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El objetivo de este consenso' es el de aportar recomendaciones, que promuevan una
seguridad alta para pacientes que se someten a procedimientos electivos y se supone son
de bajo riesgo.

En los EUA, la agencia National Quality Forum, ha considerado que las muertes en
pacientes ASA | (la mayoria de los casos en cirugia plastica) son eventos que “nunca
deben pasar” y son de mandatorio reporte. *

Asi mismo un editorial de Davison, establece que debe incluirse dentro de la morbilidad del
procedimiento las complicaciones que tradicionalmente se atribuyen “al paciente” y no a la
cirugia, como la trombosis venosa profunda y otras complicaciones médicas. 2

Algunas publicaciones de los EUA, sugieren que los procedimientos con sedacion, sin
cuidado anestesiolégico, son mas seguros que con manejo anestesioldgico. Una revision
de la literatura mundial muestra que estos procedimientos reportados son menores, toda
vez que son realizados, en su mayoria, en pacientes ASA |, con duracion de cirugia
menor de 2 horas y volumenes de liposuccion menores de 3 litros. Cuando se hacen estas
correcciones se entienden las diferencias de eventos en los unos y los otros. *° Asi mismo
hay casuisticas grandes mostrando la seguridad de los procedimientos bajo anestesia
general / regional siempre y cuando se cifian a estandares de seguridad similares a los de
los procedimientos no plasticos. *’

! Este consenso de desarroll6 en tres fases. Una donde un grupo de anestesiélogos interesados en el tema de seguridad en anestesia
para cirugia plastica hizo una busqueda bibliografica en Pubmed y literatura colombiana y escribié un borrador que se revision en cinco
oportunidades. Segundo se present6 a la comunidad anestesioldgica y a la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica para su discusion,
en el Foro abierto del Congreso Colombiano de Anestesiologia en marzo 21, 2009. Tercero para lograr un total aval de las filiales de la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia se realizé un Foro en junio 8, 2009, con la participacion de las filiales, Caribe, Antioquia, Valle,
Santander, Cundinamarca y FEPASDE. En este se hicieron ajustes al texto aprobado en el Foro abierto de marzo.
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Es aparente que parte de esta literatura de morbilidad esta permeada por un conflicto entre
los dermatdlogos vy los cirujanos plasticos/estéticos, en los que cada uno tiene intereses de
demostrar su mayor seguridad, razén por el cual debe interpretarse con cuidado. ®

Debe entenderse que hay multiples publicaciones que indican que la tasa de eventos
adversos en consultorios (office-based anesthesia - equivalente colombiano- centros
meédicos basicos o consultorios) es significativamente mayor a la de centros de cirugia
ambulatoria establecidos. ***

El trabajo en equipo de grupo quirdrgico debe propender que la mortalidad sea lo mas
cercana a cero Yy la morbilidad que ocurra a pesar de los esfuerzos, sea la que resulte en la
menor discapacidad posible.

La mortalidad reportada a través de encuestas en la ASPS (American Society of Plastic
Surgeons) en los EUA en 1997 fue de 1:4926; en el 2000 1:5224 (Grazer), aunque hay
algunos reportes méas bajos de 0:15336 en liposucciones menores. ®*21% ¥En |a ASAPS
(American Society of Aesthetic Plastic Surgeons) en el 2001, una encuesta reveld una
mortalidad de 1 por 47,415 liposucciones; 1 por 7314 combinando liposuccion con otros
procedimientos y 1 por 3281 cuando se combiné liposuccién con abdominoplastia. *°,
catorce veces mas alto que con liposuccion exclusivamente. Aunque hay reportes como el
de Grant *°, donde no tienen aumento del riesgo, su experiencia es particular considerando
gue su tiempos promedios son de 2.2 horas y su incidencia de transfusién y hospitalizaciéon
fue 0% en 406 casos. Asi mismo hay reportes en los que procedimientos prolongados no
tuvieron morbilidad asociada, esta casuistica se realizé en un centro académico (Yale) con
todos los estandares para procedimientos quirurgicos no plasticos. En un reporte crudo
(sin analisis detallado de las historias clinicas) de Medellin, se detectaron 6 muertes de en
un estimado de 30896 cirugias, para una tasa de mortalidad es de 1:5149 cirugias, muy
similar a la encontrada en la literatura. Sin embargo vale la pena anotar que son casos
detectados a través de los médicos involucrados, luego la posibilidad de subregistro es
significativa. *’

Como primera norma de seguridad, la sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion, SCARE, reconoce las normas minimas de seguridad en Anestesiologia
como de obligatorio cumplimiento en todo procedimiento en el cual intervenga un
anestesiologo. Dichas normas son, a demas, avaladas por la Confederacion
Latinoamericana de sociedades en Anestesiologia, CLASA.

Las Normas Minimas vigentes estan disponibles en el sitio Web de las SCARE.
WWW.Scare.org.co

Las causas de morbilidad y mortalidad mas comunes descritas en la literatura y por la
experiencia local son: ¥

a. Eventos relacionados con la trombosis venosa. #* La incidencia va desde 0.35% en
ritidoplastia hasta 30% en procedimientos combinados. 2%

b. Infecciones: pueden relacionarse con perforacion de viscera, infeccion de las colecciones
como hematomas o serosas, 0 por contaminacién

c. Embolismo graso
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d. Edema pulmonar
e. Lesiones vasculares

f.

Otras

Con base en este conocimiento, el primer tema a intervenir debe ser la prevencion de la
trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP), dada su
frecuencia, morbi-mortalidad y posibilidad de prevencién, mediante la elaboracion de guias
que sean razonables, aceptables y aplicables por los profesionales involucrados en el
manejo de estos pacientes. En EUA, solo el 60% de los cirujanos plasticos conoce y
aplica las recomendaciones en este sentido®*?®. El objetivo en nuestro medio es poder
disminuir la principal causa de complicaciones y muertes en cirugia plastica y llevar este
indicador a los niveles mas bajos posibles.

Una revision muy difundida acerca de la profilaxis en trombosis venosa en cirugia plastica
es la de Davison ** quien adopté el esquema de Caprini. *° Este esquema/algoritmo es el
mas popular en el area de plastica.

Se propone adoptar este algoritmo sencillo como la recomendacioén de este consenso. El
score de cada paciente debe anotarse en el record anestésico, con este se establece un
riesgo que permite disefiar las recomendaciones de profilaxis. La implementacion de estas
recomendaciones se debe hacer segun la practica del equipo quirdrgico. Hay
publicaciones como la de Hatef ** demostrando las bondades de la implementacién de
estas estrategias aun en pacientes de riesgo alto y muy alto demostrando bajar la
incidencia de TVP/TEP hasta en un 80%.
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Paso |.
Factores de riesgo (puntuacion)
1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 5 Puntos
( r(c):ci:reLzlgiir?] i’;ﬁ:g de Cirugia mayor Cirugia combinada Fractura de
p menor de dos (Cirugias de mas de con cadera, pelvis,
horas) dos horas) abdominoplastia fémur
Yeso Infarto miocérdico
inmovilizacién previo
Permanencia en Colgajo libre
cama mayor a
72hrs
Paso Il.
Factores de riesgo predisponentes
Escenario clinico Congénito Adquirido
Edad 40 a 60 (1 Punto) Cualquier alteracion de Anticoagulante lGpico
hipercoagulabilidad (3 Puntos) (3 Puntos)

Edad > 60 (2 Puntos)

Anticuerpos antifosfolipido
(3 Puntos)

Antecedente de TVP/TEP
(3 Puntos)

Enfermedades mieloproliferativas
(3 puntos)

Embarazo o < 1 mes postparto (2
Puntos)

Trombocitopenia inducida por
heparina (3 Puntos)

Enfermedad maligna
(2 Puntos)

Hiperviscosidad (3 Puntos)

Obesidad > 30 IMC (1Punto)

Homocistinemia (3 Puntos)

Obesidad > 35 IMC (2 Punto)

Anticonceptivos orales / terapia de

reemplazo hormonal (1Punto)

Paso lll: Sumas de paso l all
Asignacién de riesgo
1 Punto 2 Puntos 3-4 > 4 Puntos
Bajo Riesgo Alto riesgo | Muy alto riesgo
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Paso IV

HISTORIA CLINICA

MODELO EVALUACION
DEL RIESGO

| ASIGNAR RIESGO |

BAJO RIESGO RIESGO MODERADO ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO
| FACTOR 2 FACTORES 3 -4 FACTORES MAS 5 FACTORES

DEAMBULACION, CNI DEAMBULACION, CNI
MEDIAS COMPRESION MEDIAS COMPRESION

DEAMBULACION DEAMBULACION HBPM 2500-3500 U DIA HBPM 3400 U DIA 0 ¢/
TEMPRANA MEDIAS COMPRESION POR 5 DIAS 12 HORAS POR 10-14

CNI CNI o DIAS
CONSIDERAR HBPM FONDAPARINUX 2.5 ©

MG SC -DIA POR 5 FONDAPARINUX 2.5

DIAS MG SC -DIA.POR 10-14

Algoritmo para prevencion de TVP: Buena posicion se

flexion parcial de rodillas, y de extremidades; CNI

alta; MCE: medias compresion eléstica desde el preo

normal; HBPM: heparina de bajo peso molecular

de dar c/12hrs, en ambos casos hasta que la deambul

refiere a una posicién cdmoda, con piernas con

: compresién neumatica intermitente IOP hasta su
peratorio hasta que la d eambulacién en casa sea

, en muy alto riesgo HBPM considerar la posibilidad

acion sea normal — habitualmente una semana)

Modificado de Davison 2004

Se define un grupo de pacientes de riesgo aumentado, estos pacientes son:

Pacientes con 5 factores o mas de riesgo de trombosis venosa:

De este esquema deben excluirse los pacientes que se someten a procedimientos con
sedacion, en estos solo se indica la CNI con o sin MCE, segun puntos adicionales a la
cirugia.

Pacientes que se someten a procedimientos de mas de cinco horas (aunque hay reportes
de la seguridad de estos, la literatura es consistente en confirmar la duracién como factor
de riesgo) **

Pacientes que se someten a liposucciones de gran volumen (definidas como >5000 mls) %
Pacientes que se someten a procedimientos combinados que incluyan la abdominoplastia
Pacientes que llegan a ciudades de gran altitud (>2000 mts) dos o0 menos dias antes de la
cirugia

Pacientes que aspiren a viajar con duracién de 4 o mas horas antes de una semana POP
(anexo 1: recomendaciones de la SCCP y la Aeronautica Civil).

Pacientes que se someten a lipoinyecciones gliteas?

2 Se sugiri6 en el Foro de filiales, que se discuta con los cirujanos plasticos en cada sitio, la técnica utilizada en estos procedimientos,
pues la percepcion es que el riesgo de estos es muy alto, y que las técnicas quirdrgicas asi como los elementos usados con muy
variables. Se entiende que aun la SCCP no ha tomado posiciones oficiales al respecto. Existe muy escasa literatura al respecto.
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Se propone que este grupo de pacientes de riesgo aumentado, tengan una supervision por
el Cirujano tratante, de al menos 18 hrs POP. * Esto implica que las instituciones que
realicen estos procedimientos deban poseer estas disponibilidades de observacion POP o
vigilancia domiciliaria®>. Se busca identificacién de signos de trombosis venosa, sangrado,
colecciones y signos precoces de otras complicaciones como infecciones *°

En todos estos procedimientos de riesgo aumentado debe haber control de hematocrito
previo a su alta, excepto numeral e, fy g 3

Los pacientes que aspiren a viajar antes de una semana POP deben tener
recomendaciones expresas del alto riesgo de morbilidad por trombosis venosa al sumar el
riesgo perioperatorio al del viaje y autorizacion expresa del cirujano

Todo paciente que tenga cuidado por anestesiologia, DEBE tener una evaluacion
preanestésica explicita, anexa a la historia.

Similar a la recomendacion en cirugias no estética, no se recomienda ningun examen
preanestésico rutinario, mas que por indicacioén clinica o por historia.

Se recomienda la suspension durante al menos una semana preoperatoria, de
medicamentos / substancias que no tengan clara la farmacologia / interaccion con
medicaciones anestésicas (drogas homeopaticas, naturistas, gingko biloba etc.) 33

La técnica anestésica debe ser la que el equipo quirdrgico considere mas apropiado de
acuerdo a su experticia y el consentimiento del paciente. Hay experiencias nacionales muy
buenas con técnicas de anestesia regional *® o general *" o sedacién *

Se recomienda aclarar al paciente por escrito el alto riesgo de la interaccion de
substancias como cocaina, anfetaminas, éxtasis y demas drogas de recreo y los
medicamentos anestésicos y vasoactivos.

Se recomienda que se anexe esta aclaracion para que el paciente la firme con el
consentimiento

Se puede considerar tomar una muestra de orina/sangre preoperatoria para analisis de
toxicologia en caso de eventos adversos, previo consentimiento del paciente. “° Si no
consiente debe registrarse en la historia clinica. Si se toman, deben ser claramente
rotuladas y preservarse hasta el alta del paciente.

El alta del paciente ambulatorio, debe ser hecha por un MEDICO responsable de verificar
el estado del paciente. Nunca puede ser delegada a personal no médico.

Otros aspectos a considerar 2

Todo paciente debe recibir profilaxis antibiética en la hora anterior a la incisién. Puede
administrarse en la induccion anestésica

Uso de Solucién de Klein con limites méaximo tolerable de 50 mg/kg **, y hasta 35 mg/kg *
si hay comorbilidades que se consideren de riesgo para dosis mas altas.

Si el paciente recibe anestesia se recomienda disminuir las dosis de la lidocaina en la
solucion de infiltracidén en liposuccion.

NO se recomienda el uso de bupivacaina, u otros anestésicos locales diferentes a
lidocaina en la solucién tumescente. %

Se recomienda disponer de soluciones de alimentacién parenteral lipidicas (tipo
Lipofundin®) como medicamento esencial para controlar eventos de toxicidad por

% Se sugiri6 en el Foro de filiales que se defina la supervisién domiciliaria, para efecto de garantizar una vigilancia que sea suficiente para
detectar los problemas que indican esta supervision extendida de estos procedimientos de riesgo aumentado.
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anestésico local. ** http://lipidrescue.squarespace.com/laminates-instru ctions-and-
lab/lipidrescue%20spa.pdf

El efecto de dermoclisis debe considerarse en liposuccion para minimizar la administracion
adicional de fluidos y evitar la sobrecarga hidrica, complicacion relativamente frecuente en
liposucciones. *

. Es altamente deseable evaluar los pacientes de liposuccion un dia después del
procedimiento por el cirujano. #°

. Anotar explicitamente en los registros del paciente las substancias no convencionales que
se administren, procurando que todas las que se usen tenga registro INVIMA vigente.

. La transfusion sanguinea debe considerarse un evento indeseable, luego deben usarse
estrategias para evitarla, por su riesgo inherente.

La combinacibn de procedimientos estéticos/plastico con no plasticos (por e;.
procedimientos ginecoldgicos, como histerectomia, colporrafia) deben evitarse por el alto
riesgo de morbilidad (infecciones, magnificacion del riesgo de TVP, etc.)

Se debe incentivar la toma de pdlizas de seguros de hospitalizacion / complicaciones por
los pacientes de cirugia plastica
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