, con

el ajuste del colgajo se elimina el exceso vertical y se eleva el surco submamario.
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Figura 34: Disefo y diseccion 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 pseudoginecomastia (ya que el componente
predominante es el adiposo y no el glandular) segun el grado de excedente
dermograso. En los casos mas leves el tratamiento de eleccion es la liposuccion. Si

existe un exceso cutdneo mas evidente se realizan resecciones dermograsas en huso
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e incluso utilizando el patrén convencional de reduccién mamaria en T invertida (patrén

de Wise) con colgajos de CAP o injertos de éste.

La clasificacion de Gussenof et al.* puede servir de guia para la eleccion del

tratamiento mas adecuado segun el grado de pseudoginecomastia:

Grade Description Treatment
1 Minimal excess skin and fat, minimal alteration of
NAC, normal IMF
la No lateral skin roll Liposuction*®
1b Lateral skin roll Liposuction® and direct excision of roll
2 NAC and IMF below the ideal IMFf, lateral chest roll, Pedicled nipple reconstruction

minimal upper abdominal laxiry

significant upper abdominal laxity

3 NAC and IMF below the ideal IMFY, lateral chest roll, Free-nipple graft reconstruction

NAC, nipple-areola complex; IMF, inframammary fold.
#Ultrasonic liposuction was followed by suction-assisted lipectomy.
fldeal inframammary fold was defined as the inferior border of the pectoralis major.

Tabla 6: Clasificacion y algoritmo de tratamiento para la pseudoginecomastia tras

pérdida masiva de peso.

Mujeres: Estas pacientes presentan generalmente las mamas con poco volumen y
ptésicas; la piel elongada, inelastica y delgada; una medializacion de los complejos

areola-pezén; y un faldén cutaneo mamario lateral prominente.

La finalidad del tratamiento de las mamas de la mujer es remodelarlas, consiguiendo
mejorar la proyeccion del polo superior, una buena situacién 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 por nuestro equipo quirdrgico es la mastopexia con marcaje
segun el patron de reduccion de Wise, realizando la diseccion de la glandula en bloque
con pediculo posterior. Esta técnica permite el reposicionamiento del tejido mamario y
la elevacion y lateralizacién del complejo areola-pezén, con reseccion Unicamente del

exceso de piel redundante inferior.
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Figura 35: Mastopexia con colgajo glandular de pediculo posterior.

2.5.5.- 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
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 eliminacion de piel y fijacion de las fascias

profundas.

Los tratamientos faciales no se realizan a expensas de la Sanidad Publica ya que son

puramente estéticos.
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2.6.- MANEJO POSTOPERATORIO

Tras la intervencidon quirargica todos los pacientes siguen tratamiento con antibiéticos

endovenosos y heparina subcutanea (minimo 1 dosis cada 24 horas).

La dieta oral se reintroduce progresivamente segln tolerancia, y de forma mas tardia
(generalmente a partir de las 24 horas de la intervencion y tras la comprobacién de

peristaltismo) en los casos de reparacién de hernias.

Las constantes y el balance hidrico son controlados de forma cuidadosa, y se realizan
hemogramas de control de forma rutinaria. Se realizan transfusiones de concentrados de
hematies si el paciente presenta sintomas o signos de anemia, si el hematocrito es inferior al

20% o si el paciente presenta problemas cardiovasculares®.

La mayoria de pacientes recibe tratamiento analgésico y antinflamatorio endovenoso en el

postoperatorio inmediato. Una minoria precisa tratamiento con morficos (bomba de PCA).
Se pauta también tratamiento con antieméticos.

La deambulacién se inicia de forma progresiva a partir de las 24h de la intervencion quirdrgica,
siempre tras haber colocado terapia compresiva local (faja abdominal, mallas de ciclista o

manguitos en los brazos). El ejercicio fisico se limita durante un minimo de un mes™’.

Los drenajes de red6n se mantienen en funcion del débito, generalmente hasta que éste se

encuentra por debajo de 40cc en las Ultimas 24 horas, 0 a la semana de la intervencién.
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2.7.- 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 quirlrgico, 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.

2.7.1.- Locales

SANGRADO / HEMATOMA

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

llevado a cabo® 9% 9697,

Se trata de un diagndstico 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 establecerd 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.
77



2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

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 distension y protusién del
abdomen inferior o torso, fluctuacion y, a veces, drenaje de liquido claro por la herida

quirurgica.

Su incidencia varia segun las series entre el 13 y el 37%% % 9%

, 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 cirugl'ags.
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

<40 cc 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® % 1%

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La infeccién de herida quirdrgica es mas frecuente en los pacientes postbariatricos que en los

97, 102

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

alrededor del 7,5%%.

Los gérmenes mas comunmente implicados son: Staphylococcus, Streptococcus,
Corynebacterium, Pseudomonas Yy Escherichia coli. Es una complicaciébn 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 antibidticos 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:
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e Latension del cierre.
e La amplitud del despegamiento.
e La extensién de la liposuccién (si ésta se ha precisado).

e Otros factores: Tabaquismo, estado de hidratacion, posicion de la cama, formacién 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 mas tratamientos. En
las de mayor tamafio se puede utilizar la terapia de presién negativa (VAC) una vez 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%% ¥ 1%%,

Ocurre cuando la circulacion del colgajo se ve comprometida por el procedimiento. Es comun la
pérdida cutanea superficial en linea media suprapubica. Sin embargo, si es grande, puede

alcanzar todo el ombligo, ser de grosor total y extenderse lateralmente por todo el pubis.

Se asocia a excesiva 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 equimoéticos, azulados y mas
frios que la zona adyacente. Con el tiempo esta zona se va demarcando gradualmente hasta la

necrosis franca.

80



2.- FUNDAMENTOS DEL TRABAJO

Tratamiento:

El cirujano debe esperar a esta delimitacion. Si la necrosis es de grosor parcial, se trata con
antibioticos tdpicos 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. El posicionamiento correcto

del paciente la puede prevenir'® %,

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 iliohipogéstrico.

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 hipertrofica 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 malposicién postoperatoria puede variar. Si es pequefia, 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. Ademds, 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 Eldrenaje linfatico puede ser util.
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2.7.2.- Sistémicas

PULMONARES

Posibles por la sedacién 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, cateterizacion venosa central y trombofilia*®. El IMC en los

pacientes obesos parece ser el factor de riesgo mas importante1°7.

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, movilizacion,

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.

2.7.3.- Clasificacion

El sistema de clasificacion de Clavien’® '*° fue introducido en 1992 para definir y clasificar las
complicaciones, las secuelas y los errores quirirgicos. Inicialmente, se usé para clasificar las
complicaciones asociadas a la colecistectomia, pero su uso se ha extendido a cualquier tipo de
tratamiento quirdrgico. La clasificacion de Clavien se revis6 recientemente y se realizaron
modificaciones que consisten en un incremento del nimero de grupos de 5 a 7 y la inclusién de
2 subgrupos en los grados 3 y 4. Esta clasificacion no tiene en cuenta aquellas complicaciones
intraoperatorias que se resuelven correctamente durante la intervencién y que no ocasionan

variaciones en el curso postoperatorio normal.
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Tabla 1 - Clasificacion de las complicaciones quirirgicas

de Clavien modificada*

Grado Definicién

Grado I Cualquier desviacién de un curso postoperatorio
normal sin la necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirargico, endoscépico o
intervenciones radiolégicas. Si se permite
tratamientos como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.
Este grado incluye ulceras de decubito

Grado II Requerimiento de tratamiento farmacoldgico
con farmacos distintos de los permitidos para
complicaciones de grado I. También estan
incluidas las transfusiones de sangre y la nutricién
parenteral total

Grado III Requieren intervencién quirurgica, endoscépica
o radiolégica
Grado Illa Intervenciones que no requieren anestesia general
Grado IIIb Intervenciones bajo anestesia general
Grado IV Complicaciones que implican un riesgo vital

para el paciente y requieren manejo de cuidados
intensivos (incluidas complicaciones del sistema
nervioso central)

Grado IVa Disfuncién de un Gnico érgano

Grado IVb Disfuncién multiorganica

Grado V Defuncién del paciente

Sufijo «d» En pacientes que presentan una complicacién que

requerira seguimiento tras el alta para su completa
evaluacion, el sufijo «d» (disability) se anade
al grado de complicacién

Figura 36: Clasificacion de las complicaciones quirlrgicas de Clavien modificada*"".

En cada sujeto se especifica el grado global de Clavien, eligiendo siempre el valor de la

complicacion més grave presentada.
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2.8.- COSTES EN CIRUGIA PLASTICA
POSTBARIATRICA: EXPERIENCIA HASTA

EL MOMENTO ACTUAL

Los estudios publicados hasta el momento sobre costes asociados a la cirugia plastica del
contorno corporal postbariatrica 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 compaiias
aseguradoras se observa que no existen criterios 0 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, segtin los signos y sintomas que éste refiera®" 2

Es necesario que las compafias aseguradoras desarrollen una nueva serie de guias para
estas zonas y modifiquen las guias actuales para la determinacién de la necesidad médica de
la paniculectomia, de acuerdo a las actuales recomendaciones de la American Society of
Plastic Surgeons (ASPS)**? 13,

En EEUU 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
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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 exploracion fisica, ademas de fotografias preoperatorias.

Aunque cada compafiia aseguradora puede variar discretamente en sus guias para determinar

la necesidad médica de paniculectomia, todas ellas muestran unos criterios similares
1.

2.

6.

41, 42, 43,

Paciente de 18 afios de edad o mayor.

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

La documentacion médica debe demostrar peso estable durante un minimo de 6 meses
tras la cirugia bariatrica o programa de pérdida de peso™*.

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.

El paniculo contribuye sustancialmente a hernia incisional o ventral recurrente o
extensa™".

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 5y 6) se den. No se cubren

las paniculectomias realizadas por cualquiera de las siguientes indicaciones porque no se

consideran medicamente necesarias:

1.

2.

Tratamiento de cervicalgia o dorsalgia.

Mejorar la apariencia (cosmética).

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

Tratar sintomas psicoldgicos o psicosociales.

Cuando se realiza a la vez con otros procedimientos abdominales o ginecolégicos
(reparacion de hernias abdominales, histerectomia, cirugia bariatrica, etc.) a menos
que se den los criterios para la paniculectomia separadamente.

Solamente mejorar las actividades de la vida diaria.
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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®, aunque éstos hayan sido demostrados'’®. 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 socioeconémico de los pacientes es uno de los factores

relacionados con la decision de llevar a cabo la cirugia reparadora del contorno corporaI”G.

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 cédigos de diagnéstico funcional (Cédigos de diagnéstico
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 faldéon abdominal y sus sintomas asociados.

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.
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Pese a que muchos pacientes piensan que la cirugia reparadora del contorno corporal es
necesaria y deberia ser cubierta por las compafilas aseguradoras, en muchas ocasiones
muestran un gran desconocimiento sobre los costes de estas intervenciones, que son
infravalorados en un 60% de media. Gussenoff et al.*, compararon los costes medios
institucionales de estos procedimientos en Estados Unidos, con los costes estimados por los
pacientes de la poblacién de Greater Rochester y el area norte de Nueva York. Los resultados

se expresan en la siguiente tabla:

Table 1. Relative Estimates for Post-Bariatric Surgery Reconstruction

Procedure No. Estimated Cost ($) SD ($) True Cost ($) Relative Value* % Underestimatet
Abdominoplasty 94 3270 2975 6488 50.4 49.6
Thighplasty 115 2286 1995 6488 35.2 64.8
Mastopexy 113 2686 2425 5439 49.4 50.6
Back hift 124 1921 1667 6488 29.6 70.4
Brachioplasty 69 1971 1605 6192 58.9 41.1
Face lift 54 3057 4362 10260 29.8 70.2

*Estimated cost/true cost.
T100% — relative value.

Tabla 7: Estimacion de costes de los procedimientos en cirugia reparadora

postbariatrica en Estados Unidos.

A menudo los pacientes no son conscientes de la existencia de costes ademés del sueldo del
cirujano. La educacion de forma temprana puede ayudar a estos pacientes a concienciarse de

los costes actuales y el valor de la cirugia reconstructiva postbariatrica.
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3.1.- HIPOTESIS DE TRABAJO

El tratamiento reparador del contorno corporal en los pacientes postbariatricos es hasta el
momento actual un tema infravalorado por los mismos pacientes®, y en la mayor parte de la
literatura. Sin embargo, se trata de un problema de una magnitud considerable por el gran
niimero de intervenciones de cirugia bariatrica realizadas actualmente®® **.

Después de una intervencién de este tipo aparecen en cada 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 masiva de peso. 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 de complicaciones quirargicas potenciales.

El problema de estas secuelas de la obesidad mérbida 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 EEUU existen algunos estudios centrados en la
cobertura 0 no de los costes por parte de las compafiias aseguradoras, mas que en la
magnitud de los costes en si mismos™*! 4% %,

El presente estudio pretende por tanto hacer énfasis en la importancia de la cirugia plastica del

contorno corporal postbariatrica tanto por su elevada demanda como por los costes que estas

intervenciones 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

postbariatrico en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

3.2.2.- Objetivos secundarios

1. Determinar si los pacientes postbariatricos que han completado el tratamiento
reparador del contorno corporal infravaloran su coste, y en qué porcentaje respecto al
valor del coste estimado.

2. Estimar el coste medio del tratamiento de cada una de las secuelas de pérdida masiva
de peso en los pacientes postbariatricos sin complicaciones.

3. Estimar el incremento en el coste medio del tratamiento de cada una de las secuelas
en presencia de complicaciones.

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. Aportar informacién Gtil 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 moérbida sometido a cirugia bariatrica.

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

morbida.

94



4.- PACIENTES Y

METODO



96



4.- PACIENTES Y METODO

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, Estética y
Reparadora 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 Seccién de Obesidad Marbida del
Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

4. Valoracién 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 moérbida.
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.
Las variables estudiadas de cada uno de los pacientes son las siguientes:
e Edad.
e Sexo.
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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o PSP.

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

inferior del tronco, muslos, brazos y mitad superior del tronco):

o Fecha de la intervencién quirlrgica.

o Tipo de intervencion quirdrgica.

o Peso de la pieza de reseccién (+/- volumen de liposuccion previa).

o Tiempo de estancia hospitalaria (dias).

o Complicaciones: Existencia o no, tipo y tratamiento. Grado de Clavien.

o 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
quirdrgica), en que se procede a informar al paciente, al marcaje de la
zona de reseccion y la firma del documento de Consentimiento

Informado.

Las variables anteriores se han expresado para cada paciente en la siguiente tabla:

Paciente n°:

Sexo y edad

Teléfono

Cirugia Bariatrica Tipo y fecha

Reintervencion (si existe) y fecha
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Complicaciones (si existen)

IMC inicial (kg/m?)

IMC perdido (kg/m®)

PSP (%)

Tiempo de  seguimiento

(meses)

Cirugia Plastica

Coste (€)

Primera visita (y primera visita Anestesiologia)

143 + 143

(Ver  Tabla

10)

Tratamiento 1: Tipo y fecha

Peso pieza

(9

Visita preoperatoria

Intervencion quirdrgica

Estancia hospitalaria

(dias)

Seguimiento Consultas

Externas

(dias)

Complicaciones

Coste Tratamiento 1

Tratamiento n: Tipo y fecha

Peso pieza (g)

(@)

Visita preoperatoria

Intervencion quirdrgica

Estancia hospitalaria

(dias)

Seguimiento Consultas

Externas

(dias)

Complicaciones

Coste Tratamiento n

COSTE TOTAL

Tabla 8: Tabla de recogida de datos de los pacientes.
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El estudio se ha dividido en dos fases:

e Fase 1 o Trabajo de Investigacion preliminar (“Costes asociados a la cirugia plastica
del contorno corporal tras cirugia bariatrica”: Desarrollo de la metodologia para el

célculo de costes y analisis de costes en una serie de 10 pacientes.

e Fase 2: Analisis de costes en una serie de 100 pacientes (incluyendo los 10 de la fase

1), estimacion de costes por parte de los pacientes, y comparativa entre ambos.

101



4.- PACIENTES Y METODO

4.3.- METODOLOGIA PARA LA ESTIMACION

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 Hospitalizacién 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 Sistema Nacional de Salud, 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.
» |ncentivos al Rendimiento (productividad).
» Cuotas, Prestaciones y Gastos Sociales.

Il. COSTES CORRIENTES DE BIENES Y SERVICIOS.
» Arrendamientos y cdnones.
= Reparadiones, Mantenimiento y Conservacion.
* 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 37: Clasificacion de costes en el Sistema Nacional de Salud (SNS)126.
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La suma para cada proceso de los costes de la clasificacion anterior conlleva un importante
trabajo de calculo 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 calculo alternativo
mediante la utilizacion de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD). Este método de
estimacion de costes estd basado en las directrices empleadas por la Swiss Hospital
Association (H+) para la contabilidad de costes, el denominado REKOLE® (basado en el pago
por GRD (SwissDRG))™’, que ha sido utilizado en estudios previos de contabilidad de costes

de procedimientos quirtrgicos**.

4.3.1.- Introduccioén a la gestion sanitaria

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 afios 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™.

La preocupacion por el aumento del gasto sanitario (66.621 millones de € de gasto consolidado

en 2008), y en especial del gasto hospitalario (29% del gasto sanitario del Sistema de

120

Seguridad Social espafiol en 2008) ", con un crecimiento per capita medio anual entre 1998 y
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2007 del 4,3%, que alcanzé en 2008 el 9% del PIB, hace que tanto en Espafia como en el
entorno de la Unién Europea (UE), se inicie desde hace algunos afios la bisqueda de nuevos

modelos de gestion de los sistemas sanitarios que permitan una reduccién de los costes™.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES (SCP)
Para facilitar la cuantificacion del producto sanitario hace décadas se trabaja en el desarrollo de
SCP que permitan asignar un coste a cada grupo de pacientes, reduciendo asi el nimero de

productos finales a una cantidad mas sencilla de cuantificar.

GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)

Dentro de los SCP, los Diagnosis-Related Groups (DRG) o Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD), se han consolidado como el clasificador mas utilizado para la facturacion
en el entorno de la UE'?* ' 124,

El sistema GRD se desarroll6 en la década de los afios sesenta en la Universidad de Yale, de
la mano de Fetter y Thompsonlzs, para facilitar una mejora de la calidad de la asistencia

sanitaria®®* 1%

. Desde 1983 se utiliza en Estados Unidos como sistema de pago prospectivo
por la aseguradora Medicare. En Espafia se generaliz6 su implantacién en 1997.

El sistema de clasificacion GRD se nutre de informacion que facilita el Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) de la historia clinica de cada paciente. EI CMBD incluye datos demograficos
y clinicos que permiten clasificar episodios de hospitalizacién y formar grupos de pacientes
similares, tanto en términos clinicos como de consumo*?* 124 126140,

La agrupacién de los GRD esta disefiada para esperar que los casos que pertenecen a una
misma categoria tengan costes y duraciones de estancia hospitalaria similares'®. La
homogeneidad de recursos de los GDR significa que es util computar el coste medio del
tratamiento de los pacientes que pertenecen a un determinado GRD. Por consiguiente, esta
media se puede utilizar para varios propoésitos como por ejemplo el estudio de la casuistica
(case mix), la comparacion entre hospitales (benchmarking), la evaluacion de diferencias en las

tasas de mortalidad de los pacientes hospitalizados, la ejecuciéon y soporte de guias clinicas, el

pago de casos o la gestidn interna y como sistema de planificacion.
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Junto a Espafa, en el entorno de la UE utilizan los GDR Portugal, Italia, Bélgica, Francia,
Inglaterra, Pais de Gales, Irlanda, Alemania, Suecia y Noruega y aunque se trata del sistema
de financiacién mas extendido, tiene limitaciones no controladas que se manifiestan por su

variabilidad intra GRD e inter GRD.

PESO RELATIVO (PR)
Cada GRD lleva asociado un PR como expresion del coste relativo de dicho grupo en relacion

al episodio promedio en hospitalizacién de agudos™*’

. 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.

4.3.2.- Tarifas de asistencia hospitalaria del sistema

sanitario de Catalunya

A nivel de la comunidad auténoma de Catalunya, mediante la Ordre del Departament de Salut
SLT/483/2005, de 15 de diciembre (DOGC num. 4540, de 30.12.2005) se regularon los
supésitos y conceptos facturables y se aprobaron los precios publicos correspondientes a los
servicios que presta el Institut Catala de la Salut a las personas usuarias no cubiertas por el
sistema sanitario publico, cuando haya una entidad (de seguros, mutualista u otra) obligada al
pago de los gastos propios de la atencion sanitaria y cuando haya, de acuerdo con el

ordenamiento juridico vigente, cualquier otra persona fisica o juridica obligada a este pagolzs.

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)129, y por las resoluciones de
la Direccién Gerencia del Institut Catala de la Salut SLT/2273/2007, de 28 de junio (DOGC
nam. 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 ndm. 5325, de 24.2.2009)"** para los
precios publicos de los servicios sanitarios.
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A partir de las anteriores Ordres y Resoluciones se ha elaborado una nueva Ordre
SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC nim. 6079, de 2.3.2012)** que deroga las precedentes,
dada la conveniencia de incorporar la prestacion de nuevos servicios (y aprobar sus precios),
ademas de actualizar los precios publicos vigentes hasta el momento.
La Ordre SLT/42/2012 dispone de 9 Anexos en que se especifican:

e Anexo I: Conceptos facturables.

e Anexo II: Prestaciones de atencién primaria.

e Anexo lll: Prestaciones de atencion especializada.

e Anexo IV: Pruebas de soporte diagndstico.

e Anexo V: Prestaciones de telemedicina y teleasistencia.

e Anexo VI: Otras prestaciones.

e Anexo VII: Precio por proceso de hospitalizacion convencional y cirugia mayor

ambulatoria.
e Anexo VIII: Precio por estancia de hospitalizacion convencional.

e Anexo IX: Clasificacién de los hospitales del ICS en grupos de complejidad.

En el Anexo IX, el HUGTIP se encuentra en el Grupo 4 (Hospitales de alta tecnologia) junto al
Hospital Universitari de Bellvitge y el Hospital Universitari Vall d’'Hebron.
Los precios por estancia de hospitalizacion convencional en el Grupo 4 (Anexo VIII) para las

actividades de interés en este trabajo son los siguientes:

Prestacion Tarifa (€)
Estancia médica Dias del 1° al 5° 630

Dias a partir del 6° 500
Estancia quirargica Dias del 1° al 5° 800

Dias a partir del 6° 570
Estancia de complejidad superior 850
Estancia especial: UCI 1300

Tabla 9: Precios por estancia de hospitalizacion convencional en el Grupo 4.
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ESTANCIA DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL (EH)

La estancia incluye todas las actividades y prestaciones efectuadas al paciente durante el
periodo de hospitalizacion que incluye la pernocta y una comida principal, salvo las
especificadas mas adelante en esta misma definicién.
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 hematoldgico basico, bioquimica y serologias).
La estancia aplicable a los casos revisados en este trabajo puede ser:
e Meédica: Sin intervencién quirdrgica asociada.
e Quirdrgica: Con intervencién quirargica asociada.
e De complejidad superior: En caso de hospitalizacion en unidades especificas como
aislamiento.
e De caracter especial: UCI, etc.
Las prestaciones que quedan excluidas del precio de la estancia, y por tanto se facturan a
parte son:
e Material de osteosintesis y protesis quirdrgicas no recuperables.
e Medicacién de uso hospitalario extendida para su utilizacién en régimen ambulatorio.
e Material sanitario para uso ambulatorio.
e Nutricién enteral y parenteral ambulatoria.
De todos ellos se factura el coste de adquisicion mas un 15% en concepto de gastos de
gestion.
e Productos sanguineos: Se facturan de acuerdo con los precios fijados por el
Departament de Salut, mediante la Ordre SLT/516/2009, de 26 de noviembre, por la
cual se establece el precio maximo de los productos sanguineos para el afio 2009
(DOGC num. 5520, de 4.12.2009)134, y que todavia sigue vigente en la actualidad"®.
El precio de un concentrado de hematies pobres en leucocitos y plaquetas segln este

documento es de 111,86 €.
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e Actividad de atencién a la insuficiencia renal, radioterapia, tratamientos de medicina
nuclear i técnicas y procedimientos especificos y de alta complejidad detallados en el

apartado B) del Anexo Il de la Orden.

PRESTACIONES DE ATENCION ESPECIALIZADA

Los precios de las prestaciones de atencidn especializada, en cuanto a asistencia hospitalaria

en el Grupo 4 (Anexo lll) para las actividades de interés en este trabajo son los siguientes:

Prestacion Tarifa (€)
Consulta externa Primera visita 143
Visita sucesiva 67
Atencion en Urgencias 185
Hospitalizacién a domicilio (dia) 400
Intervencion de cirugia menor ambulatoria 252

Tabla 10: Precios de las prestaciones basicas de asistencia hospitalaria en el Grupo 4.

CONSULTA EXTERNA

Primera visita:

Pacientes atendidos en una consulta por primera vez en una unidad especializada concreta y
para un proceso concreto. Los precios incluyen todas las actuaciones que se deban hacer en el
centro hospitalario para determinar el diagnéstico y la orientacion terapéutica del proceso
asistencial del paciente, y también las técnicas diagnésticas basicas (radiologia simple,
pruebas de laboratorio convencionales, determinacién del tratamiento) que se hagan durante
los quince dias siguientes a la visita. El resto de prestaciones se deben facturar a parte
basandose en los precios y criterios establecidos en los anexos correspondientes en esta
Ordre.

Visita sucesiva:

Consultas que se derivan de una primera visita y todas las que se puedan generar para hacer
la revision o seguimiento de un proceso de hospitalizacién o de consulta anterior. Se incluyen

todas las actuaciones que se deban hacer en el centro de atencidn especializada y las técnicas
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diagndsticas basicas (radiologia simple, pruebas de laboratorio convencionales, determinacién
del tratamiento). El resto de prestaciones que se lleven a cabo se factura a parte basandose en

los precios y criterios establecidos en los anexos correspondientes en esta Ordre.

ATENCION EN URGENCIAS

Conjunto de actividades y procedimientos que se realizan a los pacientes que acceden al
centro por iniciativa propia o de otras instancias utilizando el circuito alternativo a la
programacién, como consecuencia de la necesidad objetiva o subjetiva de atencién inmediata,
con independencia que el destino final del paciente comporte o no ingreso en el centro. El
precio de la urgencia incluye los medios y materiales sanitarios necesarios para la
determinacion de su tratamiento (radiologia basica, electrocardiograma y pruebas de
laboratorio bésicas) hasta la hospitalizacion, alta, traslado o remision de la personal usuaria al
profesional correspondiente para su seguimiento o tratamiento. El resto de prestaciones que se
lleven a cabo se factura a parte basandose en los precios y criterios establecidos en los anexos
correspondientes en esta Ordre. La atencién de urgencia se factura con independencia que el

destino final del paciente comporte o no el ingreso en el centro.

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. Las asistencias son siempre
efectuadas por personal médico, de enfermeria o fisioterapia del hospital. La medicacién que

se precise es a cargo del hospital.

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA
Incluye los procedimientos quirtrgicos de baja complejidad que se realizan sin anestesia o bajo
anestesia local y en los cuales no se prevé la necesidad de reanimacion ni de observacion

postquirargica, ni de exploraciones preoperatorias previas.
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4.3.3.- Tarifas de las intervenciones quirudrgicas

FUENTES DE COSTES DE LOS GRD

La Ordre del Departament de Salut de 24 de febrero de 2012 (DOGC nim. 607, de 2.3.2012)
es la primera que incluye los precios por proceso de hospitalizacion convencional ademas de
los precios de intervenciones en régimen de cirugia mayor ambulatoria, en su Anexo VII. Las
Ordres y Resoluciones previas no hacian referencia a los precios facturables de las
intervenciones quirdrgicas con ingreso, que por no estar incluidas debian ser facturadas “a
precio de coste”, segun la Ordre SLT/483/2005, de 15 de diciembre (DOGC num. 4540, de
30.12.2005).

La Unica fuente de precios de coste orientativa disponible en Catalunya hasta el momento era

el Nomenclator del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB)**®

, que solamente hace
referencia a los honorarios médicos de las distintas intervenciones por especialidades.
Las intervenciones especificadas en el Nomenclator 2012 aplicables a la cirugia reparadora del

contorno corporal son las siguientes:

Federacion de
Mutuam | Entidades | Mutualidades

ESP. | ACTO | TIPO | GRUPO | CIEP | Procedimiento HOR |€ € €

14 |[2274 |GR |07 53.61 | EVENTRACION 0| 518,29 | 343,62 | 340,97 371,13
55.69 | EVISCERACION  SIN
RESECCION

INTESTINAL. PLASTIA

ABDOMINAL

LIPECTOMIA

11 0758 |GR 07 86.83 | ABDOMINAL 501,14 | 343,62 332,98 371,13

Tabla 11: Intervenciones de cirugia reparadora del contorno corporal en el Nomenclator

2012 del COMB.
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A nivel estatal, 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 gestidn sanitaria transferida en ese momento y
el antiguo INSALUD), se han elaborado con periodicidad anual los pesos estatales espafioles
de los GRD vy los costes estimados de los procesos atendidos en los hospitales del Sistema

Nacional de Salud, expresados en la Norma Estatal, en su ultima version de 2010 (AP-GRD

v25)"¥.

ESQUEMA DE LA METODOLOGIA SEGUIDA PARA EL CALCULO DE COSTES DE LAS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
El esquema global utilizado en el trabajo para determinar el coste del tratamiento de cada una

de las secuelas de obesidad morbida es el siguiente:

Codigos CIE-9-MC - GRD - PRy EM - Tarifa final

de Enfermedad y (€)

Procedimiento

Sistema de Norma Estatal de Ordre SLT/42/2012,

Codificacion y los GRD (AP-GRD + de 24 de febrero

Asignacién de V25) por grupos (DOGC num. 6079,

GRD de hospitales de 2.3.2012)
(Cluster)

DETERMINACION DE LOS CODIGOS CIE-9-MC DE ENFERMEDAD Y PROCEDIMIENTO

En primer lugar se ha realizado la busqueda de los c6digos CIE-9-MC de Enfermedad para las
secuelas de la obesidad morbida sobre el contorno corporal, y de Procedimiento para cada tipo
de cirugia reparadora de estas secuelas.

Los cddigos CIE-9-MC de Enfermedad para las secuelas de obesidad mérbida son los
138, 139 .,

siguientes

e 278.01 Obesidad moérbida.
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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 alteraciéon 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 cadigo 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 85.6 Mastopexia.

DETERMINACION DE LOS GRD, PR Y ESTANCIA MEDIA (EM)
A partir de los codigos CIE-9-MC de Diagnostico y Procedimiento se puede determinar el GRD,
el PR y la EM mediante la utilizacion de un programa informatico como el Sistema de

140 que utiliza el Servicio de Codificacion

Codificacion y Asignacion de GRD de la Empresa 3M
del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
En el presente estudio se han utilizado los GRD suministrados por el programa, pero no asi los

PR y las EM depuradas (sin contar casos extremos), que han sido consultadas en la Norma
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Estatal de los GRD (AP-GRD V25) por grupos de hospitales (Cluster) del afio 2010"*’, para

trabajar con datos mas actualizados.

141192 tiene en cuenta diferentes

La agrupacion de hospitales en conglomeradors o cluster
variables de dotacion, oferta de servicios, actividad, complejidad e intensidad docente,
estableciendo cinco categorias de hospitales.

Los datos necesarios para ubicar un hospital en un cluster son el nimero de camas, el nimero
de equipos de alta tecnologia, el nimero de médicos, el nimero de MIR y la complejidad.

Segun los datos presentes en la web del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol143

, este
centro dispone de:

e 643 camas (+ 51 camas de criticos y 27 de semicriticos).

e 24 plazas de hospital de dia.

e 8lugares de cirugia sin ingreso.

e 16 salas de operaciones.

e 3 salas de parto.

e 97 consultas externas.

e 29 gabinetes.

e 43 boxes de urgencias.
En cuanto a equipos de alta tecnologia, segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad***

, el Centro dispone de un total de 22:
e 1 Tomografia axial computarizada.

e 1 Resonancia magnética.

e 1 Gammacamara.

e 1 Angiografia por sustraccion digital.

e 3 Aceleradores de particulas.

e 15 Equipos de hemodidlisis.

Estos datos se complementan con los de docencia que aporta la Memoria 2008 del Institut

Catala de la Salut'*, que reflejan que dispone de:
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e 402 médicos adjuntos.

e 197 alumnos de medicina en el curso 2008-2009.

e 210 facultativos residentes.

e 6 comadronas residentes.
El Hospital Universitari Germans Trias se debe ubicar en el Grupo 4, que comprende un grupo
de grandes hospitales, algunos de referencia. Entre aproximadamente 500 y 1000 camas y
entre 200 y 900 médicos equivalentes a tiempo completo (ETC). Con una media de 4 servicios
complejos, se caracteriza por tener un case-mix promedio medio muy alto (1,84), y por la
intensidad docente: todos los hospitales del grupo tienen al menos 25 especialidades MIR

acreditadas (media de 30) y mas de 100 MIR™.

DETERMINACION DE LAS TARIFAS FINALES DE LOS GRD

Las tarifas finales a partir de los GRD se han obtenido de la tabla del Anexo VIl de la Ordre
SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC nam. 6079, de 2.3.2012), que especifica los precios por
proceso de hospitalizacién convencional para los hospitales del Grupo 4.

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

EM depuradas, los PRy las tarifas finales en la siguiente tabla:

CIE-9-MC CIE-9-MC Procedimiento GRD EM PR Tarifa
Diagnéstico | Procedimiento depurada final
principal (Dias) (€
278.1 86.83 Abdominoplastia | 268 2,91 1,3293 | 3083
Adiposidad Operacion Cruroplastia Procedimientos
localizada plastica de | Braquioplastia plasticos  sobre
reduccion de piel, tejido
tamafio Cir_de la mitad subcutaneo y
superior del mama
tronco
55321 5351 Hernioplastia 160 3,21 0,8822 | 3066
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Hernia Reparacion de Procedimientos
ventral  por | hernia incisional en hernias
incision (eventracion) excepto inguinal y

femoral. Edad >
17 afos, sin

complicaciones

Tabla 12: Tabla CIE-9-MC, GRD, EM depurada, 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 duraciéon en el parte quirirgico
(abdominoplastia estandar, abdominoplastia en T invertida, abdominoplastia reversa,

braquioplastia, cruroplastia y cirugia de la mitad superior del tronco).

Se deben realizar modificaciones a las tarifas de la tabla anterior en tres tipos de
procedimientos:
e Abdominoplastia + hernioplastia:

En este tipo de intervenciones se ha decidido sumar la tarifa final de 3083 €
correspondiente a la abdominoplastia y 3066 € correspondiente a la hernioplastia. Por
tanto la tarifa final en estas intervenciones sera de 6149 €.
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.

e Abdominotorsoplastia:
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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
quirargico.
Tarifa final abdominotorsoplastia = 6166 €.

e Abdominotorsoplastia + hernioplastia:
En este tipo de intervenciones se ha decidido sumar la tarifa final de 6166 €
correspondiente a la abdominotorsoplastia y 3066 € correspondiente a la hernioplastia.

Por tanto la tarifa final en estas intervenciones sera de 9232 €.

Para la determinacién del Peso del GRD de cada episodio de hospitalizacion se tienen en
cuenta ademas de los codigos 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:
e Comorbilidades:
o 042  VIH.
o 5715 Cirrosis hepética no alcohdlica.
e Complicaciones durante el episodio de hospitalizacion:
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.

ESTANCIAS MEDIAS
Se debe considerar ademas el hecho que los GRD incluyen intrinsecamente un nimero de

dias de EM, que es de 2,91 en todos los casos de las intervenciones quirlrgicas estudiadas en
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este trabajo, excepto en los tres tipos de procedimientos que han requerido modificaciones en
sus tarifas:

e Abdominoplastia + hernioplastia: 2,91 + 3,21 dias = 6,12 dias.

e Abdominotorsoplastia: 2,91 dias x 2 = 5,82 dias.

e Abdominoplastia + hernioplastia: 5,82 + 3,21 dias = 9,03 dias.
En consecuencia, durante el calculo de la tarifa total del proceso de intervencién quirdrgica +
hospitalizacion, se debe ajustar el valor de la estancia hospitalaria en funcion de la EM incluida
en el GRD en cada tipo de cirugia, y afiadiendo o restando dias segun los precios de la
estancia hospitalaria aportados por el Anexo VIII de la Ordre SLT/42/2012, de 24 de febrero

(DOGC num. 6079, de 2.3.2012).

Asi, para los tres procedimientos en que se han realizado modificaciones, las EM depuradas y

tarifas finales son las siguientes:

Procedimiento EM depurada (Dias) Tarifa final (€)

Abdominoplastia + | 6,12 6149

hernioplastia

Abdominotorsoplastia 5,82 6166

Abdominotorsoplastia + 19,03 9232

hernioplastia

Tabla 13: Tabla Procedimiento, EM depurada modificada, Tarifa final modificada.

Finalmente, y como punto comparativo, es interesante considerar que en la misma Ordre
SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC num. 6079, de 2.3.2012), 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 una tarifa de 4684 €.

Procedimiento | GRD EM  depurada | PR Tarifa final (€)
(Dias)
Cirugia 288 6,17 1,8648 4684
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bariatrica Procedimientos
gastricos  para

obesidad

Tabla 14: Tabla GRD, EM depurada, PR, Tarifa final de las intervenciones de cirugia

bariatrica.

4.3.4.- Tarifas de las intervenciones quirlrgicas asociadas

a las complicaciones

Durante la revision de la serie de pacientes sometidos a estudio se ha observado la aparicion
de una serie de complicaciones que ha precisado tratamiento quirdrgico, en tres tipos de

régimen:

1. Cirugia menor ambulatoria: 252 € (Ver Tabla 10).

2. Cirugia mayor ambulatoria: Tarifa segin GRD (Anexo VIl de la Ordre SLT/42/2012).

3. Cirugia con hospitalizacion convencional: Tarifa segin GRD (Anexo VII de la Ordre

SLT/42/2012).

Para la determinacién de los GRD, EM depurada, PR y tarifa final se ha seguido el esquema de
célculo de costes de las intervenciones quirdrgicas (Apartado 4.3.3), para cada tipo de

intervencién llevada a cabo para el tratamiento de las complicaciones.
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COMPLICACIONES TRATADAS EN

REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

(CMA)

CIE-9-MC CIE-9-MC Procedimiento GRD Tarifa

Diagndstico Procedimiento final
principal (€)

701.4 86.22 Retoque de | 227 1189

Cicatriz Desbridamiento cicatriz cutanea Procedimientos quirdrgicos

hipertrofica escisional de herida, de tejidos blandos, sin
infeccion o quemadura complicaciones

611.81 85.6 Mastopexia 270 1030

Ptosis Mastopexia bilateral Otros procedimientos de

mamaria piel, tejido subcutdneo vy

mama, sin complicaciones

Tabla 15: Tabla CIE-9-MC, GRD, Tarifa final de las

complicaciones tratadas en régimen de CMA.

intervenciones asociadas a las

COMPLICACIONES TRATADAS CON CIRUGIA CON HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

CIE-9-MC CIE-9-MC Procedimiento GRD EM PR Tarifa

Diagndstico Procedimiento depurada final
principal (Dias) (€

998.32 86.22 Desbridamiento 791 7,59 1,5411 | 4338

Dehiscencia Desbridamiento | de herida + cura | Desbridamiento

herida herida, infeccién | o terapia VAC de herida por

operatoria 0 quemadura lesiones con

externa escisional herida abierta

998.32 86.66 Desbridamiento | 790 2,86 1,2651 | 4245

Dehiscencia Homoinjerto de | + injerto cutdneo | Desbridamiento

herida piel de herida e injerto

operatoria de piel por herida

externa abierta, trastorno
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musculoesque-
lético y tejido
conectivo,

excepto mano

998.12 39.98 Revision de | 269 5,89 1,3398 | 5225
Hematoma Control de | hemostasia por | Otros
que complica | hemorragia, no | hematoma procedimientos
un especificado de | (mismo episodio | de piel, tejido
procedimiento | otra manera. de subcutaneo y

hospitalizacion) mama, con

complicaciones

998.12 39.98 Revision de | 270 2,16 0,6655 | 3066
Hematoma Control de | hemostasia por | Otros
gue complica | hemorragia, no | hematoma procedimientos
un especificado de | (huevo episodio | de piel, tejido
procedimiento | otra manera. de subcutaneo y

hospitalizacion) mama, sin

complicaciones

Tabla 16: Tabla CIE-9-MC, GRD, Tarifa final de las intervenciones asociadas a las

complicaciones tratadas con cirugia con hospitalizacién convencional.

4.3.5.- Tarifas los procedimientos combinados

El término procedimiento combinado hace referencia a la realizacion de dos o més
intervenciones sobre diferentes zonas del contorno corporal tributarias de tratamiento
quirargico en el mismo tiempo operatorio, y por tanto durante un mismo ingreso hospitalario.

Este tipo de procedimientos comporta una prolongacién del tiempo quirdrgico debido al
tratamiento de diferentes zonas, pero no del tiempo de estancia hospitalaria (en ausencia de

complicaciones) ni de seguimiento en consultas externas.
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Todas estas caracteristicas llevan a la necesidad de variacion del método de célculo de costes
en este tipo de procedimientos. El coste final del procedimiento combinado se ha calculado
como el sumatorio de los costes asociados a los GRD de los distintos procedimientos, y la EM
incluida en el procedimiento combinado se ha calculado como el sumatorio de las EM incluidas

en el GRD.

121



4.- PACIENTES Y METODO

4.4.- CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Y ESTIMACION DE COSTES

Existen varios estudios publicados en los ultimos afios (2009-2012) en revistas con factor de
impacto, que demuestran una mejora en la calidad de vida de los pacientes intervenidos del

tratamiento de la secuelas de pérdida masiva de peso, especialmente de abdominoplastia® >

34,115

Los cuestionarios utilizados en estos articulos para medir la mejora son diversos, y van desde
escalas no validadas disefiadas especificamente para el estudio®* '°, hasta estudios
qualitativossz, ya que actualmente no existe un cuestionario PRO (patient-reported outcome)

disefiado para evaluar especificamente la cirugia reparadora del contorno corporalsz.

Para el presente estudio es necesario un cuestionario breve que permita su aplicacion por via
telefénica, que esté minimamente validado y que permita la recogida de datos referentes a la
calidad de vida y a la estimacién de costes de los procedimientos por parte de los pacientes
para proceder a su comparacién con los costes estimados mediante la metodologia

desarrollada para este estudio.

Los cuestionarios de salud SF-36¢

(y su versién reducida SF-12) ofrecen una perspectiva
general del estado de salud de los pacientes, pero se han descartado por ser demasiado

genéricos.

147 se ha validado como el

El score BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System)
mejor sistema de evaluacién integral y objetivo de los beneficios de la cirugia bariatrica, ya que
considera distintas variables como la pérdida de sobrepeso, correccion de las enfermedades

asociadas a la obesidad severa, morbimortalidad del procedimiento a corto y largo plazo, y

sobre todo incorpora la evaluacion de la calidad de vida postoperatoria.
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El apartado de calidad de vida postoperatoria del score BAROS se denomina cuestionario de
Moorehead-Ardelt, y consta de 5 apartados aplicables también al tipo de cirugia estudiada en el
presente trabajo (autoestima, actividad fisica, actividad social, actividad laboral y actividad
sexual). Ademas ofrece un resultado cuantitativo, por lo que facilita la comparacion entre

estudios.

El resultado total de este cuestionario va de -3 (empeoramiento maximo de la calidad de vida) a

+3 (mejoria maxima de la calidad de vida), pasando por 0 (igual que antes, sin cambios).

Se ha optado por utilizar este cuestionario para el estudio. Posteriormente se ha afiadido una
serie de preguntas sobre estimacién de costes por parte de los pacientes, similares a las

planteadas por Gusenoff et al.®, pero adaptadas al contexto de la Sanidad Publica.
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA Y ESTIMACION DE COSTES

Referencia paciente:

PARTE 1: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE MOOREHEAD-ARDELT

Por favor, seleccione la respuesta mas apropiada en cada apartado, sobre su estado tras el

tratamiento reparador del contorno corporal:

Mucho peor | Peor | Igual | Mejor | Mucho mejor
Autoestima -1 -05 |0 +0,5 | +1
Actividad fisica -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
Relaciones sociales | -0,5 -0,25 | 0 +0,25 | +0,5
Actividad laboral -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
Actividad sexual -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
TOTAL

PARTE 2: ESTIMACION DE COSTES

e ¢;Conocia la posible necesidad de cirugia reparadora del contorno corporal, antes de la

cirugia bariatrica?

e ¢;Podria decirme el coste aproximado de los siguientes procedimientos de cirugia

plastica?

o Cirugia de la mitad inferior del tronco.

o Cruroplastia.

o Braquioplastia.

o Cirugia de la mitad superior del tronco.

o Total.

e ¢ Podria decirme el coste aproximado de la cirugia bariatrica?

Figura 38: Cuestionario de calidad de vida y estimacion de costes.
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5.1.- CARACTERISTICAS DE LA SERIE Y

CIRUGIA BARIATRICA

En esta segunda fase, se ha sometido a estudio una serie de 100 pacientes con antecedente
de obesidad mérbida que cumplen los criterios de inclusién y exclusion especificados en el

apartado 4.1.

Factor Valor
Sexo Hombres 23
Mujeres 77
Edad (afos) Media (+/- Desviacion estandar) 48,49 (+-
9,95)
Tipo de Cirugia Bariatrica BG distal 34
Gastroplastia tipo Fobi 25
Gastroplastia tipo Salmon 24
Gastrectomia tubular tipo Sleeve 6
Gastrectomia  tubular  tipo  Sleeve | 6
laparoscoépico
GVA 3
Cruce duodenal 2
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Complicaciones de la Cirugia | Si 29
Bariatrica
No 71
Peso (kg) Inicial Media 139,5
Desviacion estandar 26,77
Rango 97,3-256
Final Media 84,45
Desviacion estandar 14,79
Rango 47,3-143,1
Perdido Media 53,94
Desviacion estandar 23,11
Rango 10,1-168,5
IMC (kg/m°) Inicial Media 51,97
Desviacion estandar 8,751
Rango 36,33-79
Final Media 31,55
Desviacion estandar 5
Rango 20,4-49
Perdido Media 20,27
Desviacion estandar 7,44
Rango 8,7-52
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PSP (%) Media (+/- Desviacion estandar) 65,49 (+/-
13,46)
Rango 20-99
Tiempo entre cirugia bariatrica e | Mediana* 27
inicio del tratamiento reparador
Rango 11-148
(meses)
Tiempo de seguimiento (meses) Mediana* 58
Rango 13-192

Tabla 17: Caracteristicas de la serie y cirugia bariatrica.

* 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.- CIRUGIA PLASTICA DEL CONTORNO

CORPORAL

5.2.1.- Analisis por procedimientos

CIRUGIA DE LA MITAD INFERIOR DEL TRONCO

Tipo de intervencidn quirdrgica Numero | %
Abdominoplastia estandar (A E) 14 12,84
+ Herniorrafia 5 4,6
+ Hernioplastia con malla | 4 3,67
Abdominoplastia en T invertida (A T) 13 11,93
+ Herniorrafia 4 3,67
+ Hernioplastia con malla | 27 24,77
Abdominotorsoplastia (Atorso) 15 13,76
+ Herniorrafia 2 1,83
+ Hernioplastia con malla | 5 4,59
Lipectomia pubis (L P) 2 1,83
Otras 18 16,51
TOTAL 109 100

Tabla 18: Anélisis por procedimientos: Cirugia de la mitad inferior del tronco.
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Total de pacientes intervenidos de cirugia plastica de la mitad inferior del tronco: 89 (109

intervenciones).
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Figura 39: Gréfico de numero y % de procedimientos: Cirugia de la mitad inferior del

tronco.

Peso medio de la pieza quirtrgica resecada: 2509,3g.

Tiempo de estancia hospitalaria (dias):

Media: 6.

Mediana: 6.

Desviacion estandar: 3.

Tiempo de seguimiento en Consultas externas (nUmero de visitas):

Media: 4,68.

Mediana: 5.

Desviacion estandar: 1,79.
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CRUROPLASTIA

Tipo de intervencién quirdrgica | Namero | %
Proximal 3 6,98
Cruroplastiaen T 28 65,12
Liposuccion + cruroplastiaen T 7 16,28
Otras 5 11,62
TOTAL 43 100

Tabla 19: Analisis por procedimientos: Cruroplastia.

Total de pacientes intervenidos de cruroplastia: 40 (43 intervenciones).
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enT +
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enT

Figura 40: Gréafico de nimero y % de procedimientos: Cruroplastia.

Peso medio de la pieza quirlirgica resecada: 460g por muslo.

Tiempo de estancia hospitalaria (dias):

Media: 3.
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Mediana: 3.

Desviacion estandar: 1.

Tiempo de seguimiento en Consultas externas (nUmero de visitas):

Media: 4,02.

Mediana: 3.

Desviacién estandar: 1,59.

BRAQUIOPLASTIA

Tipo de intervencién quirdrgica | Namero | %
Braquioplastiaen T 11 39,29
Liposuccion + braquioplastiaen T | 13 46,43
Liposuccion + huso braquial 2 7,14
Liposuccion + huso braquioaxilar | 1 3,57
Liposuccion + L 1 3,57
TOTAL 28 100

Tabla 20: Andlisis por procedimientos: Braquioplastia.

Total de pacientes intervenidos de braquioplastia: 27 (28 intervenciones).
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Figura 41: Gréafico de nimero y % de procedimientos: Braquioplastia.

Peso medio de la pieza quirirgica resecada: 275g por brazo.

Tiempo de estancia hospitalaria (dias):

Media: 3.

Mediana: 3.

Desviacion estandar: 1.

Tiempo de seguimiento en Consultas externas (nimero de visitas):

Media: 3,59.

Mediana: 3.

Desviacion estandar: 1,52.
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CIRUGIA DE LA MITAD SUPERIOR DEL TRONCO

Tipo de intervencién quirdrgica | Namero | %
Mastopexia bilateral 4 40
Reduccion mamaria bilateral 5 50
Otras 1 10
TOTAL 10 100

Tabla 21: Analisis por procedimientos: Cirugia de la mitad superior del tronco.

Total de pacientes intervenidos de cirugia de la mitad superior del tronco: 10 (10

intervenciones).
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Figura 42: Gréfico de numero y % de procedimientos: Cirugia de la mitad superior del

tronco.

Tiempo de estancia hospitalaria (dias):

Media: 3.
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Mediana: 4.

Desviacion estandar: 1.

Tiempo de seguimiento en Consultas externas (nimero de visitas):

Media: 5,1.

Mediana: 5.

Desviaciéon estandar: 1,85.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

Paciente | Procedimientos combinados

RBJ Liposuccion epigastrica + Liposuccion de brazos y braquioplastia en T

VAD Hernioplastia subcostal izquierda + Braquioplastia en T + Mastopexia bilateral
URP Huso braquial + Reduccion mamaria bilateral

GRP Abdominoplastia estandar + Reduccién mamaria bilateral

Tabla 22: Anédlisis por procedimientos: Procedimientos combinados.

5.2.2.- Analisis conjunto

Nimero de intervenciones por paciente (sin contar las que implican tratamiento de las

complicaciones)

e Media: 1,66.

e Desviacion estandar: 0,86.

e Rango: 1-4.
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5.3.- COMPLICACIONES

5.3.1.- Analisis por procedimientos

CIRUGIA DE LA MITAD INFERIOR DEL TRONCO

Grado de Clavien | Tipo Numero | Total grado | %

Il Anemia que requiri6 transfusion | 11 13 29,5
Retencién aguda de orina 2

llla Seroma 10 26 59,1
Hematoma 2
Necrosis puntas colgajos 9
Retoques de cicatriz 5

Ib Hematoma 4 5 11,44
Necrosis extensa distal colgajos | 1

FRECUENCIA GLOBAL DE COMPLICACIONES (En las 109 1Q) 40

Tabla 23: Analisis de complicaciones por procedimientos: Cirugia de la mitad inferior del

tronco.
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CRUROPLASTIA
Grado de Clavien | Tipo Numero | Total grado | %
Il Anemia que requiri6 transfusion | 1 1 12,5
llla Seroma 1 6 75
Hematoma 3
Retoques de cicatriz 2
Ib Abceso 1 1 12,5
FRECUENCIA GLOBAL DE COMPLICACIONES (En las 43 1Q) 18,6

Tabla 24: Anédlisis de complicaciones por procedimientos: Cruroplastia.

BRAQUIOPLASTIA

Grado de Clavien | Tipo NUumero | Total grado | %

llla Retoques de cicatriz | 1 1 100

FRECUENCIA GLOBAL DE COMPLICACIONES (En las 28 1Q) 3,6

Tabla 25: Andlisis de complicaciones por procedimientos: Braquioplastia.

CIRUGIA DE LA MITAD SUPERIOR DEL TRONCO

Grado de Clavien | Tipo Nimero | Total grado | %

Il Anemia que requirio transfusion | 1 1 20

1]F1 Seroma 1 4 80
Retoques de cicatriz 3
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FRECUENCIA GLOBAL DE COMPLICACIONES (En las 10 1Q)

50

Tabla 26: Analisis de complicaciones por procedimientos: Cirugia de la mitad superior

del tronco.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

Las complicaciones aparecidas en este tipo de intervenciones se han reubicado en el apartado

de la zona corporal correspondiente.

5.3.2.- Analisis conjunto

Grado de Clavien | Tipo NUumero | Total grado | %

Il Anemia que requiri6 transfusion | 13 15 25,86
Retencién aguda de orina 2

llla Seroma 12 37 63,79
Retoques cicatriz 11
Hematoma 5
Necrosis puntas colgajos 9

b Hematoma 4 6 10,35
Abceso 1
Necrosis extensa distal colgajos | 1

Tabla 27: Analisis conjunto de complicaciones.
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COMPLICACIONES: Grados de Clavien

Figura 43: Gréfico del analisis conjunto de las complicaciones en grados de Clavien.
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5.4.- ANALISIS DE COSTES

5.4.1.- Analisis por procedimientos

CIRUGIA DE LA MITAD INFERIOR DEL TRONCO

Concepto

Coste medio (€)

Visita preoperatoria 67
Intervencion quirdrgica 109 (en 89 | 4983
pacientes)
Estancia hospitalaria (dias) 6 No determinado (Corregido por
GRDs)
Seguimiento Consultas Externas | 4,68 527
(dias)
Complicaciones 24 con coste | 4187,67
afadido
COSTE DEL TRATAMIENTO (MEDIANA) 6348,6

Tabla 28: Andlisis de costes por procedimientos: Cirugia de la mitad inferior del tronco.

CRUROPLASTIA
Concepto Coste medio (€)
Visita preoperatoria 67
Intervencion quirdrgica 43 (en 40 | 3226
pacientes)

141




5.- RESULTADOS

Estancia hospitalaria (dias) 3 No determinado (Corregido por
GRDs)
Seguimiento Consultas Externas | 4,02 270
(dias)
Complicaciones 4 con coste | 2099,93
afadido
COSTE DEL TRATAMIENTO (MEDIANA) 3490

Tabla 29: Anédlisis de costes por procedimientos: Cruroplastia.

BRAQUIOPLASTIA

Concepto Coste medio (€)
Visita preoperatoria 67
Intervencion quirdrgica 28 (en 27 | 3083
pacientes)
Estancia hospitalaria (dias) 3 No determinado (Corregido por
GRDs)
Seguimiento Consultas Externas | 3,59 231
(dias)
Complicaciones 1 con coste | 252
afiadido
COSTE DEL TRATAMIENTO (MEDIANA) 3150

Tabla 30: Analisis de costes por procedimientos: Braguioplastia.
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CIRUGIA DE LA MITAD SUPERIOR DEL TRONCO

Concepto Coste medio (€)
Visita preoperatoria 67
Intervencion quirdrgica 10 (en 10 | 4109
pacientes)
Estancia hospitalaria (dias) 3 No determinado (Corregido por
GRDs)
Seguimiento Consultas Externas | 5,1 342
(dias)
Complicaciones 4 con coste | 748,46
afiadido
COSTE DEL TRATAMIENTO (MEDIANA) 4290

Tabla 31: Andlisis de costes por procedimientos: Cirugia de la mitad superior del tronco.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

El coste de los procedimientos combinados es heterogéneo, porque depende del nimero de
zonas que se traten en la misma intervencion.
Pacien- | Niomero | Procedimientos | Visita IQ Seguimiento | Coste
te de combinados preoperatoria en CCEE | total
€
zonas (Dias / €) medio
tratadas (€)
RBJ 2 Liposuccion 67 6166 7 Dias / 469 | 5246
epigastrica + €
Liposuccion de
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brazos y

braquioplastia

enT

VAD

Hernioplastia
subcostal
izquierda +
Braquioplastia
en T +
Mastopexia

bilateral

67

9232

4 Dias / 268

€

5550

URP

Huso braquial +
Reduccion
mamaria

bilateral

67

6166

7 Dias / 469

€

4446

GRP

Abdominoplastia
estandar +
Reduccion
mamaria

bilateral

67

6166

3 Dias / 201

€

5090

Tabla 32: Anédlisis de costes por procedimientos: Procedimientos combinados.

5.4.2.- Analisis conjunto

Coste global por paciente:

Media: 11227,73 €.
Mediana: 8263,95 €.

Desviacion estandar: 8546,62 €.
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COSTE MEDIO (Euros)
Mitad inferior del tronco 6348,6
Cruroplastia 3490
Braquioplastia [ 3150
Mitad superior del tronco 4290
TOTAL (MEDIA) 227,73

Figura 44: Gréfico del andlisis de costes medios por procedimiento y total por paciente.

5.4.3.- Analisis de las complicaciones severas

Se ha procedido al analisis de costes Unicamente de las complicaciones mas severas:

e Grado lllb de Clavien, que han supuesto un 10,35% del total de complicaciones,

afectando a 6 pacientes (Ver Tabla 27).

e Complicaciones que aunque no han precisado intervencién quirargica, si han sido
tributarias de curas de forma prolongada en régimen de hospitalizacién convencional o

domiciliaria, lo cual ha aumentado sus costes de forma significativa.

Tipo de | Namero Coste medio | Coste medio
complicacion tratamiento de la | total del
complicacion (€) paciente (€)
Hematoma 4 770,62 11865,87
Abceso 1 Clavien lllb + 1 tributario | 9063,5 25915,66

de lavados mdltiples e

ingreso prolongado

Necrosis extensa | 1 Clavien lllb + 3 ]20117,93 35606,26
distal de los colgajos | tributarias de curas

prolongadas
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COSTE MEDIO TOTAL DEL PACIENTE COMPLICADO SEVERO

24462,6

Tabla 33: Analisis de costes de las complicaciones severas.

Relacidén entre el coste medio total del paciente complicado severo y la mediana de coste por

paciente: 2,96.

COSTE MEDIO (Euros)

Paciente NO COMPLICADO (MEDIA) 11227,73

Paciente NO COMPLICADO (MEDIANA) - 8263,95

Paciente COMPLICADO SEVERO (MEDIA)

24462,6

Figura 45: Grafico comparativo de costes medios de pacientes sin y con complicaciones.
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5.5.- CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Y ESTIMACION DE COSTES

Un total de 45 pacientes (10 hombres y 35 mujeres) de la serie, con una edad media de 49,87

(+/- 10,11) afos, han respondido por via telefénica el Cuestionario de calidad de vida y

estimacion de costes del Apartado 4.4.

55.1.- Parte 1: Cuestionario de calidad de vida de

Moorehead-Ardelt

El resultado total medio del Cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt ha sido de

1,422, lo cual implica que para esta muestra de pacientes postbariatricos la cirugia plastica del

contorno corporal ha representado una mejora sustancial en la calidad de vida. La puntuacion

media por apartados ha sido la siguiente:

Apartado Puntuacién media Rango (Min; Max)
Autoestima 0,533 -1, +1

Actividad fisica 0,272 -0,5; +0,5
Actividad social 0,216 -0,5; +0,5
Actividad laboral 0,216 -0,5; +0,5
Actividad sexual 0,177 -0,5; +0,5

TOTAL 1,422 -3; +3

Tabla 34: Resultados del Cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt.
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5.5.2.- Parte 2: Estimacion de costes

39 de los 45 pacientes (86,67%) han referido haber sido informados de la posible necesidad de

cirugia reparadora del contorno corporal, antes de la cirugia bariatrica.

41 de los 45 pacientes (91,11%) han respondido la Parte 2 del Cuestionario, referente a

estimacion de costes, y 4 pacientes (8,88%) han respondido No sabe / No contesta.

De los 41 pacientes que han respondido, 37 han sido intervenidos de la mitad inferior del

tronco, 15 de cruroplastia, 13 de braquioplastia y 3 de la mitad superior del tronco.

La siguiente tabla expresa la comparacién entre los costes medios estimados por los pacientes

mediante la Parte 2 del Cuestionario, y los costes medios estimados para estos 41 pacientes

mediante la metodologia desarrollada en este estudio:

Tipo de procedimiento Estimacion Estimacion Diferencia
media metodologia (Estimacién
Cuestionario estudio (€) estudio -
(€) Estimacién
Cuestionario) (€)
Cirugia Mitad inferior | 6156,75 9350,137 3193,38
Reparadora del | del tronco
Contorno
Cruroplastia 5373,33 4391 -981,93
Corporal
Braquioplastia | 4807,69 3481 -1326,69
Mitad superior | 6666,66 2878 -3788,33
del tronco
TOTAL 9534,15 11568,15 2034
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Cirugia Bariatrica 10619 4684 -5935

Tabla 35: Tabla comparativa de costes estimados.

Para la comparacion de costes estimados se han utilizado los costes calculados para los 41
pacientes que han respondido la Parte 2 del Cuestionario en lugar de los costes medios
estimados para la serie de 100 pacientes (Apartado 5.4) para aumentar la precision de la
comparativa, ya que cada paciente ha estimado los costes en el Cuestionario en funcién de su

vivencia particular de los procedimientos.

m ESTIMACION MEDIA CUESTIONARIO (€)
= ESTIMACION METODOLOGIA ESTUDIO (€)

. . . 6156,75
Mitad inferior del tronco 9350,137

Cruroplastia
Braquioplastia

Mitad superior del tronco

9534,15
TOTAL (MEDIA) 11568,15

Figura 46: Figura comparativa de costes estimados.

Globalmente se observa que en esta serie los pacientes han infravalorado el coste total del
tratamiento reparador del contorno corporal postbariatrico en un 17,58% de media (2034 €),
pero a expensas fundamentalmente de infravalorar los costes del tratamiento de la mitad
inferior del tronco (34,15% de media; 3193,38 €). El coste medio de los procedimientos de
cruroplastia, braquioplastia y tratamiento de la mitad superior del tronco no ha sido

infravalorado.

Aunque el coste estimado de los procedimientos de cirugia bariatrica se ha obtenido

directamente de la Ordre SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC num. 6079, de 2.3.2012), si se
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compara con el estimado por los pacientes en la Parte 2 del Cuestionario, se observa que los

pacientes sobrevaloran dicho coste un 55,89% de media (5935 €).
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La obesidad ha sido reconocida por las OMS como un gran problema de salud publica® que
afecta de forma global a las sociedades del siglo XXI, comportando un deterioro en la calidad

de vida, multiples patologias asociadas®’, y por tanto un aumento del gasto sanitario™?.

La elevada prevalencia de obesidad en los paises desarrollados (hasta el 25% en Espafia™ y

18, 19, 20

por encima del 30% en Estados Unidos ) ha producido un incremento del nimero de

58, 59

intervenciones de cirugia bariatrica . Este tipo de cirugia es el Unico tratamiento de la

obesidad mérbida que se ha demostrado eficaz a largo plazo (>5 afios) para reducir el peso de

44, 45, 46 47, 48, 49, 50, 51,

forma mantenida y mejorar las comorbilidades severas y la calidad de vida

52.53,5%.55 con un coste-efectividad aceptable®.

Sin embargo tras estas intervenciones hasta en el 96% de los pacientes22 se desarrollan
multiples faldones redundantes, ya que el organismo no posee la capacidad de retraer el

exceso de piel sobrante’.

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

tratamiento de la obesidad’ 3" ** %2,

El tratamiento de las secuelas de la pérdida masiva de peso es un tema relevante ya que

24, 29, 30

mejora el estado fisico y emocional de los pacientes , los resultados a largo plazo31 y la

32,33, 34,35, 35 Ademas constituye el subgrupo de intervenciones que aumento

calidad de vida
mas ripidamente dentro de la especialidad de Cirugia Plastica hasta el afio 2009%. Sin
embargo, se trata de un problema infravalorado en la mayor parte de obras de referencia sobre

obesidad madrbida y por los mismos pacientes antes de la cirugia bariatrica®.

En Espafia, la mayor parte de intervenciones de cirugia reparadora del contorno corporal
postbariatrica 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 compafiias aseguradoras, existen referencias sobre los criterios
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utilizados por la mayor parte de estas compafiias para la cobertura o no del pago de estas

41, 42,43

intervenciones , pero dichas referencias no tratan sobre su valor.

Se ha realizado un estudio de estimacion de los costes asociados al tratamiento de las
secuelas de obesidad morbida en una serie de 100 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
y cirugia reparadora del contorno corporal dentro del Equipo multidisciplinario de Tratamiento
de la Obesidad del HUGTIP, mediante la metodologia empleada en la serie inicial (10
pacientes) estudiada en el Trabajo de Investigacion “Costes asociados a la cirugia plastica del
contorno corporal tras cirugia bariatrica”. Posteriormente se ha pasado un Cuestionario de
calidad de vida y estimacion de estos mismos costes por parte de los pacientes que han
completado todo el tratamiento, y se han comparado ambas estimaciones para objetivar si este

tratamiento realmente se infravalora.

Se han sometido a estudio 100 pacientes (23 hombres y 77 mujeres), con una edad media de

48,49 afos.

CIRUGIA BARIATRICA

34 pacientes han sido intervenidos de BG, 25 de gastroplastia tipo Fobi, 24 de gastroplastia
tipo Salmon, 12 de gastrectomia tubular tipo Sleeve (6 de ellos por laparoscopia), 3 de GVAy 2

de cruce duodenal.

La pérdida ponderal media ha sido 53,94 kg, la pérdida media de IMC ha sido de 20,27 kg/m2
(IMC final medio 31,55 kg/m?) y la media de PSP ha sido de 65,49%. La mediana de tiempo de
seguimiento ha sido de 58 meses y la mediana de tiempo entre la cirugia bariatrica y el inicio

del tratamiento reparador de 27 meses.

Los resultados globales de la cirugia bariatrica en la serie son buenos o aceptables segun la
clasificacién de Baltasar (Ver apartado 2.4.1) ya que se cumple PSP>65% pero no IMC<30
kg/mz.
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El tiempo medio transcurrido entre la cirugia bariatrica y el inicio del tratamiento reparador es

28,71

adecuado, ya que se recomienda un minimo de 6 meses en todos los casos con el objetivo

de conseguir un IMC final estable.

CIRUGIA PLASTICA DEL CONTORNO CORPORAL

De forma global, se ha precisado una media de 1,66 intervenciones quirdrgicas por paciente
(Rango 1-4), con una desviacién estandar de 0,86. En este punto no se han contabilizado las

intervenciones quirlrgicas asociadas al tratamiento de las complicaciones.

La zona que ha precisado tratamiento en méas pacientes ha sido la mitad inferior del tronco (109
intervenciones en 89 pacientes), seguida de la cruroplastia (43 intervenciones en 40 pacientes),
la braquioplastia (28 intervenciones en 27 pacientes) y finalmente la mitad superior del tronco
(10 intervenciones en 10 pacientes). El tratamiento de la zona facial no se realiza a expensas

de la Sanidad Publica, ya que es puramente estético (Ver apartado 2.5.5).

Las intervenciones realizadas con mas frecuencia por nuestro equipo quirdrgico por zonas

corporales han sido:

e Mitad inferior del tronco: Abdominoplastia en T invertida (40,37%), y dentro de este

grupo la mas frecuente es la asociada a hernioplastia con malla (24,77%).

e Muslos: Cruroplastia en T (81,4%), y de éstas un 16,28% asociadas a liposuccion

previa en la misma intervencion.

e Brazos: Braquioplastia en T (85,72%), y de éstas un 46,43% asociadas a liposuccion

previa en la misma intervencion.

e Mitad superior del tronco: Reduccion mamaria bilateral (50%) y mastopexia (40%).

Se observa claramente un predominio de las técnicas de reseccion de los faldones

(abdominales, de muslos y brazos) en T, ya que éstas permiten eliminar el exceso dermograso

155



6.- DISCUSION

en dos ejes (longitudinal y transversal), a diferencia de las técnicas en huso o de reseccién

limitada.

La secuencia seguida en los pacientes de la serie que han requerido mas de una intervencién
ha sido la habitual de nuestro equipo quirurgico: Mitad inferior del tronco — Muslos — Brazos
— Mitad superior del tronco. Esta secuencia difiere en algunas obras de referencia®’; Mitad

inferior del tronco — Brazos — Mitad superior del tronco — Muslos.

En 4 pacientes seleccionados de la serie se ha optado por realizar procedimientos combinados
(dos o més intervenciones sobre diferentes zonas del contorno corporal tributarias de
tratamiento quirargico en el mismo tiempo operatorio, y por tanto durante un mismo ingreso
hospitalario).

Coon et al.**®

demostraron que en un centro con amplia experiencia en tratamiento de secuelas
de pérdida masiva de peso se pueden llevar a cabo procedimientos combinados de tratamiento
del contorno corporal en pacientes correctamente seleccionados con bajas tasas de
complicaciones mayores. Aunque las tasas de complicaciones menores aumentan respecto a

las cirugias de cada zona corporal de forma aislada, no se observé un incremento significativo

de éstas por proceso.

Los factores que deben ser considerados incluyen los antecedentes del paciente, la
experiencia del equipo quirdrgico y el nUmero de cirujanos, el tiempo quirargico estimado, la

pérdida hematica y los vectores de tension**® **°.

COMPLICACIONES

La aparicion de complicaciones tras las intervenciones de tratamiento reparador del contorno
corporal ha sido frecuente (hasta 50% en la cirugia de la mitad superior del tronco y 40% en la

cirugia de la mitad inferior del tronco), pero a expensas principalmente de las leves (anemia,

156



6.- DISCUSION

109, 110

seroma, cicatrices inestéticas, etc., grados Il y llla de Clavien ). Esta incidencia es similar

a las descritas en la literatura, donde se ha descrito aparicion de seroma hasta en el 37%°> °*

9798 4o |os casos.

Las complicaciones severas (Clavien IlIb) sucedieron raramente (6 casos; 10,35% del total) en
forma de 4 hematomas abdominales que precisaron desbridamiento y revisién de hemostasia,
un abceso en un muslo que precis6 desbridamiento y antibioticoterapia y una necrosis extensa
del extremo distal de los colgajos abdominales. Esta Ultima precisé una primera intervenciéon de
desbridamiento amplio, antibioticoterapia via oral, curas en régimen de hospitalizacion
domiciliaria, una intervenciéon de cobertura temporal del defecto restante mediante un injerto
cutaneo realizado bajo anestesia local, y finalmente una segunda intervencién de revision en

forma de abdominoplastia en T y hernioplastia con malla.

Las incidencias descritas de este tipo de complicaciones son 1-5% de hematoma® % % 9

7,5% de infeccion®® y 6-10% de sufrimiento cutaneo y necrosis de los colgajos®® °” %, aunque

estos valores son poco significativos ya que no diferencian el grado de Clavien.

En la serie de pacientes no se ha desarrollado ninguna complicacién Clavien grado IV ni V.

METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE COSTES

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 calculo de los costes de series de tratamientos como las

secuelas de la pérdida masiva de peso.

Por este motivo se ha desarrollado un método para el célculo a partir de los Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD). Este método de estimacion de costes esta basado en
las directrices empleadas por la Swiss Hospital Association (H+) para la contabilidad de costes,
el denominado REKOLE® (basado en el pago por GRD (SwissDRG))m, gue ha sido utilizado
en estudios previos de contabilidad de costes de procedimientos quirdrgicos™,
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La aplicacién de esta metodologia requiere el manejo de una serie de conceptos propios de
gestién sanitaria y codificacién hospitalaria (SCP, CMBD, GRD, PR).
Las fuentes de datos empleadas han sido las siguientes:

e Documentos empleados para la tarificacion a terceros por el Institut Catala de la Salut
regulados por el Departament de Salut de la Generalitat (Ordre SLT/42/2012, de 24 de
febrero (DOGC ntim. 6079, de 2.3.2012)**%): Para establecer las tarifas de estancia
hospitalaria, visitas en consultas externas, atencién en urgencias, hospitalizacion a
domicilio y cirugia menor ambulatoria para el HUGTIP (incluido en el Grupo 4 de
hospitales).

Ademas esta Ordre regula los precios por proceso de hospitalizacion convencional para
los hospitales catalanes del Grupo 4.

e Norma Estatal, en su ultima versién de 2010 (AP-GRD V25)*’: Es la fuente de PR de
los GRD y de los costes estimados de los procesos atendidos en los hospitales del
Sistema Nacional de Salud.

Se han buscado los codigos CIE-9-MC de Enfermedad y Procedimiento™® **°

para las secuelas
de obesidad moérbida y su tratamiento reparador. A partir de éstos, se han obtenido los GRD
mediante el Sistema de Codificacion y Asignacion de GRD™* utilizado en el HUGTIP.

Cada GRD posee un PR y EM depurada (sin contar casos extremos), que se pueden consultar
en la Norma Estatal de los GRD (AP-GRD V25) por grupos de hospitales (Cluster) del afio
2010. No se han utilizado los PR y EM suministrados por el programa porque la Norma Estatal
ofrece datos més actualizados.

Paralelamente, a partir de los GRD se pueden obtener las tarifas finales en el marco de
Catalunya para los hospitales del Grupo IV a partir del Anexo VIl de la Ordre SLT/42/2012, de

24 de febrero (DOGC num. 6079, de 2.3.2012). Estas tarifas finales son una estimacion de los

costes medios del GRD.

Para obtener las tarifas de las intervenciones quirirgicas de abdominoplastia + hernioplastia, la
abdominotorsoplastia y la abdominotorsoplastia + hernioplastia se han realizado las

modificaciones que se detallan en el apartado 4.3.3.
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Las tarifas de las intervenciones quirlrgicas asociadas a complicaciones se han calculado en

funcion del tipo de procedimiento. Para los tratamientos en régimen de cirugia mayor

ambulatoria y hospitalizacion convencional se ha aplicado la metodologia del apartado 4.3.3.

Finalmente, en el caso de los procedimientos combinados, el coste final se ha calculado como

el sumatorio de los costes asociados a los GRD de los distintos procedimientos, ajustando la

EM incluida final.

La metodologia para la estimacion de costes empleada en este estudio ha sido desarrollada a

partir del pago por GRD, y ello comporta una serie de ventajas y limitaciones que deben ser

enumeradas:

Ventajas:

Sistema con fundamentos: El sistema de contabilidad de costes por paciente mediante
la utilizacion de los GRD ha sido adoptado ya por los sistemas hospitalarios de algunos
paises como Suiza™’, y existen estudios publicados en revistas con importante factor
de impacto sobre costes por paciente de procesos médicos calculados basandose en
este sistema™®.

Siguiendo esta misma tendencia, el Departament de Salut ha renovado las tarifas
publicas de los servicios que presta I'Institut Catala de la Salut en la ultima Ordre
SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC num. 6079, de 2.3.2012)"**, pero ademas
incorpora nuevas tarifas como las de los procesos de hospitalizacion convencional.
Reproductibilidad: La metodologia desarrollada para la estimacién de costes en este
trabajo puede ser empleada para el calculo de costes en otros procesos médicos en el

ambito de la sanidad publica, y en hospitales de cualquier grupo.

Limitaciones:

Los documentos empleados para la estimacion de costes se basan en precios o tarifas
de facturacidn a terceros. Si bien es cierto que los costes reales de cada proceso
deberian ser calculados como el sumatorio de costes de cada uno de sus componentes
(Ver Figura 37), ello daria lugar a valores aplicables solamente al hospital donde se

han calculado, pero poco reproducibles al resto.
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Los pesos y tarifas de los GRD del sistema sanitario publico se obtienen a partir de la
integracion de la informacion sobre los costes obtenidos por los sistemas de
contabilidad analitica, con la informacién clinica, sobre las altas de pacientes,

151,152 por tanto,

procedente del CMBD, en una muestra representativa de hospitales
las tarifas de los GRD son el producto de la estimacion de los costes por GRD.

Las intervenciones de tratamiento de las secuelas de obesidad sobre el contorno
corporal no aparecen especificadas claramente como uno o varios GRD. En
consecuencia, se ha tenido que recurrir a la determinacion de éstos a partir de los

138, 139

cbdigos CIE-9-MC de Enfermedad y Procedimiento , obviando los antecedentes

patoldgicos en el programa de obtencién de GRD*

para simplificar el proceso y no
modificar el GRD final en funcién de éstos.

Ademas, las tarifas de algunas intervenciones quirlrgicas han precisado
modificaciones para adecuarlas al contexto hospitalario real (Ver apartado 4.3.3).
Existen varias fuentes de tarifas de los GRD, y varias fuentes también de PR y EM. Se
han utilizado para la estimacion de costes las fuentes que estan mas acorde con el
contexto del HUGTIP (Tarifas de los GRD segun la Ordre SLT/42/2012, de 24 de
febrero (DOGC nim. 6079, de 2.3.2012"% y PR y EM depurada segin la Norma
Estatal de los GRD (AP-GRD V25) del afio 2010 para los hospitales del Grupo 4*").
Los GRD incluyen intrinsecamente el concepto de EM. Para obtener una estimacion de

costes lo mas precisa posible, se ha ajustado la tarifa atribuible a la EM en cada

procedimiento como EM real — EM depurada (incluida en el GRD).

ANALISIS DE COSTES

Las tarifas finales de las intervenciones quirargicas que componen el tratamiento reparador de

estas secuelas son las siguientes:

Abdominoplastia (estandar y en T invertida), cruroplastia, braquioplastia, cirugia de la

mitad superior del tronco: 3083 €.

Abdominoplastia + hernioplastia: 6149 €.
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e Abdominotorsoplastia: 6166 €.

e Abdominotorsoplastia + hernioplastia: 9232 €.

El analisis de costes por paciente se ha realizado mediante el sumatorio para cada tratamiento
de las tarifas de la visita preoperatoria (67 €), la intervencion quirlrgica, la estancia hospitalaria
(para la estancia quirGrgica: 800 €/dia entre el primer y quinto dias y 570 €/dia a partir del
sexto), el seguimiento en consultas externas (67 €/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 (2,91 dias), excepto en la intervenciones de abdominoplastia +
hernioplastia (6,12 dias), abdominotorsoplastia (5,82 dias) y abdominotorsoplastia +

hernioplastia (9,03 dias).

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 (143 €) y una

en anestesiologia (143 €) para la valoracion preoperatoria.

Por zonas anatdémicas, se confirma la tendencia establecida en el estudio preliminar. La mitad
inferior del tronco es la que representa un coste mayor, con una mediana de 6348,6 €. El
tratamiento de la mitad superior del tronco representa un coste de 4290 €. El tratamiento de los

muslos y los brazos tienen un coste similar (3490 y 3150 € respectivamente).

A diferencia del estudio preliminar en que el grado de dispersion en el coste medio por
procedimiento era menor, al aumentar la serie se ha observado un mayor grado de dispersion
debido al coste de las complicaciones. Este hecho hace que la mediana resulte una medida de

centralizacion mejor que la media.

En un nimero limitado de pacientes (4 en total) se han realizado procedimientos combinados
(2-3 zonas tratadas en el mismo tiempo quirdrgico), obteniendo unos costes mas ajustados (de
4446 a 5550 €) que en los mismos procedimientos realizados de forma independiente. Por

tanto, aunque son necesarios estudios con muestras mayores realizando este tipo de
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intervenciones en pacientes seleccionados, la combinacion de procedimientos podria contribuir

a la reduccién de costes e incluso del tiempo global de recuperacién de los pacientes.

El coste global por paciente expresado por la mediana es de 8263,95 €. El coste global medio
es mas elevado (11227,73 €) porque tiene una mayor influencia de los casos con

complicaciones.

Las complicaciones que implican un coste afiadido predominan en los procedimientos de
tratamiento de la mitad inferior del tronco (24 de las 109 intervenciones), y son las que
provocan mayor incremento de costes (4187,67 € de media). También destacan las
complicaciones en el tratamiento de la mitad superior del tronco mas por su elevada frecuencia

(4 de las 10 intervenciones) que por sus costes (748,46 € de media).

Finalmente, en los casos con complicaciones severas (Grado lllb de Clavien o de tratamiento
prolongado en régimen de hospitalizacion convencional o domiciliaria), el coste medio por

paciente ha sido de 24462,6 €.

Vonlanthen et al."*® determinaron gue las complicaciones postoperatorias tienen un impacto
muy importante en los costes hospitalarios por paciente y son el principal indicador de costes
(por encima de los factores de riesgo preoperatorios). El esfuerzo en la disminucién de los
eventos postoperatorios negativos puede conllevar un ahorro econémico en los procedimientos
quirargicos mayores. En su estudio en procedimientos complejos de cirugia general y digestiva
observaron un incremento de costes de 2,3 veces en los pacientes con al menos una
complicacion y de hasta 5 veces en los pacientes complicados mas severos (grados lllb y IV de

Clavien).

En el presente estudio, la aparicion de complicaciones severas ha producido un incremento de

costes de 2,96 veces la mediana de coste de tratamiento por paciente.

Finalmente, y como punto comparativo, es interesante considerar que en la misma Ordre
SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC nim. 6079, de 2.3.2012), la tarifa de los distintos tipos

de cirugia bariatrica se encuentra agrupada en el GRD 288 que engloba los Procedimientos
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gastricos para obesidad. A este GRD le corresponde una tarifa de 4684 €. A esta tarifa de
intervencién quirdrgica se le deberia ajustar el tiempo de hospitalizacion, y afadir el

seguimiento en consultas externas y las complicaciones.

Pese a ello, es muy poco probable que el coste final de la cirugia bariatrica supere el coste
medio del total de intervenciones necesarias para reparar el contorno corporal tras ella. Este

punto puede dar lugar a futuros estudios comparativos al respecto.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA Y ESTIMACION DE COSTES
45 pacientes (10 hombres y 35 mujeres) de la serie, con una edad media de 49,87 afios han

respondido el Cuestionario de calidad de vida y estimacion de costes.

En estos pacientes de la serie, el tratamiento del contorno corporal ha demostrado mejorar la
calidad de vida con un resultado total medio de 1,422 en el Cuestionario de calidad de vida de
Moorehead-Ardelt. La mejora en la calidad de vida obtenida tras estos procedimientos ha sido

32,33,34.35,36 ' mediante la utilizacion de diferentes

ampliamente demostrada en estudios previos
cuestionarios y escalas. El cuestionario utilizado en este estudio es una parte del score
BAROS™, validado para cirugia bariatrica, y posee la ventaja de ofrecer un resultado

cuantitativo, permitiendo por tanto la comparacién entre estudios.

Un 86,67% de los pacientes refiere haber sido informado de la posible necesidad de cirugia
reparadora del contorno corporal antes de la cirugia bariatrica. Este hecho hace patente la
ventaja de manejar los pacientes en unidades multidisciplinares compuestas por distintos

especialistas que trabajan de forma coordinada’ " ** .

41 de los 45 pacientes entrevistados (91,11%) han realizado una estimacion de los costes de
los procedimientos de cirugia reparadora del contorno corporal segin su vivencia particular.
Cuando se compara la estimacion realizada por los pacientes con la estimacién realizada
mediante la metodologia desarrollada en este estudio se observa que el coste total del

tratamiento es infravalorado en un 17,58% de media a expensas de infravalorar
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fundamentalmente los costes del tratamiento de la mitad inferior del tronco (34,5% de media).
Los costes del resto de tratamientos (cruroplastia, braquioplastia y tratamiento de la mitad
superior del tronco) no han sido infravalorados por los pacientes, pero el nimero global de
estos procedimientos es menor.

Estos resultados, por tanto, estan acorde parcialmente con los obtenidos por Gussenoff et al.”,
en cuanto a que los pacientes también infravaloran los costes de estas intervenciones, pero
menos de un 20% globalmente (a diferencia del 60% obtenido por Gussenoff), y a expensas
fundamentalmente de infravalorar el coste del procedimiento mas frecuente (tratamiento de la

mitad inferior del tronco) y no del resto de procedimientos.

Los pacientes entrevistados sobrevaloran en gran medida (55,59%) los costes de la cirugia
bariatrica respecto al valor tomado de la Ordre SLT/42/2012, de 24 de febrero (DOGC num.
6079, de 2.3.2012). Sin embargo este dato no es del todo fiable, ya que como se ha comentado
previamente, este valor no ha sido ajustado al tiempo real de hospitalizacién, ni se le han

afadido los costes del seguimiento en consultas externas y las complicaciones.

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.
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El coste medio del tratamiento reparador del contorno corporal en un paciente
postbariatrico en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol es de 8263,95 €, segun

los resultados obtenidos a partir de la serie de 100 pacientes analizada en este estudio.

La media de intervenciones quirdrgicas requeridas por paciente para completar el
tratamiento es de 1,66, de las cuales las mas frecuentes y de mayor coste han sido las

correspondientes al tratamiento de la mitad inferior del tronco.

El tratamiento reparador del contorno corporal ha comportado una mejoria en la calidad
de vida de los pacientes, pero sin embargo sus costes totales han sido infravalorados

un 17,58% de media por éstos.

La metodologia desarrollada y necesaria para el calculo de costes es recomendable
que incluya, por lo observado en este estudio, el sumatorio de los costes de las visitas
preoperatorias, la intervencion quirdrgica, la estancia hospitalaria, el seguimiento en

consultas externas y las complicaciones.

El tratamiento de las complicaciones postoperatorias severas (Grado lllb de Clavien o
de tratamiento prolongado en régimen de hospitalizacién convencional o domiciliaria)
supone un coste afiadido equivalente a 2,96 veces el coste medio por paciente,

aumentando el coste total del tratamiento a 24462,6 €.

El tratamiento reparador de las secuelas de obesidad morbida 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.

Los datos obtenidos anteriormente seria recomendable incluirlos en un addendum en el
documento de Consentimiento Informado para las intervenciones de cirugia bariatrica,

haciendo referencia a la importancia del tratamiento de dichas secuelas a posteriori.
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8.1.- RESUMEN

INTRODUCCION

La elevada prevalencia e incidencia de obesidad han llevado al auge actual de la cirugia
bariatrica, que ha creado una nueva poblacién de pacientes Unica y de dificil manejo. La
pérdida masiva de peso tras estas intervenciones se acompafia de la deflacion de la cobertura
cutanea, que se manifiesta tipicamente en piel hundida y redundante sobre la cara, ptosis
mamaria y formacién de faldones dermograsos en el abdomen, los muslos, los brazos y las
nalgas7. Estos problemas tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes

postbariatricos".

El tratamiento del contorno corporal en los pacientes con secuelas obesidad moérbida es hasta
el momento un tema infravalorado por los pacientes40 y en la mayor parte de la literatura. Sin
embargo, se trata de un problema de magnitud considerable debido al gran nimero de

intervenciones de cirugia bariatrica realizadas actualmente®® %,

La falta de una reaccién compensadora a la pérdida masiva de peso hace necesarias varias
intervenciones en cada paciente. Por otra parte, esta necesidad surge en un grupo de
pacientes con muchas comorbilidades, y por tanto elevadas tasas de complicaciones

quirdrgicas potenciales.

El problema de estas secuelas de la obesidad mérbida pasa frecuentemente inadvertido, pero
debe tenerse en cuenta debido a la gran demanda de atencion sanitaria que genera y a sus

elevados costes.

Durante el afio 2011, la ASPS registr6 un total de 50422 procedimientos reparadores del
contorno corporal tras pérdida masiva de peso, que aunque representan una disminucion del
8% respecto al registro del afio anterior®’, hasta el 2009 éste era el subgrupo de intervenciones

que aumentaba mas rapidamente dentro de la especialidad de Cirugia Plastica®.
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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 EEUU existen algunos estudios centrados en la
cobertura o no de los costes por parte de las compafiias aseguradoras, mas que en la

magnitud de los costes en si mismos*" ** %3,

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

costes que éstas generan.

PACIENTES Y METODO

Este estudio descriptivo de revisién se ha desarrollado en una muestra de 100 pacientes que
han completado el tratamiento reparador del contorno corporal realizado por el Servicio de
Cirugia Plastica integrado en el Equipo Multidisciplinario de Obesidad Mérbida del HUGTIP,

Badalona (Barcelona), Espafia.

Las variables estudiadas en cada paciente han sido edad, sexo, cirugia bariatrica (fecha, tipo,
complicaciones), exploracion fisica prebariatrica (peso, altura, IMC), tiempo de seguimiento
(meses), exploracion fisica final (peso, altura, IMC); y, para cada tratamiento de las secuelas de
contorno corporal (mitad inferior del tronco, muslos, brazos y mitad superior del tronco): fecha,
tipo de intervencion, peso de la pieza de reseccién, estancia hospitalaria (dias), complicaciones

109, 110

(tipo, tratamiento y grado de Clavien ), y tiempo de seguimiento en consultas externas

(dias).

Los costes de asistencia hospitalaria (costes unitarios de los diferentes tipos de hospitalizacion,
visitas en consultas externas, visitas a urgencias, atencion domiciliaria y cirugia menor) se han
obtenido a partir de documentos publicos utilizados por el Gobierno de Catalunya para fijar los

precios publicos de los servicios de salud a terceros'®.

Se ha desarrollado una metodologia especifica y reproducible para estimar los costes de los

procedimientos quirdrgicos en régimen de hospitalizacién convencional. A partir de la CIE-9-
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MC™® **° los GRD' se pueden obtener utilizando el Sistema de Codificacién y Asignacion de

GRD de la Empresa 3M®'*. Cada GRD tiene asociado su PR, EM vy tarifa final, que es una

aproximacion al coste final del procedimiento. Estos datos se pueden obtener de tablas

publicas de los Gobiernos espafiol’* y catalan™, y son actualizados periédicamente. El

HUGTIP es un hospital del grupo o nivel 4 (hospitales de alta complejidad y alta tecnologia) en

estas tablas.

Cédigos CIE-9-MC - GRD - PRy EM - Tarifa final

de Enfermedad y

Procedimiento

Sistema
Codificacion
Asignacién
GRD

de

y
de

Norma Estatal de
los GRD (AP-GRD
V25) por grupos
de hospitales
(Cluster)

€

Ordre SLT/42/2012,
de 24 de febrero
(DOGC num. 6079,
de 2.3.2012)

Figura A: Método utilizado para estimar los costes de los

régimen de hospitalizacién convencional.

procedimientos quirdrgicos en

CIE-9-MC CIE-9-MC Procedimiento GRD EM PR Tarifa
Diagnostico | Procedimiento depurada final
principal (Dias) (€
278.1 86.83 Abdominoplastia | 268 291 1,3293 | 3083
Adiposidad Operacion Cruroplastia Procedimientos
localizada plastica de | Braquioplastia plasticos  sobre
reduccion de piel, tejido
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tamafio Cir. de la mitad | subcutaneo y
superior del | mama
tronco
55321 5351 Hernioplastia 160 3,21 0,8822 | 3066
Hernia Reparacion de Procedimientos
ventral  por | hernia incisional en hernias
incision (eventracion) excepto inguinal y
femoral. Edad >
17  afios, sin
complicaciones

Tabla A: Tabla de CIE-9-MC, GRD, EM, PR, y tarifas finales de los procedimientos para el

tratamiento del contorno corporal.

El coste final de cada tratamiento del contorno corporal se ha calculado como la suma de los
costes del procedimiento quirdrgico en régimen de hospitalizacion convencional (ajustando la
EM incluida en el GRD a la estancia hospitalaria real de cada paciente), los costes de las
visitas en consultas externas (preoperatorias y en el periodo de seguimiento postoperatorio) y

los costes de las complicaciones.

Los costes de tres tipos de intervenciones han sido modificados para corregir sesgos:
abdominoplastia + hernioplastia, abdominotorsoplastia, i abdominotorsoplastia + hernioplastia.
Estas intervenciones requieren un mayor tiempo quirlrgico y por tanto se asocian a costes
suplementarios que se han calculado combinando los costes de los procedimientos simples, y

ajustando la EM incluida en sus GRD.

Procedimiento EM depurada (Dias) Tarifa final (€)

Abdominoplastia + | 6,12 6149

hernioplastia

Abdominotorsoplastia 5,82 6166

Abdominotorsoplastia + 19,03 9232

174




8.- RESUMEN - SUMMARY

hernioplastia

Tabla B: Procedimientos con costes modificados.

Los costes asociados al tratamiento de las complicaciones quirdrgicas se han calculado
utilizando el mismo método en cada caso individualmente. Posteriormente, las complicaciones

se han agrupado de acuerdo con la clasificacién modificada de Clavien'®® *°.

El coste total del tratamiento del contorno corporal por paciente se ha obtenido mediante la

suma de los costes de cada tratamiento, incluyendo sus complicaciones.

Posteriormente se ha pasado un cuestionario con dos partes a los pacientes. La primera parte
incluye el cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt, que es la parte de valoracién

147 validado

de calidad de vida del BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System)
para los procedimientos de cirugia bariétrica. La segunda parte incluye preguntas acerca de

sus propias estimaciones de costes de los tratamientos del contorno corporal.

Finalmente, las estimaciones de los costes utilizando el método del estudio y el cuestionario se
han comparado para determinar si estos pacientes infravaloran los costes de los tratamientos

de la pérdida masiva de peso.
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA Y ESTIMACION DE COSTES

Referencia paciente:

PARTE 1: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE MOOREHEAD-ARDELT

Por favor, seleccione la respuesta mas apropiada en cada apartado, sobre su estado tras el

tratamiento reparador del contorno corporal:

Mucho peor | Peor | Igual | Mejor | Mucho mejor
Autoestima -1 -05 |0 +0,5 | +1
Actividad fisica -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
Relaciones sociales | -0,5 -0,25 | 0 +0,25 | +0,5
Actividad laboral -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
Actividad sexual -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
TOTAL

PARTE 2: ESTIMACION DE COSTES

e ¢Conocia la posible necesidad de cirugia reparadora del contorno corporal, antes de la

cirugia bariatrica?

e ¢ Podria decirme el coste aproximado de los siguientes procedimientos de cirugia

plastica?

o Cirugia de la mitad inferior del tronco.

o Cruroplastia.

o Braquioplastia.

o Cirugia de la mitad superior del tronco.

o Total.

e ¢ Podria decirme el coste aproximado de la cirugia bariatrica?

Figura B: Cuestionario de calidad de vida y estimacién de costes.
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RESULTADOS

Se ha estudiado una muestra de 100 pacientes postbariatricos (23 hombres y 77 mujeres), con
una edad media de 48,5 afios, 53,94 kg de pérdida de peso media, 20,77 kg/m2 de reduccion
media del IMC, 65,49% de PSP, una mediana de seguimiento de 58 meses y una mediana de

tiempo desde la cirugia bariatrica al inicio del tratamiento del contorno corporal de 27 meses.

El tipo de cirugia bariatrica ha sido bypass gastrico en 34 pacientes, gastroplastia tipo Fobi en
25 pacientes, gastroplastia tipo Salmon en 24 pacientes, gastrectomia tubular o en manga en

12 pacientes (6 laparoscopica), GVB en 3 pacientes y switch duodenal en 2 pacientes.

Estos pacientes han sido intervenidos, segln fuese necesario, de la mitad inferior del tronco
(109 cirugias; coste medio 6348,6 €), cruroplastia (43 cirugias; coste medio 3490 €),
braquioplastia (28 cirugias; coste medio 3150 €), y mitad superior del tronco (10 cirugias, coste
medio 4290 €). La EM y la mediana del numero de visitas en consultas externas para cada

procedimiento se detallan en la Tabla C.

Zona Nimero de | Técnica EM Consultas Coste medio
tratada intervenciones | quirdrgica mas | (Dias) | Externas del
utilizada (Niumero procedimiento

medio de | (€)

visitas)

Mitad 109 Abdominoplastia 6 5 6348,6
inferior en T +

del Hernioplastia con

tronco malla (24,77%)

Muslos 43 Cruroplastia en T | 3 3 3490

(65,12%)
Brazos 28 Liposuccion + 13 3 3150

Braquioplastia en T

(46,43%)
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Mitad 10 Reduccion 4 5 4290
superior mamaria — Patrén

del de Wise (50%)

tronco

Tabla C: Tabla resumen de costes estimados por zona tratada.

El nimero medio de intervenciones por paciente ha sido de 1,66 +/- 0,86 (Rango 1-4), y

representa un coste medio de 8263,95 €.

La tasa de complicaciones por zona ha sido del 40% en el tratamiento de la mitad inferior del
tronco, 18,6% en la cruroplastia, 3,6% en la braquioplastia y 50% en el tratamiento de la mitad
superior del tronco. El grado Clavien mas frecuente es el llla (seroma, cicatriz que requiere
cirugia de retoque, hematoma y necrosis distal del colgajo) y representa el 63,79% de
complicaciones (37 casos). El grado de Clavien mas severo observado en esta serie es el lllb
(gran hematoma, absceso, necrosis distal extensa del colgajo) y representa el 10,35% de

complicaciones (6 casos).

El coste medio de los pacientes con complicaciones severas (definidos como grado de Clavien

llIb) es 24462,6 €.

45 pacientes de esta muestra (10 hombres y 35 mujeres con una edad media de 49,87 afos)
han respondido el Cuestionario de calidad de vida y estimacion de costes. El resultado total
medio del cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt ha sido 1.422, por tanto la
cirugia del contorno corporal mejora la calidad de vida de estos pacientes. 41 pacientes han
completado también la segunda parte del cuestionario. 37 de estos pacientes fueron operados
de la mitad inferior del tronco, 15 de cruroplastia, 13 de braquioplastia y 3 de la mitad superior
del tronco. La comparacion entre los costes utilizando el método de estimacién para estos 41

pacientes, y su propia estimacién de costes se puede observar en la Figura C.
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B ESTIMACION MEDIA CUESTIONARIO (€)
B ESTIMACION METODOLOGIA ESTUDIO (€)

6156,75

Mitad inferior del tronco 9350,137

Cruroplastia
Braquioplastia

Mitad superior del tronco

9534,15

TOTAL (MEDIA) 11568,15

Figura C: Comparacion entre estimaciones de costes.

DISCUSION

La obesidad ha sido reconocida por la OMS como un importante problema de salud publica®
gue afecta globalmente a las sociedades del siglo XXI, resultando en un deterioro de la calidad

de vida, multiples patologias asociadas’, y por tanto costes elevados® .

La elevada prevalencia de la obesidad en los paises desarrollados (hasta un 25% en Espaﬁalo

y por encima del 30% en EEUU?’) ha incrementado el nimero intervenciones bariatricas®® .

Este tipo de cirugia es el Gnico tratamiento en obesidad mdrbida que se ha demostrado eficaz a

largo plazo (>5 afos) para reducir el peso de forma mantenida y mejorar las comorbilidades

45, 46, 59

severas y la calidad de vida®" *®%* >

, con un coste-efectividad aceptabless.

Tras estas intervenciones hasta el 96% de los pacientes desarrollan multiples colgajos de piel
redundante®, ya que el organismo no posee la capacidad de retraer el exceso de dermograso7.
Para corregir estas secuelas de la pérdida masiva de peso se requieren varias cirugias por

parte del cirujano plastico integrado en el equipo multidisciplinario de obesidad mérbida’ 3* **

42
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El tratamiento de las secuelas de pérdida masiva de peso es un tema importante, ya que

mejora el estado fisico y emocional®® ** * |os resultados a largo plazo y la calidad de vida® **

3.3 Ademas, este es el subconjunto de intervenciones que aumentaron mas rapidamente en
la especialidad de cirugia plastica en el afio 2009*. Sin embargo, este problema es

infravalorado en la mayoria de obras de referencia sobre obesidad mérbida y por los pacientes

prebariatricos*.

En Espafia, la mayor parte de los procedimientos reparadores del contorno corporal en fase
postbariatrica son asumidos por el sistema de salud publica, y no existen referencias hasta el
momento de estudios sobre los costes asociados a este tipo de tratamientos. En otras
sociedades como la estadounidense, donde los costes de estas intervenciones son a veces
asumidos por las compafiias aseguradoras, se hace referencia a los criterios utilizados por la

41, 42, 43

mayoria de estas empresas para cubrir el pago de estas intervenciones , pero estas

referencias no tratan acerca de su valor.

Este estudio estima los costes asociados al tratamiento de las secuelas de obesidad moérbida
en una muestra de 100 pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica y han completado el
tratamiento reparador del contorno corporal realizado por el equipo multidisciplinario de
obesidad mérbida del HUGTIP, utilizando la metodologia aplicada en la muestra inicial (10
pacientes) estudiada en el Trabajo de investigacion “Costes asociados a la cirugia plastica del
contorno corporal tras cirugia bariatrica". Posteriormente, un cuestionario de calidad de vida y
estimacién de costes ha sido completado por los mismos pacientes para determinar si estos

tratamientos son infravalorados.

El tiempo medio desde la cirugia bariatrica al inicio del tratamiento del contorno corporal es
adecuado, ya que se recomienda un periodo minimo de 6 meses en todos los casos’’, para

conseguir un IMC final estable.

Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas en todas las zonas tratadas del contorno corporal son
las técnicas T (ver Tabla C), ya que ayudan a eliminar el exceso dermograso en dos ejes

(longitudinal y transversal), en contraste con las técnicas de reseccién limitada.

180



8.- RESUMEN - SUMMARY

La secuencia de procedimientos en nuestro equipo quirirgico ha sido: Mitad inferior del tronco
— Muslos — Brazos — Mitad superior del tronco. Esta secuencia difiere en algunas obras de

referencia®"; Mitad inferior del tronco — Brazos — Mitad superior del tronco — Muslos.

En 4 casos seleccionados se decidié realizar procedimientos combinados (tratamiento de dos o
mas areas en el mismo tiempo quirdrgico y por lo tanto con el mismo periodo de
hospitalizacion). Coon et al.'*® demostraron que en equipos con experiencia en este tipo de
cirugia y en pacientes seleccionados, los procedimientos combinados se pueden realizar con
bajas tasas de complicaciones mayores. Factores a tener en cuenta en estos casos son la
historia del paciente, la experiencia del equipo quirdrgico y el nUmero de cirujanos, el tiempo

quirtrgico estimado, la pérdida hematica y los vectores de tension**® 4.

La tasa de complicaciones ha sido elevada (hasta el 50% en la mitad superior del tronco y 40%
en la mitad inferior del tronco), pero las complicaciones son en su mayoria leves (anemia,
seroma, cicatrices inestéticas, etc. grados de Clavien Il y llla). Esta incidencia es similar en la

literatura, con un tasas de seroma descritas hasta en el 37% de los casos® *.

Ha habido pocas complicaciones severas (6 casos; 10,35%) grado Illb de Clavien. La
incidencia de estas complicaciones en la literatura es del 1-5% de hematoma® * ¢ 9" 7 50 de

infeccion” y 6-10% de necrosis de los colgajos®® ¥’

, pero estos valores no son muy
significativos porque no diferencian el grado de Clavien. Ningln paciente ha desarrollado

complicaciones grado IV o V de Clavien.

La contabilidad analitica de las empresas sanitarias es compleja, especialmente en pacientes
que requieren procesos muy diversos. No existe en la literatura una metodologia estandarizada
y reproducible para el calculo de costes en series de tratamientos como los requeridos para las

secuelas de pérdida masiva de peso.

Por esta razén, se ha desarrollado un método un método especifico basado en los GRD,

similar a sistemas como REKOLE® (basado en el pago por GRD)*’

, utilizado por la Asociacion
Suiza de Hospitales (H+), que ha sido utilizado en estudios previos sobre contabilidad de

costes de procedimientos quirﬂrgicoslso.
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Las principales ventajas de este método son sus fundamentos y reproductibilidad, y sus
limitaciones son el hecho de que se basa en los precios publicos de los servicios de salud
publica a terceros (que son una estimacion del coste medio de cada procedimiento), la
ausencia de GRD especificos para los tratamientos del contorno corporal y la existencia de

distintas fuentes de EM y PR para los GRD.

En la estimacion de los costes por procedimiento y por paciente, la mediana en lugar de la
media ha sido seleccionada como medida de centralizacién, porque la mediana estd menos
influenciada por los costes con valores mas extremos, correspondientes a los casos con

complicaciones.

Los procedimientos con los costes mas elevados son los realizados en la mitad inferior del
tronco (mediana 6348,6 €), seguidos por el tratamiento de la mitad superior del tronco
(mediana 4290 €) y, finalmente, los tratamientos de los muslos y los brazos (mediana 3490 € y

3150 € respectivamente).

El rango de costes en los 4 casos seleccionados sometidos a procedimientos combinados (2-3
tratamientos) va de 4446 € a 5550 €. Por tanto, los costes son mas reducidos que los obtenidos
mediante la suma de los procedimientos independientes, y aunque se necesitan estudios con
muestras mayores realizando procedimientos combinados, éstos podrian contribuir a la

reduccion de costes y el tiempo de recuperacion.

La mediana de coste total del tratamiento reparador del contorno corporal por paciente ha sido
8263,95 € y el coste medio del mismo tratamiento en un paciente con complicaciones severas
ha sido 24462,6 €. Por tanto, las complicaciones severas han aumentado el coste a 2,96 veces

el coste medio por paciente. Vonlanthen et al.'*

determinaron que las complicaciones
postoperatorias tienen un impacto muy importante en los costes hospitalarios y son el principal
indicador de costes (méas que los factores de riesgo preoperatorios), por lo que un esfuerzo

para disminuir los eventos postoperatorios negativos puede producir un ahorro econémico en

procedimientos quirdrgicos mayores.
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La mejora en la calidad de vida después del tratamiento del contorno corporal ha sido

29.33,34,35 g6 ha obtenido el

demostrada en estudios previos utilizando diferentes cuestionarios
mismo resultado utilizando el cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt, un método
rapido y reproducible que da un resultado cuantitativo y por lo tanto permite una facil

comparacion entre los estudios.

Los pacientes del estudio han infravalorado el coste medio total del tratamiento en un 17,58%,
basicamente porque creen que los costes de los procedimientos sobre la mitad inferior del
tronco (los mas frecuentes) son una media del 34,5% menores que el coste estimado utilizando
el método desarrollado en el Estudio. Estos resultados tienen algunas diferencias con los
publicados por Gussenoff et al.*® en una muestra de pacientes de Greater Rochester y el area
norte de Nueva York. En su estudio, los pacientes subestimaron los costes de todos los
procedimientos sobre el contorno corporal, con una media del 60%. En la muestra de este
estudio, los pacientes han infravalorado solamente el coste de los procedimientos mas

frecuentes, y en una cantidad menor que en EE.UU.

CONCLUSIONES

El coste medio del tratamiento reparador del contorno corporal en esta Unidad es de 8263,95 €,
que corresponde a la necesidad de un media de 1,66 intervenciones quirdrgicas por paciente.
Las complicaciones severas son raras, pero incrementan 2,96 veces el coste medio por

paciente.

Este tratamiento requiere atencién por parte de los pacientes y los profesionales porque se
trata de un tipo de cirugia muy demandada que mejora la calidad de vida, pero implica unos
costes elevados en los sistemas sanitarios publicos. Los profesionales deben conocer estos

costes e informar a los pacientes sobre ellos.
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8.2.- SUMMARY

INTRODUCTION

The high prevalence and incidence of obesity have led to the current boom in bariatric surgery,
which has created a new and unique patient population that is difficult to manage. The massive
weight loss after such interventions is accompanied by severe deflation of skin coverage without
compensatory shrinkage, which typically manifests as redundant sagging skin on the face,
breast ptosis and dermo-fatty formations in the abdomen, thighs, arms and buttocks’. These

problems have a negative impact on the quality of life (QoL) of postbariatric patient321.

The body contouring treatment of the morbid obesity sequelae is to date undervalued by
patients40 and in most of the literature. However, it is a problem of considerable magnitude

because the large number of bariatric surgery operations performed at the moment®® *°,

The lack of a compensatory reaction to the massive weight loss mades necessary various
operations in each patient. Moreover, this need arises in a group of patients with many

comorbid conditions, and therefore high rates of potential surgical complications.

The problem of these sequelae of morbid obesity often goes unnoticed, but it should be

considered due to the high demand for health care that generates added costs.

In 2011, the American Society of Plastic Surgeons (ASPS) recorded a total of 50422 body
contouring procedures after massive weight loss, and although it represents a decrease of 8%
from the previous year's record’, until 2009 this was the subset of interventions that increased

faster within the specialty of Plastic Surgery®.

The costs study of these procedures is an issue that has not been previously evaluated in the
context of the public health system. In the United States (U.S.) there are few studies focusing
on coverage or not by insurance companies, rather than the magnitude of the costs

themselves*" 4%+,
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This study therefore aims to emphasize the importance of postbariatric body contouring plastic

surgery both for its high number of interventions as the costs they generate.

SUBJECTS AND METHODS

This revision descriptive study has been developed in a sample of 100 patients that have been
completed the body contouring treatment by the Plastic Surgery Department integrated on the
Morbid Obesity Multidisciplinary Team (MDT) of the Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

(HUGTIP), Badalona (Barcelona), Spain.

The variables studied in each patient have been age, sex, bariatric surgery (date, type,
complications), prebariatric physical exploration (weight, height, BMI), follow-up period
(months), final physical exploration (weight, height, BMI); and, for each treatment of the body
contouring sequelae (lower trunk, thighs, arms and upper trunk): date, type of operation, weight
of the resection piece, hospital stay (days), complications (type, treatment and Clavien’s

109, 110

grade ), and follow-up at the outpatient’s clinic (days).

The required hospital assistance costs (unitary costs of the different types of hospital stay,
outpatient clinic visits, emergency visits, home care and minor surgery) have been obtained
from public documents used by the Government of Catalunya to fix public prices of the health

services to private payers™*,

A specific and reproducible method has been developed to estimate the conventional surgical
procedure costs. Starting from the International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical

Modification (ICD-9-CM)**® **° the Diagnosis-Related Groups (DRG)'® can be obtained using

140

the Codification and DRG Assignation System of 3M Company® ™. Each DRG has associated

its Relative Weight (RW), Mean Hospital Stay (MHS) and final rate, which is an approximation of

the final cost of the procedure. These dates can be obtained from public tables of the Spanish137

133

and Catalunya™ Governments, and are updated periodically. The HUGTIP is a cluster 4 or

level 4 hospital (high complexity and high technology hospital) in these tables.

185



8.- RESUMEN - SUMMARY

ICD-9-CM Codes - GRD - RW & MHS - Final rate (€)

Codification and
DRG Assignation
System  of
Company®

3M

Norma Estatal de
los GRD (AP-GRD

V25) por grupos
de hospitales
(Cluster)

Ordre SLT/42/2012,
de 24 de febrero
(DOGC num. 6079,
de 2.3.2012)

Figure A: Method used to estimate the conventional surgical procedure costs.
ICD-9-CM ICD-9-CM Operation DRG MHS RW Final
Diagnosis | Main (Days) rate
procedure (€)
278.1 86.83 Abdominoplasty | 268 Plastic | 2,91 1,3293 | 3083
Localized Downsizing Cruroplasty procedures on
adiposity plastic Brachioplasty skin,
operation subcutaneous
Upper part of | tissue and breast
the trunk
surgery
55321 5351 Hernioplasty 160 Hernia | 3,21 0,8822 | 3066
Incisional Incisional procedures except
ventral hernia repair inguinal and
hernia (eventration) femoral.  Patient
>17 years old,
without
complications

Table A: Table ICD-9-CM, DRG, MHS, RW, Final rates of body contouring procedures.
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The final cost of each body contouring treatment has been calculated as the sum of the
conventional surgical procedure costs (adjusting the MHS included in the DRG to the real
hospital stay of each patient), the outpatient clinic visit costs (preoperative and in the follow-up

period) and the complication costs.

The costs of three types of operation have been modified to correct bias: abdomoniplasty +
hernioplasty, belt lipectomy, belt lipectomy + henioplasty. These operations require a longer
surgical time and then they are associated to extra costs that have been calculated combining

the costs of the simple procedures, and adjusting the MHS included in its DRG.

Procedure MHS (Days) | Final rate (€)
Abdomoniplasty + hernioplasty | 6,12 6149
Belt lipectomy 5,82 6166
Belt lipectomy + hernioplasty 9,03 9232

Table B: Procedures with modified costs.

The costs associated to the treatment of the surgical complications have been calculated using
the same method in each case individually. Then, the complications have been grouped

according to the Clavien’s modified classification'® *°.

The total body contouring treatment’s cost per patient has been obtained with the sum of the

costs of each treatment, including its complications.

Later, a questionnaire with two parts has been asked to these patients. The first part includes
de Moorehead-Ardelt's QoL questionnaire, which is the BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System)147 scoring system QoL part, validated to the bariatric surgery
procedures. The second part includes questions about their own cost estimations of the body

contouring treatments.

Finally, the estimations of costs using the method of the study and the questionnaire have been

compared to know if these patients undervalue the costs of the massive weight loss treatments.
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QOL AND COSTS ESTIMATION QUESTIONNAIRE

Patient’s reference:

PART 1: MOOREHEAD-ARDELT QOL QUESTIONNAIRE

Please, select the most appropriate answer of each item, after the body contouring treatment:

Much worse | Worse | The same | Better | Much better
Self-esteem -1 -0,5 0 +0,5 | +1
Physical activities -0,5 -025 |0 +0,25 | +0,5
Social relations -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
Disposition to work | -0,5 -025 |0 +0,25 | +0,5
Interest in sex -0,5 -0,25 |0 +0,25 | +0,5
TOTAL

PART 2: COSTS ESTIMATION
¢ Did you know the need of body contouring treatment before the bariatric surgery?

e Can you tell me cost estimations of your own plastic surgery procedures in the public
health system?

o Surgery of the lower part of the trunk
o Cruroplasty

o Brachioplasty

o Surgery of the upper part of the trunk

o Total

Figure B: QoL and costs estimation questionnaire.
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RESULTS

A sample of 100 postbariatric patients have been studied (23 men and 77 women), with a mean
age of 48,5 years, 53,94 kg of mean weight loss, 20,77 kg/m2 of mean reduction of BMI, 65,49%
of PSP, a median time of follow-up of 58 months and a median time from the bariatric surgery to

the starting of the body contouring treatment of 27 months.

The type of bariatric surgery has been gastric bypass in 34 patients, Fobi’s gastroplasty in 25
patients, Salmon’s gastroplasty in 24 patients, Sleeve gastroplasty in 12 patients (6

laparoscopic), vertical banded gastroplasty in 3 patients and duodenal switch in 2 patients.

These patients have been operated, as needed, of the lower part of the trunk (109 surgeries;
mean cost 6348,6 €), cruroplasty (43 surgeries; mean cost 3490 €), brachioplasty (28 surgeries;
mean cost 3150 €), and upper part of the trunk (10 surgeries; mean cost 4290 €). The MHS and

the median number of visits at the outpatient clinic for each procedure are detailed in Table 3.

Treated Number of | Predominant MHS Outpatient Median cost
area operations surgical technique | (Days) | clinic (Median | of the
number of | procedure (€)
visits)
Lower 109 T abdominoplasty + | 6 5 6348,6
part of the Mesh  hernioplasty
trunk (24,77%)
Thighs 43 T cruroplasty | 3 3 3490
(65,12%)
Arms 28 Liposuction + T |3 3 3150
brachioplasty
(46,43%)
Upper 10 Breast reduction — | 4 5 4290
part of the Wise pattern (50%)
trunk

Table C: Summary table of estimated costs per treated area.
189




8.- RESUMEN - SUMMARY

The mean number of operations per patient has been 1,66 +/- 0,86 (Rank 1-4), and this

represent a median cost of 8263,95 €.

The rate of complications per zone has been 40% in the treatment of the lower part of the trunk,
18,6% in cruroplasty, 3,6% in brachioplasty and 50% in the treatment of the upper part of the
trunk. The most frequent Clavien’s grade is llla (seroma, scar that require surgery, hematoma
and distal flap necrosis) and it represents 63,79% of complications (37 cases). The most severe
Clavien’s grade observed in this serie is lllb (big hematoma, abscess, distal and extensive flap

necrosis) and it represents 10,35% of complications (6 cases).

The average cost of the patient with severe complications (defined as Clavien’s grade llIb) is

24462,6 €.

45 patients of this sample (10 men and 35 women with a mean age of 49,87 years) have
answered the QoL and costs estimation questionnaire. The mean total result of the Moorehead-
Ardelt’'s QoL questionnaire has been 1,422, so the body contouring surgery improves the QoL
of these patients. 41 patients have completed also the second part of the questionnaire. 37 of
these patients were operated of the lower part of the trunk, 15 of cruroplasty, 13 of
brachioplasty and 3 of the upper part of the trunk. The comparison between the costs using the
estimation method for these 41 patients, and their own costs estimation can be observed on

Figure C.

B MEAN COST ESTIMATION QUESTIONNAIRE (€)
H MEAN COST ESTIMATION STUDY METHOD (€)

6156,75
Lower part of the trunk 9350,137

5373,33

Cruroplasty 4391

Brachioplasty 34814807,69

6666,66
Upper part of the trunk 2878

TOTAL (MEAN) 9534’1511568 15

Figure C: Comparison between costs estimation.
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DISCUSSION

Obesity has been recognized by the WHO as a major public health? problem that affects the XXI
century societies globally, resulting in deterioration in the QoL, multiple associated pathologies’,

and therefore high costs" %,

The high prevalence of obesity in developed countries (up to 25% in Spain'® and above 30% in

the United States®) has increased the number of bariatric operations®® >

. This type of surgery
is the only treatment of morbid obesity proved to be effective in the long term (>5 years) to
reduce weight and improve the severe comorbidities* *® ** and QoL*" *® *® ** with acceptable

cost effectiveness®®.

After these operations up to 96% of patients develop multiple redundant skin flapszz, because
the body does not have the ability to retract the dermo-fatty excess’. To correct these sequelae
of massive weight loss are needed multiple surgeries by the plastic surgeon integrated in the

morbid obesity MDT"" 3442,

The treatment of the massive weight loss sequelae is an important issue because it improves

29, 30, 33 29, 33, 34, 35

the physical and emotional status , the long-term results and the QoL . Also this is
the subset of interventions that increased faster in the specialty of plastic surgery by the year
2009, However, this problem is undervalued in most reference books on morbid obesity and

by the prebariatric patients.

In Spain, most of the postbariatric body contouring procedures are assumed by the public
health system, and there are no references to the present of studies on costs associated with
this type of treatment. In other societies like the U.S., where the costs of such interventions are
sometimes assumed by insurance companies, there are references to the criteria used by most
of these companies to cover the payment of these operations*” ** *®, but such references are

not about its value.

This study estimates the costs associated to the treatment of morbid obesity sequelae in a 100
patients sample that underwent bariatric surgery and completed body contouring surgical
treatment within the morbid obesity MDT of HUGTIP, using the methodology applied in the initial
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sample (10 patients) studied in the research project "Costs associated to plastic surgery body
contouring after bariatric surgery". Subsequently, a QoL and costs estimation questionnaire has

been completed by the same patients to determine if these treatments are undervalued.

The mean time from the bariatric surgery to the starting of the body contouring treatment is
adequate, because it is recommended a minimum 6 months period in all cases’, to getting a

final stable BMI.

The most used surgical techniques in all the body contouring treated areas are the T techniques
(see Table C) because they help to eliminate de dermo-fatty excess in two axis (longitudinal

and transverse), in contrast with the limited resection techniques.

The procedure sequence in our surgical team has been: Lower part of the trunk — Thighs —
Arms — Upper part of the trunk. This sequence differs in some reference books>': Lower part of

the trunk — Arms — Upper part of the trunk — Thighs.

In 4 selected cases has been decided to do combined procedures (treatment of two or more
areas at the same surgical time and thus at the same hospitalization period). Coon et al. *®
demonstrated that in experienced teams in this kind of surgery and in selected patients, the
combined procedures can be done with low rates of major complications. Factors to be
considered in these cases are patients’ history, surgical team’s experience and number of

surgeons, estimated surgical time, blood loss and tension vectors™® 4,

The rate of complications has been high (up to 50% in the upper part of the trunk and 40% in
the lower part of the trunk), but the complications are mostly mild (anemia, seroma, unsightly
scars, etc. Clavien’s grades Il and llla). This incidence is similar in the literature, with a

described seroma rates up to 37% of cases”® *°.

There have been few severe complications (6 cases; 10,35%) Clavien’s grade llIb. The reported
incidence of these complications in the literature are 1-5% of hematoma® * ° %", 7 5% of
infection” and 6-10% of flap necrosis®™ °’: but this values are not very significant because they
don’t differentiate the Clavien’s grade. No patients have developed Clavien’s grade IV or V

complications.
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The analytical accounting of the healthcare enterprises is complex, especially in patients
requiring very diverse processes. No literature exists on standardized and reproducible

methodology for calculating costs of series of treatments like the massive weight loss sequelae.

For this reason, a specific Diagnosis-Related Groups (DRG) based method has been
developed, similar to systems like the REKOLE® (based in the payment according to the
DRG)™’, used by the Swiss Hospital Association (H+), which has been used in previous studies

about cost accounting of surgical procedures™®.

The main advantages of this method are its foundations and reproducibility; and its limitations
are the fact that it is based in public prices of the public health services to private payers (that
are an estimation of the average cost of each procedure), the nonspecific DRG for the body

contouring treatments and the existence of different sources of MHS and RW for the DRG.

In the estimation of costs per procedure and per patient, the median rather than the mean has
been selected as a measure of centralization because the median has less influence by the

extreme costs of the cases with complications.

The procedures with the highest costs are that of the lower part of the trunk (median 6348,6 €),
followed by the treatment of the upper part of the trunk (median 4290 €) and finally the

treatments of the thighs and arms (median 3490 € and 3150 €, respectively).

The rank of costs in the 4 selected cases submitted to combined procedures (2-3 treatments) is
from 4446 € to 5550 €. Therefore, the costs are more reduced that with the sum of the
independent procedures, and although studies are needed with larger samples performing the

combined procedures, these could contribute to the costs and recovery time reduction.

The median cost of the global body contouring treatment per patient has been 8263,95 € and
the median cost of the same treatment in a patient with severe complications has been 24462,6
€. Therefore, the severe complications have raised the cost 2,96 times the median cost per

150

patient. Vonlanthen et al.”™" determined that postoperative complications have a very important

impact in hospital costs and are the main costs indicator (more than preoperative risk factors),
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so an effort to diminish the negative postoperative events can lead to economic savings in

major surgical procedures.

The improvement in QoL after the body contouring treatment has been demonstrated in

previous studies using different questionnaires®® 3* 34 %

. We have got the same result using the
Moorehead-Ardelt's QoL (QoL) questionnaire, a fast and reproducible method which gives a

quantitative result and therefore it allows an easy comparison between studies.

The patients of the study have undervalued the total mean cost of the treatment a 17,58%,
basically because they think that the costs of the procedures in the lower part of the trunk (the
most frequent) are a mean of 34,5% cheaper than the estimated cost using the method
developed in the Study. These results have some differences with the results published by
Gussenoff et al.”’ in a sample of patients of the Greater Rochester and North of New York. In
their study, the patients underestimated the costs of all the body contouring procedures with a
mean of 60%. In our sample of Spain, the patients undervalued only the cost of the most

frequent body contouring procedure, and less than in the U.S.

CONCLUSIONS

The average cost of postbariatric body contouring treatment in this Unit is 8263,95 €, that
corresponds to the need of an average of 1,66 surgeries per patient. The severe complications

are rare, but they increase 2,96 times the average cost per patient.

This treatment requires attention by the patients and professionals because is a surgery in high
demand that improves the QoL, but it has important costs also in the public health systems.

Professionals should know these costs and also inform about it to the patients.
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