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6 INTRODUCCION

Las malas prdcticas alimenticias que surgen a raiz de los nuevos comportamientos
modernos predisponen a la obesidad y al sedentarismo, dos grandes entidades
causantes de la mayoria de las enfermedades crdnicas no transmisibles. Solo en Estados
Unidos, el 40% de la poblacion adulta es obesa y el 18,5% de las personas menores a
esta edad también lo son. En Ecuador para el afio 2021, el 35,4% de los nifios entre 5 a
11 afos tienen sobrepeso y obesidad. El cambio en el estilo de vida, una dieta saludable
y la cirugia baridtrica conllevan a que una persona con obesidad o sobrepeso conlleva
a una pérdida de peso, que en algunos casos es masiva, lo que produce flacidez de la
piel y exceso de esta en ciertas dreas en donde antes se habia hipertrofiado por la
obesidad. Causando sobre todo en el drea abdominal exceso de piel que provoca
plieques que causan malestar en los pacientes, infecciones cutdneas, falta de
autoestima, rechazo a su cuerpo y limitacion para realizar ciertas actividades. Es en este
punto en donde se complementa el proceso de pérdida de peso con la cirugia plastica
que brinda la posibilidad de modelar la figura corporal que se ha visto afectada por la

pérdida de peso, teniendo implicaciones psicologicas, estéticas y funcionales (1-3).

La abdominoplastia a pesar de que estd asociada con una mejor calidad de vida y una
mejoria en relacion con los grados de satisfaccion del paciente, la tasa de
complicaciones puede llegar a ser considerable, el grado de complicacidon puede afectar
el resultado final del procedimiento, pudiendo asi no cumplir con las expectativas de la
paciente. A pesar de que multiples pacientes han acudido a una cirugia de
abdominoplastia, existen pocos estudios relacionados con las complicaciones de esta,
por lo que existe una gran controversia sobre los distintos factores de riesgo asociado.
La abdominoplastia puede presentar varias complicaciones tales como infecciones,

hematomas, dehiscencia de sutura y formacidn de cicatrices hipertrdficas o queloides.
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7 CAPITULO I
7.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el afio 2008 la Organizacion Mundial de la Salud informd que existen 150 millones
de personas con sobrepeso y 500 millones con obesidad, por lo que, 1 de cada 10
personas en el mundo son obesas, y esta enfermedad es responsable de 2,5 millones de
muertes cada afio. En el Ecuador el 29,9% de los nifios en edad escolar son obesos, el
24,5% tienen entre 15 a 19 afios y el 62,8% de los adultos la padecen, por lo que la
incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles ha aumentado. La Cirugia
baridgtrica se presenta como uno de los tratamientos mds prometedores cuando se
plantea combatir este problema, sin embargo, la pérdida masiva de peso produce
tejidos blandos excedentes en distintas regiones corporales como pueden ser los brazos,
abdomen anterior y posterior y muslos. El procedimiento en el cual se retira el tejido en
exceso ubicado en la region abdominal anterior y/o posterior se denomina
“dermolipectomia”™ o comunmente es llamado abdominoplastia. Este procedimiento
debido a su complejidad quirtirgica debe de ser realizado por Médicos Especialistas en
Cirugia Pldstica, mismos que podrdn proveer tanto académicamente como por
experiencia quirurgica posibles complicaciones en pacientes con exceso de tejidos
blandos en el abdomen. Lastimosamente en el Ecuador solo existen 2,5 cirujanos
Pldsticos para cada 100 000 pacientes, lo cual hace que el exceso de demanda de este
tipo de procedimientos sea solventado por personal no calificado, lo que en ultima

instancia produce un aumento en la tasa de complicaciones.

El presente estudio planea estudiar los Conocimientos, Actitudes y Practicas de los
Cirujanos Pldsticos sobre como prevenir, diagndsticas y tratar de manera especializada
las complicaciones posteriores a abdominoplastia. Actualmente no existe un registro
similar, y este estudio podria ser la base para estudios venideros mds complejos (1). A
pesar de que la abdominoplastia es un procedimiento seguro, es la intervencion que se
ha asociado a una mayor tasa de complicaciones en comparacion con los demds
procedimientos de contorno corporal, por lo que, el nivel de conocimientos del cirujano
desempefia un papel importante en la identificacion, prevencion y tratamiento de las

complicaciones (1,2) por la correcta seleccion del paciente y eleccion de la técnica
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quirdrgica a utilizarse durante el procedimiento. A pesar de que el riesgo de
complicaciones en Estados para la abdominoplastia es bajo, esta aumenta
considerablemente si se la combina con liposuccion, esto debido a la mayor necesidad

de conocimientos que requiere el cirujano (3).

Cuando se analizan las repercusiones sistémicas que las complicaciones por una
abdominoplastia pueden generar, es cuando se le da la importancia que estas tienen,
se estima que aproximadamente 1 o 2 de cada 10 pacientes sometidas a este tipo de
procedimientos terminan desarrollando algun tipo de complicaciones, siendo algunas
potencialmente mortales como la trombosis venosa profunda, la tromboembolia
pulmonar y el distrés respiratorio (4). Por lo que, los conocimientos que adquieren los
cirujanos pldsticos durante su formacion son de suma importancia para la oportuna
identificacion de posibles factores de riesgo asociados a un aumento en la incidencia de
complicaciones, asi mismo, las actitudes que cada uno de ellos en su prdctica clinica o
privada presentan y como identifican y resuelven estas complicaciones (5). El Ecuador
no existe un estudio que reporte los conocimientos, actitudes y prdcticas de los cirujanos
pldsticos sobre las complicaciones post abdominoplastia, inclusive no existe un nimero
claro de procedimientos realizados anualmente, lo cual confiere un campo estadistico
por explorar, es por esto, que este estudio pretende abrir la puerta para que estudios

posteriores puedan abarcar esta temdtica (5,6).

Los resultados del presente estudio permitirdn a las personas encargadas de la
formacion de especialidad realizar cambios correctivos efectivos para disminuir estas
complicaciones en los especialistas en formacion, y a los cirujanos pldsticos les permitird
aprender medidas correctivas oportunas con el objetivo de disminuir la incidencia de

complicaciones en este procedimiento.
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7.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

7.2.1

7.2.2

OBJETIVO GENERAL:
Determinar los conocimientos, actitudes y prdcticas de los especialistas en
Cirugia Pldstica sobre la prevencion, diagnostico oportuno y tratamiento

adecuado en las complicaciones posteriores a abdominoplastia en el Ecuador.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

Analizar los conocimientos, actitudes y practicas segun las variables
demogrdficas de los profesionales.

Analizar los conocimientos, actitudes y practicas segun la experiencia y
formacion de los profesionales.

Identificar las principales complicaciones posteriores a abdominoplastia que

han tenido que enfrentar los Cirujanos Pldsticos en el Ecuador.
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8 CAPITULO I
8.1 MARCO TEORICO

8.1.1 HISTORIA DE LA ABDOMINOPLASTIA

No existe un detalle especifico de donde y quien realizo la primera abdominoplastia, sin
embargo, se conoce que inicialmente fue creada como una técnica para reparar hernias
abdominales. Max y Demars et al. en 1890 describen una dermolipectomia en un
paciente, por lo que la historia del procedimiento se empieza a conocer con ellos. En
1899 en el Hospital Johns Hopkins, Kelly et al. en 1899 detalla una incision transversa
que va de flanco derecho a flanco izquierdo, logrando una reseccion amplia del paniculo
adiposo, una herniorrafia y un cierre sin complicaciones del tejido. En Francia Gaudel y
Morestin et al. en 1905 combinan la lipectomia abdominal superior con la preservacion
del ombligo mds una herniorrafia. Mientas que, en Alemania en 1909, Weinhold et al.
describia combinaciones de incisiones oblicuas y verticales para la lipectomia. La
primera vez que se realizo una reseccion de paniculo adiposo fue en 1911 en el que el
equipo del Dr. Desjardin logra mediante una lipectomia abdominal vertical una

reseccion de 22.5 kilogramos de grasa.

Jolly et al. en 1911 (7) fue el primer Cirujano Pldstico en describir la incision transversa
baja para la realizacion de una abdominoplastia. Babcock et al. en 1916 describe la
plicatura de la fascia de los rectos abdominales con despegamiento abdominal amplio.
Vernon et al. en 1957 (8) realiza la reposicion umbilical. Gonzdles-Ulloa et al. en 1959
describe el despegamiento del colgajo dermograso abdominal hasta el reborde costal,
mismo que hasta el dia de hoy se lo realiza. Pintanguy et al. en 1967 (9) describe el uso
de las fajas compresivas y el beneficio de asociar la lipoescultura a la abdominoplastia.
Grazer et al, en 1973 describe la incision "media del bikini”. Klein et al. en 1987 describe
e introduce a la Cirugia Pldstica la liposuccion tumescente, misma que se realiza

utilizando una solucion que lleva su nombre (10).
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8.1.2 ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL
La pared abdominal se encuentra conformada por tejido dseo, dermograso y muscular,
mismas que estan correlacionadas epigenéticamente. Podemos dividir los elementos

dseos en porciones: superior, inferior y posterior.

La porcion abdominal superior se delimita por la parte mds inferior de la horquilla
tordcica desde la costilla 10, y consta de la apdfisis xifoides y de los ultimos seis
cartilagos costales. La curvatura producida por los elementos anatémicos previamente
mencionados condiciona la morfologia del plano muscular de la pared abdominal
anterolateral. La porcion abdominal inferior corresponde a las estructuras desde
anterior hacia posterior estd formado por la borde superior de la sinfisis pubica,
ligamento inguinal, borde anterior del aleron sacro y el promontorio. Mientras que, la
porcion abdominal posterior estd formada por la columna vertebral, con su lordosis
lumbar caracteristica, misma que permite una proyeccion simétrica anterior del

abdomen, la importancia de la lordosis radica incluso en la proyeccion glutea.

La pared abdominal consiste en piel, fascia superficial (tejido subcutdneo o llamada
fascia de Camper) y la Fascia membranosa (llamada fascia de Scarpa), musculos
abdominales (recto mayor, oblicuo mayor o externo, oblicuo menor o interno,
transverso abdominal, y piramidal, mismos que se estdan de superficial a profundo), los
cuales se describen en la Tabla 1, y sus fascias profundas asociadas (transversalis),
fascia extraperitoneal y peritoneo parietal. La musculatura de la pared anterolateral
forma un cilindro musculo-aponeurdtico desde la region paravertebral hacia las crestas
iliacas y pubis, teniendo una funcion de mantenimiento las visceras abdominales dentro
de la cavidad abdominal, mantenimiento de postura erguida que permite la
bipedestacion, mantenimiento de funciones fisioldgicas normales, proteccion ante
lesiones o traumatismos, tienen ademds una participacion importante en la espiracion
tranquila al empujar el diafragma hacia la cavidad tordcica y durante el trabajo de

parto, miccion, y defecacion (11).
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TABLA 1: MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL

Musculo Origen Insercion Inervacion Funcidn
Oblicuo Superficies Labio lateral de Seis ramos Flexion del tronco,
externo externas de las | la cresta iliaca espinales compresion del
ultimas ocho | yenla tordcicos contenido
costillas (V a Xll). | aponeurosis inferiores (T7 a | abdominal, rotacion
del rafe de la T12) abdominal
linea alba
Oblicuo Fascia Borde inferior Siete ramos Flexion del tronco,
interno toracolumbar, de las ultimas espinales compresion del
cresta iliaca entre | tres o cuatro tordcicos contenido
el oblicuo externo, costillas, inferiores (T7 a | abdominal, rotacion
el transverso del | aponeurosis de T12)y L1 abdominal
abdomen y los dos | la linea alba,
tercios laterales | linea pectinea
del ligamento | y cresta pubica
inguinal.
Transverso | Fascia Aponeurosis de Siete ramos Compresion del
del toracolumbar, la linea alba, espinales contenido abdominal
abdomen | tercio lateral del | linea pectinea tordcicos
ligamento y cresta pubica | inferiores (T7 a
inguinal, labio T12)y L1
medial de la
cresta iliaca vy
ultimos seis
cartilagos costales
(Vi a Xll)
Recto Cresta pubica, Apdfisis Seis ramos Comprime el
abdominal | sinfisis y tubérculo xifoides y espinales contenido
pubicos cartilagos tordcicos abdominal, flexionar

16




costales de la
costilla V-Vl'y
Vil

inferiores (T7 a

T12)

la columna vertebral
y mantiene tensa a

la pared abdominal

Piramidalis

Sinfisis del pubis y

Linea alba

Ramo anterior

Tensa a la linea alba

frente del pubis deT12

El musculo piramidal y los rectos abdominales se encuentran envueltos en una vaina
tendinosa aponeurdtica (vaina de los rectos) formada por una Unica capa de
aponeurosis de los musculos oblicuo externo, interno y transverso del abdomen. Vaina
qgue encierra por completo los tres cuartos superiores del musculo recto abdominal y
cubre solo la parte anterior del cuarto inferior, por lo que este Ultimo en su parte

posterior esta en contacto con la fascia transversalis (12).

La piel, los musculos y el peritoneo parietal de la pared abdominal anterolateral se
encuentran inervados por los ramos anteriores de los nervios espinales desde T7 a L1,
ramos que tienen una direccidon inferomedial a medida que avanzan. Los nervios
intercostales de T7 a T11 salen por los espacios intercostales pasando profundamente
por los cartilagos costales hacia la pared abdominal anterolateral entre el oblicuo
interno y el transverso del abdomen para terminar en el borde lateral y por detras de
la vaina de los rectos. El nervio subcostal (T12) sigue un trayecto similar a los
intercostales, mientras que el nervio liohipogastrico e ilioinguinal (ramas de L1) se

originan en el plexo lumbar y tienen un trayecto anteroinferior (11,13).

El suministro arterial superficial estda conformado por la arteria musculofrénica, una
rama terminal de la arteria toracica interna, misma que irriga la parte superior de la
pared abdominal. La arteria epigdstrica superficial de localizacidon medial y la arteria
iliaca circunfleja superficial de localizacién lateral (ramas de la arteria femoral) se
encargan del suministro arterial de la parte inferior de la pared abdominal (13). El
suministro arterial profundo estd conformado la arteria epigastrica superior (rama

terminal de la arteria toracica interna) que irriga la parte superior de la pared
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abdominal, las arterias intercostales décima y undécima y subcostal irrigan la pared

abdominal lateral y las arterias epigdstricas inferiores localizadas medialmente vy la

arteria iliaca circunfleja profunda localizadas lateralmente (ramas de la arteria iliaca

externa) irrigan la pared abdominal inferior.

Las arterias epigastricas superiores e

inferiores forman un plexo arterial que perfora la vaina de los rectos abdominales. El

drenaje venoso tiene un trayecto paraleloy cuyo nombre es similar al trayecto vascular

arterial (12). Huger et al. en 1979 (14), llustra la modificacion de la perfusién tisular

posterior a una abdominoplastia y las clasifica en 3 zonas basandose en su aporte

vascular, Tabla 2.

TABLA 2: ZONAS DE HUGER

Zona | Localizacion Limites Irrigacion
I Umbilical o | - Laterales: borde externo de los rectos | Arcada epigdstrica
centro abdominales profunda (arterias
abdominal - Superior: reborde costal y apéndice xifoides | epigdstricas superiores

- Inferior: linea transversa que pasa por

ambas espinas iliacas anterosuperiores

e inferiores)

Il Infraumbilical

- Superior: linea que conecta a las espinas
iliacas anterosuperiores

- Inferolaterales: pubis y plieques inguinales

Arteria circunfleja iliaca

superficial. Epigdstrica
inferior superficial,
pudenda externa
superficial

1] Laterales

Ambos lados de los rectos abdominales,

laterales a las zonas | y superior a las Zonas Il

Angiosomas de vasos

las  ultimas arterias
intercostales, lumbares

y subcostales.
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8.1.3 DEFINICION E INTRODUCCION DE LA ABDOMINOPLASTIA

Es un procedimiento el cual mediante un corte en la parte baja del abdomen se pretende
eliminar la lipodistrofia abdominal supra o infraumbilical, la didstasis de los rectos
abdominales y la flacidez cutdnea (15). La abdominoplastia es un procedimiento que en
la actualidad ha ganado popularidad en pacientes con exceso de tejido abdominal

posterior a pérdidas significativas o masivas de peso.

El tronco o la circunferencia abdominal es un drea de particular interés por parte de los
Cirujanos Plasticos que realizan cirugias de contorno corporal. El tronco abdominal es
el drea comprometida entre el reborde inferior de los senos y el estrecho superior de la
pelvis. El principal objetico de la abdominoplastia o dermolipectomia es la obtencion de
un abdomen estéticamente agradable para lo cual la abdominoplastia puede o no estar

acompafiada de liposuccion.

La lipodistrofia abdominal se clasifica segun el grado de laxitud cutdnea y grasa

abdominal mediante la Clasificacion de Matarasso, Tabla 3 (7).

TABLA 3: CLASIFICACION DE MATARASSO

Clasificacion Definicion Tratamiento

Categoria| | Piel con minima laxitud, grasa variable y | Lobectomia asociada a
minima flacidez del sistema musculo liposuccion
esquelético.

Categoria Il | Piel con leve laxitud, grasa variable y leve | Minilipoabdominoplastia

flacidez del abdomen anterior.

Categoria lll | Piel con moderada laxitud, grasa variable y Abdominoplastia
moderada flacidez del abdomen anterior y modificada
superior.

Categoria IV | Piel con severa laxitud, grasa variable y | Abdominoplastia cldsica
significativa flacidez del abdomen inferior con lipectomia y

y/0 superior. liposuccion
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8.1.4 CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES QUIRURGICOS

La seleccidn del paciente es igual de importante que la seleccion del procedimiento
quirdrgico a realizarse. En la primera consulta de Cirugia Pldstica una historia clinica
prolija es esencial para conocer los deseos y expectativas de cada paciente, asi mismo,
la realizacion de un adecuado examen fisico nos permite conocer en que se debe
trabajar y mejorar en el preoperatorio. La evaluacion inicial debe incluir en la historia
clinica datos de filiacion como profesion, ocupacion, nivel de estudio y estado civil. Los
antecedentes patoldgicos personales como el hipotiroidismo son de importancia, asi
como también antecedentes quirtrgicos de cesdreas, cirugias abdominales,
procedimientos baridtricos, trastornos nutricionales y numero de embarazos. En los
antecedentes es importante conocer sobre habitos toxicos y consumo de sustancias. En
el examen fisico se debe valorar adecuadamente el indice de masa corporal, su
comparacion con los meses proximos y se debe documentar si una mujer se ha realizado
una liposuccion previa en el drea abdominal. En caso de que la paciente desee un
embarazo en el corto y mediano plazo se debe conversar de los riesgos y beneficios

estéticos que tiene en el corto plazo el procedimiento.

Los estudios paraclinicos deben ser basados en las condiciones individuales de cada
paciente. Después de un procedimiento baridtrico se recomienda: Biometria hemdtica,
quimica sanguinea que incluya electrolitos, vitamina B1, B12, dcido fdlico,
hierro/ferritina, colecalciferol, glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada (HbA1c),
Transaminasa glutdmico oxalacético (TGO) y Transaminasa glutdmico piruvico (TGP),
proteinas totales, albumina, colesterol total y hormona paratiroidea. Sin embargo, para
los controles sanguineos anuales en pacientes post baridtricos la analitica debe ser

sequida por un especialista en el drea.

El examen fisico debe abarcar toda lo que abarcan los tejidos blandos, capaz que
incluyen la piel, tejido celular subcutdneo, capa musculo aponeurdtica y el volumen
intraabdominal, este ultimo de especial importancia porque puede prevenir un
sindrome compartimental abdominal como complicacion. Se debe buscar cicatrices que
puedan afectar el trayecto vascular y que terminen comprometiendo el suministro
sanguineo, especialmente las cicatrices en linea media y subcostales. Finalmente se
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debe valorar la presencia o ausencia de didstasis o hernias abdominales. Para facilitar
el andlisis de las deformidades corporales de cada region anatémica se puede aplicar la
escala de deformidades de Pittsburgh, misma que delimita las severidades de la pared

abdominal.

Bozola et al. en 1988 (16), clasificaron a las deformidades estéticas del abdomen en
cinco grupos diferentes con los procedimientos que mejor podian solucionar cada

cuadro.

e Grupo |: Mujeres nuliparas, jovenes con piel eldstica normal y buen tono
muscular, pero con exceso de tejido celular subcutdneo abdominal.

e Grupo Il: Mujeres con al menos un embarazo, laxitud leve en el abdomen
inferior, didstasis de rectos y exceso de tejido celular subcutdneo por debajo del
ombligo.

e Grupo lll: Mujeres multiparas con laxitud infraumbilical significativa, exceso de
tejido celular subcutdneo y laxitud muscular abdominal con didstasis de los
musculos oblicuos y rectos.

e Grupo IV: Mujeres multiparas con exceso severo de piel y tejido celular
subcutdneo superior e inferior al ombligo, acompafiado de didstasis de los
musculos rectos y oblicuos.

e Grupo V: Mujeres que presenten un ombligo por debajo de la altura ideal.

Sin embargo, Song et al (17). disefio la escala de clasificacion de Pittsburgh, misma que
aborda una gama completa de deformidades posterior a la pérdida de peso y propone

un potencial tratamiento quirurgico, tal y como se puede observar en la Tabla 4.
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TABLA 4: ESCALA DE CALIFICACION DE PITTSBURGH
Puntos Deformidad Procedimiento
0 Normal Ninguno
1 Piel redundante con minima o Mini abdominoplastia o
moderada adiposidad sin colgar abdominoplastia convencional
2 Paniculo colgante Abdominoplastia convencional
3 Multiples  colgajos o gran | Abdominoplastia en flor de lis o
adiposidad en epigastrio levantamiento corporal superior

La educacion de la paciente durante la consulta médica sobre el procedimiento
quirurgico, las posibles técnicas quirdrgicas individualizadas, asi como los riesgos y
beneficios de la cirugia desde la anestesia, hasta el primer afio de postoperatorio tardio

es de suma importancia durante la valoracion y manejo prequirurgico.

La explicacion y el entendimiento de cada seccion del formulario de consentimiento
informado mejora la comprension del procedimiento y la relacion médico-paciente. Los
pacientes deben ser informados de manera prolija sobre cualquier complicacion que
pueda suceder durante la anestesia e intervencion quirurgica. Los pacientes deben ser

educados sobre el manejo postoperatorio.

Para que una paciente sea candidata a una abdominoplastia debe de estabilizar su peso
por lo menos un afio antes de la cirugia, lo cual asequrard un resultado duradero. Se
debe instruir a la paciente de que cada caso es diferente, el resultado varia segun el
fenotipo de cada persona y que no existen resultados iguales. Las acciones que mejoran
el resultado es la pérdida de peso previo a la cirugia, dejar de fumar por al menos 2
meses antes y por lo menos un mes después de la cirugia. Se debe evitar el uso de
antiplaquetarios y anticoagulantes 10 dias antes de la cirugia. Durante el
postoperatorio debemos ser meticulosos con la trombo-profilaxis, ejercicios
respiratorios, evitar el sindrome compartimental abdominal, deambulacion temprana,

control de drenajes y reposo.
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8.1.5 TECNICAS QUIRURGICA

8.1.5.1 Miniabdominoplastia

La abdominoplastia con cicatriz mini o corta se caracteriza por tener una incision
transvasa mucho mds corta que la abdominoplastia convencional. La endoscopia y la
liposuccion han permitido que con el paso del tiempo esta técnica sea cada vez mds
utilizado y que tenga un mejor resultado. Este procedimiento respeta de manera estricta
los 9 cms minimos entre el ombligo y la linea de reseccion superior. Si se espera que esta
distancia sea menor a 9 cms, se debe elegir la abdominoplastia en T invertida con

transposicion umbilical.

Esta intervencion estd indicada en pacientes con exceso de tejido infraumbilical y con
laxitud cutanea leve o moderada. Pacientes que cuenten con una cicatriz por una
incision tipo Pfannenstiel pueden beneficiarse de esta técnica. La liposuccion en los
flancos y en la parte superior del abdomen apoyan a mejorar la definicion del contorno
corporal. La reparacion de la didstasis de rectos o una hernia epigdstrica puede
realizarse mediante la utilizacion de un retractor largo e iluminado o mediante una
endoscopia. Este procedimiento es relativamente seguro debido a que solo compromete

la irrigacion de la Zona Il de Huger.

La marcacion prequirurgica se realiza con la paciente en bipedestacion, en ropa interior.
Se debe solicitar que la paciente levante el tejido abdominal de manera dimétrica con
el objetivo de valorar la linea de incision inferior en relacion con cicatrices previas. Se
debe tener en cuenta que se debe respetar los 9 cms entre el ombligo y la incision
propuesta. Este procedimiento puede realizarse con anestesia local, con o sin sedacion,
pero si se va a realizar una plicatura de rectos abdominales la anestesia local es

inadecuada (18).

El procedimiento inicia con una incision transversal inferior, disecando cuidadosamente

el grosor dermoepidérmico mediante un electrobisturi hasta la fascia de Scarpa, el
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ayudante debe aseqgurarse de mantener el colgajo abdominal disecado tenso y alto, lo
que permite al cirujano disecar sobre la fascia de Scarpa, diseccion que requiere una
curva de aprendizaje quirurgico La diseccion se realiza cranealmente hasta dos o 3 cms
por debajo del ombligo, sitio donde se incide la fascia de Scarpa y se diseca hasta la
aponeurosis del recto abdominal. Este abordaje disminuye la incidencia de seromas en
el drea intervenida (19,20). La plicatura de la vaina de los rectos desde la sinfisis del
pubis hasta el apéndice xifoides se realiza con una sutura no absorbible, y una sequnda
capa de sutura segun la técnica de Pitanguy. La reseccion del colgajo dermograso
excedente se realiza oblicuamente al borde de la herida en un dngulo de 45° con el

objetivo de obtener un cierre primario dptimo de la herida.

La mini abdominoplastia depende del criterio médico quirurgico, se puede realizar como
una intervencion quirurgica hospitalaria o ambulatoria. En ambos casos la
deambulacion temprana es esencial en el postquirurgico inmediato. Si se dejan
drenajes, estos deben permanecer colocados hasta que el liquido a drenar sea menor a
30mlen 24 horas. La posicion de reposo durante las primeras 2 a 3 semanas en decubito
dorsal debe tener una flexion aproximadamente 30° en la articulacion de la cadera, lo
que permite una cicatrizacion sin tension. La fiebre postoperatoria, y la disminucion de
los ruidos intestinales deben de ser investigados por el personal quirurgico a cargo. Los
puntos de sutura se deben retirar segun criterio médico y la actividad deportiva debe

omitirse por al menos las primeras 6 semanas posteriores a la operacion.

8.1.5.2 Abdominoplastia “moderna” con transeccién umbilical

La abdominoplastia con transposicion del ombligo sin liberacion circunferencial del
colgajo abdominal y liberacion prefascial presenta resultados prometedores,
especialmente cuando se combina con plicatura fascial y liposuccion, lo que permite en
ultima instancia mantener el aspecto umbilical sin cicatriz (21). Este tipo de
abdominoplastia tiene una extension mayor en comparacion con la mini

abdominoplastia y estd disefiada para pacientes con laxitud cutdnea moderada y un

24



espesor dermograso significativo en la parte inferior del abdomen y periumbilical. Para
que una paciente sea candidata a esta técnica, debe existir una distancia entre la sinfisis
y el ombligo de al menos 14-18 cms. Lo prometedor de la técnica se debe en la
transposicion umbilical y a la visualizacion directa de la didstasis de los rectos
abdominales, los cuales permiten una mejor intervencion. Es una técnica alternativa
intermedia entre la abdominoplastia convencional y la mini abdominoplastia. Es una
técnica ideal para pacientes que no desean cicatrices umbilicales o que tienen un riesgo
significativo de cicatrices patoldgicas como cicatrices hipertrdficas o queloides y que no

se puede asegurar un cierre sin tension (15).

Las pacientes que tienen una posicion umbilical alta no natural se beneficial de este
procedimiento debido a la distancia de entre 14 a 18 cms desde la sinfisis pubica hasta
el ombligo. La evaluacion preoperatoria es similar a la mini abdominoplastia. Lo que le
diferencia de la mini abdominoplastia es la longitud de la cicatriz. Las relaciones
anatomicas estéticas que siempre deben respetarse con del 60% superior al 40% inferior
del abdomen y una distancia entre el ombligo y la sinfisis pubica de al menos 9 cms. La
técnica quirurgica es similar a la de la mini abdominoplastia, se diferencian por la
separacion del tallo umbilical de la vaina del recto anterior, a medica que se va
disecando el colgajo dermograso este tallo se debe volver a unir en una nueva posicion.

Sin embargo, se debe mantener la distancia de 9 cms (22).

8.1.5.3 Abdominoplastia estandar

Es una de las técnicas quirurgicas mds comunes realizadas por cirujanos pldsticos en
todo el mundo. Es una técnica quirdrgica que permite la intervencion simultanea de la
zona periumbilical, parte superior e inferior del abdomen. Esta técnica tradicional
implica una movilizacion amplia del colgado dermograso hasta el reborde inferior del
ultimo arco costal. El principal problema de este tipo de abdominoplastia es la posible

alteracion circulatoria del colgajo, con su posterior destruccion de las arterias
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perforantes laterales de la zona Il de Huger, en la actualidad las técnicas minimamente

invasivas ganan terreno debido a los mejores resultados estéticos que producen.

Este procedimiento es ideal para personas que tengan adiposidad localizada
generalizada, flacidez cutdnea y didstasis de rectos abdominales, esta udltima de
especial interés y cuidado debido a que puede confundirse con una hernia epigdstrica,
convirtiendo una liposuccion en un procedimiento potencialmente peligroso. Dentro de
la marcacion prequirurgica se debe tener en cuenta que, la distancia entre la comisura
labial y el borde inferior de la incision, debe de ser de 7 cms (23). En posicion supina se
valora la necesidad de una marcacion en “T" invertida. Se debe medir la longitud
transversa de la herida tomando como punto guia la linea media, con el objetivo de
garantizar una simetria cicatrizal. La valoracion en esta intervencion es especialmente
mas cuidadosa debido al mayor tamafio de la herida, tiempo quirtirgico y cuidados
postoperatorios. La prevencion de embolia pulmonar / tromboembolia pulmonar son de
suma importancia en pacientes que utilicen terapia de reemplazo hormonal o
anticonceptivos con estrogeno, en caso de que una paciente los esté consumiendo
deben dejar de hacerlo por lo menos de 3 a 4 semanas antes de la cirugia (24). Se
recomienda la utilizacion de fajas de compresion por 2 semanas para adaptarse al
aumento de la presidon intraabdominal y mejorar la adherencia de su uso en el

postquirurgico inmediato.

Al igual que en los procedimientos previos la infiltracion de solucién tumescente es
imprescindible. Si se planifica una liposuccion complementaria, esta debe realizarse
antes de la abdominoplastia, con el objetivo de adelgazar las capaz del colgajo
dermograso, incluido el plano epifascial. Durante la diseccion del colgajo el manejo
hemostdtico de los vasos epigdstricos superficiales toma importancia. La diseccion debe
llegar hasta el plano epifascial de Scarpa, conservando de esta manera los linfdticos
asociados al plano. Esta diseccidon continua cranealmente hasta 2 a 3 cms por debajo
del ombligo, incidiendo la fascia de Scarpa y disecando la vaina anterior de los rectos

abdominales. Se debe separar el ombligo y su pediculo del colgajo dermograso en
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diseccion, para su posterior recolocacion. La oclusion mecdnica o termina de vasos
arteriales perforantes deben ligarse con cuidado debido a su posterior retraccion,
especialmente cuando se diseca la vaina de los rectos abdominales. Posterior a esto, la
diseccion continua hacia la apdfisis xifoides. Se debe tener especial cuidado con la
preservacion de las arterias perforantes laterales que van a mantener la vitalidad del
colgajo dermograso. La plicatura de los restos se la puede realizar con la técnica descrita
por Pitanguy. Se baja el colgajo, se retira el tejido excedente y se colocan suturas de
tension progresivas. Se debe realizar una marcacion para el reposicionamiento
umbilical, se desgrasa circunferencialmente la porcion del colgajo dermograso restante
con el objetivo de deprimir estéticamente la region periumbilical, la reposicion puede
ser facilitada por la plicatura paramediana de la vaina anterior de los rectos
abdominales. Una vez el ombligo reposicionado se realiza el cierre por planos de la
herida quirdrgica, los drenajes dependen del criterio médico de cada profesional, y se
colocan las prendas compresivas. A diferencia de los procedimientos previos, los
cuidados postoperatorios deben realizarse dentro de un hospital por al menos 2 o 3 dias.
El grado de satisfaccion suele ser alto en la mayoria de los casos debido a que permite

tratar toda la economia abdominal (25).

8.1.5.4 Abdominoplastia de alta tension lateral

A diferencia de las técnicas descritas previamente, en la abdominoplastia de alta
tension lateral se intervienen también las caderas y los muslos laterales, por lo que se
utiliza una incision diferente. Esta técnica cambia la tension abdominal desde el centro
hacia la parte lateral del abdomen. Lockwood et al. en 1990 establecid varios principios
quirurgicos que dieron inicio y permitieron la evolucion de esta técnica modificada de
abdominoplastia al observar escasa o ninguna mejoria de las partes corporales laterales
en pacientes con pérdidas masivas de peso. Este procedimiento tiene un grado de
dificultad mayor a las técnicas mencionadas previamente, por lo que solo debe ser
realizada por Cirujanos Pldsticos entrenados en esta técnica. En la marcacion es
importante la medicion de 7 cm desde la comisura de la vulva hasta el borde inferior de

incision. La linea de incisidn inferior tiene una angulacion de 45°y se dibuja lateralmente
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hacia la linea axilar anterior hacia la linea axilar media. La siguiente linea va desde el
ombligo y corre paralelamente a la linea de incision inferior. Esta marcacion extendida
involucra también los muslos y caderas mediante el uso de un patrén de marcacion de

incision modificada (26).

Los cuidados prequirurgicos son similares a los comentados previamente, pero se afiade
el uso de almohadas acolchadas en el drea glutea, con el objetivo de elevar la parte
lateral de los muslos y los gluteos, lo que mejora la exposicion del sitio quirurgico. Los
principales cambios técnicos quirurgicos estan basados en la movilizacion lateral del
colgajo dermograso para la realizacion de la plicatura de los rectos. El patron de
reseccion cutdneo lateral genera una herida que debe soportar una alta tension en las
partes laterales, por lo que se recomienda una reduccion de la grasa subdérmica, una
incision alargada para evitar orejas de perro y un dngulo recto. Debido a que las
perforantes abdominales laterales no se lesionan, riesgo de necrosis dermograsa es

bajo.

8.1.5.5 Abdominoplastia con flor de lis

Este procedimiento fue descrito Regnault et al. en 1905, Kelly et al. en 1910 y Babcock
et al. en 1916, pero gano popularidad en 1985. Popularidad debida a la capacidad de
eliminar abundante tejido redundante horizontal, superior e inferior del abdomen,
logrando una reduccion significativa de la circunferencia abdominal. Esta técnica logra
resultados sinérgicamente buenos cuando se asocia a una abdominoplastia de alta
tension lateral. Pero, la principal desventaja es la longitud de la cicatriz. La estimacion
del tejido excedente y la reconstruccion posterior requiere un grado elevado de
experticia por parte del cirujano pldstico. El marcado del tejido a retirar se realiza
mediante una elipse simple o doble, con el objetivo de evitar recesiones excesivas, lo
que al final produce una cicatriz en forma de omega. El marcaje vertical debe de ser
entendido completamente por la paciente, debido a que se puede extender hasta entre

las mamas (25,26).
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La preparacion prequirurgica es similar a la abdominoplastia convencional. La técnica
quirdrgica es miliar en la movilizacion del colgajo abdominal, decolamiento superior y
lateral, y preservacion de los vasos arteriales perforantes laterales. En este punto la
técnica se puede superponer con la abdominoplastia de alta tension lateral, misma en
la que se lateraliza el tejido para poder realizar la plicatura de los rectos abdominales.
Se realiza el reposicionamiento umbilical, como en las técnicas descritas previamente y
se procede con la reconstruccion. Al ser una herida amplia, el cierre y la homogenizacion
de las capas del colgajo juegan un papel esencial en el proceso de cicatrizacion. Al
terminar el cierre primario de la herida es recomendable realizar una liposuccion de
ajuste y homogenizacion. Este tipo de cirugias suelen requerir un tiempo de
hospitalizacion postquirurgico prolongado, y se debe prestar atencion a la forma de

respiracion.

8.1.5.6 Abdominoplastia con Scarpa lift

La preservacion de la fascia de Scarpa y su diseccidn precisa durante la abdominoplastia
permiten un estiramiento de la fascia sin afectacion del sistema linfatico. Es importante
conocer que la fascia de Colles es la continuacion distal de la fascia de Scarpa, por lo
que, una traccién ejercida en esta Ultima puede resultar en la transicion de traccion
hacia la porcion medio ventral del mismo. Cuando existe una perdida leve o moderada
de peso puede existir laxitud en el muslo, por lo que durante un estiramiento
subdérmico de la fascia de Scarpa se podria ayudar al tensado de la porcién interna del
muslo. Sin embargo, los pacientes con piel excesiva en muslos deben someterse a
exeresis quirurgica de estas partes. El tensado de la fascia de Scarpa suele realizarse a

nivel de la linea arqueada, angulacion que permite una traccién vertical
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8.1.5.7 Abdominoplastia circunferencial
La abdominoplastia circunferencial permite la que la exeresis del colgado excedente
tanto en abdomen, flancos y parte baja de la espalda, logrando una definicion del

contorno corporal de 360 grados. Esta cirugia ha ganado fama a partir de 1990.
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8.1.6

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Podemos dividir a las complicaciones en inmediatas y tardias. Entre las principales

complicaciones inmediatas tenemos a las infecciones, hematomas, seromas y necrosis.

Entre las complicaciones tardias encontramos a la disconformidad estética / asimetria,

dolor, alteracion del neo ombligo, orejas de perro y patologias en la cicatrizacion.

Algunas de las mencionadas se detallan a continuacion:

Infecciones: La abdominoplastia tiene una complejidad media-alta, debido a la
capacidad técnico-quirdrgica de planificacion y resolucion, el marcaje,
instrumental y manejo de tejidos permiten que la manipulacion no sea excesiva.
El riesgo de infeccion en este tipo de cirugia es alto, a pesar del antibidtico
profildctico y las medidas de asepsia y antisepsia, esto debido a que la ruptura
de la barrera epidérmica y a la movilizacion de las bacterias que conforman la
flora cutdnea normal y patdgenas aumentan el riesgo de la complicacion en
mencion. Los agentes etioldgicos mds comunmente encontrados son:

Estreptococo, Estafilococo, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa.

Hematomas / sangrado: Los hematomas se definen como una coleccion de
sangre en un espacio tisular previamente inexistente, mismo que no tiene
conexion vascular. El sangrado se produce por una lesion aguda de un vaso
sanguineo que genera una discontinuidad de todas las capas que conforman su
pared, mismo que puede estar comunicado hacia el exterior del cuerpo, o puede
acumularse en la region corporal manipulada, formando de esta manera los
hematomas. Cuando se evidencia un hematoma se debe investigar a la arteria
epigdstrica que es la perforante mads grande del sitio quirurgico.

Seromas: Es la acumulacidn de una solucidn en un espacio virtual previamente
inexistente en la toracoabdominal, misma que ha sido expuesta a algun
procedimiento relacionado con la manipulacion de tejidos blandos abdominales.
Esta solucidon puede estar compuesta de liquido intersticial, linfa y grasa liquida.
Esta complicacidon suele aparecer en los primeros 10 dias postquirtrgicos y de
asocia directamente con la cantidad de tejido graso removido. Se debe
sospechar de un seroma cuando exista distencion abdominal, abultamiento

localizado, onda liquida, y salida de liquido seroso por la herida.
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Necrosis dérmica: Es la perdida de vitalidad por falta de flujo sanguineo hacia el
tejido celular subcutdneo, dermis y epidermis. Puede ser producido por una
técnica quirurgica inapropiada, muy invasiva, o trauma tisular mecdnico,
quimico o térmico excesivo lo que produce dafio y oclusion de los plexos
vasculares arteriales y venosos de las arterias y venas epigdstricas inferiores y
superiores. El riesgo de necrosis aumenta en pacientes fumadores/as. El grado
de severidad esta relacionado con el tamafio, ubicacion, asociacion, rapidez de

instauracion y afectacion sistémica.

Cicatrices hipertréficas: Presentan una evolucidn cicatrizal normal de hasta dos
afios, es mds ancha y elevada, pero no se expande por fuera de los limites de la

cicatriz, lo cual la hace caracteristica.

Cicatrices queloides: Se considera como un tumor benigno secundario a
hiperproliferacion e hipertrofia excesiva de fibroblastos. A diferencia de la
cicatriz hipertrofica, esta presenta un color mds oscuro y crece mads alla de los
limites de la cicatriz, formando tumoraciones. Los queloides son mds comunes
en personas de raza negra y en ciertas zonas corporales proclives como el térax.

Suele acompafiarse de picazon, quemazon y a veces de dolor.

Disconformidad Estética / Asimetria: Es la falta de acuerdo, oposicion o no
concordancia del resultado estético final en comparacion con el resultado
esperado, o la falta de regularidad o similitud de las partes sometidas a

abdominoplastia en comparacion con misma region contralateral.

Dolor: Es una sensacion molesta que se produce malestar localizado en una
region facial tras la estimulacion traumdtica de los receptores sensoriales

nasales, este dolor puede ser agudo o cronico.

Alteraciones del neo-ombligo: Durante la abdominoplastia se levanta el colgajo
dermograso abdominal a ser retirado y estirado hasta la apdfisis xifoides y
reborde costal, por lo que el ombligo debe de separado con su pediculo de todo
este colgajo. Posterior a la reseccion y en la reconstruccion de la pared
abdominal se lo debe reposicionar en la pared abdominal. Una técnica

insuficiente podria deformaciones en el neo-ombligo o incluso necrosis de este.
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Perforacion de pared abdominal: La pared abdominal se encuentra conformada
de superficial a profundo de piel, tejido celular subcutdneo, aponeurosis del
musculo oblicuo externo, musculos como los oblicuos hacia los lados y el recto
abdominal en el medio, sequido de la aponeurosis del musculo transversal del
abdomen, fascia transversalis, fascia extraperitoneal y peritoneo. Por lo que, si
este procedimiento no es realizado con pericia y cuidado puede existir una

perforacion de la pared abdominal.
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8.1.7 PUBLICIDAD Y ABDOMINOPLASTIA

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, la publicidad se define como " Conjunto
de medios que se emplean para divulgar o extender la noticia de las cosas o de los
hechos”, "Divulgacion de noticias o anuncios de cardcter comercial para atraer a
posibles compradores, espectadores, usuarios, etc.” (27). Existen elementos que son
necesarios para la creacion del contenido, entre ellas estd la eleccion del formato, la
audiencia, el contexto, el concepto y el mensaje a enviar. El formato permite identificar
el enfoque, especialmente si es digital o fisico, y el sitio que se va a utilizar para llegar a
las personas. La audiencia es la seleccion cuidadosa del cliente o paciente ideal para el
producto que se estd ofertando, para ello se debe conocer la edad de la poblacion,
creencias, condiciones meédicas sistémicas, metabolicas o quirurgicas, Ssitio de
residencia, posicion socioecondmica, entre otras. El contexto permite conocer la
situacion global, sociocultural y temporal adecuada segtn la poblacion diana. El
concepto es la materializacion inteligente y emocional de la idea que se busca
comunicar o proyectar. Y, por ultimo, el mensaje debe reforzar los valores de la clinica,
marca u organizacion, generando congruencia y confianza en el consumidor final, para
de esta forma consegquir identificacion y fidelizacion. En la actualidad los servicios
ofertados por los cirujanos pldsticos, médicos estéticos, cirujanos estéticos entre otros
son ofertados mediante publicidad offline y digital, siendo la primera la mds utilizada,
mientras que la segunda esta presentado un crecimiento exponencial. Cuando se
aborda la publicidad es importante conocer que es el Inbound marketing, outbound

marketing, semejanzas y diferencias.

El outbound marketing o también llamado marketing intrusivo, es el considerado
marketing tradicional en el que, la publicidad llega a los usuarios de forma aleatoria y
sin que estos la hayan solicitado o buscado previamente. Las principales formas
publicitarias son las impresas como periddicos, folletos o revistas, la publicidad exterior
como vallas, letreros luminosos, o marquesinas, la publicidad de radio, television y el
telemarketing o marketing telefénico / correo electronico. Se caracteriza por ser
unidireccional, por lo que el usuario no puede generar una réplica a la informacion

entregada por el medio. Este método no permite el sequimiento de usuarios, pero
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genera una estimacion de usuarios que receptan el mensaje publicado segun la

popularidad del espacio a ser interrumpido.

El Inbound marketing o llamado mercadotecnia de atraccion permite la captacion de
potenciales clientes, mediante el andlisis informdtico de intereses personales. Aqui la
comunicacion es bidireccional, por lo que existe una participacion activa entre el emisor
y el receptor, logrando en ultimos términos un sequimiento continuo y la fidelizacion de
clientes. Entre las principales herramientas utilizadas en el Inbound marketing podemos
encontrar la publicidad pago (SEM), el posicionamiento orgdnico en los buscadores
(SEO), el marketing de contenido web, redes sociales, entre otros. Se ha demostrado de
forma estadistica que la implementacion de herramientas de Inbound marketing
aumenta notablemente el impacto publicitario, motivo por el cual, la vuelve también
una herramienta peligrosa si es utilizada de forma adecuada por profesionales poco
capacitados, intrusivos e inescrupulosos que buscan generar altos réditos econémicos

sin una aportacion de calidad al paciente.
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9 CAPITULOII

9.1

9.11

9.1.2

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIO
El presente proyecto de investigacion se encuentra basado en el disefio analitico
transversal. El disefio especifico de este estudio es: descriptivo CAP
(Conocimientos, aptitudes y practica). Se utilizard una encuesta validada en la
plataforma Google Forms, misma que ha sido validad por un comité de expertos
en Cirugia Pldstica. La encuesta deberd ser llenada por cirujanos pldsticos

certificados asociados a la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia Pldstica.

MUESTRA

La poblacion que sera estudiada mediante encuestas estd conformada por
Meédicos Especialistas en Cirugia Pldstica, Reconstructiva y Estética en todo el
Territorio ecuatoriano y Médicos que se encuentren cursando esta especialidad
de cualquier afio y que hayan sido participes de complicaciones derivadas de la

abdominoplastia. El cdlculo de la muestra se realizo mediante la ecuacion de:

Z*xpxq Z*xp*(1—p)
n=—Fp;  TN= 5

Donde: 7% es igual a 1.967 (nivel de confianza deseado: 95%). p: 0.5 (prevalencia
esperada: 50%). q: 0.5 (es 1 —p). Y, e: 0.0 (margen de error mdximo aceptado:
%). Una vez aplicada la ecuacion obtuvimos una muestra minima significativa
385 Cirujanos Pldsticos para obtener un error mdximo aceptado del 5% con un

intervalo de confianza del 95%.
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TABLA 5: INFORMACION DE LA MUESTRA

Nivel de formacidn de la muestra

N2, De Participantes

Cirujanos Pldsticos Reconstructivos y 184
Estéticos del Ecuador

Estudiantes Universitarios de 196
Cirujanos Pldsticos Reconstructivos y

Estéticos en el Ecuador

Total de participantes: 380

9.1.3

CRITERIOS DE INVESTIGACION

9.1.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Cirujanos Plasticos certificados y con titulo reconocido por la Senescyt y que
hayan resuelto complicaciones derivadas abdominoplastia.

Estudiantes de la Especialidad de Cirugia Pldstica Reconstructiva y Estética en
todo el territorio ecuatoriano, que hayan participado en intervenciones
relacionadas a la identificacion y resolucion de complicaciones post

abdominoplastia.

9.1.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluird a todo profesional que no tenga titulo de especialista en Cirugia
Pldstica o que no se encuentre cursando una formacion formal universitaria en
dicha especialidad, ademds se excluirdn todas las encuestas incompletas o que
hayan sido llenadas y cuyas personas no aceptaron el consentimiento
informado. Aquellos formularios que muestren respuestas inconsistentes serdn

separados y analizados individualmente.
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9.1.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 6: DATOS DEMOGRAFICOS

Variable Definicién Escala/ Tipo Indicador
Categoria
Tiempo de vida en afios | Afos Cuantitativa | Medidas de
que ha transcurrido / Continua tendencia central en
Edad
desde su nacimiento afios
hasta el dia de hoy
Conjunto de caracteres | 0: Masculino | Cualitativa Proporciones
bioldgicos  fenotipico | 1: Femenino | /Dicotomica
Sexo que distinguen a los
hombres de las
mujeres
Region geogrdfica en | Ciudad Cualitativa Proporciones
Ciudad en la que
la que el entrevistado /Nominal
reside
vive
Universidad que emitio | Universidad Cualitativa Proporciones
Institucion
el aval y reconoce un /Nominal

universitaria en
la que estudia o

se graduo

titulo emitido, en este
caso de especialista en

cirugia pldstica

Afios de practica
de cirugia

pldstica estética

(Estudiantes
cuentan  como
0)

Tiempo en afios que
ejerce la cirugia
pldstica estética desde
el dia de su graduacion
como especialista

hasta el dia de hoy

Numero de

afos

Cuantitativa

/Discreta

Medidas de

tendencia central
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TABLA 7: ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS

Variable Definicion Escala / Tipo Indicador
Categoria
Conoce sobre las | Conocimientos 0: Conoce Cualitativa Proporciones
complicaciones que | sobre los eventos | 1: No conoce | /Ordinal (porcentajes)
pueden  aparecer | adversos posterior
durante y después | a la
de una | abdominoplastia
abdominoplastia
Conocimientos 0: Conoce Cualitativa Proporciones
sobre los eventos | 1: No conoce | /Ordinal (porcentajes)
Conoce sobre las
adversos
complicaciones
posteriores
prevenibles en la
potencialmente
abdominoplastia
prevenibles de la
abdominoplastia
0: Conoce Cualitativa Proporciones
Conocimiento 1: No conoce | /Ordinal (porcentajes)

Conocimiento sobre
las  competencias
de cada

especialidad

sobre los
procedimientos que
cada especialidad
puede realizar
segun la formacion
académica y

legislacidn nacional

Evaluacion de

conocimientos

Tasa de aciertos,
calculada: total de
respuestas

correctas/ total de

respuestas posibles

Porcentaje

Cuantitativa
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TABLA 8: ENCUESTA DE ACTITUDES

Variable Definicién Escala / Categoria Tipo Indicador

Forma en la cual las | 0: Recomendacion Cualitativa | Proporciones
Método de | personas conocen y | 1: Redes sociales (porcentajes)
divulgacion de la | acceden a|2: Publicidad | /Nominal
abdominoplastia realizarse una | engafiosa

abdominoplastia 3: Descuentos
Conformidad con 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
que la 1: 4 puntos (porcentajes)
abdominoplastia 2: 3 puntos /Ordinal
sea realizado por 3:2 puntos
cualquier persona 4: 1 punto
sin
necesariamente
tener un titulo de
especialista en
cirugia Pldstica

Grado de | 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
Consideracion de

aceptacion de la | 1: 4 puntos (porcentajes)
que toda paciente

universalidad de la | 2: 3 puntos /Ordinal
con criterios

abdominoplastia 3:2 puntos
quirurgicos de

4: 1 punto

abdominoplastia
sea operada

Grado de | 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
Considera que el

aceptacion sobre el | 1: 4 puntos (porcentajes)
andlisis psicoldgico

andlisis /Ordinal

de las pacientes
que van a ser
sometidas a

abdominoplastia

psicopatoldgico de
las pacientes que
serdn sometidas a

abdominoplastia

0
1
2: 3 puntos
3: 2 puntos
4

. 1 punto
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debe ser valorado

previo a la cirugia

Considera que la | Grado de | 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
mayoria de las | identificacion de las | 1: 4 puntos (porcentajes)
complicaciones complicaciones 2: 3 puntos /Ordinal

que surgen en la | segun la | 3: 2 puntos

abdominoplastia experiencia del | 4: 1 punto

ocurren en | cirujano

personas con poca

experiencia

Conformidad con | Grado de | 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
que las | conformidad sobre | 1: 4 puntos (porcentajes)
complicaciones la resolucion de las | 2: 3 puntos /Ordinal

por complicaciones por | 3: 2 puntos

abdominoplastia personal calificado | 4: 1 punto

sean resueltas por

Cirujanos Pldsticos

Autopercepcion Grado de | 0: 5 puntos Cualitativa | Proporciones
sobre las aptitudes | conformidad sobre | 1: 4 puntos (porcentajes)
personales  para | la autopercepcion | 2: 3 puntos /Ordinal

prevenir, de las aptitudes | 3: 2 puntos

diagnosticar y | académicas y | 4: 1 punto

tratar quirurgicas

complicaciones
secundarias a

abdominoplastia
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TABLA 9: ENCUESTA DE PRACTICAS

Variable Definicién Escala / Categoria Tipo Indicador
Cualguiera 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Complicaciones
complicacion 1: No Dicotomica | (porcentajes)
derivadas de la
asociada a la
abdominoplastia
abdominoplastia
Identificacion de las | O: Infecciones Cualitativa Proporciones
principales 1: Hematomas /Nominal (porcentajes)
complicaciones 2: Dehiscencia de
sutura
Principales 3: Cicatrices
complicaciones en hipertroficas
abdominoplastia 4: Cicatrices
queloides
5: Disconformidad
Estética
6: Asimetria
Conjunto de | 0: Falta de andlisis | Cualitativa Proporciones
acciones clinico /| psicoldgico /Nominal (porcentajes)
quirurgicas que se | 1:Falta de marcacion
Procedimientos
asocian a un mayor | prequirurgica
agsociados a un
riesgo de | 2: Eleccion
mayor riesgo de
complicaciones inadecuada de la
complicaciones
técnica quirurgica
3: Falta de equipo
capacitado
Prestacion de | 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Atencion a
servicios de salud a | 1: No Dicotémica | (porcentajes)

pacientes con
disconformidad

estética

personas que han
presentado

disconformidad
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estética como
complicacion de la

abdominoplastia

Pruebas 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Realizacion de | psicoldgicas sobre | 1: No Dicotomica | (porcentajes)
andlisis psicoldgico | autopercepcion por
por personal | parte de psicélogos
capacitado a los potenciales

pacientes

Conjunto de | O: Clinico Cualitativa / | Proporciones

acciones 1:  Conservador /| Nominal (porcentajes)
Como mitiga la | medico/quirurgicas | Expectante
disconformidad que permiten | 2: Quirtrgico
estética post | mejorar la
abdominoplastia autopercepcion del

resultado

quirurgico obtenido

Conjunto de | O: Expectativas | Cualitativa Proporciones
Realizacion de

acciones que | irreales /Nominal (porcentajes)
acciones que

permiten predecir | 1: Resultados
permitan  prevenir

al Cirujano Pldstico | inmediatos
una potencial

una posible | 2: Pocos cambios en
paciente con

disconformidad el estilo de vida
disconformidad

estética 3: Escaso cuidado
estética

postquirtrgico

Prestacion de | 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Atencion a

servicios de salud a | 1: No Dicotémica | (porcentajes)
pacientes con

infecciones del sitio

quirdrgico

personas que han
presentado

infeccion de tejidos
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blandos en el drea

intervenida

Tratamiento de las
infecciones del sitio

quirargico

Acciones aplicadas

para tratar las
infecciones del sitio

quirdrgico

0: Antibioticoterapia
1: Drenaje

2: Limpieza
Quirurgica

3: Observacion

Cualitativa

/Nominal

Proporciones

(porcentajes)

Acciones aplicadas | O: Antibidtico | Cualitativa Proporciones
para prevenir las | profildctico /Nominal (porcentajes)
infecciones del sitio | 1: Ambiente
quirdrgico quirurgico estéril
Prevencion de las 2: Asepsia y
infecciones del sitio antisepsia prolija
quirargico 3: Apdsitos primarios
y secundarios
4: Curaciones
periodicas
Prestacion de | 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Atencidn a | servicios de salud a | 1: No Dicotédmica | (porcentajes)
pacientes con | personas que han
hematomas en el | presentado
sitio quirurgico hematomas en el
drea intervenida
Acciones aplicadas | O: Antibioticoterapia | Cualitativa Proporciones
para tratar los | 1: Drenaje /Nominal (porcentajes)
Tratamiento de los
hematomas en el | 2: Colocacion de
hematomas
sitio quirurgico drenajes
/seromas en el sitio
3: Limpieza
quirdrgico
Quirurgica

4: Observacion
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Acciones aplicadas | O: Vendajes | Cualitativa Proporciones
para prevenir la | compresivos /Nominal (porcentajes)
Prevencion de la
aparicion de | 1: Colocacion de
aparicion de
hematomas en el | drenajes
hematomas/serom
sitio quirdrgico 2: Drenajes linfdticos
as en el sitio
3: Reposo absoluto
quirurgico
por al menos 72
horas
Prestacion de | 0:Si Cualitativa / | Proporciones
Atencion a | servicios de salud a | 1: No Dicotomica | (porcentajes)
pacientes con | personas que han
dehiscencia de | presentado
sutura en el sitio | dehiscencia de
quirurgico sutura en el drea
intervenida
Acciones aplicadas | O: Antibioticoterapia | Cualitativa Proporciones
para  tratar la | 1: Drenaje /Nominal (porcentajes)
Tratamiento de la | dehiscencia de | 2: Reavivar bordes y
dehiscencia de | sutura en el sitio | volver a sutura
sutura en el sitio | quirdrgico 3: Curacion
quirurgico avanzada de heridas
4: Observacion
Acciones aplicadas | O: Vendajes | Cualitativa Proporciones
Prevencion de la
para prevenir la | compresivos /Nominal (porcentajes)
aparicion de
aparicion de | 1: Colocacion de
dehiscencia de
dehiscencia de | drenajes
sutura en el sitio
sutura en el sitio | 2: Drenajes linfaticos
quirdrgico
quirdrgico 3: Antibioticoterapia
Atencion a | Prestacion de | 0:Si Cualitativa / | Proporciones
pacientes con | servicios de salud a | 1: No Dicotémica | (porcentajes)
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cicatrices
anormales en el

sitio quirurgico

personas que han
presentado
cicatrices
anormales en el

drea intervenida

Tratamiento de las
cicatrices
anormales en el

sitio quirurgico

Acciones aplicadas
para tratar las
cicatrices

anormales en el

sitio quirurgico

0: Infiltracion de
corticoides

1: Presoterapia

2: Eliminacion
quirurgica del tejido
cicatrizal

3: Crioterapia

4: Radioterapia

5: Laser

Cualitativa

/Nominal

Proporciones

(porcentajes)

Prevencion de la
aparicion de
cicatrizacion

anormal en el sitio

quirurgico

Acciones aplicadas
para prevenir la
aparicion de
cicatrices

anormales en el

sitio quirurgico

0: Ferulizacion de la
herida

1. Colocacion de
apositos primarios y
secundarios

2: Buena técnica
quirurgica de cierre
por primera
intencion

3: Presoterapia

4: Observacion

Cualitativa

/Nominal

Proporciones

(porcentajes)
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9.1.5 VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

La validacion del instrumento (encuesta) fue realizada por pares denominada “comité
de expertos”, esta evaluacién se realizd por un comité de expertos como lo propuso
Lawshe en 1975 (28). Se determino la Validez de Contenido de toda la prueba (Content
Validity Index, CVI) y se validd segun el método propuesto por Tristan-Lépez, mismo en
el que se propuso un panel de expertos integrados por Cirujanos Plasticos certificados
parta validar el punto de vista profesional, académico de competencias, conocimientos,
actitudes y practicas del instrumento a medirse y se dividid al cuestionario en 3

” o

subgrupos segun: “Esencia Importante, aunque no indispensable”, “No esencial”.

o
Las preguntas incluidas en el cuestionario a utilizar son aquellas que tengan un
Coeficiente de validez (CVR) o Coeficiente de Validez Ajustado segun el modelo de
Tristan-Lopez, igual o mayor a 0.58 (29). El detalle de los resultados de la validaciéon de

las preguntas del formulario se detalla a continuacion:
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TABLA 10: MODELO DE LAWSHE PARA LA VERIFICACION CUANTITATIVA DE LA VALIDEZ

No Ne. de expertos | Coeficiente de
Item | Esencial | Importante CVR* Conclusion
esencial de acuerdo validez

8

E 1 3 0 0 3 1,00 1 [tem validado

w

=

O

% 2 3 0 0 3 1,00 1 Item validado

®)

O
3 1 2 0 3 1,00 1 [tem validado
4 2 0 1 0,33 0,67 | ltem validado

(7]

o 5 0 2 1 2 0,33 0,67 | Item validado

)

E 6 2 1 0 3 1,00 1 ltem validado

< 7 3 0 0 3 1,00 1 | Item validado
8 3 0 0 3 1,00 1 ltem validado
9 2 1 0 3 1,00 1 ltem validado
10 1 2 0 3 1,00 1 ltem validado
11 1 2 0 3 1,00 1 ltem validado
12 2 1 0 3 1,00 1 ltem validado
13 3 0 0 3 1,00 1 ltem validado
14 0 0 1,00 1 [tem validado
15 0 0 1,00 1 [tem validado

V)

o 16 2 1 0 3 1,00 1 Item validado

=

2 17 2 1 0 3 1,00 1 ltem validado

o

T 3 0 0 3 1,00 1 | Item validado
19 2 1 0 3 1,00 1 [tem validado
20 1 2 0 3 1,00 1 [tem validado
21 3 0 0 3 1,00 1 [tem validado
22 2 1 0 3 1,00 1 [tem validado
23 2 1 0 3 1,00 1 [tem validado
24 3 0 0 3 1,00 1 [tem validado

N2: Numero, CVR*: Coeficiente de validez ajustado
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Una vez obtenido el CVR por pregunta pudimos validar las preguntas al conocer que
todas las estas cumplen con el minimo necesario para ser incluidas en el formulario de

medicion.

9.1.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION DE LAS ENCUESTAS

La encuesta serd difundida mediante el soporte de la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia
Plastica Reconstructiva y Estética hacia los médicos especialistas o aquellos
profesionales que se encuentren inscritos y cursando de forma formal una formacion
universitaria sobre Cirugia Pldstica, Reconstructiva y Estética en el Ecuador y que se
encuentren adscritos a esta sociedad académica o estén en un programa académico

reconocido por la misma.

Se enviaron dos enlaces sucesivos y dependientes que son el consentimiento informado
y la encuesta. En el consentimiento informado se explico el proyecto y los profesionales
a cargo. Las personas que formaron parte del presente estudio tuvieron que
identificarse y aceptar participar. Informacion que nos permite detectar deduplicados.
Una vez se aceptd el consentimiento pudieron ingresar al sequndo enlace que pertenece
al instrumento de medicion, mismo en el que no se solicitd ningun tipo de informacion

que pueda permitir la identificacion del participante.

La plataforma de Google Forms fue cuidadosamente seleccionada luego del andlisis de
factibilidad, familiaridad y tiempo de respuesta por parte de los tutores y estudiantes
participes en el proyecto. La encuesta empleada fue creada para el presente proyecto
de manera unica, por lo que necesito una validacion por parte de un comité de expertos,
tal y como se detalla en el apartado 9.1.5. El tiempo propuesto y cumplido para la
difusion de la encuesta y la recoleccion de la muestra esperada fue de tres semanas. El
contacto de las personas encuestadas se obtuvo atreves del consentimiento y

colaboracion del presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia Pldstica, mismo que
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nos permitio entrar a la base de datos de los profesionales adscritos a esta organizacion

cientifica.

9.1.7 PLAN DE ANALISIS

Los datos se depurardn segun los criterios de inclusion y exclusion y posteriormente se
tabulardn en Excel, y posteriormente se analizardn en Epilnfo. Los indicadores para
valorar estadisticamente son medidas de tendencia central y proporciones. Se realizard
andlisis uni y bivariado, en el cual se van a realizar cruces de variables de interés para
poder identificar posibles asociaciones. Adicionalmente se empleardn pruebas no
parameétricas para examinar diferencias entre variables categdricas en la misma

poblacion.

9.1.8 ASPECTOS BIOETICOS Y CONSIDERACIONES DE GENERO

La poblacion a la que nos dirigimos con el presente estudio consta de personas adultas
(tanto hombres y mujeres, sin preferencias de género), que se encuentran cursando la
Especialidad de Cirugia Pldstica, Reconstructiva y Estética, o que ya son especialistas en
esta rama en todo el territorio ecuatoriano. El disefio elegido no involucra de ninguna
manera la integridad fisica, socio psicoldgica o econdmica de estas personas. Y los
resultados obtenidos se manejardn de manera andnima. Los y las participantes deberdn
llenar dos formularios independientes y no relacionados, el consentimiento informado
y la encuesta en si, este ultimo es completamente anonimo (no se solicita informacion
que permitan identificar a una persona, y se cumplird con el “Reglamento para la
poblacidn, desarrollo, vigilancia y control de investigaciones observacionales y estudios
de intervencion en seres humanos”, dando cumplimiento a lo estipulado en el acuerdo
MSP 00015-2021 (13), mismo que hace énfasis en el Capitulo 1V, correspondiente a
“Datos de los Sujetos de Estudio”, del articulo 15 al 18. Adicionalmente, y en
concordancia con la Direccion Nacional de Registros publicos, no se obtendrdn datos

sensibles que identifican o hacen identificable a una persona natural como el color de
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piel, metadatos, actividades, color de ojos, peinados, preferencias personales y también
la proteccion de datos se basard en la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos Personales),
por lo que ninguna persona, incluyendo a los investigadores podrdn conocer o relacionar
una respuesta con una persona en especifico/a, de esta manera los investigadores
aseguran una anonimizarian de los datos obtenidos en el instrumento de medicion. Los
investigadores solo trabajardn con datos duros, de tal forma que se protegerd la
informacidn obtenida y la intimidad de los participantes, a pesar de que el formulario y

encuesta no se encuentran unidos ni relacionados.

La percepcion académica y social de las complicaciones post abdominoplastia podria
ser diferente sequn el género, por lo que, es una variable de interés dentro del estudio.
Se utilizard el género para entrecruzar con otras variables de interés, con el objetivo de
objetividad si existen diferencias diagnosticas o terapéuticas entre las Mujeres y
Hombres especialistas en Cirugia Pldstica, mismas diferencias que podrian permitir un
acercamiento diagndstico y terapéutico holistico relacionado con estas complicaciones.
En el Ecuador, la cantidad de mujeres que son Especialistas en Cirugia Pldstica no es
comparable con la de los hombres, por lo que, sus respuestas dan realce y contraste con

las respuestas de los cirujanos hombres.

Todos los datos recogidos serdn manejados de forma andnima por lo cual las respuestas
de la encuesta serdn manejadas de manera confidenciales y las respuestas se
presentardn en un conjunto. Este estudio no cuenta con riesgos sobre los derechos de

ningun participante. Adicional a esto la presente investigacion cuenta con lo siguiente

e Consentimiento informado: E/ participante a responder la encuesta antes de
empezar a realizar el cuestionario debe aceptar formalmente los términos y
condiciones de la presente investigacion. En el consentimiento informado se
explica detalladamente los propdsitos, intervencion y responsables de la
investigacion, por lo que el participante conoce los datos de contacto de las
personas encargadas del estudio. Se respetd la decision de negacion de
cualquier participante, sin importar el motivo o el conflicto de interés que esta

persona pueda presentar.
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Conflicto de intereses: Los investigadores no reportan ningun conflicto de interés
personal ni institucional.

Proporcidn riesgo-beneficio: La presente investigacidon no presenta riesgos en los
participantes, no se recogen muestras bioldgicas ni se interviene en poblacion
vulnerable, la poblacion son adultos hombres y mujeres con formacion de tercer
nivel en estudios de especialidad y de cuarto nivel. Los beneficios como la
identificacion de complicaciones posteriores a abdominoplastia y sus
potenciales tratamientos y pueden potencialmente modificar la forma de
prevencion de estas por parte de muchos Cirujanos Pldsticos, lo cual termina
generando una prdctica médica mds segura.

Equidad de género: El instrumento de medicion se aplico Cirujanos/as
Plasticos/as que forman parte de la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia Pldstica y
a médicas/os generales en proceso de formacion.

Validez cientifica: La abdominoplastia es un tema escasamente documentado en
el Ecuador, a pesar de que es una de las cirugias mas comunes y demandadas
en el pais. De modo que, el presente trabajo intenta documentar las principales
complicaciones de este procedimiento en nuestra poblacion con el fin de poder

prevenirlas.
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10 CAPITULO IV
10.1 RESULTADOS

10.1.1 DESCRPCION DE VARIABLES

Después de las 3 semanas de recoleccion de la muestra propuesta y detallada en el
protocolo, se logro recolectar un total de 405 encuestas, de las cuales 9 personas por
motivos personales decidieron no participar en el estudio, y 6 encuestas fueron enviadas

de forma incompleta, por lo que al final se analizoé un total de 380 encuestas.

Los datos demogrdficos se detallan en la Tabla 11. La edad media para las mujeres
Cirujanas Plasticas fue de 50 afios, con una minima, mediana, mdxima y moda de 27,
46, 85 y 62 afios respectivamente. Mientras que la edad para los hombres Cirujanos
Plasticos fue de 50,6 afios con una minima, mediana, mdxima y moda de 28, 48, 89 y
52 afios respectivamente. La prueba estadistica utilizada para valorar la no diferencia
significativa de edad en hombres y mujeres fue la prueba de dos grupos de Kruskal-
Wallis con un valor de 0,08. Para fines prdcticos la edad se decidio agrupar en grupos

etarios de 15 afios en 15 afios a partir de los 30 afos.

La edad es un dato relativamente interesante debido a la curva de aprendizaje que se
debe sequir para contemplar la formacion de Cirugia Pldstica, aprendizaje que debe
basarse en el aprendizaje inicial de la especialidad de Cirugia General. Eso implica que
la edad de culminacion de esta subespecialidad sea pasada los 30 — 35 afios, lo que
concuerda con nuestra poblacion, pues el 39,4% de esta tiene entre 31 y 45 afios, y solo
el 5% tienen menos de 30 afios. Las principales provincias en las que se logrd conseguir
informacion fueron en Quito y Guayaquil con el 41 %y 34,7%, sin embargo, el siguiente
11% se divide en otras ciudades como: Latacunga, Ambato, Riobamba, Machala y

Babahoyo.

En la Figura 1, se puede se detalla las instituciones de educacion superior encargadas

de la formacidn académica de los profesionales involucrados en el presente estudio.
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Tabla 11: DATOS DEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA

Variable Indicador Frecuencia Porcentaje
Igual o menor a 30 19 5%
De 31-45 150 394 %
Edad
De 46 - 60 95 25%
Igual o mayor a 61 116 305%
Masculino 242 63,6 %
Sexo

Femenino 138 36,3%
Quito 156 41,0 %
Guayaquil 132 34,7 %

Lugar de residencia Otros 42 11%
Cuenca 26 6,8 %

Ibarra 24 6,3 %

0 afios (En formacion) 30 7,9 %

Menos de 5 afios 195 51, %

De 6 a 10 afios 10 2,6 %
De 11 a 15 afios 40 10,5 %

Afios quirdrgicos de
De 16 a 20 afios 20 53%
experiencia quirurgica

De 21 a 25 afios 42 11,1 %

De 26 a 30 afios 10 26 %

De 31 a 35 afios 11 29 %

> de 35 afios 22 58 %
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TABLA 12: INSTITUCION UNIVERSITARIA QUE AVALA SU TITULO DE CIRUJANO

PLASTICO

Institucion Universitaria Total n (%)
Universidad Del Salvador De Argentina 52(13,7%)
Universidad Estatal De Guayaquil 35(9,2%)
Pontificia Universidad Catdlica Del Ecuador 34 (8,9%)
Universidad Espiritu Santo 28 (7,4%)
Universidad De Buenos Aires 27(7,1%)
Universidad Central Del Ecuador 22 (5,8%)
Universidad Catdlica Cuenca 20 (5,3%)
Universidad Central De Venezuela 17 (4,5%)
Universidad Nacional Auténoma De México 12 (3,2%)
Universidad De Guadalajara 12 (3,2%)
Universidad Internacional Del Ecuador 11(2,9%)
Universidad De Nueva Granada 9(2,4%)
Universitat Autonoma De Barcelona 9(2,4%)
Universidad San Francisco De Quito 9(2,4%)
Hospital Docente Dr. Jesus Yerena 6(1,6%)
Universidad Militar Nueva Granada 6(1,6%)
Universidad De SGo Paulo 6(1,6%)
Universidad Catdlica De Guayaquil 6(1,6%)
Universidad Nacional Auténoma De México 6(1,6%)
Universidad René Descartes 6(1,6%)
Universidad Nacional De Tucuman 6(1,6%)
Universidad Técnica Particular De Loja 61,6(%)
Instituto De Medicina Y Farmacia De Bucarest Rumania 6(1,6%)
Universidad Catolica De Santiago De Guayaquil 6(1,6%)
Universidad Catdlica Argentina 6(1,6%)
Universidad Catdlica Santa Maria 6(1,6%)
Universidad De Navarra 6(1,6%)
Boston University 5(1,3%)
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10.1.2 CONOCIMIENTOS

El andlisis y la evaluacion de conocimientos es de suma importancia porque permite
valorar la capacidad de entendimiento, cognicion e intelecto de la poblacidn
intervenida. El hecho de que nuestra poblacion cuente con profesionales entendidos en
el drea de la Cirugia Pldstica, Reconstructiva y Estética no aseqgura que los mismos
cuenten con todo el conocimiento o se encuentren actualizados sobre los ultimos
hallazgos, modificaciones y técnicas quirurgicas relacionadas a la abdominoplastia. Por
tal motivo se han disefiado 5 preguntas que miden el conocimiento de las técnicas
convencionales y novedosas de abdominoplastia, formas de prevenir complicaciones y

manejo postoperatorio. Ver Tabla 13.
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TABLA 13: FRECUENCIAS SOBRE CONOCIMIENTOS

Variable Indicador | Frecuencia | Porcentaje
éConoce usted cudles son las complicaciones que pueden | Correcto 380 100 %
aparecer durante y después de una abdominoplastia? Incorrecto 0 0%
¢Conoce usted sobre las complicaciones preveniblesen la | Correcto 380 100 %
abdominoplastia? Incorrecto 0 0%
¢Cuél de las siguientes no es una marcacién apropiada para | Correcto 301 79,2 %
Abdominoplastia de alta tensién lateral? Incorrecto 79 20,7 %
éCual de los siguientes tipos de abdominoplastia requiere Correcto 295 77,6 %
cuidados hospitalarios y necesita internacién durante el
. . . 22,3 %
postquirargico inmediato y mediato? Incorrecto 85
¢Cudl de los siguientes tipos de abdominoplastia involucra la| Correcto 325 855 %
cadera y los muslos? Incorrecto 55 14,4 %
¢Cual es el castigo que reciben aquellas personas o Correcto 185 48,6 %
profesionales que realizan procedimientos o servicios para
los cuales no tienen una preparacion adecuada, y que esta 51,3%
descrito en el COIP? Incorrecto 195
Total 380 100 %

Los resultados muestran una clara tasa de acierto, superior al 75% en todas las

preguntas, lo que demuestra un nivel de conocimientos respetable y acertado sobre

todo lo relacionado a abdominoplastia. En el apartado de conocimientos no se logro

detectar ningun tipo de incongruencia entre la eleccion de la técnica quirurgica, decision

de hospitalizacion y la prevencion de complicaciones. Sin embargo, se evidencia una

falta de conocimientos sobre el marco juridico descrito en el Cddigo Organico Integral

Penal (COIP), mismo que ampara a los pacientes y previene que este tipo de

procedimientos sea realizado por personal o profesionales no capacitados, y cuando se

los realiza como estos deben ser penalizados. Divergencia que le da realce y valor al

presente estudio. Ver Figura 1, en la que se muestra el SCORE de conocimientos generales
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de forma agrupada, tanto de hombres como de mujeres. En la figura se compara la calificacion

generalizada segun el nimero de errores en la seccion de CONOCIMIENTOS.

FIGURA 1: SCORE DE CONOCIMIENTOS AGRUPADAS.

Conocimit Conocimientos
Regulal Insuficientes
6% 0%

Conocimientos
Buenos
17%

Conocimientos
Excelentes
51%

Conocimientos Muy
Buenos

pAYS

Para poder valorar las frecuencias del SCORE de conocimientos agrupados dimos un
punto por pregunta, y calificamos las equivalencias de la siguiente forma:
Conocimientos Insuficientes: O - 1, Conocimientos Regulares: 2 - 3, Conocimientos
Buenos: 4, Conocimientos Muy Buenos: 5, y Conocimientos Muy Buenos: 6. De esta
forma podemos interpretar que, ninguna persona (0%) tiene conocimientos
insuficientes, 24 personas (6,3%) poseen Conocimientos Regulares, 63 personas (16,5%)
poseen Conocimientos Buenos, 98 personas (25,7%) poseen Conocimientos Muy Buenos

y 195 personas (51,3%) poseen Conocimientos Excelentes sobre la abdominoplastia.
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10.1.3 ACTITUDES

En la parte inicial de las preguntas de la seccion de actitudes, los participantes tuvieron
la oportunidad de seleccionar mds de una respuesta. En términos generales en la
pregunta relacionada a los medios de intercomunicacion para el primer contacto entre
Cirujanos Pldsticos y pacientes, el 72,1% de las personas eligieron a la recomendacion
por un conocido, amigos, familia como modo principal de acercamiento, sequido en un
49,4% por las redes sociales con una votacion de 188 personas, en tercer lugar, con un
6,8% tenemos a la publicidad engafiosa y un 2,8% seleccionaron la oferta y el acceso a
descuentos en procedimientos quirurgicos. Esto es importante debido al factor de
interaccion y negociacion que existe entre el médico y el paciente previo a la toma de
decision. Dichos factores permiten la persuasion y aceptacion de los términos y
condiciones acordados conversados en la valoracion prequirurgica, pues, permite tener
una idea clara del procedimiento y resultados a esperar, lo que en ultima instancia
genera un factor protector. El 78% de los participantes votaron por mds de una opcion,
por lo que se piensa que es la combinacion de opciones lo que genera mds confianza a

la hora de decidir un procedimiento u otro, con uno u otro cirujano. Ver Figura 2.

FIGURA 2: Principales medios de comunicacion e interaccidn para conseguir el primer contacto
entre el Cirujano Plastico y el paciente.
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En la pregunta relacionada con el grado de conformidad sobre la exclusividad de la
abdominoplastia y los Cirujanos Pldsticos, es interesante encontrar que 224 personas se
encuentran en total desacuerdo con que cualquier tipo de abdominoplastia sea
realizado por personal no calificado, 116 personas afirman estar de acuerdo y 40
personas muestran una posicion neutra ni a favor ni en contra, porcentaje que es
significativo en comparacion con toda la muestra. Ver Figura 3. El Ministerio de Salud
Publica del Ecuador y la Agencia de Asequramiento de la Calidad de los Servicios de
Salud y Medicina Prepagada, son entidades gubernamentales que regulan las
competencias y el perfil profesional de cada especialidad y subespecialidad en el
Ecuador, intentando disminuir los procedimientos intrusivos que en ultima instancia

puedan perjudicar al paciente.

FIGURA 3: Resumen de actitudes sobre la abdominoplastia y personal no calificado.

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
10,5%

De acuerdo
30,5%

Totalmente en desacuerdo
58,9%

Como se describid en la seccion de Manejo y Cuidado Preoperatorio, que una paciente
cumpla con los requisitos fisicos y metabdlicos no la hacen una paciente elegible para
el procedimiento. La mayoria de los factores mentales que influyen en la percepcion del
cuerpo humano, antes y después de la cirugia, juegan un papel importante en la
conducta que va a tener la paciente. Motivo por el cual, una valoracion psicoldgica
integral, es imperativa como parte del proceso preoperatorio, y su integracion al

protocolo prequirdrgico es necesaria. Pese a eso, y alos problemas que se suelen tener

60



con pacientes que tienen Sindrome dismdrfico corporal, existen 138 participantes que
no estan ni de acuerdo ni en desacuerdo con que las pacientes sean operadas sin
valoracion psicoldgica previa, 98 personas de acuerdo, 50 personas estdn totalmente
de acuerdo con esta accion, pero 55 y 39 personas se encuentran en desacuerdo y en

Total Desacuerdo respectivamente. Ver Figura 4

FIGURA 4: Resumen de actitudes sobre la valoracién preoperatoria.

Totalmente de acuerdo
13.2%

En desacuerdo
14,5%

De acuerdo
25,8%

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
36,3%

Totalmente en desacuerdo
10,3%

Cuando se analizd formalmente la importancia de la valoracidn psicoldgica previa a una
intervencion quirurgica como la abdominoplastia, Ver Figura 5. se pudo conocer que
167 profesionales relacionados a la Cirugia pldstica estuvieron totalmente de acuerdo
con esta intervencion, 155 participantes se encuentran de acuerdo, 34 encuestados
tienen una posicion neutral, ni a favor ni en contra, y 24 profesionales se encuentran en

total desacuerdo.

FIGURA 5: Resumen de actitudes sobre la valoracién preoperatoria.
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Ni de acuerdo ni en desacuerdo

8.,9¢

En desacuerdo
6,3%

De acuerdo

40,8%

Totalmente de acuerdo
43,99

Informacidon importante debido a la disparidad y falta de acuerdo con las respuestas
expuestas en la Figura 4, misma en la que la mayoria de las personas (138 personas)
tenian una posicion neutra frente al estudio psicologico previo a la intervencion, y 95
personas consentian la importancia de este tipo de intervencion. Resultados que nos
permiten conocer falencias y fomentar fortalezas con el afdn de prevenir complicaciones

orgdnicas 'y dismarficas.

Cuando se analizan y se resuelven las complicaciones de cualquier tipo de
procedimiento, la persona que interviene dicho evento adverso debe de ser la mds apta,
entrenada, habil y capaz, con el objetivo de mejorar la condicion y/o calidad de vida del
paciente. Esta pregunta es particularmente interesante debido a la uniformidad de las
respuestas, en la que a diferencia de las complicaciones de otro tipo de procedimientos
menos invasivos o que conllevan una menor curva de aprendizaje, en la
abdominoplastia la persona que deberia encargarse del tratamiento, resolucion y
manejo posterior a estas complicaciones debe de ser estrictamente un cirujano pldstico.
Se obtuvieron 380 respuestas afirmativas, de las cuales 315 (82,8%) votaron estar
totalmente de acuerdo y 65 (17,1%) estar de acuerdo. El desarrollo de la curva de
aprendizaje técnico-clinico-quirudrgico inicia en la incompetencia inconsciente y
evoluciona a la consciente, la competencia inconsciente a competencia consciente. Esta
descrito, que, para que esto sucede deben pasar al menos 5 afios de entrenamiento
constante, entrenamiento que permite el perfeccionamiento técnico y la adquisicion de

un criterio médico quirurgico deductivo y critico. Por tal motivo, existen algunos
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profesionales que en su autocritica, consideran que aun necesitan mds experiencia para
poder cierto tipo de complicaciones derivadas de la abdominoplastia, dando como
resultado que 285 cirujanos pldsticos (75%) se autoperciben capaces de solucionar de
manera adecuada una complicacion, 71 profesionales (18,7%) de forma adecuada, y 24
personas (6,4%) prefieren la derivacion a un colega con una curva de aprendizaje mads

avanzada.
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Se agruparon los resultados de la toda la seccion de Actitudes tal y como se evidencia
en la Figura 6. Las actitudes positivas engloban estar "Totalmente de acuerdo”y " De
acuerdo”. Las actitudes cuestionables son aquellas en las que los encuestados no tenian
puntos a favor o en contra, por lo que se incluyeron respuestas de "Ni de acuerdo ni en
desacuerdo”, mientas que las actitudes negativas representan a las respuestas de "En

desacuerdo”y “Totalmente en desacuerdo”.

FIGURA 6: SCORE de Actitudes agrupadas.
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10.1.4 PRACTICAS

Del total de 380 participantes encuestados, 332 cirujanos pldsticos (87,4%) han
atendido pacientes con complicaciones secundarias a la abdominoplastia. Los datos que
se presentan a continuacion estdn basados en la base de datos obtenida del formulario
de recoleccion de informacion. En esta seccion se les permitio elegir mds de una
respuesta. Las principales complicaciones relacionadas con la abdominoplastia
diagnosticadas y tratadas por nuestra poblacion son las dehiscencias de heridas en un
46,8%, los seromas en un 37,8%, la necrosis dérmica en un 28,1%, infecciones del sitio
quirdrgico en un 25,2%, cicatrices hipertroficas en un 25%, fibrosis en un 12,6%,
cicatrices queloides en un 9,4%, hematomas en un 9,4% y ninguna asimetria ha sido
reportada. A pesar de que la disconformidad estética cuenta como una complicacion,
se prefirio colocarla en un apartado diferente, debido a la alta incidencia que esta
presenta en nuestro reporte, pues el 87,6% de los encuestados informan haber tratado
una disconformidad estética posterior a una abdominoplastia, disconformidad

relacionada o no a una complicacion.

10.1.4.1 DISCONFORMIDAD ESTETICA

El principal problema de la disconformidad estética postquirurgica es que esta puede
basarse en hechos objetivos como: las cicatrices, deformidades, cambios de coloracion,
pero también puede basarse en percepciones visuales o tdctiles que pueden o no ser
reales, y en casos de que no lo sean puedan basarse en expectativas irreales por parte
de él/la paciente. El hallazgo del porcentaje de incidencia de disconformidad estética es
interesante y podria estar relacionado al déficit de andlisis psicoldgico previo al
procedimiento, hallazgo y relacion que debe indagarse en una nueva investigacion, sin
embargo en nuestro estudio se encontro que el 80,9% de los cirujanos pldsticos no
realizan pruebas de valoracion psicologica previa a una intervencion quirdrgica, por lo
que no se diagnostican y se operan a pacientes con sindromes dismdarficos corporales,
lo que aumenta el porcentaje de insatisfaccion y disconformidad estética. El
tratamiento que se utilizo en el 85,4% de las personas con disconformidades estética se

baso en controles periddicos y revaloraciones sequn cada requerimiento individual, el
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tratamiento clinico en fue realizado en un 61,8% y el tratamiento quirtrgico de
deformaciones o de cierto tipo de complicaciones se realizé en un 41,6%. Se debe acotar
que la combinacion de estos tratamientos suele solaparse y conforman un conjunto de

acciones que permiten un manejo integral de este tipo de complicaciones.

En 1500 Erasmo de Rdéterdam en su publicacion de proverbios, manifestd “Siempre es
preferible tomar las precauciones necesarias para evitar una situacion desagradable”,
por lo que la prevencion siempre es parte del tratamiento y su planificacion. Dentro de
nuestro estudio encontramos que el 69,2% previenen la disconformidad estética
mediante la explicacion consciente y realista de los resultados de forma individual,
evitando de esta forma la sobreestimacion de resultados, el 54,2% de los cirujanos
encuestados previenen mediante la supervision cuidadosa y el énfasis en los cuidados
postquirurgicos domiciliarios, el 32,1% lucha contra la disconformidad estética
mediante el entendimiento de que todo cuerpo es unico y no existen resultados
similares, y que por lo tanto todos tienen un tiempo en curar y un tiempo en mostrar
resultados inmediatos, mediatos y duraderos. El 29,8% de nuestra muestra insiste en el
cambio de vida y mantenimiento de hdbitos saludables, hdbitos que permiten que el
resultado estético sea duradero. Se debe entender que estos métodos preventivos son

sinérgicos cuando se los aplica en conjunto.

10.1.4.2 INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO

Del total de nuestra poblacion participante, 227 cirujanos pldsticos (60,4%) han
atendido pacientes con infecciones del sitio quirdrgico secundarias a la
abdominoplastia. Los datos que se presentan a continuacion se basan en la informacion
obtenida mediante la encuesta enviada. En esta seccion se les permitio elegir mds de
una respuesta. De la poblacion que, si ha participado en el diagndstico y tratamiento de
infecciones de las partes blandas asociadas al sitio quirdrgico y/o en este, el 81,4% de
cirujanos pldsticos deciden el mantenimiento, la prolongacion o la instauracion de un

nuevo régimen de antibidtico, el 40,5% dependiendo de: tipo de infeccion, las capas del
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tejido blando y estado hemodindmico del paciente elijen realizar limpiezas quirtrgicas.
El 22% de la poblacion en caso de que exista una coleccion de escaso volumen prefieren
el drenaje mediante puncion guiada por ecografia y ninguna persona elije la
observacidn. Cuando se les interrogo sobre los diversos métodos que permiten prevenir
una complicacion infecciosa en el postquirtirgico inmediato y mediato, los participantes
en un 82,4% decidieron que la seleccion adecuada del espacio quirtrgico es el principal
meétodo preventivo, sin embargo, se debe tener en cuenta que el espacio quirtrgico
depende de los costos que proponga el establecimiento de salud, y esto se basa en el
grado de equipamiento, mantenimiento y prestigio que haya acumulado dicha
institucion a través de los afios. El 54,6% de los cirujanos pldsticos dan importancia a la
manera prolija en la que se realiza la asepsia y antisepsia; La asepsia es un
procedimiento que permiten eliminar la mayor cantidad de microorganismos ubicados
en superficies inorgdnicas como mesas, camilla, campos operatorios, instrumental
quirurgico, entre otros. Mientras que, la Antisepsia permite la destruccion o inhibicion
de microorganismos con alto potencial patogénico de estructuras orgdnicas como el
cuerpo humano. Para estos procedimientos se utilizan varias solucion bacteriostdticas
y bactericidas, con el objetivo de lograr eficacia, y prolongar el tiempo de asepsia y
antisepsia. El 35,7% de los participantes previenen las potenciales infecciones cuando
al terminar la cirugia se eligen adecuadamente los apdsitos primarios y secundarios, y
el 11% prefirieron la realizacion de valoraciones y curaciones periddicas segun cada

caso.

10.1.4.3 HEMATOMAS / SEROMAS EN EL SITIO QUIRURGICO

Del total de nuestra poblacion participante, 350 cirujanos pldsticos (92,1%) han
atendido pacientes que han presentado alguna coleccion hemdtica o serosa del sitio
quirdrgico en el postquirurgico inmediato o mediado de una abdominoplastia. En esta
seccion a los participantes también se les permitid elegir mds de una respuesta. Las
respuestas de los métodos preventivos elegidas por 350 cirujanos que intervienen en
este segmento. Lo que destaca e impresiona inicialmente es que las 4 medidas
preventivas mds votadas, se encuentran relacionadas con la técnica quirtrgica y en el
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criterio profesional, lo que denota la importancia de la curva de aprendizaje y la

formacion académica del profesional.

Cuando aparece un hematoma o un seroma, el 61,4% de nuestra poblacion selecciono
que el método terapéutico mds adecuado dependiendo del origen, extension y
compromiso hemodindmico del paciente es la realizacion de una incision, reapertura de
una pequefia porcion de la herida y la colocacion de un drenaje. El mantenimiento, la
prolongacion o la instauracion de un nuevo régimen de antibidtico al igual que una
limpieza quirdrgica mas colocacion de drenajes se eligieron en un 32,9%. Se debe tener
en cuenta que, debido a la gran cantidad de tejido movilizado durante una
abdominoplastia, es muy comun que las pacientes salgan con un esquema antibiotico,
por lo que cuando existen este tipo de complicaciones es comun la prolongacion de dias
del esquema, mds no la instauracion de un nuevo régimen, a menos de que existan

signos y sintomas de infeccion del sitio intervenido.

10.1.4.4 DEHISCENCIA DE SUTURA EN EL SITIO QUIRURGICO

Del total de nuestra poblacion participante, 338 cirujanos pldsticos (88,9%) han
atendido pacientes cualquier grado de dehiscencia de la herida quirirgica secundarias
a una abdominoplastia, pudiendo este ser: Grado I: piel y tejido dérmico o subdérmico,
Grado llI: tejido celular subcutdneo, grado Ill: tejido muscular y grado IV: fascia visceral
y/0 profunda. Las respuestas de los métodos preventivos elegidas por los 338 cirujanos
que intervienen en el presente segmento. Lo que impresiona inicialmente es que la
seleccion adecuada de la técnica quirurgica fue elegida en el 96,2% de la poblacidn,
respuestas que tienen una relacion directa con la pregunta previa, y con el grado de

preparacion y experiencia del cirujano.

Las dehiscencias del sitio quirurgico en la mayoria de los casos 70,4% se resuelven

mediante curacion avanzada de heridas, técnica que permite el empleo de apdsitos con
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un principio activo que permiten la desecacion, desbridamiento, granulacion y
reepitelizacion, con el objetivo de no realizar curaciones diarias. El 63,3% de los
encuestados prefieren la reavivacion de bordes y el cierre por primera intension, esto,
siempre y cuando no existan condiciones que lo contraindiquen como la infeccion. El
45% prefiere el cierre por sequnda intencion, procedimiento en el cual se utilizan cremas
0 apdsitos que permitan que con el tiempo la herida cure. El 27% prolonga el tiempo de
la toma de antibidticos. 10,1% de los encuestados realizan revisiones ecogrdficas con el
objetivo de descartar colecciones y valorar la posibilidad de drenajes y el 9,5% prefieren

la observacion cercana.

10.1.4.5 CICATRIZACION PATOLOGICA

Del total de nuestra poblacion participante, 340 cirujanos pldsticos (88,9%) han
atendido pacientes con anomalias cicatrizales, sean estas cicatrices hipertroficas o
cicatrices queloides en la herida quirurgica. Las respuestas de los métodos preventivos
elegidas por los 338 cirujanos que intervienen en el presente segmento. Mientras que
los principales métodos terapéuticos son infiltracion de corticoides, presoterapia, laser,
radioterapia, crioterapia y observacion. Dentro de las medidas preventivas, al igual que
en la dehiscencia de sutura y hematomas o seromas, impresiona que la seleccion
adecuada de la técnica quirdrgica fue elegida en el 76,5% de la poblacion. La evidencia
mundial refiere que la presoterapia es un pilar fundamental para la prevencion y
tratamiento de anomalias cicatrizales, y se puede observar que mds del 90% de la

poblacidn aplican este conocimiento.

69



10.1.5 ANALISIS BIVARIADO

10.1.5.1 CONOCIMIENTOS

De los 380 Cirujanos Pldsticos encuestados, 138 fueron mujeres (36,3%) y 242 hombres

(63,7%). Pese a la diferencia de muestra entre hombres y mujeres, no se evidencio una

diferencia significativa que hubiera podido modificarse segun el sexo del participante.

En la Tabla 14, se puede evidenciar la tasa de aciertos segun el sexo por cada pregunta,

la media, respuesta minima y madxima. Al tener cada pregunta una respuesta unica, la

respuesta es 1 0 0, lo que explica la minima y mdxima expuesta en la tabla.

TABLA 14: TASA DE ACIERTOS DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL SEXO

Pregunta Sexo Media | Minimo | Mdximo

éConoce usted cuales son las complicaciones que | Femenino | 100 % | 100 % 100 %

pueden aparecer durante y después de una | Masculino | 100 % | 100 % 100 %

abdominoplastia?

éConoce usted sobre las complicaciones | Femenino | 100 % | 100 % 100 %

prevenibles en la abdominoplastia? Masculino | 100 % | 100 % 100 %

¢Cudl de las siguientes no es una marcacién | Femenino | 100% | 100 % 100 %

apropiada para Abdominoplastia de alta tensidn | Masculino | 99,1 % | 0% 100 %

lateral?

éCual de las siguientes no es una marcacidon | Femenino | 73,2 % | 100 % 100 %

apropiada para Abdominoplastia de alta tensiéon | Masculino | 78 % 0% 100 %

lateral?

¢Cual de los siguientes tipos de abdominoplastia | Femenino | 84,3 % | 0% 100 %

requiere cuidados hospitalarios y necesita | Masculino | 82,7 % | 0% 100 %

internacion durante el postquirdrgico inmediato y

mediato?

¢Cual de los siguientes tipos de abdominoplastia | Femenino | 78,7 % | 0% 100 %

involucra la cadera y los muslos? Masculino | 70,53 | 0% 100 %
%

éCudl es el castigo que reciben aquellas personas | Femenino | 49,6 % | 0% 100 %

o profesionales que realizan procedimientos o | Masculino | 54,6 % | 0% 100 %
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servicios para los cuales no tienen una preparacién

adecuada, y que esta descrito en el COIP?

Al igual que en el SCORE de conocimientos agrupados en esta seccion se las clasifico
segun el sexo, por lo tanto para conocer el nivel de conocimientos de cada genero se
califico el numero de preguntas acertadas con la siguiente equivalencias: Conocimientos
Insuficientes: 0 - 1, Conocimientos Regulares: 2 - 3, Conocimientos Buenos: 4,
Conocimientos Muy Buenos: 5, y Conocimientos Muy Buenos: 6. De esta forma podemos
interpretar que, ninguna persona tanto hombres como mujeres (0%) tiene
conocimientos insuficientes, el 4,5 % de hombres y 4,3% mujeres poseen Conocimientos
Regulares, el 18,2% de hombres y el 8% mujeres poseen Conocimientos Buenos, el 26%
de hombres y el 33,3% mujeres poseen Conocimientos Muy Buenos y el 51,2% de
hombres y el 54,3 % mujeres poseen Conocimientos Excelentes sobre la
abdominoplastia, division que tanto en hombres como en mujeres da el 100%,
representado por 138 cirujanas pldsticas mujeres y 242 cirujanos pldsticos hombres. Ver
Figura 7. Ningun valor de p fue significativo, por lo que no existen diferencias

significativas

FIGURA 7: Relacion CONOCIMIENTOS con SEXO.

100% 8 0
90% =
80% o
70%
B Conocimientos Insuficientes
60%
Conocimientos Regulares
50% -
Conocimientos Buenos
0,
40% M Conocimientos Muy Buenos
30% B Conocimientos Excelentes
20%
10%
0%
Mujeres Hombres
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Cuando se obtienen los resultados de conocimientos, podemos buscar asociaciones con

género y afos de formacion, tal y como se puede observar en la Tabla 14. Se establece

el 65% de conocimientos al aceptar obtener al menos 4 preguntas correctas de las 6

propuestas. En la grdfica se puede evidenciar que a mayor edad de formacion y prdctica

profesional existe mayor conocimiento por parte de los cirujanos pldsticos encuestados.

CONOCIMIENTOS

TABLA 14: RELACION ANOS DE FORMACION CON SEXO Y PORCENTAJE DE

Afios de experiencia

Total de conocimientos

Femenino n (%)

Masculino n (%)

0-5 afios 97,4% 87(22,8%) 138 (36,3%)
6 — 15 afios 84,9% 19 (5%) 31(8,1%)
16 — 25 afios 95,3% 20 (5,2%) 42 (11%)
> de 26 afios 87,5% 12 (3,15%) 31(8,1%)

10.1.5.2 ACTITUDES

En la comparacion de actitudes segun el sexo descritas en la Tabla 15. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre la actitudes positivas, negativas y

cuestionables segun el sexo.

TABLA 15: SCORE DE ACTITUDES SEGUN EL SEXO

Pregunta Sexo Positiva Negativa | Cuestionable
n (%) n (%) n (%) n (%)
éUsted estd conforme con que la| Femenino . . .
abdominoplastia sea realizada por|138(36,3%) 46(33,3%) | 78(56,5%) | 14(10,1%)
cualquier persona sin necesariamente .
, . ., Masculino
tener un titulo de especialista en cirugia 70 (28,9%) | 146 (60,3%) | 26 (10,7%)
‘s 242 (36,6%)
plastica?
TOTAL = 380 (100%) 116 (30,5%)| 224 (58,9%) | 40(10,5%)
Femenino 0 0 0
138 (36,3%) 54(39,1%) | 38(27,5%) | 46 (33,3%)
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é¢Usted estd de acuerdo con que toda Masculino
paciente con criterios quirdrgicos de 94 (38,8%) | 56(23,1%) 92 (38%)
. . 242 (36,6%)
abdominoplastia sea operada?
| TOTAL = 380 (100%) 148 (38,9%)| 94 (24,7%) | 138 (36,3%)
¢Usted esta de acuerdo con que el andlisis| Femenino
118 (85,5% 9(6,5% 11(7,9%
psicolégico de las pacientes que van a ser| 138 (36,3%) ( ‘) (6,5%) (7,9%)
sometidas a abdominoplastia debe ser Masculine . . 0
valorado previo a la cirugia? 242 (36,6%) 204 (84,3%) | 15(6,2%) 23(9,5%)
TOTAL = 380 (100%) 332(84,7%)| 24(6,3%) 34 (8,9%)
r .
éUsted esta de acuerdo con que las emenino 1129 (93,4%)| 9(6,5%) 0(0%)
L . . 138 (36,3%)
complicaciones por abdominoplastia sean Y -
resueltas por Cirujanos Plasticos? asculino 9 9 9
J 242 (36,6%) 227(93,8%)| 15 (6,2%) 0 (0%)
TOTAL = 380 (100%) 138 (36,3%)| 242 (63,6%) 0 (0%)
i i i ] 14 (10,14 9
¢Cree usted que.tlene las aptitudes . Femenino 124 (89,8%) 4(10,1%) 0(0%)
personales y profesionales para prevenir, | 138 (36,3%)
diagnosticar y tratar complicaciones Masculino . 10(4,1%) 0(0%)
secundarias a abdominoplastia? 242 (36,6%) 232 (95,8%)
TOTAL = 380 (100%) 356 (93,6%)| 24(6,3%) (0%)

10.1.5.3 SCORE DE CONOCIMIENTOS Y SCORE DE ACTITUDES

En la comparacion de conocimientos y actitudes que se detalla en la Tabla 16. Se

encontré que las personas que presentaban actitudes mds positivas tenian

significativamente mds conocimientos sobre la abdominoplastia, a pesar de

numéricamente parecer significativo ninguna variable presento una p menor a 0,05 en

la prueba de ANOVA y/o en la prueba de Kruskal-Wallis. Kruskal Wallis.

TABLA 16: COMPARACION CONOCIMIENTOS / ACTITUDES

Puntuacion de

. . _ Positivo
abdominoplastia sea realizada por

Actitudes
Pregunta conocimientos
Postura n (%) sobre 100%
éUsted estd conforme con que la 116 (30,5%) 136 (35,7%)
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cualguier persona sin necesariamente

224 (58,9 %)

178 (47%)

Negativo
tener un titulo de especialista en
cirugia plastica? 40 (10,5%) 65(17,3%)

Cuestionable
¢Usted esta de acuerdo con que toda | Positivo 148 (38,9%) 171 (45%)
paciente con criterios quirdrgicos de | Negativo 94 (24,7%) 79,8 (21%)
abdominoplastia sea operada? Cuestionable | 138 (36,3%) 129,2 (34%)
éUsted esta de acuerdo con que el | Positivo 332 (84,7%) 313,8(82,6%)
analisis psicolégico de las pacientes | Negativo 24 (6,3%) 30,4 (8%)
gue van a ser sometidas a 34 (8,9%) 35,7 (9,4%)
abdominoplastia debe ser valorado | Cuestionable
previo a la cirugia?
. . Positivo 138(36,3%) 299,8 (78,9 %)
éUsted estd de acuerdo con que las
complicaciones por abdominoplastia | Negativo 242 (63,6%) 80,1(21,1%)
sean resueltas por Cirujanos Plasticos? Cuestionable 0 (0%) 0 (0%)
éCree usted que tiene las aptitudes | Positivo 356 (96,6%) (98,6%)
personales y profesionales para Negativo 24 (6,3%) (1,4%)
prevenir, diagnosticar y tratar

0 (0%) 0 (0%)

complicaciones secundarias a | cuestionable

abdominoplastia?
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11 DISCUSION

A pesar de que la abdominoplastia es uno de los procedimientos quirtrgicos con mayor
aceptacion y frecuencia en todo el mundo, especialmente después del auge de la cirugia
metabdlica que permite la perdida brusca de peso (30), no existen estudios publicados
en revistas indexadas que valoren los conocimientos, actitudes y las prdcticas que tienen
los cirujanos pldsticos sobre las complicaciones en la abdominoplastia, por lo que en
este estudio se intenta dar un abordar inicial de esta problemdtica en nuestro pais.Vries
et al. en 2020 (31), estudio la influencia de la cirugia de contorno corporal en el control
de peso en pacientes con comorbilidades después de una perdida masiva de peso, y
encontro que la cirugia baridtrica si podia mantener una perdida de peso de 3 a afos,
pero no la cirugia de contorno corporal, por tal motivo, para mejorar los resultados de
una cirugia de contorno corporal como la abdominoplastia se debe implementar e
introducir al paciente en una vida mas saludable y con mas ejercicio; a pesar de que el
29,8% de nuestra poblacion de cirujanos pldsticos realizan, estas practicas deben ser
fomentadas por la mayoria de profesionales. No obstante, a pesar de que la
abdominoplastia tiene en la mayoria de los casos fines de contorno corporal, Cuomo et
al. (32)en 2015 Demostro que la disminucion significativa del indice de masa corporal y
el aumento de adiponectina sérica como resultado anual de una abdominoplastia en
personas con obesidad moderada, disminuye la resistencia y aumenta la sensibilidad a
la insulina, lo que, segun Leibou et al. (33) en el 2020 intensifica el efecto metabdlico de

la cirugia baridtrica.

En un estudio de cohortes propuesto por Montesanti et al. (34) 2013 y 2016 y publicado
en el 2021, reporta una tasa de complicaciones del 46,5%, siendo 19% graves, 69%
menores y 12% netamente estéticas. La curva de aprendizaje representa la tasa de
progresion del estudiante en la adquisicion de competencias y habilidades quirurgicas
a treves del tiempo. Cada procedimiento tiene una curva de aprendizaje diferente, que
depende proporcionalmente del grado de formacidon y complejidad, por lo que, algunos
procedimientos académicamente complicados y técnicamente estrictos, como la
abdominoplastia, tenga una curva de aprendizaje mayor en relacion con otros

procedimientos. Tapking et al. (35) en una revision sistemdtica sobre la curva de

75



aprendizaje de los procedimientos en cirugia pldstica en 2020, demostrd que, a pesar
de que existe poca evidencia relaciona, las mejoras en las curvas de aprendizajes
mejoran y disminuyen el tiempo operatorio, las complicaciones y aumentan la tasa de

exito.

Lesko et al. (36) realizaron una revision retrospectiva en el hospital Jhons Hopkins entre
el 2010y 2017 y publicaron los resultados en 2020, mismos que describieron una tasa
de complicaciones durante el postquirurgico inmediato de abscesos e infeccion
superficial en el 0,9%, 0,9% y 1,9% de los pacientes respectivamente, mientras que, a
los 30 dias postoperatorios las complicaciones fueron dehiscencia de sutura en el 6,8%,
infeccion superficial en el 5,8%, hematomas en el 3,8%, seromas, abscesos y necrosis
grasa en el 2,9% y celulitis en el 0,9%, complicaciones que reportan también los
cirujanos pldsticos ecuatorianos/as que participan en nuestro estudio. Al igual que en el
estudio descrito previamente, describimos a la dehiscencia de sutura como la
complicacion mds comun en nuestra poblacion con el 46,8%, los seromas en un 37,8%,
la necrosis dérmica en un 28,1%, infecciones del sitio quirtrgico en un 25,2% y
hematomas en un 9,4%. Vidal et al. (4) en una revision literaria del 2017 encontrd que
entre el 10 y 20% de las pacientes sometidas a una abdominoplastia presentan
cualquier tipo de complicacidn, y que al menos un 1% presentan alguna complicacion
con afectacion sistémica, la incidencia de seromas en un total de 1008 pacientes fue de
15,4%, la incidencia de infeccion de tejidos blandos esta entre 1% y 3,8%, la necrosis de
la piel entre el 3% y 4,4%, y los hematomas entre el 2%. A diferencia del estudio
propuesto por Lesko et al. y Videl et al. nosotros no tenemos una muestra de pacientes
por cada cirujano pldstico, por lo que el porcentaje de complicaciones que presentamos
estd relacionado con el total de encuestados, y no con el total de pacientes operados y
tratados por cada cirujano. Gutowaki et al, (37) en el 2018, demostrd que la mayoria
de la incidencia de complicaciones como seromas, hematomas, infeccion de tejidos
blandos, y dehiscencias de sutura, bajan significativamente a menos del 3,5% cuando
los cirujanos pldsticos cuentan con un conocimiento mayor al 85% y previenen mediante

la deteccion de factores de riesgo como tabaquismo, obesidad sin control, cicatrices
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previas, fibrosis del drea a intervenir entre otras. Lo que promueve la formacion y

perfeccionamiento de los especialistas.

Uno de los principales articulos que estudian el impacto psicologico de la
abdominoplastia en pacientes que no han sido sometidas a cirugias para reduccion de
peso, fue realizado en 2014 por el equipo de la Dra. Saariniemi (38), articulo que
muestra la mejoria significativa en la calidad de vida relacionada con la satisfaccion
corporal, funcionamiento y satisfaccion sexual, y autoestima, mostrando una reduccion
significativa de la incidencia de depresion, informacion que concuerda con estudios
previos de calidad (39,40), esto en poblacion que fue sometida a valoraciones y
tratamientos psicoldgicos previos a la intervencion. La importancia de la valoracion
psicoldgica radica en que el trastorno dismarfico corporal es un trastorno cronico con
una tasa de control del 80%, una tasa de curacion menor al 20% de curacion, y las
pacientes controladas tienen hasta el 42% de probabilidad de recaida (41,42). La
insequridad que genera este trastorno provoca comportamientos compulsivos y
pensamientos obsesivos que interrumpen las actividades cotidianas. Este sindrome
presenta una incidencia en cirugias estéticas que llega hasta el 5,8% segun el trabajo
de Mollman et al. (43) en 2017, hasta el 11,9% segun Phillips et al. (41) en 2010 y de
hasta el 32.9% segun Hardardottir et al. (44), y Eskander et al. (45). Segun el Doctor
Rafael Eiras en 2017, la incidencia de este trastorno en la consulta externa de cirugia
pldstica alcanza el 15%, mientras que segun Moreno et al. (46), es del 17,95% en el
Ecuador. Esta informacion es de suma importancia debido a que, a pesar de que los
profesionales conocen de este sindrome, el 80,9% de los cirujanos pldsticos no realizan
pruebas de valoracion psicoldgica previa a una intervencion quirurgica, por lo que sin
diagndstico se pueden operar a pacientes con sindromes dismarficos corporales, lo que

aumenta el porcentaje de insatisfaccion y disconformidad estética.

77



12 CONCLUSIONES

Las complicaciones secundarias a abdominoplastia tienen una alta tasa de mortalidad
cuando no son diagnosticadas de forma oportuna y tratadas por personal calificado.
Los conocimientos de las/los cirujanas/os pldsticas/os es muy similar por rangos de
edad, sin embargo, a mayor edad se observa un mayor criterio en la seleccion de
técnicas quirurgicas a emplearse sequn cada caso en especifico. Las actitudes positivas
de la poblacion frente a las complicaciones generan confianza en el paciente al conocer
la capacidad de resolucion que tienen los cirujanos pldsticos. Existe una clara falta de
conocimientos sobre el Cddigo Orgdnico Integral Penal, por lo que se necesitan

campafias de educacion y concientizacion.
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13 RECOMENDACIONES

Realizar valoraciones integrales en conjunto con profesionales de la
salud mental, que permitan un diagndstico oportuno de sindrome
dismarfico corporal, mismo que permita una intervencion temprana.
Deteccion oportuna de factores de riesgo que puedan aumentar el
riesgo de una complicacion secundaria a una abdominoplastia. El
andlisis de los antecedentes personales e investigacion de hadbitos
toxicos es de suma importancia en la historia clinica.
Implementacidon de politicas que prohiban que profesionales de otras
ramas realicen procedimientos para los cuales no fueron entrenados.
Creacion de campafias medidticas en medios de difusion
convencionales y digitales sobre la importancia del triadngulo de la
cirugia sequra.

Potenciacion y difusion dindmica de la pdgina web de la Sociedad
Ecuatoriana de Cirugia Pldstica a la poblacion en general, de esta
forma se puede hacer una investigacion acerca del profesional a

realizar el procedimiento quirurgico.
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