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ARTICULO EDITORIAL

dx.doi.org/10.35366/CP191A

Estimados Companeros Cirujanos Plasticos:

N o hay duda de que la evolucién en nues-
tra especialidad nos ha llevado a buscar
mejores alternativas para tratar a nuestros pa-
cientes, asi como se han producido cambios y
evolucion para lograr mejoria en las técnicas
quirdrgicas, el cirujano plastico ha buscado
dentro de sus premisas fundamentales el
proporcionar seguridad total a sus pacientes.
Durante muchos anos, la Asociacion Mexicana
de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva ha
promovido dentro de sus objetivos principales
el actuar siempre en pro de la seguridad de sus
pacientes. Es por ello que se formé un Comité
de Seguridad constituido por multiples miem-
bros de nuestra asociacion, el cual ha venido
trabajando arduamente afio con afo en con-
junto con multiples mesas directivas en pro de
la salud y beneficio de nuestros pacientes y de
la cirugia plastica mexicana.

Gracias a este trabajo por parte del comité
de seguridad se han logrado avances importan-
tes, poniendo en alto el nombre de la cirugia
plastica mexicana y de nuestra asociacién a
nivel nacional e internacional por los multiples
trabajos elaborados. Parte del trabajo realizado
durante todos estos afios ha sido recopilado y
plasmado en este compendio, convirtiéndose
en un tributo y reconocimiento a todos aquéllos
que han trabajado por el bien de nuestra aso-
ciacion, y por el bien de los pacientes que son
atendidos por los cirujanos plasticos mexicanos.
La Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva es ya un ejemplo a

Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica
Estética y Reconstructiva

seguir por multiples asociaciones de cirugia
pléstica a nivel mundial, todo ello gracias a esta
ardua labor tan desinteresada que han llevado
a cabo todos los miembros de este importante
comité de seguridad. Felicitamos a todos sus
integrantes y al comité en pleno por este trabajo
que han desarrollado con el Ginico compromiso
de servir a los pacientes y por ser ejemplo de
honestidad y fidelidad hacia la cirugfa pléstica
mexicana.

Atentamente
Dr. Léazaro Cardenas Camarena
Presidente AMCPER

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 3-14
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ARTICULO EDITORIAL

M i nombre es Guillermo Ramos Gallardo,
soy cirujano plastico certificado miembro
del comité de seguridad de nuestra asociacion.
Durante cinco afios he colaborado con el
comité de seguridad, lo cual me enorgullece;
a partir de marzo de este aio seré nombrado
coordinador.

Durante mi estancia en el comité he
podido ver el trabajo de muchos miembros,
en conjunto hemos hecho analisis de casos y
peritajes. Hemos participado en la realizacién
de encuestas, lo cual nos ha ayudado a conocer
con mayor exactitud lo que pasa en el interior
de la cirugia plastica mexicana, la Gltima de
ellas publicada en la revista Aesthetic Plastic
Surgery, lo que me dio mucho gusto porque
podemos generar una opinién cientifica sobre
una recomendacién que pareciera légica, como
no combinar la atencién obstétrica con nuestra
especialidad, lo cual se demostré con ndimeros.
La referencia es la siguiente para quien desee
buscarlo: Is Plastic Surgery Combined with Obs-
tetrical Procedures Safe? R Iribarren-Moreno,
J Cuenca-Pardo, G Ramos-Gallardo Aesthetic
Plastic Surgery 2019; 43 (5), 1396-1399.

También he podido participar con las nue-
vas generaciones, no s6lo en coordinacién de
eventos sino en proyectos de investigacién que
sirvieron como tesis y posteriormente publica-
cién de temas tan polémicos como el embo-
lismo graso asociado a infiltracién de grasa. Sin
duda, no sélo el aspecto académico ha sido
muy bueno sino la oportunidad de encontrar
profesionales con los mismos intereses.

Los eventos académicos en los que he
participado como miembro del comité han
sido experiencias inolvidables, ademas de
sentirme orgulloso de representar a mi pafs y
asociacién en un evento tanto internacional
como local. Recientemente, pude asistir a At-
lanta a un evento de mama organizado por la
Southeastern Society of Plastic Surgery de ese
pafs, después asisti a un evento en Guanajuato
organizado por el Colegio de Cirujanos Plasticos
de Guanajuato donde, guiados por el presi-
dente Gustavo Jiménez, hicieron un excelente

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

evento que en calidad de ponencias no tenfa
nada que pedir al de Emory.

Actualmente, estamos trabajando en lineas
de investigacion con resultados muy interesan-
tes préximos a presentarse en nuestros eventos
académicos, como las visitas que hicimos ocho
fabricas de implantes mamarios o el registro que
llevamos de estudio de capsulas con seroma
crénico en el pafs.

Creo que como generacion nos toca apro-
vechar el legado de los que se nos adelantaron
en el camino, profesores con una presencia
extraordinaria en nuestra especialidad, pero
que hoy en dia el relevo nos toca a nosotros
para defensa de nuestra especialidad dentro y
fuera de México. Sin duda dia a dia veo que se
cuenta con el capital humano dentro de nuestro
gremio para salir adelante en un mundo cada
vez mas globalizado y conectado.

Agradezco a la Mesa Directiva encabezada
por el Dr. Lazaro Cardenas la oportunidad de
colaborar en mi especialidad, y a ustedes el
apoyo de participar en nuestras sesiones, con-
testar encuestas o responder en caso de alguna
duda con algtin caso clinico.

Dr. Guillermo Ramos Gallardo
Miembro del Comité de Seguridad y Coordinador
de Nuevas Generaciones de AMCPER

Cirucia PLAsTicA 2019; 29 (1): 3-14
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La seguridad de una Cirugfa Plastica siempre ha
sido el principal objetivo de cualquier cirujano
plastico durante sus procedimientos. Sin embargo,
dia a dia el cirujano se enfrenta a mayores retos, tales
como las expectativas irreales de las pacientes, su
situacion econdémica o el antecedente de haber sido
tratadas por otros profesionales de la salud ajenos a
la especialidad. Esto puede crear una situacién muy
delicada, ya que, al encontrarse con alguna compli-
cacion, tienen la expectativa de que al acudir ante un
verdadero especialista éste le solucionara el problema
de manera absoluta, sin secuelas, de forma inmediata
y sobre todo que esté dentro de su presupuesto. Ello
aunado a la idea de que ahora si se cubriran todas las
expectativas iniciales sin tomar en cuenta que después
de una complicacion ya nada es igual.

Nosotros como especialistas expertos en la
materia sabemos que la oportunidad de oro es la
primera cirugia. No omito mencionar que si decidi-
mos atender a una paciente con estas caracteristicas
corremos el riesgo de que olvide quién le produjo
la lesién y que admita su error de haber acudido
con este tipo de personajes por falta de informacién
y cultura médica; lo cual provocara que en esta
ocasion si investigue quién es el experto vy, por lo
tanto, quiera atribuir que todo es responsabilidad
del cirujano plastico. Asi que aunque no haya com-
plicaciones, la paciente puede quedar insatisfecha
con nuestro trabajo, y mas aln si llega a ocurrir una
complicacion. Este panorama se convierte en una
situacion muy delicada que terminard en un largo
proceso legal, que si bien puede terminar de manera
satisfactoria para el cirujano plastico, no evitard la
fatiga emocional ni el desgaste de la imagen ante la
poblacién como consecuencia de la fragil posicion
en que nos coloca la presencia de las redes sociales.

Conscientes y entendiendo todas y cada una de
estas situaciones, asi como los factores condicionan-
tes de ellas, el comité médico legal perteneciente
a la division operativa ha trabajado en diferentes
vertientes para mejorar la proteccién de todos los
cirujanos plasticos de México. En primer lugar ha
habido una coordinacion con el comité de seguridad
para garantizar que llegue a todos la informacion que
se debe tomar en cuenta para evitar situaciones de
riesgo y complicaciones en las pacientes. Se ha in-
sistido también en un correcto protocolo de estudio
de la paciente asi como el exhaustivo llenado del
expediente clinico. También se ha trabajado con el
comité cientifico en la elaboracién de programas
académicos completos para mejorar el aspecto

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

académico y actualizar conceptos que dia a dia son
muy dindmicos.

Asimismo, en el comité médico legal se ha ase-
sorado a un importante nimero de colegas que han
necesitado apoyo legal con opiniones y dictamenes
periciales en los casos que han transitado por un
proceso médico legal. Casos en los que, ademas
de ser importante llegar a la verdad cientifica, han
sido dtiles para que el comité de seguridad emita
recomendaciones de seguridad a la membresia.

En otra vertiente de la bisqueda de la proteccion
de la salud de la poblacion y con ello garantizar lo es-
tipulado en el articulo 4° Constitucional, una actividad
trascendental ha sido la defensa de nuestra especiali-
dad. En este sentido hemos propuesto un importante
ndmero de iniciativas que han terminado en ser leyes
ya publicadas, e incluso hemos detenido varias ini-
ciativas impulsadas por grupos de profesionistas que
buscaban desbloquear candados legales actuales, ya
que de haber sido leyes, esas iniciativas hubieran hecho
més vulnerable la salud de la poblacién que en los
Gltimos afos se ha visto expuesta por este fenémeno
internacional que representa el intrusismo médico.

Todo este esfuerzo que se hace por parte de un
importante ndmero de colegas, quienes dedican su
tiempo y esfuerzo a estas actividades del comité médi-
co legal, es y ha sido satisfactorio porque sin importar
el horario, las fechas y la practica privada de cada
uno siempre se ha buscado, ademas de la seguridad
en sus practicas, un bien superior que es la salud de
la poblacién, situacién que ha hecho que nuestra
AMCPER sea una asociacion socialmente responsable.

Dr. Martin Lira Alvarez
Coordinador de la Division Operativa de la AMCPER

Cirucia PrAsTicA 2019; 29 (1): 3-14
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ARTICULO EDITORIAL

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

¢Se pueden evitar las complicaciones

en cirugia plastica?

Can complications in plastic surgery be avoided?

Dr. Jesus Cuenca-Pardo*

Este nimero de la revista estd dirigido a
aquellos cirujanos que se preocupan por
la seguridad de sus pacientes y estdn conven-
cidos de que las complicaciones en cirugia se
pueden evitar. Publicamos infografias, articulos
de revision sisteméatica MBE (Medicina Basada
en Evidencia) y casos clinicos; elegimos los
temas de las complicaciones mas frecuentes
con las que actualmente nos enfrentamos como
cirujanos plasticos.

El riesgo total al que estan expuestos
nuestros pacientes estd compuesto por cuatro
factores que estén relacionados con:

1. El cirujano y su equipo quirdrgico como
habilidad, conocimiento y experiencia.

2. Los pacientes con enfermedades recono-
cidas, enfermedades ocultas o no diagnos-
ticadas, estabilidad de sus comorbilidades,
capacidades vitales y la forma de responder
al trauma quirdrgico.

3. La técnica quirdrgica como la cantidad de
procedimientos que realizamos en un solo
tiempo a una misma paciente, el tiempo de
duracién de la cirugia, el grado de comple-
jidad y agresividad de los procedimientos.

4. Elhospital o clinica con recursos materiales
y fisicos con los que cuenta, laboratorio
y terapia intensiva y personal médico de
apoyo.

Si identificamos los riesgos podremos aba-
tirlos, minimizarlos o estar preparados para
cuando un evento desfavorable se presente.
La mayor desgracia es cuando se presenta una

complicacion en forma sorpresiva y no estamos
preparados para resolverla.

En el afo 2008 se realizaron en México
26,000 procedimientos combinados de lipo-
succién e infiltracion grasa en los glGteos. En
2017 fueron mas de 300,000 y esta tendencia
al aumento trajo como consecuencia un incre-
mento en la morbimortalidad relacionada con
la lipoescultura.’? En el periodo 2003-2013 se
detectaron 64 fallecimientos relacionados con
la lipoescultura, las principales causas son: 17
(26.56%) por embolia grasa masiva, 13 (20.31%)
por tromboembolia pulmonar; 20 (31.25%) por
causa desconocida y cinco (7.81%) por perfo-
racion visceral.2 En 2014, los directivos de la
Asociacion Mexicana de Cirugfa Plastica, Estética
y Reconstructiva (AMCPER) conformaron un
comité de seguridad con la finalidad de estudiar
y analizar la alarmante morbimortalidad de la es-
pecialidad, y con los resultados obtenidos, emitir
recomendaciones de seguridad para disminuir
las complicaciones. Se integré un comité cole-
giado con representantes de todos los colegios
y sociedades afiliadas a la AMCPER que utiliz6
las siguientes herramientas:

* Planeacion estratégica para elaborar un
diagnéstico situacional y elaborar un pro-
yecto de seguridad a mediano y largo plazo.

* Investigacion basica en cadaveres, princi-
palmente en el estudio de la embolia grasa
masiva.

* Investigacion clinica para determinar la
incidencia, prevalencia y factores de riesgo
de las complicaciones de mayor impacto.

Cirucia PLAsTicA 2019; 29 (1): 3-14
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NUmero de casos o procedimientos por afio

o

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 201

* Investigacion en sistemas de salud, con la
finalidad de promover la seguridad como
sistema con un beneficio global.

* Investigacién documental con revisiones sis-
tematicas y metaandlisis de las complicacio-
nes de mayor impacto en la especialidad.

* Recomendaciones de seguridad emitidas
por organizaciones lideres en la seguridad
de los pacientes como la Join Commission,
WHO, la Alianza Internacional para la Segu-
ridad del Paciente Quirdrgico y adaptarlas
a los pacientes de cirugfa pldstica.

* Elaboracién de dictamenes periciales de
casos de fallecimiento y complicaciones,
ademés de ayudar a la defensa de los
involucrados y obtener informacién para
determinar factores de riesgo de las princi-
pales complicaciones.

* Andlisis de autopsias en diferentes servicios
forenses. Solicitar los resultados de los casos
de fallecimiento relacionados con procedi-
mientos de cirugfa plastica y contribuir con
los estudios clinicos.

Al elaborar un diagnéstico situacional, en-
contramos que los principales problemas que
estdbamos enfrentando eran: embolia grasa

Infiltracidn de grasa en los gluteos
Mortalidad en unidades
NUmero de procedimientos x 10,000

2014

Implementacion de
cuidados de seguridad
para la prevencion
de complicaciones

2014 2015 2016
Afos del estudio

Figura 1: Con la linea azul se sefiala el nimero de fallecimientos relacionados con
la lipoescultura. De continuar la tendencia era de esperar 20 fallecimientos para el
afio 2015. El nimero de procedimientos continud siendo muy alto; sin embargo,
la incidencia de mortalidad disminuy6 considerablemente. Este descenso coincide
con la implementacion de cuidados de seguridad.

masiva fulminante, tromboembolia pulmonar,
perforaciones viscerales en liposuccién, fallas
anestésicas cardiacas, fallas con implantes mama-
rios y patologias relacionadas con los mismos.3”

La primera estrategia de seguridad que
realizamos fue alertar a la comunidad con res-
pecto a la crisis ocasionada por el aumento de
la mortalidad relacionada con la lipoescultura.
Esta accion cred conciencia en los directivos,
profesores y en la membresia. Logramos que
en todas las actividades académicas se trataran
temas de seguridad, se iniciaran trabajos de
investigacion al respecto y que los cirujanos
se hicieran mas cautelosos y extremaran los
cuidados en sus pacientes.314

La identificacién de los problemas, conocer
las teorias sobre las posibles causas, emitir una
alerta de la crisis y crear conciencia de las com-
plicaciones obliga a extremar los cuidados de
los pacientes y comprobar las teorias causales.

Primer logro. Realizamos una regresion
lineal para determinar la tendencia de la morta-
lidad y pronéstico; de continuar en las mismas
condiciones se esperaban 20 fallecimientos
en el ano 2015. Con las recomendaciones de
seguridad que se emitieron se logré disminuir
la mortalidad: en 2015 hubo cuatro falleci-
mientos y en los Gltimos cuatro anos sélo dos
fallecimientos diagnosticados como embolia
grasa masiva fulminante.>14

iLa estrategia estaba funcionando; las
complicaciones se pueden evitar!

Aunqgue habfamos tenido un gran logro,
los resultados no eran suficientes; era necesa-
rio seguir trabajando en la gestién de riesgos;
analizar los factores de riesgo de los casos que
adn seguian falleciendo, elaborar mas recomen-
daciones preventivas que estuvieran basadas en
la mejor evidencia médica disponible, inter-
pretada y adaptada por expertos en la materia.
Por este motivo se le dio al comité un caracter
permanente, se exigio la profesionalizacién de
sus integrantes, se agregaron asesores externos,
médicos de otras especialidades y se firma-
ron convenios con otras especialidades con
fines de seguridad del paciente quirtrgico
(Figura 1, Tablas 1y 2).

Ciruaia Prastica 2019; 29 (1): 3-14
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Tabla 1: NUmero de casos de fallecimientos

relacionados con liposuccion e infiltracion grasa
en los gluteos.

NUmero de casos de fallecimientos relacionados
con cirugia del contorno corporal

Ndmero de
Afio muertes Total
2005 1 1
2006 1 2
2007 3 5
2008 4 9
2009 4 13
2010 8 21
2011 7 28
2012 8 36
2013 15 51
2014 13 64

Casos de mortalidad después de implementar
recomendaciones de seguridad

2015 4 4
2016 4 8
2017 4 12
2018 6 18

Ademas de la reduccién de la morbi-
mortalidad, la productividad del comité se
ve reflejada en publicaciones en revistas
internacionales y nacionales, elaboracién de
infografias, cursos de seguridad, participa-
cién en congresos con temas de seguridad,
dictimenes periciales, sesiones mensuales y
asistencia a cirujanos con complicaciones en
sus pacientes (Tabla 3).

Justificacion de este volumen en inglés
y espanol dedicado a la seguridad. Es ne-
cesario que se divulgue y haga llegar la ex-
periencia obtenida en el comité no sélo a los
cirujanos plasticos de la AMCPER, sino a los
cirujanos de la FILACP y de todo el mundo.
Los temas y recomendaciones de seguridad
tienen que ser accesibles a la mayorfa de
los cirujanos plasticos para su consulta y
utilizacién. La traduccién al inglés hara que
una mayor cantidad de cirujanos nos lean

en todo el mundo y aumente el impacto de
nuestros trabajos.

Las infografias que ahora publicamos son
guias rapidas y sencillas, con la informacién
suficiente que permita al cirujano tomar una
decisién de seguridad con sus pacientes.
Como toda guifa, requiere de revisiones y
actualizaciones periédicas; asimismo, los
comentarios que nos envien los cirujanos
que las utilicen nos serdn de mucha utilidad
para darles mayor fundamento y hacerlas
mas eficaces. Hemos dividido las gufas en
dos grandes capitulos: el primero con las
infografias de los objetivos de seguridad en
cirugfa dictados por la OMS adaptados a la
especialidad de cirugia plastica. Contamos
con la aprobacién de la OMS para realizar
las adaptaciones y publicarlas. El segundo
con recomendaciones especificas para los
procedimientos mas frecuentes o de mayor
riesgo actual de la especialidad. Tienen su
fundamento en los articulos que publicamos
en este nimero de la revista.

Esperamos que estos trabajos sean de
utilidad para todos los cirujanos pldsticos en
beneficio de la seguridad de nuestros pacientes;
la meta es cero complicaciones y cero muertes
en cirugia pldstica.
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Tabla 2: Causas de muerte relacionadas con
liposuccion e infiltracion de grasa en los gliteos.

Hay una reduccion importante en la incidencia
de embolia grasa.

Causa de muerte periodo 2015-2018 posterior a
implementar recomendaciones de seguridad

Trombosis 6
Falla cardiaca/anestésica 4
Perforacion visceral 6
Embolia grasa 2
Total 18
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Tabla 3: Productividad del comité de seguridad en el periodo 2014-2019.

Productividad del comité 2014-2019

Actividad Ndmero
Publicaciones Aesth Plast Surg B
Publicaciones Plast Reconstr Surg 5
Publicaciones en Clin Plast Surg 1
Publicaciones Invest Surg 2
Publicaciones en Rev Cir Plast Iberolatinoam 1
Publicaciones en Cir Plast 8
Trabajos enviados para publicacion 7 Cir Plast; 2 Aesth Plast; 1 Plast Reconstr Surg
Infografias en espafiol 27
Infograffas en inglés 22
Cursos de seguridad 7
Participaciones en congresos 8
Sesiones de sequridad 46
Dictamenes periciales 8

Proyectos de investigacion Trombosis, riesgo total, bioseguridad de los im-
plantes, patologias relacionadas con los implantes,
fisiopatogenia de la embolia grasa; acidos grasos e

inflamacion; factores de riesgo, incidencia y preva-

Asistencia a cirujanos con problemas técnicos o
complicaciones

lencia de las complicaciones
No cuantificado
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EDITORIAL ARTICLE

(

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Can complications in plastic surgery be avoided?

¢ Se pueden evitar las complicaciones en cirugia plastica?

JesUs Cuenca-Pardo, M.D.*

his issue of the journal is aimed at surgeons

who care about the safety of their patients
and who are convinced that complications
in surgery can be avoided. We publish
infographics, EBM systematic review articles
and clinical cases. We choose the issues of the
most frequent complications that we currently
face as plastic surgeons.

The total risk to which our patients are
exposed is made up of four factors:

1. Factors related to the surgeon and his/her
surgical team: such as, the skill, knowledge
and experience.

2. Factors related to patients: diagnosed
diseases, hidden or undiagnosed diseases,
stability of their comorbidities, their vital
abilities and response to surgical trauma.

3. Factors related to the surgical technique
considering the number of procedures we
perform are carried out on the same patient
at one time, the duration of the surgery, the
degree of complexity and aggressiveness of
the procedures.

4. Factors related to the hospital or clinic: such
as, the material and physical resources it
has, laboratory and intensive therapy and
medical support staff.

If we identify the risks, we can reduce them,
minimize them or be prepared for when an
unfavorable event occurs. The biggest misfortune
is when a complication occurs suddenly, in a
surprising way, and we are not prepared to solve it.

In Mexico in 2008, 26,000 combined
procedures of liposuction and fat infiltration in

the buttocks were performed; in 2017 there
were more than 300 thousand. This growing
tendency resulted in an increase in morbidity
and mortality related to liposculpture.’? In
the period 2003-2013, 64 deaths related
to liposculpture were detected; the main
causes are: 17 (26.56%) due to massive fatty
embolism; 13 (20.31%) due to pulmonary
thromboembolism; 20 (31.25%) due to unknown
causes; 5 (7.81%) due to visceral perforation.? In
2014, the directors of the Mexican Association
of Aesthetic and Reconstructive Plastic Surgery
(AMCPER) formed a Safety Committee, in order
to study and analyze the referred alarming
morbidity and mortality and with the results
obtained issue safety recommendations, to
reduce complications. A collegiate committee
was integrated, with representatives from all
AMCPER affiliated colleges and societies, which
used the following tools:

* Strategic planning: to develop a situational
diagnosis and develop a medium and long-
term security project.

* Basic research on corpses, mainly in the
study of massive fatty embolism.

* Clinical research: to determine the
incidence, prevalence and risk factors of
the complications with the greatest impact.

* Research in health systems, with the
purpose of promoting safety as a system
with a global benefit.

* Documentary research: systematic reviews
and meta-analysis of the complications with
the greatest impact on our specialty.

» Safety recommendations issued by leading
organizations in patient safety such as the
Joined Commission, WHO, the International
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Alliance for surgical Patient Safety and
adapting them to plastic surgery patients.

* Preparation of expert opinions in cases of
death and complications; in addition to
helping to defend those involved and to
obtain information to determine risk factors
for the main complications.

* Autopsy analysis (analysis of autopsies) in
different forensic services, request the results
of death cases related to plastic surgery
procedures and contribute to clinical studies.

When developing a situational diagnosis,
we found that the main problems we were
facing were: fulminant massive fat embolism,
pulmonary thromboembolism, visceral
perforations in liposuction, cardiac anesthetic
failures, breast implant failures and pathologies
related to breast implants.3”

The first security strategy we carried out was
to alert the community the crisis caused by the
increase in mortality related to liposculpture;
this action created awareness among managers,
teachers and members. What we achieved
was that no previous reference all academic
activities dealt with security issues. Research
work was begun in this direction, making

Fat infiltration in the glutes
Mortality in units
Number of procedures x 10,000

2014
Implementation
of safety care for
the prevention of
complications

2014 2015 2016

Years of the study

Figure 1: With the blue line, the number of deaths related to liposculpture is
marked. Had the trend continued, 20 deaths were expected in 2015: The number
of procedures continued to be very high; however, the incidence of mortality
decreased considerably: This decrease coincides with the implementation of

safety care.

Table 1: Number of cases of deaths related to

liposuction and fat infiltration in the buttocks.

Number of death cases related to body contour
surgery

Number of
Year deaths Total
2005 1 1
2006 1 2
2007 3 5
2008 4 9
2009 4 13
2010 8 21
2011 7 28
2012 8 36
2013 15 51
2014 13 64

Cases of mortality after implementing safety
recommendations

2015 4 4
2016 4 8
2017 4 12
2018 6 18

surgeons become more cautious and getting
them to take care of their patients.814

The identification of the problems knowing
the theories about the possible causes, issuing
an alert of the crisis, creating awareness of the
complications, forces plastic surgeons to take
care of their patients and study the causes.

First achievement. We performed a
linear regression, to determine the trend
of mortality and prognosis. Had the same
conditions continued, 20 deaths were to be
expected in 2015 but having issued the safety
recommendations, mortality was reduced; and
there were 4 deaths in that year. In these last 4
years, there were only 2 deaths diagnosed as
massive fulminant fat embolism.%-14

The strategy was working. Complications
can be avoided!
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Although we accomplished a lot, considering
our results were limited, it was necessary
to continue working on risk management;
analyzing the risk factors of cases of patients
that continued to die, developing preventive

Table 2: Causes of deaths related to liposuction
and fat infiltration in the buttocks. There is a

significant reduction in the incidence of fatty
embolism.

Cause of death period 2015-2018 after
implementing safety recommendations

Thrombosis

Cardiac/anesthetic failure

Visceral perforation

Fat embolism

Total 1

ocoN OB O

13

recommendations based on the best medical
evidence available having been interpreted and
adapted by experts in this field. Because of this,
the committee supervision became permanent,
the professionalization of its members was
required, external medical advisors of other
specialties were added and agreements were
signed with other specialties to guarantee
surgical patient safety (Figure 1, Tables 1 and 2).
In addition to the reduction of morbidity
and mortality, the productivity of the committee
is reflected in: publications in international and
national journals, preparation of infographics,
courses based on security, participation in
congresses with security issues, expert opinions,
monthly sessions and support for surgeons
patients with complications (Table 3).
Justification of there being a volume in
English and Spanish dedicated to safety.
Experience gained by the committee should be
widespread and made available, not only for the

Table 3: Productivity of the safety committee 2014-2019 period.

Productivity of the Committee 2014-2019

Activity Number
Aesth Plast Surg publications 5

Plast Reconstr Surg publications 5

Clin Plast Surg publication 1
Invest Surg publications 2

Rev Cir Plast Iberolatinoam publications 1

Cir Plast publications 3
Works sent for publication Cir Plast (7)

Aesth Plast (2)
Plast Reconstr Surg (1)

Spanish infographics 27
English infographics 22
Safety courses 7
Participations in congresses 8
Security sessions 46
Expert opinions 8

Research projects

Assistance to surgeons with technical problems or
complications

Thrombosis, total risk, implant biosecurity, implant-
related pathologies, pathogenesis of fatty embolism;
fatty acids and inflammation; risk factors, incidence
and prevalence of complications

Not quantified

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 3-14

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



14

Cuenca-Pardo J. Can complications in plastic surgery be avoided?

AMCPER, and the FILACP plastic surgeons, but
also, for those all over the world. Safety issues
and recommendations have to be accessible to
plastic surgeons, for consultation and use, and
the English translation will make more surgeons
read about our work and increase its impact.
The infographics that we now publish are
quick, simple guides, with enough information
to allow the surgeon to make a decision about
his or her patients. Like any guide, they require
periodic reviews and updates. In a similar
way, comments sent by the surgeons who use
them will be very useful, to give them a better
foundation and make them more effective. We
have divided the guides into 2 major chapters.
The first with the infographics of the safety
objectives in surgery dictated by the WHO
and adapted to plastic surgery. We have the
approval of the WHO to make the adaptations
and publish them. The second with specific
recommendations for the most frequent or most
recent procedures of the specialty are based on
the articles we publish in this issue of the journal.

We hope that these works will be useful for
all plastic surgeons and for the benefit of our
patients’ safety. Our goal is zero complications
and zero deaths in plastic surgery.
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Seroma: una alerta de patologias relacionadas a
implantes mamarios. Medicina basada en evidencia

Seroma, an alert of pathologies related to breast implants. Evidence based medicine

Dr. JesUs Cuenca-Pardo,* Dra. Estela VVélez Benitez,*
Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,* Dr. Rufino Iribarren Moreno*

RESUMEN

Existe un subregistro de la incidencia del seroma relaciona-
do a implantes mamarios. No hay un criterio uniforme con
respecto al tratamiento y a la cantidad de liquido acumulada
para considerarla como una manifestacion patologica. Para
dar respuesta a las preguntas de un escenario que frecuen-
temente se presenta a un cirujano plastico como el de una
mujer con implantes mamarios de varios afios que tiene
aumento de volumen de una de sus mamas acompafiado
de inflamacion, realizamos una revision sistematica. Todas
las pacientes con implantes mamarios deben tener una
revision anual médica por su cirujano. Cuando presenten
aumento de volumen, asimetrias e inflamacion, se debera
descartar la presencia de un seroma, cuya confirmacion
requiere de ultrasonido y/o resonancia magnética. En caso
de confirmarse un seroma, se debera realizar una puncion-
aspiracion del liquido y enviarlo a estudio de laboratorio
para analisis citoquimico, cultivos, estudios de patologias,
inmunomarcadores y citometria de flujo. Son varias pato-
logias mamarias que pueden detectarse por el estudio del
liquido aspirado, la méas temida es el linfoma BIA-ALCL.
La mayoria de los seromas se resuelven satisfactoriamente
con un tratamiento conservador. En un grupo de pacientes
el seroma es una manifestacion de alerta de diferentes
patologias relacionadas a los implantes mamarios. El es-
tudio del liquido acumulado alrededor de las protesis es de
mucha utilidad para determinar la etiologia de los seromas.

METODOLOGIA

Realizamos una revisién sistemdtica en
espanol e inglés en los siguientes sitios
de informacién: PubMed, Embase, Cochra-
ne, Medline, Fisterra, Medigraphic, Google
académico. Las palabras clave en espanol
que utilizamos fueron: liquido periprotésico,
seroma, complicaciones implantes, linfoma

ABSTRACT

There is an under recording of the incidence of seroma
related to breast implants. There is no uniform criterion
regarding the treatment and the amount of fluid accumulated,
to consider it as a pathological manifestation; to answer
the questions of a scenario that frequently presents itself
to a plastic surgeon, such as a woman with breast implants
of several years of evolution has increased volume in
one breast accompanied by swelling (we performed a
systematic review). All patients with breast implants
should have an annual medical check-up by their surgeon.
When there is an increase in volume, asymmetries, and
inflammation, the presence of a seroma should be ruled out.
To check this an ultrasound and / or an MRI is required. In
the case a seroma is confirmed, a puncture-aspiration of the
liquid should be performed and sent to a laboratory study
for cytochemical analysis, cultures, pathology studies,
immunomarkers and flow cytometry. There are several
breast pathologies that can be detected by the study of the
aspirated fluid; the most dreaded is BIA-ALCL lymphoma.
Most seromas resolve satisfactorily with conservative
treatment. In a group of patients, seroma is an alert sign
of different pathologies related to breast implants. The
study of the fluid accumulated around the prostheses is
very useful to determine the etiology of seromas.

BIA-ALCL, patologias mamarias, implantes
mamarios, protesis mamarias. En inglés:
periprosthetic fluid, seroma, implant com-
plications, lymphoma, breast pathologies,
breast implants, breast prostheses. Para emitir
recomendaciones utilizamos publicaciones
con nivel de evidencia I-IV. Realizamos el
andlisis y comparacién de las publicaciones
mas actualizadas.
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ESCENARIO CLINICO

Mujer de 42 afios con implantes mamarios re-
dondos texturizados colocados hace ocho afos
en plano retromuscular con acceso periareolar.
Acude a revision por presentar aumento de
volumen, turgencia de la mama derecha, dolor
y eritema. Ella lo atribuye a que estuvo reali-
zando ejercicios con levantamiento de pesas,
ademas ha presentado proceso infeccioso de
la garganta.

Preguntas sobre el tema
en la sospecha de un seroma

* (Qué otros datos clinicos debo buscar?

* ¢Cudles son los estudios de imagenologia
que serdn de utilidad para el diagnéstico?

* ¢Cuéando estd indicada la aspiracién del
liquido?, ¢écémo lo hago?

¢ ¢Qué estudios de laboratorio y patologia se
deben realizar al liquido aspirado?

* ¢Qué patologfas se pueden detectar con el
estudio del seroma?

* En caso de cultivo positivo, écudl es la re-
comendacién para tratar a la paciente?

* En caso de recidiva del seroma, imagenes
sugerentes de masas tumorales o resultado
dudoso de patologfa, équé debemos hacer?

* Si el resultado de patologia es positivo
para BIA ALCL, écémo se debe proceder?,
¢donde enviar a la paciente?

INTRODUCCION

A la coleccién periprotésica de liquido entre
el implante y la cpsula se le ha denominado
seroma, puede ocurrir meses o afos después
de la colocacién de un implante mamario. El
seroma tardio se presenta después de un ano
y tiene una incidencia de 0.8 a 1.8%.!

La causa mas frecuente del seroma es la
idiopatica, seguida de hematoma causado por
traumatismo, infeccién, rotura del implante,
metaplasia sinovial, inflamacién con desérde-
nes linfoproliferativos, doble cdpsula y linfo-
ma.'13 Las neoplasias malignas relacionadas
con seroma tardio son extremadamente raras
y por lo general estan representadas por un
linfoma anaplésico de células grandes asociado
a implantes mamarios (BI-ALCL).>14

Los mecanismos relacionados con la forma-
cion del seroma son:

* Espacios muertos que permiten el mo-
vimiento de los implantes y acimulo de
liquidos.

* Amplios despegamientos con disrupcion de
linfaticos.

* Inflamacién crénica producida por el efecto
de cuerpo extrafio del implante y por el
efecto del biofilm.

* Hipoxia de los tejidos alrededor de los
implantes que activa los macréfagos res-
ponsables del proceso inflamatorio.

* Destruccién traumatica de los linfaticos
producida por el uso del electrocauterio
utilizado durante la cirugfa, origina acimulo
de liquido y proceso inflamatorio. Algunos
autores han considerado que los esfuerzos
pueden desprender el implante texturizado,
causando microtraumatismos con pequenas
hemorragias y salida de liquido plasmatico.
El drea afectada forma tejido proliferativo
de neoformacién. Este mecanismo tiene un
papel importante en la fisiopatologia del
seroma mamario.'/3>11-30

¢ Cuando debo sospechar que mi paciente
tiene un seroma? ¢ Qué importancia tiene
el diagndstico oportuno y adecuado?

En las pacientes con seroma es necesario un
diagnéstico oportuno y un tratamiento adecua-
do; un retraso puede producir la extrusion del
implante, infeccién o el desarrollo de patologias
malignas.’>23

Las pacientes con seroma presentan asime-
tria mamaria por aumento de volumen de una
de sus mamas, ademds se puede acompafar de
edema, turgencia, palpacion o no del liquido
alrededor del implante y con frecuencia se
confunde con contracturas capsulares y roturas
de los implantes. La rotura de implantes se
puede acompanar de seroma; algunos datos
clinicos son la pérdida de consistencia de una
de las mamas y la presencia de adenomegalia
axilar. Es importante buscar evidencia palpable
de masa tumoral. Los factores que aumentan
la sospecha de procesos linfoproliferativos de
malignidad incluyen la presencia de pérdida
de peso, sudores nocturnos, fiebre de origen
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desconocido y adenomegalia axilar.'3-1% La
infeccién del material implantado puede tener
su origen en infecciones remotas como vias
urinarias y garganta. Identificar la infeccion y
dar tratamiento adecuado puede evitar esta
complicacién.?#27 El estudio cuidadoso au-
mentarad la identificacién de pacientes con este
problema.’>-23
Recomendaciones'"-3!
(Nivel de evidencia I-11I, recomendacion A-C)

1. Obtener informacién de la cirugfa como:
tipo y tamafo de implantes, plano de co-
locacion, uso de drenajes y tiempo de per-
manencia, evolucién inmediata y formacion
de hematomas o seromas inmediatos.

2. Buscar antecedentes de: traumatismo, ejer-
cicio fisico brusco, o mastograffas recientes;
focos infecciosos remotos; antecedentes
familiares o personales de enfermedades
inflamatorias autoinmunes y tumorales.

3. Las pacientes con implantes mamarios
deberan tener una revision médica anual y
un ultrasonido cada dos aios, para detectar
condiciones del implante, la presencia de
seromas o patologias relacionadas a los
implantes.

4. En las pacientes con implantes mamarios
que presenten aumento de volumen de una
o de las dos mamas, se debera sospechar
de un seroma y se debe buscar la causa.

5. Laidentificacién de un seromay su estudio
pueden diagnosticar diferentes patologias
relacionadas a los implantes como infeccio-
nes cronicas, enfermedades inmunitarias,
procesos linfoproliferativos y patologfas
malignas.

6. Aunque un nimero reducido de pacientes
con seroma tardio pueden tener un linfoma,
por la severidad de esta patologfa y lo indo-
lente de la enfermedad, en toda paciente
con seroma tardio se debe descartar un
linfoma.

7. Se deben buscar adenomegalias axilares,
pueden ser ocasionadas por fuga de silicon
extracapsular, infecciones crénicas de los
implantes o procesos linfoproliferativos
malignos de la mama.

8. Es probable que cada implante tenga una
cantidad minima o escasa (5-10 mL) de li-

17

quido circundante y este hallazgo incidental
en una paciente asintomatica no requiere
biopsia o investigacién adicional.®!

¢ Qué estudios de gabinete debo realizar
para ayudarme en el diagndstico?

Los estudios de imagen (tiles en el diagnéstico
de esta patologfa son el ultrasonido, tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia mag-
nética (RM). La mastografia debe ser sopesada
contra el potencial riesgo de aumentar el
dano, puede producir mas lesiones en caso de
hematoma, crear una emergencia quirdrgica,
o ser dolorosa y no tolerable por la paciente;
ademéds la sensibilidad y especificidad son ba-
jas. La resonancia magnética ayuda a detectar
rotura de implante, identificar la calidad del
liquido periprotésico, detectar masas tumorales
y puede extenderse a la axila para el estudio de
los ganglios. Se considera de eleccién en estos
casos. Actualmente se estan evaluando nuevos
métodos de ultrasonido de alta resolucion
con la esperanza de que proporcionaran una
alternativa mas rentable a la resonancia mag-
nética.>1627-35 | a Administracién de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos recomienda en
la actualidad que a las pacientes con implantes
mamarios se les realice una resonancia magné-
tica a partir del tercer afo después de la ope-
racion y, después, cada dos anos; sin embargo,
no existe una base cientifica sélida para estas
recomendaciones.”'%27-35 Las pacientes deben
ser referidas a un oncélogo si hay evidencia
palpable o radioldgica de una masa tumoral.*
Recomendaciones®*3:16:27-30
(Nivel de evidencia I-1V, recomendacion A-D)

1. A toda paciente con implantes mamarios
se le debera realizar un ultrasonido peri6-
dico (la FDA recomienda cada dos anos),
o en el mejor de los casos una resonancia
magnética para determinar las condiciones
de los implantes, las mamas y los ganglios
axilares.

2. Enlas pacientes con procesos inflamatorios
de las mamas, aumento de volumen de una
o de las dos mamas, o asimetrias mamarias
recientes, se les debe realizar ultrasonido
mamario o resonancia magnética en busca
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de seroma, engrosamiento de la capsula,
tumores y condiciones del implante.36:48-50

3. Los estudios de imagen ayudan al diagnés-
tico diferencial en los casos de seroma.

4. Considere la realizacién de una RM mama-
ria con contraste si el ultrasonido inicial no
es concluyente.36-38

5. Elultrasonido es el estudio inicial de imagen
de eleccién para evaluar el seroma peripro-
tésico, masas y linfadenopatias.3-38

¢Cual es la importancia de la puncién/
aspiracion del liquido periprotésico?

La aspiracion del liquido periprotésico, ademas
de ser coadyuvante en el tratamiento del sero-
ma, serd de mucha utilidad para determinar su
origen. La presencia de liquido turbio es suge-
rente de proceso infeccioso o malignidad.?® El
estudio citolégico del liquido periprotésico ha
logrado la identificacion de varios linfomas.3-14
Varios autores han hecho recomendaciones
para la extraccion segura del liquido periprotési-
co, mencionan que la aspiracion con aguija fina
es el método éptimo para recolectar la muestra
de liquido. Recomiendan tomar tanto fluido
como sea posible (minimo 50 mL), seialan
que la aspiracién con aguja fina después de los
desagties previos enturbia el liquido y dificulta el
diagnostico. El uso de ultrasonido es de utilidad
para dirigir la aguja y ademas puede ayudaren el
desplazamiento y proteccién del implante.36-41
Becker ha propuesto una técnica eficaz para
la extraccion del fluido con un minimo riesgo
de dano o perforacién del implante, utiliza un
catéter protegido con material plastico des-
cubierto en la punta, lo inserta a través de la
piel y el tejido subcutdneo en dngulo oblicuo
y el acceso capsular lo consigue utilizando el
electrocauterio en modalidad de corte, lo que
permite avanzar la punta del catéter sin riesgo
de pinchar el implante, ya que el silicon es un
aislante que no conduce la electricidad. Una
vez en el espacio periprotésico el fluido se
aspira con una jeringa."
Recomendaciones®123.36-41
(Nivel de evidencia I-1V, recomendacion A-D)

1. Se deberd realizar la aspiracion del liquido
periprotésico por puncién o por cirugfa

abierta y la realizacién de estudios de
laboratorio y patologia para determinar el
origen del seroma.

¢ Qué estudios de laboratorio clinico y
patologia debo realizar al liquido aspirado?

Se recomiendan estudios de laboratorio como
citoquimico y cultivos, incluyendo Gram ne-
gativos y micobacterias y PCR para micobac-
terias. La identificacién de una infeccion y el
germen responsable permitira dar tratamiento
especifico.#2-48

El aspirado del liquido periprotésico debe
ser evaluado para la presencia de un trastorno
linfoproliferativo, incluyendo linfoma anaplasi-
co de células T grandes o adenocarcinoma de
mama.2?3! Se recomienda enviar una muestra
del liquido al laboratorio de patologia para estu-
dio histoquimico que incluya inmunomarcado-
res, principalmente el CD30. Para establecer el
diagnéstico y excluir otras neoplasias malignas
se requieren otros biomarcadores adicionales:
CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8, CD45, y
expresion de linfoma quinasa anaplésica (ALK).
Santanelli di Pompeo y su equipo consideran
que los estudios mas importantes en el estudio
de los seromas son el ultrasonido y el estudio
citolégico. 143441

La citometria de flujo (FC) utiliza la inmu-
nofluorescencia de las células; es una técnica
rapida, sensible y asequible, ideal para la detec-
cién de linfocitos, procesos linfoproliferativos
y células raras. Este recurso asegura una alta
recuperacion de las células de interés y requiere
de una pequena cantidad de liquido para su
andlisis. Es altamente recomendable para el
estudio de BIA-ALCL.#8-50

Recomendaciones'*34-0

(Nivel de evidencia I-1V, recomendacion A-D)

1. El material obtenido del liquido peripro-
tésico debera ser estudiado para descartar
procesos inflamatorios, inmunes, infeccio-
sos o tumorales.

2. Evitar tomas traumdticas y repetidas que
puedan originar una dificultad para identi-
ficar procesos tumorales.

3. Lautilizacion de una cénula de punta roma
protegida con un material plastico y el uso
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del electrocauterio puede ser de utilidad
para la toma de la muestra.

4. Se debe solicitar estudio citoquimico para
ayudar a la clasificacién del seroma.

5. Los cultivos deberan ser los habituales para
Gram positivos y negativos, ademas se de-
berd incluir cultivo para micobacterias.

6. Solicitar PCR para micobacteria es una
prueba que permite contar con un resultado
en corto tiempo.

7. Enviar a patologia un frotis en una laminilla
y liquido. El liquido obtenido se debera
conservar en refrigeracion alrededor de 5
grados y ser enviado en forma inmediata al
laboratorio de patologfa.

8. Si el envio a laboratorio de patologia no se
puede hacer en forma inmediata, agregar
alcohol 1:1 al liquido aspirado.

9. Lalnmunohistoquimica CD30 es una parte
fundamental de las pruebas de diagnéstico
para BIA-ALCL, pero no es por si mismo,
patognomonico de la enfermedad porque
la expresiéon CD30 es inespecifica y se
puede expresar en procesos inflamatorios
benignos.*>

10.Se considera un hallazgo normal la pre-
sencia de linfocitos CD30 escasos con
morfologia normal y no se requiere mas
investigacion.®>

11.El BIA-ALCL es siempre ALK negativo; sin
embargo, un hallazgo de un ALK negativo
por si solo no establece un diagndstico de
linfoma.3>

12.Cuando se disponga del recurso para ela-
borar una citometria de flujo, se debera
realizar, ya que es muy valiosa para el
diagndstico de linfoma.36:48

¢ Qué debo hacer en caso
de cultivos positivos?

La infeccién es una de las causas més frecuentes
de seroma. Antes de iniciar la terapia antimi-
crobiana se debe aspirar fluido periprotésico
para estudio citoquimico y cultivo. La terapia
antimicrobiana se deberd iniciar después de
la aspiracion si hay una alta sospecha de in-
feccion, con una orientacién del frotis hacia
Gram positivos o negativos. En casos no severos
esperar hasta que los resultados de cultivo estén
disponibles.??
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El seroma puede afectar una sola mama o
ambas. Spear y colaboradores recomiendan la
aspiracion del liquido y la aplicacién de anti-
bidticos, con esta estrategia se logra resolver la
mayoria de los casos. Otros autores prefieren
el retiro del implante, estudio del liquido, toma
de biopsia de la cdpsula y colocaciéon inmediata
de implantes redondos lisos; con esta estrategia
logran un éxito para las pacientes tratadas.> 21>

Recomendacién’?15%3
(Nivel de evidencia IV, recomendacion D)

1. Identificar focos infecciosos en garganta,
piel y vias urinarias. Tomar cultivo. Dar
tratamiento antimicrobiano especifico.

2. Laevacuacion del liquido y la aplicacion de
antimicrobianos ayuda a resolver la mayorfa
de los casos. En estas pacientes se deberd
continuar la vigilancia por varios afos.

3. Elimplante se debera retirar en casos seve-
ros de infeccién, realizar una capsulectomia
total y esperar hasta un aio antes de inten-
tar colocar un nuevo implante.

4. Laextrusion del implante se puede producir
en caso de no resolver el seroma y también
cuando se realiza un cambio de implante.

Si hay un resultado de patologia dudoso,
infeccion o recidiva del seroma,
¢qué debo hacer?

Los seromas de inicio tardio (mayores de un
afno) deben investigarse mediante ecografia
de mamas, pared tordcica y ganglios linfaticos
regionales. Cuando la ecograffa no es conclu-
yente, la resonancia magnética o la tomografia
computarizada apoyan el diagnéstico. Después
de dos semanas se puede repetir la aspiracién
guiada por ultrasonido del seroma, solicitar
cultivos, citologfa, citometria de flujo y andlisis
de las células, principalmente para la expresion
de CD30 y la negatividad para ALK.*9 En reci-
divas de seroma o infeccién, manifestaciones
generales, identificacion de irregularidades de
la capsula, deteccion de granulomas periproté-
sicos, o resultados dudosos de patologia se debe
realizar una capsulectomfa total con retiro de
los implantes, con o sin colocacion de nuevos
implantes y realizar estudios especificos para
detectar linfoma o infecci6n.?14:2342
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Recomendacion®142331.41

(Nivel de evidencia IV, recomendacion D)

1. En los casos en que la ecografia es equivo-
ca o dudosa se recomienda la resonancia
magnética.

2. En casos de recidivas, grandes seromas o
seromas asociados a otras alteraciones del
implante o de la mama se debera realizar
una cuidadosa exploracién quirdrgica.

3. Es altamente recomendable la reseccién
de toda la capsula, incluyendo la porcién
adosada a la pared toracica.

4. Si hay presencia de tumoraciones o gra-
nulomas visibles adosadas a la capsula, se
debera realizar una escisién cuidadosa.

5. Enviar toda la capsula resecada y liquido
periprotésico para estudio de patologfa.
Enviar los especimenes a un patélogo con
experiencia que tenga disponibles los inmu-
nomarcadores. Contactar en forma previa
y ponerse de acuerdo para el envio de las
muestras.

6. En caso de minima sospecha de malignidad
o sin datos de infeccién se podréa colocar
un nuevo implante. Hacerlo en un plano
diferente.

7. Colocar nuevos implantes sélo en los casos
en que se considere que la pérdida de volu-
men impactard severamente la autoestima
de las pacientes. Se les debera informar que
existe un alto riesgo de exposicion y en caso
de resultar positivo el estudio para linfoma,
se deberan retirar los implantes.

¢ Qué hacer en caso de resultado
positivo a linfoma?

Si hay evidencia palpable o radiolégica de una
masa tumoral, resultados positivos o sospecho-
sos de BIA-ALCL en el estudio de patologia del
liquido aspirado o como un hallazgo quirdrgico
al realizar el retiro de los implantes, se reco-
mienda enviar a la paciente con un equipo
multidisciplinario que incluya hematélogos,
patélogos, cirujanos oncélogos y cirujanos
plasticos.?14:23:31,35 E| retiro del implante y
de la capsula son los principales tratamientos
oncolégicos. La aplicacién de quimioterapia
tipo CHOP ha demostrado ser de mucha uti-
lidad y la mayoria de las pacientes responden

adecuadamente a este tratamiento. Los falle-
cimientos se han relacionado a un retraso en
el tratamiento y a condiciones genéticas.?'-?

Una vez establecido el diagnéstico de BIA-
ALCL, los autores sugieren una biopsia de mé-
dula 6sea para pacientes en los que hay una alta
sospecha de ALCL sistémica como pacientes
con invasién local agresiva o metastasis en los
ganglios linfaticos. Para cualquier caso confir-
mado de BIA-ALCL, una emisién de positrones
preoperatoria, la tomografia computarizada
(PET/TC) es 6ptima para la demostracién de
masas en la capsula del implante y de la pared
tordcica asociadas. Debido a una inflamacién
significativa inducida por la cirugfa, las tomo-
grafias PET/TC no son confiables para evaluar
la enfermedad local si se realizan dentro de dos
a tres meses después de la cirugia.?!

Los casos de BIA-ALCL en su forma efusiva
o de seroma (etapa TA) tienen un mejor pro-
néstico y pueden ser tratados con extraccién
del implante y resecciéon de la capsula. En
los casos de mayor invasién se requiere de la
reseccién completa y quimioterapia adyuvan-
te. La radioterapia estd indicada cuando hay
madrgenes positivos en la escision, tumor no
resecable o residual.*8

Recomendaciones® 142331354249

(Nivel de evidencia IV, recomendacion D)

1. Masas palpables o que se identifican en el
ultrasonido o en la resonancia magnética
se deberan enviar al oncélogo.

2. Los casos con resultados positivos o sos-
pechosos de BIA-ALCL en el estudio de
patologia del liquido aspirado, deberan ser
enviados con el oncélogo.

3. En los casos en los que no se sospechaba
y durante la cirugia se encuentran seromas
importantes, granulomas o masas tumorales,
se deberd hacer una reseccion completa de
la cdpsula y enviar el liquido y la capsula
para estudio de patologia.

DISCUSION

Varios autores consideran que existe un subre-
gistro de la incidencia del seroma relacionado
a implantes mamarios, también que no hay
un criterio uniforme respecto al tratamiento y
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a la cantidad acumulada de liquido para con-
siderarla una manifestacion patoldgica.’> Una
de las recomendaciones actuales emitidas por
diferentes organizaciones de salud y la FDA
es la realizacion de estudios de ultrasonido
mamario cada dos afios para las pacientes con
implantes mamarios.>427-35 Esta estrategia sera
muy valiosa en la deteccién de los seromas,
los que se detecten deberan ser aspirados y
estudiados en el laboratorio clinico y de pato-
logfa. Se espera un incremento importante en
la incidencia de esta alteracién y, en unos afios
podremos determinar el papel que desempe-
fia el liquido periprotésico como una alerta o
manifestacién de patologias relacionadas a los
implantes mamarios.

El seroma puede ser ocasionado por dife-
rentes causas, el liquido aspirado debera ser
estudiado para identificar su etiologia. En el
laboratorio clinico se deben realizar cultivos
habituales, cultivos para micobacterias, PCR
para micobacteria y estudios citoquimicos. En
los laboratorios de patologia se realizaran los
estudios histopatolégicos, inmunomarcadores y
citometria de flujo.?13449 Es importante enviar
las muestras a laboratorios que cuenten con
los recursos para los estudios solicitados y con
patélogos con experiencia en esta enfermedad
que ademas cuenten con los inmunomarcado-
res y/o la tecnologia para realizar una citometria
de flujo.

El estudio del seroma permite identificar
diferentes patologias relacionadas a los implan-
tes como infecciosas, inflamatorias, alérgicas,
inmunitarias y tumorales. La més severa es el
linfoma BIA-ALCL."™"43" La manifestacion mds
frecuente del linfoma BIA-ALCL es el seroma 'y
es la primera alteracién que se presenta.*8 En el
estudio citoldgico del seroma se han detectado
varios casos de linfoma; es importante y obliga-
torio en todas las pacientes con seroma que se
envie el liquido a patologia para descartar esta
enfermedad y otras patologias relacionadas a
los implantes mamarios.

La aspiracion del seroma se puede realizar
con aguja fina o con un catéter protegido con
material pldstico. El uso de ultrasonido puede
ayudar a la puncién y aspiracion.'>31:38:42 | g
capsulectomia total y el retiro de los implantes
se indica en los casos de seromas persistentes,
infecciones o presencia de irregularidades de la
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capsula, deteccién de granulomas periprotési-
cos o resultados dudosos de patologia.?314:2342
En un recambio habitual de implante es fre-
cuente que el cirujano encuentre liquido alre-
dedor de la proétesis. Es recomendable tomar
una muestra por aspiracion y enviarlo a estudio.

La vigilancia estricta de las pacientes que
portan implantes mamarios con una explo-
racion fisica dirigida, estudios de ultrasonido
y resonancia magnética periédica a partir de
esta fecha identificaran una mayor cantidad de
pacientes con seromas y linfomas relacionados
a los implantes mamarios. En un futuro cercano
conoceremos la verdadera incidencia, preva-
lencia e impacto que tienen estas alteraciones.

CONSIDERACIONES FINALES

Todas las pacientes con implantes mamarios
deberan tener una revisién anual médica por
su cirujano. Cuando presenten aumento de
volumen, asimetrias e inflamacién, se debera
descartar la presencia de un seroma. El estu-
dio inicial serd el ultrasonido y/o resonancia
magnética. En caso de confirmarse un seroma
se deberad realizar una puncién-aspiracién del
liquido y enviarlo a estudio de laboratorio de
acuerdo al protocolo recomendado. Son varias
patologias mamarias que pueden ser detectadas
por el estudio del liquido aspirado, la mas te-
mida es el linfoma BIA-ALCL. La mayoria de los
seromas se resuelven satisfactoriamente con un
tratamiento conservador, pero en toda paciente
con implantes mamarios que desarrolle un se-
roma, estamos obligados a descartar patologias
severas como el linfoma.

CONCLUSIONES

El seroma es una manifestacion de alerta de di-
ferentes patologias relacionadas a los implantes
mamarios. Todas las pacientes con implantes
mamarios deberéan tener una vigilancia estrecha
por los cirujanos, revisién periédica con una
exploracién dirigida para buscar alteraciones
relacionadas a sus implantes y estudios de
ultrasonido de alta resolucién y/o resonancia
magnética. Estas recomendaciones promove-
ran una temprana deteccién de los seromas
y ayudardn a comprender su impacto en la
salud de las pacientes. El estudio del liquido
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acumulado alrededor de los implantes serd de
mucha utilidad para determinar la etiologia de
los seromas.
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Es frecuente encontrar liquido alrededor de los implantes
mamarios; no existe un consenso respecto a la cantidad
y a su contenido, para considerarlo como patoldgico.

El liquido periprotésico o seroma es una sefal de alarma
de patologias relacionadas a implantes mamarios. El
estudio del liquido determinara la etiologia; muchos casos
de linfoma han sido diagnosticados de esta forma.

Implante

El seroma es la principal manifestacion
de los linfomas BIA-ALCL.

¢Qué hacer en caso de un seroma que no se
cura con tratamiento médico?

» Paciente sentada

o Identificar el sitio del seroma; puncion dirigida
por ultrasonido, para proteger el implante

o Usar canula o aguja punta fina,
protegida con plastico y utilizar
electrocauterio para abrir la capsula

o Extraccion de la mayor cantidad de seroma

» Conservar el liquido en refrigeracién y enviar
inmediatamente al laboratorio y patologia; si el
envio no se puede realizar de forma inmediata,
agregar alcohol (1:1) al liquido aspirado
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Altamente recomendable

e En un cambio rutinario de implantes, si encuentra liquido
periprotésico, debera enviarlo a laboratorio clinico y patologia.
Tomar biopsia de la capsula o capsulectomia y enviar a
patologia.

e Se recomienda cada 2 afios, en todas las pacientes con
implantes mamarios, realizar una exploracién dirigida, estudios
de ultrasonido y resonancia magnética.

Estas recomendaciones son de utilidad para determinar la

incidencia del seroma y para el diagnéstico oportuno de patologias

mamarias relacionadas con los implantes.
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ABSTRACT

There is an under recording of the incidence of seroma
related to breast implants. There is no uniform criterion
regarding the treatment and the amount of fluid accumulated,
to consider it as a pathological manifestation; to answer
the questions of a scenario that frequently presents itself
to a plastic surgeon, such as a woman with breast implants
of several years of evolution has increased volume in
one breast accompanied by swelling (we performed a
systematic review). All patients with breast implants
should have an annual medical check-up by their surgeon.
When there is an increase in volume, asymmetries, and
inflammation, the presence of a seroma should be ruled out.
To check this an ultrasound and / or an MRI is required. In
the case a seroma is confirmed, a puncture-aspiration of the
liquid should be performed and sent to a laboratory study
for cytochemical analysis, cultures, pathology studies,
immunomarkers and flow cytometry. There are several
breast pathologies that can be detected by the study of the
aspirated fluid; the most dreaded is BIA-ALCL lymphoma.
Most seromas resolve satisfactorily with conservative
treatment. In a group of patients, seroma is an alert sign of
different pathologies related to breast implants. The study
of the fluid accumulated around the prostheses is very
useful to determine the etiology of seromas.

METHODOLOGY

We carried out a systematic review of
the following information sites, both in
Spanish and in English in: PubMed, Embase,
Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic, and
Google Scholar. The key words in Spanish that

RESUMEN

Existe un subregistro de la incidencia del seroma relacio-
nado a implantes mamarios. No hay un criterio uniforme
con respecto al tratamiento y a la cantidad de liquido
acumulada para considerarla como una manifestacion
patolégica. Para dar respuesta a las preguntas de un
escenario que frecuentemente se presenta a un cirujano
plastico como el de una mujer con implantes mamarios
de varios afios que tiene aumento de volumen de una de
sus mamas acomparnado de inflamacion, realizamos una
revision sistematica. Todas las pacientes con implantes
mamarios deben tener una revision anual médica por su
cirujano. Cuando presenten aumento de volumen, asime-
trias e inflamacion, se deberd descartar la presencia de
un seroma, cuya confirmacion requiere de ultrasonido y/o
resonancia magnética. En caso de confirmarse un seroma,
se deberda realizar una puncion-aspiracion del liquido y
enviarlo a estudio de laboratorio para analisis citoquimi-
co, cultivos, estudios de patologias, inmunomarcadores y
citometria de flujo. Son varias patologias mamarias que
pueden detectarse por el estudio del liquido aspirado, la
mas temida es el linfoma BIA-ALCL. La mayoria de los
seromas se resuelven satisfactoriamente con un tratamiento
conservador. En un grupo de pacientes el seroma es una
manifestacion de alerta de diferentes patologias relacio-
nadas a los implantes mamarios. El estudio del liquido
acumulado alrededor de las protesis es de mucha utilidad
para determinar la etiologia de los seromas.

we used were: periprosthetic fluid, seroma,
implants complications, BIA-ALCL lymphoma,
breast pathologies, breast implants, and breast
prostheses. In English: periprosthetic fluids,
seroma, implant complications, lymphoma,
breast pathologies, breast implants, and breast
prostheses. To issue recommendations we use
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publications with a level of evidence I-IV. We
performed the analysis and comparison of the
updated publications.

CLINICAL SCENARIO

The case of a 42-year-old woman with round
textured breast implants, which were fitted in
8 years ago in the retro muscular plane by a
periareolar access is studied. On examining
this patient, we found: increased volume and
turgidity of her right breast, pain and erythema.
She maintained it was detected by her, while
she was doing exercise: weightlifting, and
mentioned she had a sore throat.

Team questions in suspicion of a seroma

* What other clinical data should I look for?

*  What are the imaging studies that will be
useful for diagnosis?

*  When is liquid aspiration indicated? How
do I doit?

* What laboratory and pathology studies
should be performed on the aspirated fluid?

*  What pathologies can be detected with the
study of seroma?

* In case of there being a positive result of
the culture, what is the recommendation
to treat the patient?

* In case of recurrence of seroma, suggestive
images of tumor masses or result of doubtful
pathology, what should we do?

* If the pathology result is positive for BIA
ALCL, how should one proceed where to
send the patient?

INTRODUCTION

The periprosthetic fluid collection between
the implant and the capsule, called seroma
can occur months or years after fitting a breast
implant. Late seroma occurs after 1 year. It has
an incidence of 0.8 to 1.8%."

The most frequent cause of seroma is
idiopathic, followed by hematoma caused
by trauma, infection, implant rupture,
synovial metaplasia, and inflammation with
lymphoproliferative disorders, double capsule
and lymphoma.''3 The occurrence of malignant
neoplasms related to late seroma is extremely

rare and is usually represented by anaplastic
large cell lymphoma associated with breast
implants (BI-ALCL).> "4

The mechanisms related to the formation
of seroma are:

* Dead spaces, which allow movement of the
implants and the accumulation of liquids.

* Wide detachments with lymphatic
disruption.

* Chronic inflammation produced by the
foreign body effect of the implant and by
the effect of biofilm.

* The hypoxia of the tissues around the
implants, which activates the macrophages,
responsible for the inflammatory process.

* Traumaticdestruction of the lymphatic vessels
produced by the use of the electrocautery
used during surgery produces accumulation
of fluid and inflammatory process. Some
authors have considered this. They can
detach the textured implant, causing micro
trauma, with small hemorrhages and plasma
fluid leakage. The affected area forms
proliferative tissue of neo-formation. This
mechanism plays an important role in the
pathophysiology of breast seroma.’3>/11-30

When should I suspect that my patient has
a seroma? How important is timely
and adequate diagnosis?

In patients with seroma, a timely diagnosis and
adequate treatment are necessary; a delay can
cause extrusion of the implant, infection or the
development of malignant pathologies.’>-23
Patients with seroma have breast asymmetry,
due to an increase in the volume of one of
their breasts. It can also be accompanied
by edema, turgidity, and palpation or not of
the liquid around the implant and is often
confused with capsular contractures and
implant leakage. Implant rupture may be
accompanied by seroma; some clinical data
are the loss of consistency of one of the breasts
and the presence of axillary adenomegaly.
It is important to look for palpable evidence
of tumor mass. Factors that increase the
suspicion of lymphoproliferative processes of
malignancy include the presence of weight
loss, night sweats, fever of unknown origin
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and axillary adenomegaly.’3-1* The infection
of the implanted material, can have their origin
in remote infections: such as, in the urinary
tract and throat. Identifying the infection and
providing adequate treatment, can avoid
this complication.?#27 Careful study will
increase the identification of patients with this
problem.'5-23

Recommendations®27-31
(Level of evidence I-I11; recommendation A-C)

1. Obtain information about the surgery, such
as: type and size of implants, placement
plane, use of drainage and time of stay,
immediate evolution, formation of
hematomas or immediate seromas.

2. Lookfora history of: trauma, abrupt physical
exercises, or recent mastography, remote
infectious foci, family or personal history
of autoimmune and tumor inflammatory
diseases.

3. Patients with breast implants must have an
annual medical check up and an ultrasound
every 2 years, to detect implant conditions,
the presence of seromas or pathologies
related to the implants.

4. In patients with breast implants that have
an increase in volume of 1 or 2 breasts, a
seroma should be suspected and the cause
should be sought.

5. The identification of a seroma and its study
can diagnose different pathologies related
to implants, such as chronic infections,
immune diseases, lymphoproliferative
processes and malignant pathologies.

6. Although there is a small number of
patients with late seroma, they may have
a lymphoma. Due to the severity of this
pathology and the indolent nature of the
disease, in any patient with late seroma,
lymphoma should be ruled out.

7. Axillary adenomegalies should be sought,
they can be caused by extracapsular silicone
leakage, chronic implantinfections or malignant
lymphoproliferative processes of the breast.

8. Itis likely that each implant has a minimal
or insufficient amount (5-10 mL) of
surrounding fluid, and this incidental finding
in an asymptomatic patient does not require
a biopsy or further investigation.

27

What studies should I do to help
me with the diagnosis?

The imaging studies useful in the diagnosis
of this pathology are ultrasound, computed
tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI). A mastography needs to be
valued against the potential risk of increasing
damage; it can produce more injuries in
the case of a hematoma, create a surgical
emergency, or be painful and not tolerable
by the patient. In addition, the sensitivity
and specificity is low. Magnetic resonance
imaging helps detect implant rupture, identify
the quality of periprosthetic fluid, detect
tumor masses and can be extended to the
armpit for the study of nodes; it is considered
elective, in these cases. New high resolution
ultrasound methods are currently being
evaluated in the hope that they will provide
a more cost effective alternative to magnetic
resonance imaging.>'%27-3> The Food and Drug
Administration of the United States currently
recommends that patients with breast implants
undergo magnetic resonance imaging, from
the third year after the operation and every 2
years after. However, there is no solid scientific
basis for these recommendations.>1427-35 |f
there is palpable or radiological evidence of a
tumor mass, patients should be referred to an
oncologist.*

Recommendations?#51627-50
(Level of evidence I-1V; recommendation A-D)

1. Every patient with breast implants should
have a periodic ultrasound (the FDA
recommends every 2 years) or in the best
case an MRI, to determine the conditions
of the implants, breasts and axillary nodes.

2. In patients with inflammatory processes in
their breasts, increased volume of 1 or 2
breasts or recent breast asymmetries, they
should have a breast ultrasound or an MRl in
search of a seroma, thickening of the capsule,
tumors and implant conditions.36:48-50

3. Imaging studies help differential diagnosis
in cases of seroma.

4. Consider performing a breast MRI
with contrast if the initial ultrasound is
inconclusive.36-38
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5. Ultrasound is the initial study of image and
choice to evaluate periprosthetic seroma,
masses and lymphadenopathy.36-38

What is the importance of puncture/
aspiration of periprosthetic fluid?

The aspiration of the periprosthetic fluid; in
addition to being with adjuvant in the treatment of
seroma, will be very useful to determine its origin.
The presence of cloudy fluid is suggestive of an
infectious process or malignancy.?3 The cytological
study of periprosthetic fluid has achieved the
identification of several lymphomas.3-14

Several authors have made recommendations
for the safe extraction of periprosthetic fluid.
They mention that fine needle aspiration is the
optimal method to collect the liquid sample;
have recommended draining as much fluid as
possible (minimum 50 mL); pointing out that
fine needle aspiration, after previous drains,
blurs the liquid and makes diagnosis difficult.
The use of ultrasound is useful for directing the
needle and can also help in the displacement
and protection of the implant.36-41

Becker has proposed an effective technique for
both fluid extraction, with minimal risk of damage
or perforation of the implant. He uses a catheter
protected with plastic material and discovered at
the tip, inserts it through the skin and subcutaneous
tissue at an oblique angle. The capsular access is
achieved using the electrocautery in its cutting
mode, which allows the catheter tip to be
advanced, without the risk of puncturing the
implant because silicone is an insulator that does
not conduct electricity. Once in the periprosthetic
space, the fluid is aspirated with a syringe.”

Recommendations®-15.23,36-41
(Level of evidence I-1V; recommendation A-D)

1. The aspiration of the periprosthetic fluid
should be performed by puncture or by open
surgery and laboratory and pathology studies,
to determine the origin of the seroma.

What clinical laboratory and pathology studies
should I perform on the aspirated fluid?

Laboratory studies have been recommended
as: cytochemical, cultures including Gram

negative and mycobacteria; PCR for
mycobacteria. The identification of an
infection and the responsible germ will allow
specific treatment.42-48

Periprosthetic fluid aspirate should
be evaluated for the presence of a
lymphoproliferative disorder, including
anaplastic large T-cell lymphoma or breast
adenocarcinoma.??31 It has been recommended
to send a sample of the liquid to the pathology
laboratory for the histochemical study, which
includes immunomarkers, mainly CD30. To
establish the diagnosis and exclude other
malignancies, additional biomarkers are
required: CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD§,
CD45, and anaplastic kinase lymphoma
expression (ALK). Santanelli di Pompeo et al,
consider that the most important studies in the
study of seromas are ultrasound and cytological
study. 143441

Flow cytometry (FC) uses the
immunofluorescence of cells; it is a fast,
sensitive and affordable technique, ideal for the
detection of lymphocytes, lymphoproliferative
processes and rare cells. This resource ensures
a high recovery of the cells and requires a
small amount of liquid for analysis; It is highly
recommended for the study of BIA-ALCL.#8-50

Recommendations!#34-50
(Level of evidence I-1V; recommendation A-D)

1. The material obtained from the
periprosthetic fluid should be studied to
rule out inflammatory, immune, infectious
or tumor processes.

2. Avoid traumatic and repeated shots, which
can cause difficulty in identifying tumor
processes.

3. The use of a blunt tip cannula protected
with plastic and the use of an electrocautery
can be useful for taking the sample.

4. Cytochemical study should be requested;
this will help to classify seroma.

5. The cultures should be the usual ones for
Gram positive and negative; in addition, they
should include culture for mycobacteria.

6. Request PCR for mycobacteria, which is a
test that produces results in a shorter time.

7. Send a smear in a foil and liquid to
pathology. The liquid obtained should be
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kept refrigerated, at around 5 degrees, and
sentimmediately to the pathology laboratory.

8. If the shipment to the pathology laboratory
cannot be sent immediately, add 1: 1
alcohol to the aspirated liquid.

9. The CD30 immunohistochemistry is a
fundamental part of the diagnostic tests for BIA-
ALCL, but it is not in itself pathognomonic of
the disease, because of the CD30 expression.
It is nonspecific and can be expressed in
benign inflammatory processes.*>

10.Scarce CD30 lymphocytes with normal
morphology are considered a normal finding
and do not require further investigation.3>

11.The BIA-ALCL is always ALK negative.
However, a finding of a negative ALK alone
does not confirm a diagnosis of lymphomas.?®

12.When the resource is available to develop
a flow cytometry, it should be carried out,
since it is very valuable for the diagnosis of
lymphoma.36:48

What should I do in case positive
cultures are found?

Infection is one of the most frequent causes of
seroma. Before starting antimicrobial therapy,
periprosthetic fluid should be aspirated, for
cytochemical study and for cultures. If there
is a high suspicion of infection, antimicrobial
therapy should be initiated after aspiration, with
a smear orientation towards Gram positive or
negative. In non-severe cases, wait until culture
results are available.?

Seroma can affect only one breast or both.
Spear, et al recommend the aspiration of the
liquid and the application of antibiotics. With
this strategy, most of the cases are solved. Other
authors prefer implant removal, fluid study,
capsule biopsy and immediate placement of
smooth round implants. With this strategy, they
achieve success for treated patients.> 121>

Recommendation'?-1523
(Level of evidence IV; recommendation D)

1. Identify infectious foci in throat, skin and
the urinary tract. Take samples for cultures
to give specific antimicrobial treatment.

2. Draining of the liquid and the application of
antimicrobials help to solve the majority of

29

cases. In these patients, surveillance should
continue for several years.

3. In severe cases of infection, the implant
should be removed, performing a total
capsulectomy and wait up to 1 year before
attempting to place a new implant.

4. The extrusion of the implant can occur if
the seroma is not resolved and also, when
an implant change is made.

What should be done if there is a result
of doubtful pathology, infection
or recurrence of seroma?

Late-onset seromas (older than 1 year) should
be investigated by breast ultrasound, chest
wall and regional lymph nodes exploration.
When ultrasound is inconclusive, magnetic
resonance imaging or computed tomography
support the diagnosis. After two weeks, the
ultrasound-guided aspiration of the seroma
can be repeated, request cultures, cytology,
flow cytometry and cell analysis, mainly for
CD30 expression and negativity for ALK.4?
In relapses of seroma or infection, general
manifestations, identification of capsule
irregularities, detection of peri-prosthetic
granulomas, doubtful pathology results, a
total capsulectomy should be performed, with
implant removal, with or without placement of
new implants and perform specific studies to
detect lymphoma or infection. 3142342

Recommendation31423,31.41
(Level of evidence IV; recommendation D)

1. In cases where the ultrasound is equivocal
or doubtful, magnetic resonance imaging is
recommended.

2. In cases of recurrences, large seromas, or
seromas associated with other alterations
of the implant or breast, a careful, surgical
examination should be performed.

3. Resection of the entire capsule is highly
recommended, including the portion
attached to the chest wall.

4. If there is presence of tumors or granulomas
visible, attached to the capsule, a careful
excision should be performed.

5. Send the entire resected capsule and
periprosthetic fluid for pathology study.
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Send the specimens to an experienced
pathologist who has the immunomarkers
available, contact in advance and agree to
send the samples.

6. In case of minimum suspicion of malignancy
or without infection data, a new implant
may be placed. Do it on a different plane.

7. Place new implants, only in cases where the
loss of volume will severely impact patients’
self-esteem. They should be informed that
there is a high risk of exposure and that if
the lymphoma test is positive, the implants
should be removed.

What to do in case of positive
lymphoma result?

If there is palpable or radiological evidence
of a tumor mass, positive or suspicious result
of BIA-ALCL in the study of pathology of the
aspirated fluid, or as a surgical finding when
performing the removal of the implants,
it is recommended to send the patient
to a multidisciplinary team that includes:
hematologists, pathologists, oncologist
surgeons, and plastic surgeons.?14:23,31,35
The removal of the implant and capsule are
the main cancer treatments, the application of
CHOP chemotherapy has proven to be very
useful. Most patients respond adequately to this
treatment. Deaths have been associated to a
delay in treatment and genetic conditions.3'42

Once the diagnosis of BIA-ALCL is
confirmed, the authors suggest a bone marrow
biopsy for patients with a high suspicion of
systemic ALCL, such as patients with aggressive
local invasion or lymph node metastasis. For any
confirmed case of BIA-ALCL, a preoperative
positron emission, computed tomography (PET/
CT) is optimal for demonstration of masses
in the associated implant capsule and chest
wall. Due to significant inflammation induced
by surgery, PET/CT scans are not reliable for
assessing local disease if performed within 2
to 3 months after surgery.?’

Cases of BIA-ALCL in its effusive or seroma
form (stage TA) have a better prognosis and can
be treated with implant removal and capsule
resection. In cases of major invasion, complete
resection and adjuvant chemotherapy is
required. Radiation therapy is indicated

when there are positive margins in excision,
unresectable or residual tumor.#8

Recommendations®1423:31.35:4249
(Level of evidence IV; recommendation D)

1. Palpable masses or those are identified in
ultrasound or magnetic resonance should
be sent to the oncologist.

2. In cases with a positive or suspicious result
of BIA-ALCL in the pathology study of the
aspirated fluid, they should be sent to the
oncologist.

3. Incasesthat were not suspected and important
seromas, granulomas or tumor masses are
found during surgery; a complete resection
of the capsule should be done and the liquid
and the capsule sent for pathology study.

DISCUSSION

Several authors consider that there is an
underreport of the incidence of seroma related
to breast implants and also, that there is no
uniform criterion regarding the treatment and
the accumulated amount of liquid to consider
them as a pathological manifestation.’> One
of the current recommendations issued by
different health organizations and the FDA is
to perform studies of breast ultrasound every 2
years for patients with breast implants.>1427-3>
This strategy will be very valuable in the
detection of seromas. Seromas detected should
be aspirated and studied in the clinical and
pathology laboratory. A significant increase in the
incidence of this alteration is expected and in a
few years, we can determine the role played by
periprosthetic fluid as an alert or a manifestation
of pathologies related to breast implants.
Seroma can be caused by different causes.
The study of the aspirated fluid should
be studied to identify its etiology. In the
clinical laboratory, usual cultures, cultures
for mycobacteria, PCR for mycobacteria and
cytochemical study should be performed.
Histopathological studies, immunomarkers
and flow cytometry will be carried out in the
pathology laboratories.33449 |t is important
to send the samples to laboratories that have
the resources for the requested studies and to
pathologists with experience in this disease
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and that have the immunomarkers and/or
technology to perform a flow cytometry.

The study of seroma allows identifying
different pathologies related to implants;
such as: infectious, inflammatory, allergic,
immune and tumor, the most severe is BIA-
ALCL lymphoma.’ 1431 The most frequent
manifestation of BIA-ALCL lymphoma is seroma
and is the first alteration that occurs.*® In the
cytological study of seroma, several cases of
lymphoma have been detected, it is important
and mandatory in all patients with seroma that
the liquid be sent to pathology to rule out this
disease and other pathologies related to breast
implants.

Seroma aspiration can be performed with
a fine needle, or with a catheter protected
with plastic material. The use of ultrasound
can help puncture and aspiration.!>31,38-42
Total capsulectomy and implant removal
has been indicated in cases of persistent
seromas, in infections or in the presence
of capsule irregularities, detection of
periprosthetic granulomas or doubtful
pathology results.?3142342 |n a standard implant
replacement; it is common for the surgeon to
find fluid around the prosthesis. It is advisable to
take a sample by aspiration and send it for study.

Strict surveillance of patients who have
breast implants, with a guided physical
examination, ultrasound studies and periodic
magnetic resonance imaging, as of the date of
surgery, will help identify a bigger number of
patients with seromas and lymphomas related
to breast implants. In the near future, we will
know the true incidence, prevalence and
impact that these alterations have.

FINAL CONSIDERATIONS

All patients with breast implants should
have an annual medical checkup by their
surgeon. When there is an increase in volume,
asymmetries, and inflammation; the presence
of a seroma should be ruled out. The initial
study will be an ultrasound and / or an MRI.
In case a seroma is confirmed, a puncture-
aspiration of the liquid should be performed
and sent to a laboratory study, following the
recommended protocol. There are several
breast pathologies that can be detected by the

31

study of the aspirated fluid; the most feared is
BIA-ALCL lymphoma. Most seromas resolve
satisfactorily with conservative treatment. We
are obliged in every patient with breast implants
that develops a seroma, to rule out severe
pathologies such as lymphoma.

CONCLUSIONS

Seroma is a warning manifestation of different
pathologies related to breast implants. All
patients with breast implants should be closely
monitored by surgeons having periodic check
ups with a guided scan to look for alterations
related to implants and ultrasound and/or
magnetic resonance imaging studies. With
these recommendations, we will be able to
detect a bigger number of seromas and help to
understand their impact on the patients’ health.
The study of the fluid accumulated around the
implants will be very useful to determine the
etiology of the seromas.
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Image studies

Magnetic resonance is the most useful
study in the diagnosis of seroma and
related pathologies. An alternative is a high
resolution ultrasound. The mastography is of
little use and can increase the seroma.
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It is common to find fluid around breast implants;
there is no consensus regarding the quantity and
its content, to consider it as pathological.
Periprosthetic fluid or seroma is an alarm signal of
pathologies related to breast implants. The study
of the liquid will determinate the etiology.
Many cases of lymphoma have been diagnosed in this way.

Implant

Seroma is the main manifestation
of BIA-ALCL lymphomas.

What to do in case of a seroma that
doesn’t cure with medical treatment?

* While the patient is sitting

Identify the seroma site; direct the puncture by
ultrasound to protect the implant

Use cannula or fine pointe needle and use
electrocautery to open the capsule

Extract the largest amount of liquid

Keep the liquid in refrigerated and send to the
laboratory and to pathology. If shipment cannot be
done immediately, add alcohol (1:1)

What are the studies | must request?

Clinical laboratory:
Cytochemical study
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JR— e Culture for mycobacteria
. Pathology laboratory:
e Histological study
. e Immunomarkers
— o o Infection detection

e Flow cytometry

Highly recommended

* In a routine implant change, if you find periprosthetic fluid, you must
send it to a clinical laboratory and pathology. Take capsule biopsy
or capsulectomy and send to pathology.

e A guided examination, ultrasound and magnetic resonance studies
are recommended every two years in all patients with breast
implants.

These recommendations are useful for determining the incidence of
seroma and for the timely diagnosis of breast pathologies related to
implants.
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Estratificacion del riesgo de trombosis y
profilaxis: scual es la mejor puntuacion para
estratificar el riesgo de trombosis en los
pacientes de cirugia plastica?, ;cual es la mejor
profilaxis? Medicina basada en evidencia

Stratification of the risk of thrombosis and prophylaxis: What is
the best score to stratify the risk of thrombosis in patients of plastic
surgery? What is the best prophylaxis? Evidence Based Medicine

Dr. Jesiis Cuenca-Pardo,* Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,* Dr. Martin Morales Olivera,*
Dr. Javier Bucio-Duarte,* Dra. Isabel Caravantes-Cortés*

RESUMEN

Todos los pacientes que se someten a una cirugia, incluso
cirugia facial, tienen el riesgo de que ésta se complique con
una trombosis. La trombosis es la principal complicacién
mortal en aquéllos a los que se realiza abdominoplastia;
la incidencia aumenta cuando se combina con liposuccion
u algun otro tipo de procedimiento. Presentamos una
revision sistematica con tendencia a la Medicina Basada
en Evidencia (MBE) para determinar la mejor recomen-
dacion que califique el riesgo de trombosis y las mejores
recomendaciones profilacticas en los pacientes de cirugia
plastica. Tomamos como escenario un caso habitual en ci-
rugia plastica: realizamos un analisis de las clasificaciones
actuales, calificamos a la paciente del caso presentado y
comparamos los resultados y recomendaciones. Existe gran
discrepancia en la estratificacion del riesgo de trombosis
entre las clasificaciones utilizadas: la calificacion mas
baja fue con la escala de Caprini y la mas alta con las de
IMPROVE y ACCP. Existe una diferencia notoria en las
clasificaciones del riesgo; sin embargo, hay una concordan-
cia en la recomendacion del uso de heparina de bajo peso
molecular y en los cuidados generales. Las clasificaciones
actuales no incluyen factores trombogénicos existentes
en los pacientes de cirugia plastica. Mientras no exista
una escala efectiva y adaptada a los pacientes de cirugia
plastica se debera utilizar una clasificacion existente y
agregar los factores trombogénicos de los procedimientos
de la especialidad, lo que aumentara la calificacion de los
pacientes y la indicacion de la profilaxis.

ABSTRACT

All patients who undergo surgery, including facial surgery,
are at risk of becoming complicated with thrombosis.
Thrombosis is the main fatal complication in patients
who undergo tummy tucks; the incidence increases, when
combined with liposuction or some other type of procedure.
We present a systematic review with an MBE trend, to
determine the best recommendation to rate the risk of
thrombosis and the best prophylactic recommendations
in plastic surgery patients. We took a scenario, a
common case in plastic surgery, and analyzed the current
classifications, rated the patient of the case presented, and
compared the results and recommendations. There is a
great discrepancy in the stratification of risk of thrombosis
among the classifications used, the lowest grade was with
the score of Caprini and the highest with IMPROVE and
ACCP. There is a marked difference in risk classifications;
however, there is an agreement in the recommendation
of the use of low molecular weight heparin and in the
general care. Current classifications do not include existing
thrombogenic factors in plastic surgery patients. As long
as there is no effective score adapted to plastic surgery
patients, an existing classification should be used and the
thrombogenic factors of the specialty procedures must be
added, which will increase the scores of the patients and
the indication of prophylaxis.
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ESCENARIO

Mujer de 48 anos con peso de 84 kg,
estatura de 1.60 m, IMC 33.6; G-I,

P-1, C-Il. Ha tenido sintomas de menopausia
desde hace tres anos, tratada con estrégenos y
fitoestrégenos y otros complementos no espe-
cificados. Hace tres dias viaj6 en avién en clase
turista con un tiempo de vuelo de cuatro horas;
ha tenido moderada elevacién de la presion
arterial y edema de piernas; niega ser hiper-
tensa. Fue valorada por el cardiélogo, quien
sefal6 hipertension reactiva. La paciente fue
programada para abdominoplastia, liposuccion
de costados, espalda y regién lumbar, asi como
transferencia de grasa a los gltteos y colocacién
de implantes mamarios.

¢Coémo determino el riesgo de trombosis?,
¢qué escala debo utilizar?, équé cuidados pro-
filacticos se deben implementar para evitar la
trombosis?, ése debe dar quimio-profilaxis?,
¢qué medicamentos se deben emplear?, écuan-
do debo aplicarlos y por cuanto tiempo?

METODOLOGIA

Realizamos una revision sistematica en espafiol
e inglés en los sitios de informacion: PubMed,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigra-
phic y Google académico. Las palabras clave
que utilizamos fueron: thrombosis, throm-
boembolism, assessment, risk factor, prevention
y score para determinar y calificar el riesgo
de trombosis, asignando un puntaje y escala
de trombosis, comparandolos con las escalas
mas utilizadas para dar recomendaciones.
Asimismo, revisamos publicaciones con nivel
de evidencia I, Il y IIl.

INTRODUCCION

La trombosis o enfermedad trombética venosa
es una de las principales complicaciones mor-
tales en pacientes internados y en pacientes
operados. Tiene dos presentaciones: trombo-
sis venosa profunda (TVP) y tromboembolia
pulmonar (TEP). Su presentacién asintomética
tiene una alta incidencia dificil de diagnosticar;
en su forma sintomdtica se ha calculado una
incidencia que va desde un caso en 10,000
adultos jévenes a un caso en 100 adultos ma-

yoresy la trombosis mortal tiene una incidencia
de 0.8%. Los hallazgos en diferentes estudios
realizados en autopsias demuestran TVP y TEP
en individuos en los que no se habia sospecha-
do la enfermedad.?

La trombosis es la principal complicacion
mortal en pacientes a los que se realiza abdo-
minoplastia y la incidencia aumenta cuando se
combina con liposuccién o algln otro tipo de
procedimiento.® De manera que la liposuccion
tumescente del abdomen y de las extremidades
inferiores asociado a una prolongada inmovili-
zacion puede bloquear el flujo venoso, liberar
factores protrombéticos y contribuir a la trom-
bogénesis.>* 10 A pesar de la alta frecuencia de
trombosis, el grupo que menos aplica cuidados
profilacticos es el de los cirujanos plasticos y
quienes los aplican con frecuencia lo hacen en
forma insuficiente.?14-20

,Como determinar el riesgo de trombosis?,
2qué escala debo utilizar?

Existen varios instrumentos, puntajes o escalas
para calificar el riesgo de trombosis, las mas
utilizadas son la de Caprini/Pannucci, ACCP
(CHEST) IMPROVE, Padua y Davison.

Clasificacion de riesgo de trombosis.
Escala de Caprini

La escala de Caprini es la més utilizada para
la estratificacion del riesgo de enfermedad
trombética, se emplea en pacientes quirdrgicos
y no quirdrgicos y ha contribuido a establecer
cuidados profilacticos y disminuir la incidencia
de trombosis venosa profunda y tromboembo-
lia pulmonar.21:22

Pannucci y colaboradores realizaron traba-
jos con la finalidad de validar el instrumento
y aplicarlo a pacientes de cirugfa plastica. La
escala estd compuesta por 40 variables repar-
tidas en cinco grupos; cada grupo otorga una
puntuacién y la calificacion final es la suma de
todos los factores positivos. Los factores mas
importantes para esta calificacién son la edad
y el tiempo de cirugia. Pannucci y su equipo
encontraron una incidencia de 0.61% de
tromboembolismo venoso (VTE) en el grupo de
3-4 puntos, 1.27% en el grupo de 5-6; 2.69%
en el grupo de 7-8 y 11.32% en el grupo de
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mas de ocho puntos. Los pacientes con una
calificacién mayor de ocho puntos tenfan hasta
20.9 veces mas posibilidad de desarrollar VTE,
en comparacién con aquéllos que tenfan una
calificacién de 3-4 puntos; a mayor puntuacién
mayor riesgo de trombosis. La ASAPS y la ASPS
adoptaron la escala de Caprini modificada
por Pannucci y formularon recomendaciones

profilacticas (Tabla 1).21-24

Consideraciones a la escala de Caprini/
Pannucci relacionada con las pacientes
de cirugia plastica a las que se realiza
procedimientos estéticos

1. Incluye muchos factores que en condicio-
nes habituales no estan presentes en las
pacientes a quienes se realiza un procedi-
miento estético electivo.

2. El grupo de cuatro puntos no contiene

ningln factor.

37

3. La escala de Caprini/Pannucci no incluye

muchos factores. Caprini y colaboradores
en la versiéon 2013 indican que hay que
agregar un punto por cada uno de los si-
guientes factores: obesidad mérbida < de
40, tabaquismo, diabéticos que requieren
insulina, quimioterapia, transfusion sangui-
nea, SIDA (VIH), cirugias de mas de dos
horas (Tabla 2).22:%>

No incluye factores trombogénicos pre-
sentes en las pacientes de cirugia plastica
como viajes en avién o autobus previos a
la cirugfa, realizacién de abdominoplastia y
plastia de la pared abdominal, liposuccién
e infiltracién de grasa, cirugias combinadas
o multiples en el mismo tiempo quirdrgico,
grado de movilidad y participacién, el uso
de medicamentos que aumentan la coa-
gulacién como el acido tranexdmico o el
etamsilato (utilizados por varios cirujanos
para evitar el sangrado) (Tabla 2).1518:21,26

Tabla 1: Escala de Caprini-Pannucci. No hay factores incluidos en el grupo de cuatro puntos.

1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos

Edad de 41-60 afios Edad 60-74 afios Edad mayor 75 afios Fractura de cadera 0
miembro pélvico
Cirugia menor Cirugia mayor (45 Antecedentes de TVP Reemplazo de cadera o
minutos) 0 TEP rodilla

Cirugia mayor ultimo Malignidad presente o Historia familiar trom- Evento cerebral vascular
mes previa bosis
Venas varicosas Cirugia artroscopica Factor V de Leiden Mieloma multiple
Enfermedad inflamatoria  Cirugia laparoscopica Presencia de protrombina| Lesion de la médula
intestinal (45 minutos) 20210A espinal (paralisis)

Edema de piernas

IMC mayor 25

Infarto agudo de
miocardio
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Sepsis (ltimo mes
Enfermedad pulmonar

Reposo actual en cama

Yeso inmovilizador
(Itimo mes

Presencia acceso venoso
central

Confinamiento en cama
(72 horas)

Homacisteina elevada
Anticoagulante de lupus

Anticuerpos anticardio-
lipina

Trombocitopenia induci-
da por heparina

Otra trombofilia congéni-
ta 0 adquirida

SOLO PARA MUJERES
1 PUNTO
Anticonceptivos 0
terapia hormonal de
reemplazo

Embarazo o parto Gltimo
mes

Abortos espontaneos
recurrentes
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5. Las pacientes menores de 35 afos con
antecedentes deben ser consideradas
de alto riesgo de trombosis, aunque la
calificacion de Caprini sea baja: infil-
traciéon de grasa en los gliteos, venas
varicosas, obesidad, colagenopatias,
abdominoplastia en el mismo tiempo
quirdrgico de una cesarea o parto vagi-
nal, procedimientos multiples, viajes en
avién e ingesta de hormonales. El riesgo
aumenta cuando se tiene mas de dos de
estos factores (Tabla 2).%”

6. Aunque incluye el indice de masa corpo-
ral no lo estratifica, no considera que a
mayor IMC mayor riesgo y por lo tanto,
deberd ser calificado con una mayor
puntuacion.

7. El tiempo de duracion de la cirugia sélo
lo califican en los dos primeros grupos,
un punto para cirugfa menor y dos puntos
para cirugia mayor de 45 minutos. Caprini
y colegas??2°> aumentan un punto extra a
cirugias que duren mas de dos horas. El
tiempo tiene que estratificarse y ocupar los
otros grupos: a mayor tiempo mayor riesgo
de trombosis.

Estratificacion de riesgo de trombosis y
recomendaciones profilacticas de acuerdo
a la escala de Caprini-Pannucci nivel de
evidencia 2-4; grado de recomendacion
B, C y P28-40

En todos los pacientes de cirugfa pléstica que se
hospitalicen o que sean manejados como am-
bulatorios se debera realizar una estratificacién
del riesgo de trombosis, la escala de Caprini/
Pannucci puede ser de utilidad para este fin,
las recomendaciones preventivas estan basadas
en la puntuacion del riesgo:

Pacientes con tres puntos. Se debe consi-
derar el uso de heparina de bajo peso molecu-
lar en el tiempo que no deambule la paciente.

Pacientes de tres a seis puntos. Heparina
de bajo peso molecular o heparina no fraccio-
nada. El uso de quimioprofilaxis postoperatoria
durante una semana resulta eficaz en la pre-
vencién de trombosis y no aumenta significa-
tivamente el riesgo de sangrado.

Pacientes de cirugia electiva con mas
de siete puntos. Para reducir el riesgo de
trombosis se recomienda, previo a la cirugia,

Tabla 2: Lista de factores que no estan incluidos en la escala de Caprini-Pannucci.

A. Factores que deben ser
incluidos en el puntaje segun
Caprini y cols.: dar 1 punto extra
por cada uno

B. Factores trombogénicos
presentes en las pacientes de
la especialidad. Aln no se han
ponderado. Se debe dar por lo
menos 1 punto cada factor

C. Pacientes menores de 35 afios
con los siguientes antecedentes. Se
debe dar una mayor calificacion.
Adn no estan ponderadas, pero
debe ser mayor a un punto

Obesidad morbida IMC > 40

Tabaquismo

Diabéticos que requieren insulina
Quimioterapia

Transfusiones sanguineas

SIDA (VIH)
Tiempo de cirugia mayor a dos horas

Viajes en avion o autobis previos a
la cirugia

Abdominoplastia

Plastia de la pared abdominal
Liposuccion

Infiltracion de grasa

Cirugias combinadas o mdltiples
Grado de movilidad y participacion

Infiltracion de grasa en los gluteos

Venas varicosas

Obesidad

Colagenopatfas
Abdominoplastia en el mismo
tiempo quirdrgico de una cesarea
0 parto vaginal

Procedimientos multiples

Viajes en avion

Ingesta de hormonales

A: Factores incluidos en la version 2013 de Caprini. B: Factores trombogénicos en las pacientes sometidas a un procedimiento
estético. C: Factores de riesgo en pacientes menores de 35 afios.
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disminuir el peso corporal e interrumpir la
terapia de reemplazo hormonal. Durante la
cirugfa reducir el tiempo de duracién y el nd-
mero de procedimientos en el postoperatorio
y la movilizacién postoperatoria temprana. En
todos los pacientes se debe utilizar heparina de
bajo peso molecular o heparina fraccionada o
fondaparinux; la quimioprofilaxis debera ser
de cuatro a seis semanas.30-42

Clasificacion de riesgo de ACCP (CHEST)

Para la clasificacion del riesgo de trombosis y
profilaxis un equipo de trabajo de la American
College of Chest Physicians (ACCP), también
conocido como CHEST, basado en los criterios
del grupo GRADE para determinar la fuerza
de las recomendaciones y utilizando como
herramienta metodoldgica los metaandlisis y
consensos con expertos, elaboré gufas clinicas
de alta calidad basadas en la simplicidad, trans-
parencia, metodologia explicita y consistencia.
Las recomendaciones emitidas las elaboraron
con base en el riesgo, con una presentacién mas
resumida y sin menoscabo de la informacion
clave. Las recomendaciones realizadas por los
expertos ayudan al juicio clinico basado en sus
preferencias y necesidades. La mayoria de los
grupos de referencia han aceptado este sistema
de clasificacién de recomendaciones. El enfo-
que sistematico ayuda a evitar los sesgos y las
interpretaciones equivocadas.*3 Los resultados
actualizados los ha publicado en su octava
y novena edicién (AT8, AT9: Antithrombotic
Therapy and prevention of thrombosis 8th
and 9th edition).38-4244 Algunos han realizado
adaptaciones a las propuestas por ACCP?/18:42

Asignacion del riesgo de trombosis y
recomendaciones profilacticas. Nivel de
evidencia 1-2; grado de recomendacion:

1A, 2A (ATS, AT9)37-46

I Riesgo leve

* Cirugfa menor en pacientes con edad menor
de 40 afos sin factores clinicos de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 2%, proximal 0.4%,
TEP 0.2%, TEP mortal 0.002%.

* Recomendacién: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados,

39

pies ligeramente elevados, deambulacién
temprana.

I Riesgo moderado

* Cirugia menor en pacientes con edad de
40 a 60 anos sin otros factores adicionados.
Cirugia mayor en pacientes menores de 40
anos, sin factores de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 10-20%, proximal
2-4%, TEP 1-2%, TEP mortal 0.1-0.4%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias eldsticas.

111 Riesgo alto

* Cirugia menor en pacientes mayores de 60
afos con factores de riesgo. Cirugfa mayor
en pacientes mayores de 40 afos o con
otros factores de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 20-40%, proximal
4-8%, TEP 2-4%, TEP mortal 0.4-1%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias eldsticas, considerar la heparina de
bajo peso molecular.

IV Riesgo muy alto

* Cirugia mayor en pacientes mayores de 40
afos con varios factores de riesgo.

* Riesgo del 10-20%, TVP distal de 40-80%,
proximal 10-20%, TEP 10%, TEP mortal
1-5%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias elasticas, heparina de bajo peso
molecular, considerar la warfarina.

Consideraciones relevantes de la octava y
novena edicién del ACCP (ATS, AT9)37-4244

* Se consider6 que la identificacion de la
trombosis asintomatica era un pardmetro
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muy importante para valorar el resultado
de la profilaxis.** Por primera vez se realiz6
un estudio sobre el diagnéstico de la TVP,
aln en la etapa de sospecha. La blsqueda
intencional de trombosis en todos los pa-
cientes operados aumentara la deteccién y
tratamiento oportuno, habra mayores fun-
damentos para entender la enfermedad y
su profilaxis. El uso del ultrasonido Doppler
€s un recurso no caro para este fin.

Se sugiere adaptar la escala de estratifica-
ci6n de riesgo a la especialidad u hospital
donde se trabaje. Es importante clasificar
los procedimientos de cirugia plastica de
acuerdo al riesgo y establecer una estrate-
gia formal en el estudio y profilaxis de la
trombosis (8AT).

Los métodos mecanicos deben usarse,
preferentemente, en pacientes con riesgo
de sangrado o como coadyuvante con los
anticoagulantes. (8AT, 9AT).

En la aceptacién de las recomendaciones se
tiene que valorar la otra parte del modelo
de la coagulacion, el riesgo de sangrado.
La aplicacion de 4cido acetilsalicilico (ASA)
tiene poca utilidad, combinada con otros
anticoagulantes tiene mayor riesgo de san-
grado, incluyendo del tubo digestivo (8AT
y 9AT).

En pacientes con cirugia mayor, utilizar he-
parina de bajo peso molecular o heparina
no fraccionada o fondaparinux, asociada a
métodos mecénicos (8AT, 9AT).

Se debe tener especial cuidado en el ma-
nejo de la quimioprofilaxis en aquéllos con
bloqueo regional (8AT).

El tiempo de duracién de la quimioprofilaxis
en los pacientes de bajo riesgo son 10 dfas.
En pacientes de alto riesgo y poca movili-
dad debe extenderse hasta 35 dias; en los
primeros dias se puede utilizar heparina y
después antagonistas de la vitamina K. No
indican el tiempo en el que se debe iniciar
la quimioprofilaxis.

Todos los pacientes deberan tener una estra-
tificacion del riesgo de trombosis; las escalas
existen, pero no estan bien fundamentadas.
No hay una definicién conceptual de la de-
nominada cirugia mayor y cirugia menor.*’
Los procedimientos de cirugia pléastica
deberan ser clasificados de acuerdo a las

evidencias y a un consenso de expertos;
se debera considerar que la realizacién de
varios procedimientos en el mismo tiempo
quirdrgico aumenta el riesgo y requiere
mayores cuidados profilacticos.

¢ Coémo podemos determinar si el procedimiento
que realizamos debe ser considerado como
cirugia mayor?

No existe una uniformidad en el término. Algu-
nos lo han utilizado para cirugfa abdominal o
tordcica, otros lo relacionan con la duracién de
la cirugfa, lo traumatico, con la pérdida sangui-
nea o con la complejidad del procedimiento.
Caprini/Pannucci consideran como cirugia
mayor a los procedimientos que duran mas de
45 minutos.?'23 De acuerdo con los criterios de
Caprini, la mayoria de los procedimientos de
cirugfa plastica deben ser considerados como
cirugia mayor.*447

1. Cirugia de riesgo menor: procedimientos no
invasivos con minima pérdida de sangre (<
250 mL). Riesgo minimo para el paciente,
independiente de la anestesia: cirugias de
piel y tejido celular subcutaneo.

2. Riesgo mediano o moderado: procedi-
mientos limitados en cuanto a su natura-
leza invasiva, pérdida sanguinea minima
menor a 500 mL. Bajo riesgo propio del
paciente (independiente de la anestesia):
ingreso limitado a térax, abdomen, cuello
o extremidades. Objetivos diagnésticos o
terapia menor, sin reseccién o alteracion
importante de 6érganos. Ejemplos: laparos-
copia exploratoria o lisis de adherencias,
procedimientos superficiales extensos como
cirugfa plastica de la cara o extremidades.

3. Riesgo alto o mayor: procedimiento in-
vasivo con pérdida sanguinea menor a
1,500 mL, paciente con riesgo moderado
(independiente de la anestesia). Ejemplos:
apertura del abdomen como colecistecto-
mia, cirugfa de reseccién o reconstructiva
del aparato digestivo; cirugia ortopédica
de cadera, hombro o rodilla, como cirugfa
de reemplazo articular; procedimientos
de cirugfa plastica como abdominoplastia,
liposuccién extensa, procedimientos com-
binados. %20
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4. Riesgo muy alto o severo: procedimientos
invasivos con pérdida sanguinea mayor a
1,500 mL. Ejemplo: procedimientos car-
diotoréacicos, cirugia de corazén abierto,
reseccién pulmonar; cirugia intracraneal,
reseccién de tumores de cabeza y cuello;
cirugfa vascular, esquelética o neurolégica
como aneurisma de aorta, reparacion de
escoliosis; cirugia craneofacial, cirugia del
gran quemado, reconstruccién de mamas/
abdomen. 1520

Clasificacion de riesgo de trombosis. Escala
de Caprini modificada por Davison. Nivel de
evidencia 3, 4; recomendacién C-D*3#4

Davison menciona que todas las pacientes de
cirugfa plastica estdn expuestas a trombosis,
incluso aquéllas a quienes se les realiza lifting
facial. Hace referencia a un estudio en el afo
2001 en EUA, en el que encontraron 485 casos
de TVPy 199 de TEP en pacientes a las que se
les realizé estiramiento facial. El 83.7% fueron
operadas con anestesia general y 16.3% con
sedacién y anestesia local, por lo que a todas
las pacientes se les debi6 estratificar el riesgo
y aplicar cuidados preventivos de trombosis.

Davison utiliza como base de su clasifica-
cién la escala de Caprini, presenta un sistema
de puntuacion facil de usar para asignar un
grupo de riesgo. Es un modelo de evaluacién
del riesgo con modificaciones especificas per-
teneciente a la cirugia pldstica. El modelo de
evaluacién del riesgo se divide en tres pasos:

El primer paso se refiere a la «exposicién»
a factores de riesgo asociados con el contexto
clinico. El segundo paso consiste en evaluar los
factores de riesgo «predisponentesy asociados
al paciente y el tercer paso, las puntuaciones
de los pasos uno y dos se suman para obtener
una puntuacién global para asignar un grupo
de riesgo y recomendaciones profilacticas es-
pecificas (Tabla 3).

Consideraciones a la escala de Davison. El
autor trat6 de simplificar la escala y presentarla
en una forma mas organizada. No utilizé una
metodologia para validar las modificaciones,
aunque menciona que esta dirigido a calificar
el riesgo de trombosis en pacientes de cirugia
plastica. Al igual que Caprini no incluyé muchos
factores trombogénicos que estdn presentes en
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los pacientes de la especialidad, por lo que esta
clasificacién resulta de poca utilidad.

Clasificacion del riesgo de trombosis
de acuerdo a IMPROVE (International
Medical Prevention Registry on Venous
Thromboembolism). Nivel de evidencia 1-3,
grado de recomendacién A, B, C*8

IMPROVE es un organismo internacional que
incluye 52 hospitales y 12 paises, utiliza un pro-
grama electrénico de facil uso y de libre acceso.
Ademas de estratificar el riesgo de trombosis,
también estratifica el riesgo de sangrado; utiliza
pocos factores, los considerados como mas im-
portantes. Para la calificacién de trombosis se
busca: trombosis venosa profunda previa (VTE),
trombofilia, pardlisis de miembros inferiores,
cancer, problemas prostéticos, inmovilizacién
igual o mayor de siete dias, edad mayor de 60
afos. Para el sangrado: tlcera gastroduodenal,
hemorragia tres meses previos a la admision,
descenso de plaquetas, falla hepdtica, catéter
venoso central, enfermedad reumatica y cancer
actual. Las pruebas de diagnéstico que reco-
mienda para detectar trombosis venosa son el
diagnéstico clinico, la prueba de captacién de
fibrinégeno (exploracion de la pierna), la ple-
tismografia de impedancia (GPI), la ecografia
Doppler, la ecografia diplex y la venografia.

Las recomendaciones profilacticas las
realizan de acuerdo al grado de riesgo de los
pacientes:

Pacientes de bajo riesgo. Pacientes meno-
res de 40 afos que se someten a operaciones
menores, anestesia general que dura menos de
30 minutos. Para la proteccién de estos pacien-
tes, se recomienda la ambulacién temprana.

Pacientes de riesgo moderado. Pacientes
mayores de 40 afos que se someten a opera-
ciones importantes que requieren anestesia que
dura mas de 30 minutos, pero que no tienen
factores de riesgo adicionales. Se puede pro-
porcionar una proteccion adecuada para estos
pacientes con medias de compresion graduada,
dosis bajas de heparina no fraccionada o he-
parina de bajo peso molecular y compresion
neumdtica intermitente.

Pacientes de alto riesgo. Pacientes mayores
de 40 anos con factores de riesgo y/o cirugfas de
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Tabla 3: Puntaje de Davison. En lugar de puntos utiliza factores.

Paso 1. Determinar la exposicion a factores de riesgo

1 factor 2 factores 3 factores 5 factores
Cirugia menor Cirugia mayor Previo infarto del Fractura de cadera,
miocardio pelvis o pierna

Inmovilizacion por mol-
des de yeso

Paciente confinado en
cama por > 72 horas
Acceso venoso central

Falla cardiaca congestiva Ataque cardiaco

Sepsis severa Trauma multiple
Colgajo libre Lesion aguda de la mé-
dula espinal

Paso 2. Determinar los factores de riesgo predisponentes

Entorno clinico Inherentes

Adquiridos

Edad de 40-60 afios: 1 factor Cualquier desorden genético de Lupus anticoagulante: 3 factores
hipercoagulabilidad: 3 factores

Edad > 60 afios: 2 factores
Historia de trombosis: 3 factores

Embarazo o postparto > 1 mes:
1 factor

Enfermedad maligna: 2 factores
Obesidad > 20% IBM: 1 factor
Anticonceptivos orales o terapia
de reemplazo hormonal: 1 factor

Anticuerpos antifosfolipidos: 3
factores

Desordenes mieloproliferativos:

3 factores

Induccion de trombocitopenia por
heparina: 3 factores
Hiperviscosidad: 3 factores
Homocisteinemia: 3 factores

Paso 3. Recomendaciones profilacticas de acuerdo a la clasificacion del riesgo:

Grado deriesgo  Numero de factores ~ Recomendaciones

Bajo 1 Deambulacion temprana
Moderado 2 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total
Alto 3-4 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total
Muy alto >4 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total

Heparina de bajo peso molecular iniciar a las 12 horas postoperatorio (PO)

alto riesgo como cirugfa abdominal, cirugfa gine-
colégica, operaciones uroldgicas, especialmente
la prostatectomia transvesical. La proteccién
adecuada es el uso heparina no fraccionada de

dosis baja, heparina de bajo peso molecular y
compresién neumatica intermitente. La adicién
de medias de compresion graduadas a estas me-
didas puede proporcionar proteccién adicional.
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Cirugia de muy alto riesgo. Cirugia ortopédi-
cade cadera o rodilla y la reparacién de fracturas
de cadera. Los pacientes seniles y los factores
adicionales aumentan el riesgo de trombosis.
Otro tipo de cirugia de muy alto riesgo son las
operaciones para extirpar tumores malignos en
la regién torécica. En general, la proteccion ade-
cuada para pacientes de muy alto riesgo puede
proporcionarse utilizando heparina de bajo peso
molecular o warfarina. La adicién de medias de
compresién neumatica intermitente y de com-
presion graduada a estos agentes puede brindar
proteccion adicional.

Consideraciones a la clasificacién de riesgo
de trombosis de IMPROVE

* Utiliza una escala electrénica. Al anotar los
datos del paciente emite una calificacién de
riesgo.

* Recibe informacién de muchos centros
hospitalarios de todo el mundo.

* Esun equipo que trabaja con una metodo-
logfa clinica y permanece actualizado.

* Estudia la trombosis y también el riesgo de
sangrado, trata de mantener un equilibrio
entre estas dos entidades.

* No estan incluidos los pacientes y proce-
dimientos de cirugia plastica. Para bene-
ficiarse de esta estratificacion de riesgo de
trombosis habra que agregar los factores
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trombogénicos relacionados a los procedi-
mientos de cirugfa plastica.

Clasificacion del riesgo de trombosis de
acuerdo a la escala de Padua. Nivel de
evidencia 3-4; grado de recomendacion C-D*

Es un sistema electrénico disponible que utiliza
11 factores y calcula el riesgo en forma ordinal
como riesgo leve, riesgo moderado o riesgo alto
de trombosis.

Clasificacion de riesgo de Anderson. Nivel de
evidencia 3-4; Recomendacion C-D3%41:42:43

Los autores estudiaron los factores relacionados
a la incidencia de trombosis, encontraron que no
todos los factores tienen el mismo valor. Consi-
deraron que el riesgo estd sujeto principalmente
a dos factores: el primero, los inherentes al pa-
ciente como sus comorbilidades y el segundo, a
la complejidad y agresividad del procedimiento
quirdrgico. Ponderaron los factores de acuerdo
al valor del OR; no determinaron una estratifi-
cacién, tampoco recomendaciones especificas
de acuerdo al tipo de factores presentes, sélo
mencionaron que una vez que se identifique un
paciente de alto riesgo tiene que recibir trata-
miento profilactico para evitar la trombosis hasta
su completa deambulacién. En los pacientes de
riesgo moderado recomiendan la profilaxis de

Tabla 4: Ponderacion y clasificacion de los factores de acuerdo a su impacto y determinacion del OR

segiin Anderson.**

Riesgo alto OR > 10

Riesgo leve OR <2 Riesgo moderado OR 2-9

Reposo en cama por mas de Cirugia artroscopica de rodilla

tres dias

Reposo prolongado Catéteres venosos centrales

Ancianos Quimioterapia

Obesidad Falla cardiaca o respiratoria
cronica

Venas varicosas Tumores malignos

Embarazo/ante parto
EVC paralitico

Embarazo/puerperio

Embolismo previo
Trombofilia

Fractura de cadera 0 miembro inferior
Reemplazo de cadera o rodilla
Cirugia mayor

Trauma mayor

Lesion de la médula espinal

Terapia anticonceptiva oral

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 35-50

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Cuenca-Pardo J y cols. Estratificacion del riesgo de trombosis y profilaxis

siete a 10 dias; en los pacientes de alto riesgo
los cuidados se prolongan hasta cuatro semanas
(Tabla 4).

Consideraciones a la clasificacion
de riesgo de Anderson

* Los autores consideran que no todos los
factores tienen el mismo valor en los estu-
dios clinicos retrospectivos y prospectivos;
ponderan los factores de acuerdo al OR. Es
una estrategia (til para elaborar una escala
con mayor fundamento metodolégico.

» Aligual que otras clasificaciones, no estan
incluidos los factores trombogénicos rela-
cionados a los procedimientos de cirugia
plastica.

Consideraciones que nos ayudaran a elegir
los mejores cuidados profilicticos para
prevenir la trombosis en nuestros pacientes

Deambulacion temprana y posicion ade-
cuada. La posicién adecuada del paciente en
la mesa de operaciones es una medida logica
que debe aplicarse a todos los pacientes de
cirugfa, independientemente de su riesgo. Con
respecto a la posicién, la técnica consiste en
colocar al paciente de tal manera que maximice
el flujo venoso a través de las piernas y evite la
presion externa. El flujo maximo de sangre a
través de la vena poplitea se produce con laro-
dilla ligeramente flexionada de 10 a 15 grados.
Colocar una almohada debajo de las rodillas
ayuda a lograr esta funcién. Se recomienda la
ambulacién temprana para todos los riesgos,
independientemente de los otros cuidados
terapéuticos. En el grupo de bajo riesgo estos
cuidados son suficientes para reducir eficaz-
mente el riesgo de tromboembolismo venoso.
En los pacientes de riesgo moderado o alto, al
recuperar la deambulaciéon completa se podré
prescindir de los anticoagulantes.38-42/44
Aspirina y antagonistas de la vitamina K.
Varios estudios han demostrado menor eficacia
de la aspirina en la prevencién de la trombosis.
También se ha encontrado mayor sangrado del
tubo digestivo y de las heridas, este efecto es
mayor cuando se combina con anticoagulantes
orales como clopidogrel, por eso es un medica-
mento poco (til en la profilaxis antitrombética.

El uso de antagonistas de la vitamina K como
el rivaroxaban o apixaban no ha demostrado
su eficacia en la prevencion de la trombosis y
los ha relacionado a hemorragias en pacientes
quirdrgicos. 384244

Medias elasticas de compresién. Las me-
dias ejercen compresién constante en la panto-
rrilla, evita la estasis venosa y facilita el retorno
venoso. Son de mucha utilidad combinadas con
heparina de bajo peso molecular o con compre-
sibn neumdtica intermitente. Hacen falta estu-
dios para demostrar su eficacia al usarlas solas
o0 en combinacién con otros cuidados.38-42:44.50

Compresion neumatica intermitente.
Actda por dos mecanismos: uno, reduciendo
el estancamiento sanguineo y facilitando el re-
torno por el sistema venoso profundo y el otro,
por un incremento de la actividad fibrinolitica.
Ha sido utilizado en combinacién con heparina
de bajo peso molecular en la prevencion de
trombosis en pacientes de riesgo alto y muy
alto. Es recomendable en pacientes operados
con anestesia general y se puede combinar con
medias elasticas. El uso debera continuar hasta
la deambulacion del paciente.38-424450 En caso
de trabajar miembros pélvicos se recomienda
colocarlos en brazos para estimular la accién
fibrinolitica. Se recomienda iniciar la compre-
sién 30 minutos antes de la induccién.

Heparina fraccionada y heparina de bajo
peso molecular. Las dos son recomendadas por
ACCP en los pacientes de riesgo moderado a
riesgo muy alto. La heparina de bajo peso mo-
lecular esta disponible, requiere de minimos
cuidados, es mas cara, pero requiere de menos
aplicaciones; ademas, en la dosis adecuada
ocasiona menor sangrado. Se recomienda apli-
carla de ocho a 12 horas después de la cirugia
y continuar hasta que el paciente esté comple-
tamente deambulando. No hay evidencia de
que la aplicacién durante la cirugia reduzca el
riesgo de trombosis.38-42/44,51-55

Warfarina. Estd indicada en los pacientes
de muy alto riesgo, en estos pacientes la al-
ternativa es el uso de heparina de bajo peso
molecular. Este medicamento se debe utilizar
en forma combinada con la presion neumatica
intermitente, medias elasticas y deambulacion
temprana. Interactda con diferentes sustancias
o medicamentos y requiere de un control es-
tricto de laboratorio.?
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Rivaroxaban. Parece tener mayor eficacia,
pero hay riesgo més alto de sangrado en compa-
racién con las heparinas de bajo peso molecular.>

Nuevos medicamentos. Han aparecido
nuevos medicamentos con accién mas espe-
cifica sobre el factor Xa como hirudina recom-
binada, fondaparinux, dalteparina y otros mas.
Algunos de ellos son muy prometedores, pero
no hay estudios suficientes para dar una reco-
mendaci6n basada en evidencia.?>39

Combinacién de cuidados preventivos.
El uso combinado de los medios mecénicos y
quimioprofilaxis ha demostrado ser el mejor
medio en la prevencion de la trombosis.35-39/46

Calificacion del riesgo de trombosis y
recomendaciones profilicticas del caso

Presentamos las calificaciones obtenidas con
las diferentes clasificaciones. La calificacion con
la escala de Caprini-Pannucci fue de un riesgo
moderado, la calificacién de Davison y la de IM-
PROVE fue considerada como riesgo muy alto.
Existe una marcada diferencia en la clasificacion
del riesgo; sin embargo, hay una concordancia
en la recomendacién del uso de heparina de
bajo peso moleculary de cuidados generales. La
paciente presenta algunos factores trombogéni-
cos que las clasificaciones actuales no incluyen
como viaje en avion en clase turista, edema de
extremidades, liposuccién e infiltracion grasa
en los gliteos y varios procedimientos en una
sola cirugfa. Si estos factores fueran incluidos, la
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calificacion del riesgo seria mayor y obligaria a
tener mayores cuidados profilacticos y prolongar
su aplicacion hasta seis semanas después de la
cirugfa. En las pacientes que tienen que realizar
un viaje en avién para acudir a su cirugfa es
importante mantener una vigilancia estrecha
perioperatoria en la deteccién oportuna de
trombosis. Se recomienda el uso del ultrasonido
Doppler para este fin (Tabla 5).31556-66

En esta paciente es altamente recomendable:

* Prepararla varios meses antes de la cirugia.

* Disminuir el peso corporal.

* Suspender los estrogenos de cuatro a seis
semanas antes de la cirugfa.

* Viajar como minimo una semana antes y
de tres a cuatro semanas después de la
cirugia. Sugerir que viaje en clase turista
evitando la deshidratacién, los alimentos
que aumenten la inflamacién y las bebidas
alcohdlicas. Recomendar hacer ejercicios
durante el viaje.

* En difas previos a la cirugfa se requiere una
valoracién integral que busque signos de
trombosis. Es recomendable realizar una
buena exploracién fisica, exdmenes de
laboratorio y un estudio con ultrasonido
Doppler perioperatorio.

* Disminuir el nimero de procedimientos y
acortar los tiempos quirdrgicos.

* Aplicar heparina de bajo peso molecular 12
horas después de la cirugia y cuidados gene-

Tabla 5: Calificacion obtenida del caso presentado utilizando las clasificaciones mas conocidas.

Se puede apreciar una gran diferencia en la clasificacion de riesgo.

Clasifica-
cion Total Riesgo
Caprini- Edad de 48 afios IMC33.6=  Hormonas = Cirugiamayor= 5 puntos Moderado
Pannucci =1 punto 1 punto 1 punto 2 puntos
ACCP Mayor de 40 Varios factores Cirugia mayor Alto
(CHEST) afios
Davison Edadde40a60 Obesidad=  Hormonas= Cirugia mayor = 5 factores Muy alto
afos = 1 factor 1 factor 1 factor 2 factores
IMPROVE ~ Mayorde 40 Varios factores Varios pro- Muy alto
afios cedimientos
importantes
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rales como posicién adecuada, angulo de la
rodilla de 10 a 15 grados, pies ligeramente
elevados, deambulacién temprana, com-
presiéon neumdtica intermitente, medias
eldsticas, prolongar la profilaxis de cuatro
a seis semanas después de la cirugia hasta
varias semanas después de que la paciente
haya retornado a su domicilio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La clasificacion del riesgo de tromboembolia
y la aplicacion de cuidados preventivos han
disminuido considerablemente la incidencia
de trombosis, incluyendo la TEP mortal. Todos
los autores coinciden en la importancia de
clasificar a los pacientes de acuerdo al riesgo
de trombosis y en la aplicacion de profilaxis;
sin embargo, no hay una uniformidad en la
clasificacién, las escalas actuales no incluyen
factores trombogénicos existentes en los pa-
cientes de cirugia pléstica. Todos los pacientes
que se someten a una cirugfa tienen el riesgo
de complicarse con trombosis, incluso los
pacientes a los que se les realiza cirugfa facial
(lifting facial), por eso todos deberan tener una
valoracién preoperatoria y una calificacién de
riesgo de trombosis.'>18:21:26:57,67-73 Mientras
no haya una escala efectiva adaptada a los
pacientes de cirugfa plastica, se debera utilizar
una clasificacién existente y se deberan tener
en cuenta los factores trombogénicos de los
procedimientos de la especialidad, lo que
aumentara la calificacién de los pacientes y la
indicacién de la profilaxis. Los cuidados pre-
ventivos son importantes para evitar esta com-
plicacién, los mejores resultados se obtienen
con el uso combinado de la quimioprofilaxis y
la aplicacion de cuidados generales. Cuando
se requiera el uso de quimioprofilaxis, hay
que utilizar heparinas de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada. No existen estudios
suficientes en el uso de anticoagulantes orales
que demuestren su eficacia y seguridad. El
comité de seguridad esta realizando estudios
clinicos para identificar los factores de riesgo
de la trombosis y elaborar una escala con una
mayor sensibilidad y especificidad adaptada a
los pacientes de la especialidad para determinar
la eficacia de la profilaxis. Todavia requerimos
de tiempo para su culminacion.
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Estratificacion de riesgo de trombosis
y profilaxis Escala de Caprini

ANCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica

Estética y Reconstructiva, A.C.

Trombosis

Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar

La trombosis es una complicacion frecuente en los procedimientos de cirugia plastica; es la
principal complicacién mortal en pacientes que se les realiza abdominoplastia; la incidencia
aumenta, cuando se combina con liposuccion o algun otro tipo de procedimiento.

1 punto

Edad de 41-60 afios

Cirugia menor < 45 minutos

Cirugia mayor Ultimo mes
Venas varicosas visibles

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Edema de piernas

IMC mayor 25

Ataque al corazén

Falla cardiaca congestiva

Severa infeccion dltimo mes

Enfermedad pulmonar

Reposo actual en cama

Otros factores de riesgo;
1 punto por cada uno

2 puntos

Edad 61-74 afos

Cirugia mayor (45 minutos)

Malignidad presente o previa
Cirugia artroscopica

Cirugia laparoscépica
(45 minutos)

Yeso inmovilizador
Ultimo mes

Presencia acceso
venoso central

Confinamiento en cama
por 72 horas 0 mas

3 puntos

Edad mayor 75 afios

Antecedentes de TVP o TEP

Historia familiar trombosis
FactorV de Leiden

Presencia de
protrombina 20210A

Homocisteina elevada

Anticoagulante de lupus

Anticuerpos anticardiolipina

Trombocitopenia
inducida por heparina

Otra trombofilia
congénita o adquirida

Escala de Caprini/Pannucci
Faltan factores propios de las pacientes de cirugia plastica

5 puntos

Fractura de cadera o
miembro pélvico

Reemplazo de cadera,
pelvis o rodilla

Evento cerebral vascular
Mieloma multiple

Lesion de la médula
espinal (paralisis)

Derrame cerebral

SOLO PARA MUJERES
1PUNTO

Anticonceptivos o terapia
hormonal de reemplazo

Embarazo o parto
Ultimo mes

Abortos espontaneos
recurrentes

» Abdominoplastia sola o combinada con cesarea
o Cirugia de multiples procedimientos

o Liposuccion e infiltracion de grasa

o Viaje reciente en avion
* Ingesta de hormonales
o Obesidad

o Colagenopatias

Mujeres menores de 35 afios con

mas de 2 de estos factores, tienen
un alto riesgo de trombosis, deben
calificarse con una puntuacion alta

Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Cardenas-
Camarena L, Contreras-Bulnes L, Lelevier De Alvear
G. Searching for the Best Way to Assess the Risk of
Thrombosis in Aesthetic Plastic Surgery; The Role
of the Caprini/Pannucci Score. Aesthetic Plast Surg
2019; https://doi.org/10.1007/500266-019-01428-z

Son muchas las escalas para
calificar el riesgo de trombosis

Las mas utilizadas en Cirugia Plastica son:

Caprini/Pannucci

ACCP (CHEST)

Escalas para estratificar
el riesgo de trombosis

A. Factores que deben
serincluidos en la escala
seguin Caprini; dar 1
punto extra por cada uno

Obesidad mérbida
IMC > 40

Di 0s

eninsul
Quimioterapia

Transfusiones
sanguineas

IMPROVE

PADUA

DAVISON
CAPRINI/PANNUCCI
ACCP (CHEST)
BAYTER

NORTHSHORE UNIVERSITY HEALTH

ANDERSON

B. Factores

trombogénicos presentes

en las pacientes
de procedimientos
estéticos; alin no se han
ponderado, se debe dar
por lo menos 1 punto
cada factor

Viajes en avion o
autobus previos
alacirugia

C. Pacientes menores
a35anos con los

siguientes antecedentes,

se debe dar una mayor

calificacion; atin no estan

ponderadas, pero debe
ser mayor a un punto

Infiltracion de grasa
en los gliteos

Amlieplal
es|

al
on Colagenopatias

Liposucciol

Infiltracién de grasa

Abdominoplastia
en el mismo tiempo
quirtirgico de una

cesérea o parto vaginal

Tiempo de cirugia
mayor a 2 horas
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Estratificacion del riesgo de trombosis y profilaxis

Recomendaciones profilacticas; Caprini/Pannucci
3 puntos. Profilaxis mecénica y quimica, el
tiempo que no camine el paciente.
3-6 puntos. Heparina de bajo peso molecular o
heparina no fraccionada, por una semana.
7 0 méas puntos. Preparar al paciente para disminuir la puntuacion.
Heparina de bajo peso molecular; minimo 4 semanas.
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Deambulacién temprana
en el postoperatorio
inmediato

1. Mejora el flujo venoso
2. Evita el estancamiento
sanguineo y la trombosis

Heparina de bajo peso molecular
Usar en pacientes con calificacion de
Caprini > 3 puntos

En cirugia de alto y muy alto riesgo

En procedimientos multiples

8 a 12 horas postoperatorio (ACCP)
40 a 60 mg cada 24 horas

No aumenta el sangrado

Alternativa: heparina no fraccionada
o warfarina

5. Eltiempo de profilaxis depende de la
calificacion, puede usarse hasta por 6
semanas

N =

Anticoagulantes y antiagregantes

por via oral

1. Podran ser de utilidad una vez que se
demuestre su eficacia y seguridad en
los pacientes de cirugia plastica

2. Podrian ser utilizados en pacientes
que requieren una quimio-profilaxis
prolongada

3. Combinados en aspirina, aumentan
el riesgo de sangrado
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Consideraciones que nos ayudaran a elegir los cuidados
profilacticos para prevenir la trombosis

Posicion
Durante la cirugia y en el postoperatorio
inmediato

1. Maximizar el flujo venoso de las
piernas y evitar la compresion
externa

2. Laflexiénde 10a 15 grados de la
rodilla colocando una almohada,
logra esta funcién

Compresion neumatica
intermitente

Usarlo 30 minutos previos a la cirugia y
hasta que el paciente deambule

1. Evita el estancamiento y facilita el
retorno venoso

2. Estimula la fibrindlisis

3. Puede utilizarse en combinacién de
medias elasticas

Medias elasticas
Colocarlas antes de la cirugia y usar
hasta que el paciente deambule

1. Mejora la circulacién venosa y evita
el estancamiento

Terapia combinada ¢ Heparina bajo peso
iEs la mejor profilaxis * Ambulacion

l Az Medias elasticas
en la prevencion e Compresion neumdtica

de la trombosis! e Posicion

Altamente recomendable para reducir el riesgo:

Aumentar el grado de movilidad y participacion
Controlar las comorbilidades

Disminuir el tiempo quirdrgico

Evitar los procedimientos multiples

Profilaxis antitrombética oportuna y adecuada
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Stratification of the risk of thrombosis
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Estratificacion del riesgo de trombosis y profilaxis: ;cual es l1a mejor
puntuacion para estratificar el riesgo de trombosis en los pacientes de cirugia
plastica?, ;cual es la mejor profilaxis? Medicina basada en evidencia
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ABSTRACT

All patients who undergo surgery, including facial surgery,
are at risk of becoming complicated with thrombosis.
Thrombosis is the main fatal complication in patients
who undergo tummy tucks; the incidence increases, when
combined with liposuction or some other type of procedure.
We present a systematic review with an MBE trend, to
determine the best recommendation to rate the risk of
thrombosis and the best prophylactic recommendations in
plastic surgery patients. We took a scenario, acommon case
in plastic surgery, and analyzed the current classifications,
rated the patient of the case presented, and compared the
results and recommendations. There is a great discrepancy
in the stratification of risk of thrombosis among the
classifications used; the lowest grade was with the score of
Caprini and the highest with IMPROVE and ACCP. There
is a marked difference in risk classifications; however, there
is an agreement in the recommendation of the use of low
molecular weight heparin and in the general care. Current
classifications do not include existing thrombogenic
factors in plastic surgery patients. As long as there is no
effective score adapted to plastic surgery patients, an
existing classification should be used and the thrombogenic
factors of the specialty procedures must be added, which
will increase the scores of the patients and the indication
of prophylaxis.

RESUMEN

Todos los pacientes que se someten a una cirugia, incluso
cirugia facial, tienen el riesgo de que ésta se complique con
una trombosis. La trombosis es la principal complicacion
mortal en aquéllos a los que se realiza abdominoplastia;
la incidencia aumenta cuando se combina con liposuc-
cion u algun otro tipo de procedimiento. Presentamos
una revision sistemdtica con tendencia a la Medicina
Basada en Evidencia (MBE) para determinar la mejor
recomendacion que califique el riesgo de trombosis y las
mejores recomendaciones profilacticas en los pacientes
de cirugia plastica. Tomamos como escenario un caso
habitual en cirugia plastica: realizamos un andlisis de
las clasificaciones actuales, calificamos a la paciente del
caso presentado y comparamos los resultados y recomen-
daciones. Existe gran discrepancia en la estratificacion del
riesgo de trombosis entre las clasificaciones utilizadas: la
calificacion mas baja fue con la escala de Capriniy la mas
alta con las de IMPROVE y ACCP. Existe una diferencia
notoria en las clasificaciones del riesgo, sin embargo, hay
una concordancia en la recomendacion del uso de heparina
de bajo peso molecular y en los cuidados generales. Las
clasificaciones actuales no incluyen factores trombogéni-
cos existentes en los pacientes de cirugia plastica. Mientras
no exista una escala efectiva y adaptada a los pacientes
de cirugia plastica se debera utilizar una clasificacion
existente y agregar los factores trombogénicos de los
procedimientos de la especialidad, lo que aumentarad la
calificacion de los pacientes y la indicacion de la profilaxis.
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SCENARIO

48-year-old woman, weighing 84 Kk,

1.60 cm tall; BMI of 33.6; G Ill, P I, C
Il. She has been undergoing menopause for
3 years, and has been treated with estrogens
and phytoestrogens, as well as other non-
specified complements. Three days before
been examined by a doctor, she took a 4-hour
flight in economy class; her blood pressure
increased slightly and had edema in her legs.
She denied being hypertensive, although she
was checked by a cardiologist who diagnosed
reactive hypertension. She was scheduled for
an abdominoplasty, flank, back and lower back
liposuction; gluteal fat graft and breast implants.

How do | determine thrombosis risk? Which
score should | use? What prophylactic care
should be taken in order to prevent thrombosis?
Should chemoprophylaxis be given? Which
medication should be used? When should it
be given and for how long?

METHODOLOGY

We carried out a systematic review both, in
Spanish and English, in the following websites:
PubMed, Embase, Cochrane, Medline,
Fisterra, Medigraphic, Google Academic. The
keywords that we used were: thrombosis,
thromboembolism, assessment, risk, factor,
prevention and score, to determine the
risk of thrombosis, the grade used when
rating thrombosis and thrombosis scale.
We performed a comparison between
the scores used the most to determine
the risk of thrombosis. In order to issue
recommendations, we used literature with I,
II'and Il level of evidence.

INTRODUCTION

Thrombosis is one of the main fatal complications
in patients hospitalized and operated. It has two
presentations: deep vein thrombosis (DVT) and
pulmonary embolism (PE). Its asymptomatic
presentation has a high incidence and it is
difficult to diagnose. Its symptomatic form has
been calculated to occur from 1 case/10,000
among young adults to 1 case/100 among the
elderly. Mortal thrombosis has an incidence of

0.8%. Findings in different studies carried out
in autopsies prove DVT and PE in individuals
where this disease wasn't suspected.’ 2

Thrombosis is the main fatal complication
in patients who undergo tummy tucks.
The incidence increases when combined
with liposuction or some other type of
procedure.> Abdominal and lower limps
tumescent liposuction associated to a long
immobilization may block vein outflow
and free pro-thrombotic factors as well as
contribute to blood clots.?41® Despite the
high frequency of thrombosis, the group that
provides less prophylactic care are plastic
surgeons and the ones that give prophylactic
care do it insufficiently.?14-20

How to determine thrombosis risk?
Which score should I use?

There are several instruments, scales or scores
to identify thrombosis risk, Caprini/Pannucci,
ACCP (CHEST) Improve, Padua and Davison
are the most commonly used.

Thrombosis risk classification, Caprini score

The Caprini score is more commonly used
for thrombosis risk stratification. It is used
for surgical and non-surgical patients. It has
contributed to establish prophylactic care and
to decrease incidence of deep vein thrombosis
and pulmonary embolism.?1:22

Pannucci et al, have carried out studies in
order to validate this instrument and to apply it to
plastic surgery patients. The scale is comprised of
40 variables distributed in 5 groups. Each group
adds punctuation and the final score is the result
of all positive factors. The most important factors
for this score are age and surgery time. Pannucci
et al found an incidence of 0.61% for VTE
(venous thromboembolism) in 3-4 group; 1.27%
in 5-6 group; 2.69% in 7-8 group and 11.32 in
> 8 group. Patients with a score higher than 8
points had up to 20.9 times more possibilities
of developing VTE compared to those patients
with a 3-4 score. The higher punctuation, the
higher risk of thrombosis. The ASAPS and ASPS
adopted Caprini score modified by Pannucci
and have issued prophylactic recommendations
(Table 1).21-24
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Considerations for Caprini/Pannucci
score related to plastic surgery patients
undergoing esthetic procedures

. Includes many factors, which in common

conditions are not found in patients

undergoing elective esthetic procedures.

. The 4 points group does not contain any

factor.

. The Caprini/Pannucci score does not

include many factors. Caprini et al in 2013
version state that one point should be
added for each one of the following factors:
morbid obesity < to 40, smoking, insulin-
dependent diabetics, chemotherapy, blood
transfusion, HIV/AIDS, surgeries longer than
2 hours (Table 2).22-25

. It does not include thrombogenic factors

present in plastic surgery patients, such
as: plane or bus trips before surgery.
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Tummy tucks and abdominal wall surgeries,
liposuction and fat graft; combined or
multiple surgeries at the same time; mobility
and participation; use of medication to
improve blood clotting such as tranexamic
acid or ethamsylate (used by surgeons in
order to prevent bleeding) (Table 2).1518:21,26

. Patients younger than 35 with the following

background should be considered having
high risk of thrombosis, even if the
Caprini assessment is low: gluteal fat graft;
varicose veins; obesity; collagen disorders;
abdominoplasty and cesarean section or
vaginal delivery in the same surgery; multiple
procedures; airplane trips; hormone intake.
Risk increases when a patient has more than
2 of these factors (Table 2).27

. Even if the body mass index is included,

it has not been stratified; it does not
consider higher BMI, higher risk and;

Table 1: Caprini Pannucci score; notice that there are no factors included in the 4-point group.

minutes)

Last month major surgery  Present or previous
cancer

Varicose veins Arthroscopic surgery

Inflammatory bowel
disease
Leg edema

[ BMI greater than 25 |

Acute myocardial
infarction
Congestive heart failure

Sepsis in the last month

Pulmonary disease

Current bed rest

Laparoscopic surgery (45
minutes)

Immobilizing plaster in
the last month
Presence of central
VENOUS access

Confinement to bed (72
hours)

Thrombosis family
history

Leiden V factor
Presence of prothrombin
20210A

Elevated homocysteine
Lupus anticoagulant

Anticardiolipin
antibodies
Heparin-induced
thrombocytopenia

Other congenital or
acquired thrombophilia

1 point 2 points 3 points 5 points
Age 41-60 years Age 60-74 years Age over 75 years Hip or pelvic limb
fracture
Minor surgery Minor surgery (45 Record of TVP or TEP Hip or knee replacement

Vascular brain event

Multiple myeloma
Spinal cord injury
(pharalisis)

1 POINT ONLY FOR
WOMEN
Contraceptives or
hormone replacement
therapy

Pregnancy or delivery in
the last month

Recurrent spontaneous
abortion
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therefore, it should be assessed with a
higher punctuation.

7. Surgery time is only assessed in the first 2
groups; 1 point for surgeries shorter than 45
minutes and 2 points for surgeries longer
than 45 minutes. Caprini et al,?%2% add
one extra point for surgeries longer than
2 hours. Time should be stratified and use
other groups, the longer surgery time is, the
higher thrombosis risk.

Stratification of thrombosis risk and
prophylaxis recommendations
in accordance with Caprini-Pannucci
score Level 2-4 of evidence;
recommendation level B, C and D28-40

In all plastic surgery patients who are hospitalized or
outpatients, a stratification of the risk of thrombosis
should be carried out. The Caprini/Pannucci
score could be useful for this purpose. Preventive
recommendations are based on this risk score:

Patients with 3 points. The use of low
molecular weight heparin should be considered
during the patient’s inactivity time.

Patients with 3 to 6 points. Low molecular
weight heparin or unfractionated heparin should

be taken into account. Use of chemoprophylaxis
after surgery for one week is effective in order
to prevent thrombosis and it does not increase
the risk of bleeding significantly.

Elective surgery patients with over 7
points. Low molecular weight heparin or
unfractionated heparin or fondaparinux should
be used in all the patients. Chemoprophylaxis
should be 4 to 6 weeks.3#2 In order to decrease
the risk of thrombosis, losing weight before the
surgery is recommended and discontinuing
hormone replacement therapy. The number of
procedures should be limited during the surgery
and early mobilization should be carried out in
the time after surgery.

ACCP (CHEST) risk classification

For the thrombosis risk classification and
prophylaxis, an ACCP work team «American
College of CHEST Physicians» also known as
CHEST, based on GRADE group criteria should
be used in order to determine the strength of
recommendations and use as a methodological
tool, meta-analysis and consensus of experts,
prepared high quality clinical guides, based on
simplicity, transparency, explicit methodology
and coherence. The recommendations

Table 2: List of factors not included in the Caprini/Pannucci score. A. Factors included in the Caprini

2013 version. B. Thrombogenic factors in patients subject to a cosmetic procedure. C. Risk factors in
patients under 35 years old.

A. Factors that should be included
in the score according to Caprini
and contributors; give 1 extra point

B. Thrombogenic factors within spe-
cialty patients; they are not weighted
yet; 1 point at least must be given for must be given; they are not weighted

C. Patients under 35 years old with
the following history, a higher grade

individually each factor yet, but must be greater than 1 point
Morbid obesity BMI > 40 Traveling by plane or bus prior to Gluteal fat infiltration
surgery
Smoking Abdominoplasty Varicose veins
Diabetics requiring insulin Abdominal wall plasty Obesity
Chemotherapy Liposuction Collagenopathies
Blood transfusions Fat infiltration Abdominoplasty at the same surgical

AIDS
Time of major surgery at 2 o’clock

Combined or multiple surgeries
Mobility and participation degree

time of a caesarean section or natural
delivery
Multiple procedures
Traveling by plane
Hormone intake
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issued were prepared based on risk, with a
summarized presentation without undermining
key information. The experts’ recommendations
help for clinical judgement, based on preferences
and needs. Most of the reference groups have
accepted this recommended classification system.
Systematic approach helps to prevent biases and
misinterpretations.** Updated results have been
published in the 8th and 9th editions (ATS,
AT9; antithrombotic therapy and prevention of
thrombosis 8th and 9th editions.)384244 Some
have adapted the ACCO proposal.>1842

Thrombosis risk allocation and prophylactic
recommendations; evidence level 1-2;
recommendation level: 1A, 2A
(ATS, AT9)37-46

I Low risk

* Minor surgery; under 40 years of age;
without clinical risk.

* Risk: 2% distal DVT, 0.4% proximal DVT;
0.2% PE, 0.002% fatal PE.

* Recommendations: proper position, from
10 to 15 degrees angle of the knee; feet
slightly elevated; early ambulation.

Il Moderate risk

* Minor surgery in patients between 40 and
60 years old, without any additional factors.
Major surgery in patients under 40 years
old, without risk factors.

* 10-20% distal DVT, 2-4% proximal DVT
risk; 1-2% PE, 0.1-0.4% fatal PE risk.

* Recommendations: Proper position from 10
to 15 degrees angle of the knee; feet slightly
elevated; early ambulation; intermittent
pneumatic compression; elastic stockings.

111 High risk

* Minor surgery in patients over 60 years of age,
with risk factors. Major surgery in patients over
40 years of age or other risk factors.

* Risk 20-40% distal DVT, 4-8% proximal
DVT; 2-4% PE, 0.4-1% fatal PE.

* Recommendations: proper position, from 10
to 15 degrees angle of the knee; feet slightly
elevated; early ambulation; intermittent
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pneumatic compression; elastic stockings;
consider low molecular weight heparin.

1V Very high risk

Major surgery in patients over 40 years of
age with several risk factors.

10-20% risk; 40-80% distal DVT, 10-20%
proximal DVT; 10% PE, 1-5% fatal PE.
Recommendations: proper position,
from 10 to 15 degrees angle of the knee;
feet slightly elevated; early ambulation;
intermittent pneumatic compression; elastic
stockings; low molecular weight heparin;
consider warfarin.

Relevant considerations of ACCP 8th
and 9th edition (ATS, AT9)37-42:44

It was considered that the asymptomatic
thrombosis identification was very important
to assess prophylaxis results.** For the
first time, a study about DVT diagnosis
was carried out, even in suspicion stage.
International search for thrombosis in all
surgery patients will increase detection
and early treatment. There will be more
foundations to understand this disease as
well as its prophylaxis. The use of Doppler
ultrasound is an inexpensive resource for this
purpose.

It is suggested to adapt the risk stratification
scale to the medical specialty or hospital.
It is important to classify plastic surgery
proceedings in accordance with the risk and
establish a formal strategy for thrombosis
study and prophylaxis. (8AT)

Mechanical methods should be used
preferably in patients with bleeding risk or
contribute with anticoagulants. (8AT, 9AT)
Having accepted the recommendations, the
other part of model of coagulation must be
assessed, the bleeding risk.

Acetylsalicylic acid (ASA) is of little use,
combined with other anticoagulants, there
is more risk of bleeding, including the
digestive tract. (8AT y 9AT)

For patients who undergo major surgery,
use low molecular weight heparin or
unfractionated heparin or fondaparinux,
along with mechanical methods. (8AT, 9AT)
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* Special care must be taken for
chemoprophylaxis in patients with regional
block anesthesia. (8AT)

* Thelength of the chemoprophylaxis in low risk
patients is 10 days; for high risk patients with
little mobility it should be extended up to 35
days. In the first days, heparins can be used and
later, vitamin K antagonists. The time to begin
with chemoprophylaxis is not mentioned.

* All the patients should have a stratification
of thrombosis risk. There are scales, but they
are not well-founded.

* There is no conceptual definition of the so-
called major surgery and minor surgery.*’
Plastic surgery procedures should be
classified in accordance with the evidence
and consensus of experts. The fact that
performing several procedures at the same
surgical time increases the risk and requires
more prophylactic care must be considered.

How can we determine if the procedure we
performed should be considered
major surgery?

There is no uniformity on the use of the term.
Some have used it for abdominal or thoracic
surgery; others relate it to the surgery duration,
the trauma, with the blood loss or the complexity
of the procedure. Caprini/Pannucci consider
major surgery procedures that last longer than
45 minutes.?’"23 In accordance with the Caprini
criteria, most of the plastic surgery procedures
should be considered major surgery.#44”

1. Minor risk surgery, non-invasive procedures
with minimal blood loss (< 250 mL).
Minimal risk for the patient, regardless of
the anesthesia, skin surgery and cellular
subcutaneous tissue.

2. Medium or moderate risk, limited procedures
regarding their invasive nature, minimal
blood loss (less than 500 mL). Lower risk
for the patient, regardless of the anesthesia;
limited entry to thorax, abdomen, neck
or limbs, diagnostic objectives or minor
therapy without resection or important
alteration of organs. Examples: exploratory
laparoscopy or lysis of adhesions; extensive
superficial procedures, such as face or limbs
plastic surgery.

3. High or major risk, invasive procedure with
blood loss (less than 1500 mL). Patients
with moderate risk, regardless of the
anesthesia. Examples: abdominal opening,
such as cholecystectomy, resection or
reconstructive surgery of digestive system;
orthopedic hip, shoulder or knee surgery like
joint replacement surgery; plastic surgery
procedures: abdominoplasty, extensive
liposuction, combined procedures.’>29

4. Very high or severe risk, invasive procedures
with blood loss (greater than 1500 mL).
Examples: cardio-thoracic procedures,
open-heart surgery, pulmonary resection;
intracranial surgery; head and neck tumor
resection; vascular, skeletal or neurological
surgery such as aorta aneurysm, scoliosis repair
surgery; craniofacial surgery, surgery for deep
burns, breast/abdominal reconstruction.>20

Thrombosis risk classification;
Caprini score modified by Davison
evidence level 3, 4;
recommendation C-D*3#

Davison mentions that all plastic surgery
patients are exposed to thrombosis, even
those that have undergone face lifting. This
refers to a study carried out in 2001 in USA.
They found 485 DVT cases and 199 PE cases
in patients that had undergone facial lifting.
The 83.7% underwent surgery with general
anesthesia and 16.3% with sedation and
local anesthesia. Therefore, all patients must
have risk stratification and apply thrombosis
preventive care.

Davison uses the Caprini score as a basis
for his classification. He presents a scoring
system, easy to use, in order to allocate a
risk group. It is a risk evaluation model with
specific modifications for plastic surgery. The
evaluation risk model is divided into three
steps.

The first step refers to the «exposition» to
risk factors associated with the clinical context.
The second step is related to the evaluation
of predisposing risk factors associated to the
patient. In the third step, the scores of steps 1
and 2 are added to obtain the global score, to
allocate a risk group and specific prophylactic
recommendations (Table 3).
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Davison score considerations. The author
tried to simplify the score and present it in a more
organized way. He did not use a methodology to
validate the modifications; although he mentions
that it is intended to qualify thrombosis risk in
plastic surgery patients. Just as Caprini, he did
not include many thrombogenic factors that
exist in plastic surgery patients. Therefore, this
classification is not very useful.

Classification of thrombosis risk according
to the international medical prevention
registry on venous thromboembolism
(IMPROVE). Level of evidence 1-3; grade
of recommendation A, B, C*

IMPROVE is an international body including
52 hospitals and 12 countries. They utilize a
user-friendly and easily accessible electronic
program. Both the risk of thrombosis and the
risk of bleeding are stratified. They consider
few factors, which are considered the most
important. For thrombosis rating the following
is pursued: previous deep vein thrombosis
(VTE), thrombophilia, lower limbs paralysis,
cancer, prostate problems, equal to or more
than 7 days immobilization, age over 60. For
bleeding: gastro duodenal ulcer, bleeding 3
months prior to the admission, low production of
platelets, hepatic failure, central venous catheter,
rheumatic disease, cancer. The diagnostic tests
recommended to detect venous thrombosis are:
clinical diagnosis, the fibrinogen uptake test (leg
examination), the impedance phlebography
(GPI), the Doppler ultrasound, the duplex
ultrasound and the venography.

The prophylactic recommendations are
conducted in accordance with the risk
degree of the patients:

Low risk Patients. Patients under 40
years old subject to minor operations need
general anesthesia lasting less than 30 minutes.
For patient protection, early ambulation is
recommended.

Moderate risk patients. Patients over
40 years old subject to significant operations
requiring anesthesia that lasts more than 30
minutes, but have no additional risk factors.
These patients may be given an adequate
protection with graded compression stockings,

S7

unfractionated heparin low doses or low
molecular weight heparin and intermittent
pneumatic compression.

High risk patients. Patients over 40 years old
with risk factors and/or high risk surgeries, such
as: abdominal surgery, gynecological surgery,
urological operations, especially transvesical
prostatectomy. The adequate protection is the
use of low-dose unfractionated heparin, low
molecular weight heparin and intermittent
pneumatic compression. The addition of graded
compression stockings to these measures may
provide additional protection.

Very high-risk surgery. Orthopedic hip or
knee surgery and hip fractures repair; senile
patients and additional factors increase the
risk of thrombosis. Additional types of very
high-risk surgery are the operations to extirpate
malignant tumors in the thoracic area. In
general, the adequate protection for very
high-risk patients may be provided by using
low molecular weight heparin or warfarin. The
addition of intermittent pneumatic compression
and graded compression stockings may provide
additional protection.

Considerations for IMPROVE’s
thrombosis risk classification

*  When patient data is entered an electronic
score is used, showing the rating risk.

* It receives information from many hospital
centers around the world.

* It is a team that works with a clinical
methodology and is updated.

* They study thrombosis and bleeding risk,
trying to balance these.

* Patients and plastic surgery procedures
are not included. To benefit from this
thrombosis risk stratification, thrombogenic
factors associated to the plastic surgery
procedures should be added.

Classification of thrombosis risk
according to Padua score,
level of evidence 3-4; grade
of recommendation C-D*’

It is an available electronic system that uses
11 factors and calculates the risk as: mild risk,
moderate risk or high risk of thrombosis.
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Table 3: Davison score; instead of points the name of factors is used.

Step 1. Determine the exposure to risk factors

1 factor 2 factors 3 factors 5 factors
Minor surgery Major surgery Previous myocardial Hip, pelvis or leg
infarction fracture
Immobilization by Congestive heart failure Heart attack
plaster casts
Patient confined to bed Severe sepsis Multiple trauma
for > 72 hours
Central venous access Free flap Acute spinal cord injury

Step 2. Determine the predisposing risk factors

Clinical environment Inherent Acquired
Age 40-60 years; 1 factor Any hypercoagulation genetic Lupus anticoagulant; 3 factors
disorder; 3 factors

Age > 60 years old; 2 factors Antiphospholipid antibodies; 3
factors

Thrombosis history; 3 factors Myeloproliferative disorders; 3
factors

Pregnancy or postpartum > 1 Induction of thrombocytopenia

month; 1 factor by heparin; 3 factors

Malignant disease; 2 factors Hyperviscosity; 3 factors

Obesity > 20% IBM; 1 factor Homocisteinemia; 3 factors

Oral contraceptives or hormone
replacement therapy: 1 factor

Step 3. Prophylactic recommendations according to risk classification:

Level of risk Number of factors Recommendations

Low 1 Early ambulation

Moderate 2 Intermittent pneumatic pressure and elastic stockings; until
total ambulation

High 3-4 Intermittent pneumatic pressure and elastic stockings; until
total ambulation

Very high >4 Intermittent pneumatic pressure and elastic stockings; until

total ambulation
Low molecular weight heparin; start at 12 o’clock Post Surgery

Classification of Anderson risk, level of factors have the same value. They considered
evidence 3-4; CD recommended?®#1:42:43 that the risk is mainly subject to two factors: the
first one, those related to the patient as their

The authors studied the factors related to the  comorbidities and the second, those related to
thrombosis incidence. They found that not all  the complexity and aggressiveness of the surgical
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procedure. Factors were weighted according to
OR value. They did not determine stratification,
or specific recommendations according to the
type of existing factors. They only mentioned
that once a high-risk patient is identified, he/she
has to receive prophylactic treatment to avoid
thrombosis, until patientambulation is completed.
In moderate risk patients, they recommend a 7
to 10-day prophylaxis. In high risk patients, care
is extended to up to 4 weeks (Table 4).

Considerations for Anderson
risk classification

* Authors consider that not all factors have
the same value in retrospective and
prospective clinical studies. They weighted
the factors according to OR. It is a useful
strategy to develop a score with a higher
methodological basis.

* Aswell as other classifications, thrombogenic
factors related to plastic surgery procedures
are not included.

Considerations that will help us in the
election of the best prophylactic care to
prevent thrombosis in our patients

Early ambulation and adequate position:
the adequate position for a patient on the
operating table is a logical measure to be
implemented in all surgery patients, regardless
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of the risk. With regard to the position, the
technique consists in placing the patient in
such a way that the venous flow maximizes
through the legs avoiding external pressure.
Maximum blood flow through the popliteal
vein is produced when the knee is slightly
flexed to 10 to 15 degrees. Placing a pillow
under the knees helps to achieve this function.
Early ambulation is recommended for every
risk, regardless of the other therapeutic cares.
In the low risk group, these cares are enough
to reduce the risk of venous thromboembolism
efficiently. In moderate and high-risk patients,
when complete ambulation is achieved,
anticoagulants may be omitted.38-4244

Aspirin and vitamin K antagonists: Several
studies have shown a lower efficacy of aspirin
in the prevention of thrombosis. Greater risk of
bleeding from the digestive tract and wounds
has also been found. This effect is larger when
combined with oral anticoagulants, such as
clopidogrel, which is why it is a useless drug in
antithrombotic prophylaxis. The use of vitamin
K antagonists, such as rivaroxaban or apaxiban
has not proven to prevent thrombosis effectively
and have been linked to bleeding in surgical
patients. 384244

Elastic compression stockings: These
stockings apply constant compression on the
calf, avoid venous stasis and facilitate venous
return. These are very useful combined with
low molecular weight heparin or intermittent

Table 4: Weighting and classification of factors as per their impact and determination of OR,

according to Anderson.**

Mild risk OR < 2

Moderate risk OR 2-9

High risk OR > 10

Bed rest lasting more than 3 days
Extended rest

Elder people

Obesity

Chemotherapy

failure
Varicose veins
Pregnancy/antepartum

Paralytic CVD

Arthroscopic knee surgery
Central venous catheters

Chronic heart or respiratory

Malignant tumors
Oral contraceptive therapy

Hip fracture or pelvic limb
Hip or knee replacement
Major surgery

Major trauma

Spinal cord injury

Pregnancy/puerperium

Previous embolism
Thrombophilia
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pneumatic compression. Studies are needed to
prove their effectiveness when used alone or in
combination with other care.38-42:44.50

Intermittent pneumatic compression: It
acts by two mechanisms. First, reducing blood
stagnation and facilitating the recurrence
through the deep venous system; second,
increasing fibrinolytic activity. It has been used
in combination with low molecular weight
heparin in the prevention of thrombosis in high
and very high-risk patients. It is recommended
in patients operated with general anesthesia.
It can be combined with elastic stockings. The
use should continue until the ambulation of
the patient is achieved.38-424450 |n case of
working pelvic members, it is recommended to
place these stockings on the patient’s arms to
stimulate fibrinolytic action. Itis recommended
to start compression 30 minutes before
induction.

Fractional heparin and low molecular
weight heparin: Both are recommended by
ACCP in patients with moderate to very high
risk. Low molecular weight heparin is available.
It requires minimal care. It is more expensive,
but requires fewer applications. In addition to
the appropriate dose, it causes less bleeding. It
is recommended to apply it 8 to 12 hours after
surgery and continue its use until the patient
ambulates completely. There is no evidence
that the application during surgery reduces the
risk of thrombosis.38-4244/51-55

Warfarin: It is prescribed in very high risk
patients. In these patients, the alternative is
the use of low molecular weight heparin.
Both drugs should be used in combination
with intermittent pneumatic pressure, elastic
stockings and early ambulation. It interacts with
different substances or drugs. It requires strict
laboratory control.3?

Rivaroxaban seems to have greater efficacy,
but a higher risk of bleeding compared to low
molecular weight heparins.>?

New drugs: New drugs have appeared
with more specific action on factor Xa, such as:
recombinant hirudin, fondaparinux, dalteparin
and others. Some of them are very promising.
There are not enough studies to make an
evidence-based recommendation.3>-3

Preventive care combination: The
combined use of mechanical means and

chemoprophylaxis have proven to be the best
means for preventing thrombosis.3>-3946

Thrombosis risk classification and
prophylactic recommendations of the case

In the following figure we present the
qualifications obtained with the different
classifications. The rating with the Caprini-
Pannucci score was a moderate risk, in Davison
and IMPROVE the risk was considered very
high. There is a significant difference in the
risk classification; however, there is consistency
in the recommendation of the use of low
molecular weight heparin and general care. The
patient presents some thrombogenic factors
that the current classifications do not include,
such as: traveling by plane in tourist class (with
limited leg space), limb edema, liposuction
and gluteal fat infiltration, performing several
procedures in a single surgery. If these factors
were included, the rating risk would be higher
and would require greater prophylactic care
extending its application up to 6 weeks after
surgery. In patients who have to travel by plane
to go to their surgery, it is important to maintain
close perioperative surveillance in the timely
detection of thrombosis. The use of Doppler
ultrasound has been recommended for this
purpose (Table 5).3:15:56-66

In this kind of patient, it is highly
recommended to:

* Prepare him/her several months before
surgery.

* Lose weight.

* Stop estrogen use 4 to 6 weeks before
surgery.

* Travel at least 1 week before and 3 to 4
weeks after surgery. Suggest not traveling
in tourist class. Recommend doing exercise
during the trip; avoiding dehydration,
and foods that increase inflammation and
alcoholic beverages.

* A comprehensive assessment is required
days before surgery, searching for signs of
thrombosis. It is recommended to perform
a good physical examination, laboratory
tests and a study with perioperative Doppler
ultrasound.
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Table 5: Rating obtained from the given case by using the best-known classifications.

A great difference in the risk classification may be seen.

Classifica-
tion Total Risk
Caprini- 48yearsold= BMI33.6=  Hormones=  Major surgery 5 points Moderate
Pannucci 1 point 1 point 1 point =2 points
ACCP Over 40 years Several factors Major C High
(CHEST) old
Davison From40t0 60  Obesity = Hormones=  Major C=2 5 factors Very high
yearsold =1 1 factor 1 factor factors
factor
IMPROVE  Over 40 years Several factors Several Very high
old important
procedures

* Decrease the number of procedures and
shorten surgical times.

* Apply low molecular weight heparin 12
hours after surgery. Provide general care,
such as: adequate position, knee angle
at 10 to 15 degrees, slightly raised feet,
early ambulation, intermittent pneumatic
compression, elastic stockings, extended
prophylaxis from 4 to 6 weeks after surgery
and up to several weeks after the patient
has been discharged.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

Thromboembolism risk classification
and preventive care have significantly
decreased thrombosis incidence, including
the mortal PTE. All these authors agree
on the importance of classifying patients
according to the risk of thrombosis and the
application of prophylaxis; however, there
is no uniformity in the classification, the
current scores do not include thrombogenic
factors existing in plastic surgery patients. All
patients subject to surgery have the risk of
complication with thrombosis; even patients
subject to facial surgery (facelift), so everyone
should have a preoperative assessment and
a thrombosis risk rating.1%1821,26,57,67-73 Ag
long as there are no an effective scores and
are adapted to plastic surgery patients; an
existing classification should be used and the

thrombogenic factors of the procedures of
the specialty should be taken into account,
which will increase the qualification of
the patients and prophylaxis indication.
Preventive care is important to avoid this
complication. The best results are obtained
with the combined use of chemoprophylaxis
and the application of general care. When the
use of chemoprophylaxis is required, use low
molecular weight heparins or unfractionated
heparin. There are not enough studies on
the use of oral anticoagulants showing their
efficacy and safety. The safety committee
is conducting clinical studies to determine
the risk factors for thrombosis, develop a
score with greater sensitivity and specificity
adapted to patients in the specialty and to
determine the efficacy of prophylaxis. We
still require time for completion.
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SECURITY @
RECOMMENDATIONS

Thrombosis and profilaxis
Caprini score Risk stratification

There are many scales for

Thrombosis rate the risk of thrombosis

Deep venous thrombosis
Pulmonary thromboembolia

ANCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C.

Thrombosis is the main fatal complication in abdominoplasty; the incidence
increases, when combined with liposuction or some other type of procedure.

The most used in plastic surgery are:

Age 41-60 years Age 61-74 years Age 75 years and older Fracture gfthe hip Caprini/Pannucci
or pelvic limb ACCP (CHEST)
Minor surgery < Major surgery History of DVT or PE Hip, pelvis or knee
45 minutes (45 minutes) replacement
Major surgery in Present or previous Family history Vascular brain event
the last month malignancy thrombosis
Varicose veins visible Arthroscopic surgery Leiden factor V Multiple myeloma . .
Scores to stratify the risk
Inflammatory Laparoscopic surgery Presence of Spinal cord injury :
bowel disease (45 minutes) prothrombin 20210A (paralysis) Of throm bOSIS
Leg edema Elevated homocysteine Stroke IMPROVE
BMI greater 25 Immobilizer plaster Lupus anticoagulant PADUA
in the last month DAVISON
Heart attack Presence of central Anticardiolipin ONLY FOR WOMEN CAPRINI/PANNUCCI
venous access antibodies 1 POINT ACCP (CHEST)
C tive heart fail Heparin-induced Contt ti SAMES
ongestive heart failure leparin-induce ontraceptives or
thrombocytopenia hormone replacement NORTHSHORE UNIVERSITY HEALTH
therapy ANDERSON
Severe infection in Other congenital or Pregnancy or childbirth
the last month acquired thrombophilia in the last month
Lung disease Recurring miscarriages
Current confinement Bed confinement for B.Thrombogenic C.In patients
in bed 72 hours or more factors present younger than 35
in patients with the following
Other risk factors; with aesthetic history, a higher

1 point for each

Caprini/Pannucci score

* Abdominoplasty alone or combined
with caesarean section

e Multiple procedure surgery

o Liposuction and fat infiltration

* Recent trip by plane

e Hormone intake

o Obesity

o Collagenopathies

Women under 35 years old with
more than these factors, have
a high risk of thrombosis, must
be qualified with a high score

Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Cardenas-
Camarena L, Contreras-Bulnes L, Lelevier De Alvear
G. Searching for the Best Way to Assess the Risk of
Thrombosis in Aesthetic Plastic Surgery; The Role
of the Caprini/Pannucci Score. Aesthetic Plast Surg
2019; https://doi.org/10.1007/500266-019-01428-z

A. Factors that must
be included in the
score according to

Caprini; give 1 extra
point for each one

rating should be
given; are not yet
weighted, but
must be greater
than 1 point

procedures; they
have not yet been
weighted. At least
1 point must be
given to each factor

d obesity Travel by plane or Infiltration of
BMI > 40 bus prior to surgery fat in buttocks

re

Blood transfusions

lominal bes
wall plasty

q
Chemotherap: Collagenopathies

Fat infiltration Abdominoplasty
combined with
caesarean section

or vaginal delivery

AIDS (HIV) Combined or le procedures
multiple surgeries

Surgery time
greater than
2 hours

Degree of mobility Air travel
and participation

__ Hormonal intake



66 Security recommendations

Stratification of the risk of thrombosis and prophylaxis

Prophylactic recommendations; Caprini/Pannucci Considerations that will help us choose

3 points. Mechanical and chemical prophylaxis, prophylactic care to prevent thrombosis
during the time the patient does not walk.

3-6 points. Low molecular weight heparin or

unfractionated heparin, for 1 week. Position
7 or more points. Prepare the patient to decrease the score. During surgery and in the immediate
Low molecular weight heparin: 4 weeks minimum. postoperative

1. Pannucci ChJ. Evidence-based Recipes for venous thromboembolism prophylaxis: a N
practical safety guide. Plast Reconstr Surg 2017; 139: 520e-532e. 1. Maximize the venous flow of the Iegs
2. CapriniJA, Arcelus JI, Reyna JJ. Effective risk stratification of surgical and nonsurgical and avoid external compression
patients for venous thromboembolic disease. Semin Hematol 2001; 38: 12-19. 2. Flexion at 10 to 15 degrees of the knee
3. Pannucci CJ, Bailey SH, Dreszer G, Fisher-Wachtman C, Zumsteg JW, Jaber RM et al. . . . .
Validation of the Caprini risk assessment model in plastic and reconstructive surgery by p lacin g a pl llow, achieves this
patients. J Am Coll Surg 2011; 212 (1): 105-112. function
4. Murphy RX Jr, Alderman A, Gutowski K, Kerrigan C, Rosolowski K, Schechter L et al.
Evidence-based practices for thromboembolism prevention: summary of the ASPS Venous
Thromboembolism Task Force Report. Plast Reconstr Surg 2012; 130 (1): 168e-175e.
5. Cronin MA, Demgler N, Krauss ES, Segal A, Wei N, Daly M et al. Completion of the update

Caprini risk assessment model (2013 version). Clin Appl Thromb Haemost 2019; 25: 1-10. |ntermittent pneumatic
compression
Use 30 minutes prior to surgery
Early deambulation 1. Prevents stagnation and facilitates
In the inmediate postoperative venous return
2. Stimulates fibrinolysis
1. Improves venous flow 3. Can be used combined with elastic
2. Avoids blood stagnation and thrombosis stockings

Elastic stockings
Put them on before the surgery

1. Improve venous circulation and prevent
stagnation

Low molecular weight heparin . .
Us?. in patients with Caprini rating > 3 Combined therapy U IISOW Wbel?htt’ heparin
points It is the best . eambulation

In high 'and very high risk surgeries prophylaxis in . Stocking§ ‘
In multiple procedures Pneumatic compression

thrombosis prevention! Position
8 to 12 hours postoperatively (ACCP)
40 to 60 mg every 24 hours
Does not increase bleeding
Alternative: unfractionated heparin or
warfarin
5. Prophylaxis time depends on the
qualification, it can be used for up to
6 weeks

N =

Oral anticoagulants and platelet
antiaggregants

1. They may be useful once their efficacy Recommendations to reduce risk of thrombosis:

and safety are demonstrated in plastic
surgery patients.
2. They could be used in patients who
require prolonged chemo-prophylaxis.
3. Combined with aspirin, they increase
the risk of bleeding.

Increase the degree of mobility and patients’ involvement
Control comorbidities

Reduce surgical time

Avoid multiple procedures

Timely and adequate antithrombotic prophylaxis

R
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Seguridad en la aplicacion de rellenos
faciales. Medicina basada en evidencia

Safety in the application of facial dermal fillers. Evidence Based Medicine

Dra. Estela Vélez-Benitez,* Dr. Jestis Cuenca-Pardo,*
Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,* Dra. Karina Ramos-Ramos®

RESUMEN

La aplicacion de rellenos faciales es uno de los procedi-
mientos no quirdrgicos mas utilizados en el consultorio
para combatir la apariencia de la edad. Como en cualquier
otro procedimiento cosmético inyectable, es probable
que puedan ocurrir complicaciones, incluso en manos
experimentadas. Por ello, es deber del cirujano pléstico
y dermatdlogo lograr identificarlas de manera temprana
y manejarlas adecuadamente: abscesos, celulitis, ndédulos
no inflamatorios y granulomas de cuerpos extrafios son
las complicaciones mas comunes relacionadas con este
procedimiento. A partir de esta perspectiva, el propésito
del presente trabajo es realizar una revision sistematica
para establecer los lineamientos de seguridad, prevenir
las complicaciones, describir las caracteristicas de imagen
de los rellenos faciales y las complicaciones relacionadas
con éstos, y definir los problemas de interpretacion y las
condiciones dermatoldgicas que imitan las complicaciones
relacionadas con el relleno facial.

METODOLOGIA

n grupo multidisciplinario del Comité de

Seguridad de la Asociacién Mexicana de
Cirugia Plastica y Reconstructiva se reuni6
para discutir el manejo de las complicaciones
asociadas con el uso de rellenos dérmicos. A
partir de ello, se realizé una bisqueda para
su discusion de los articulos con metaandlisis,
revisién y medicina basada en evidencias nivel
[y 1, tanto en inglés como en espafiol, en
MEDLINE y PubMed, mediante los términos
de bisqueda «complicacionesy y «rellenos
dérmicos».

ABSTRACT

The application of facial fillers is one of the non-surgical
anti-aging procedures most frequently used in doctors’
offices. As with any other injectable cosmetic procedure,
complications are likely to occur even in experienced
hands; however; it is the duty of the plastic surgeon and
dermatologist to identify them early and handle them
appropriately: abscess, cellulitis, non-inflammatory
nodules and foreign body granulomas are the most common
complications related to the filling. The purpose of this
article is to carry out a systematic literature review, propose
safety guidelines to prevent complications, describe the
image characteristics of the facial fillers, the complications
related to the filling, interpretation problems and skin
conditions that resemble complications that have to do
with the filling.

ESCENARIO

Nuestro escenario fue a partir del caso de una
mujer de 25 afos edad, sin antecedentes de
importancia, quien acudié por un aumento
del volumen en los labios. Para ello, se aplicé
un vial de 4cido hialurénico mediante técnica
antiséptica con clorhexidina, previa lidocaina
local con aguja de 27 mm en el labio inferior,
mas la aplicacién en vermellén lateral en la
porcién inferior del labio, con aspiracion de la
jeringa, y aplicacién de 0.3 mL en cada lado.

Inmediatamente a este procedimiento, se
observaron cambios de coloracién violacea
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con aumento de volumen progresivo y dolor.
Se inici6 tratamiento con aplicacién de hielo
local y compresion directa. Al siguiente dia,
continué con cambios de coloraciéon y aumento
de volumen, por lo que se indicé masaje com-
presivo, esteroide con 8 mg de dexametasona
intramuscular cada 24 horas por tres dias y
fomentos de agua caliente. En una semana,
hubo remisién del cuadro; la paciente mani-
festé conformidad estética.

Preguntas relacionadas con el tema de
complicaciones de los rellenos faciales:

1. ¢Cudles son las caracteristicas de seguridad
de los rellenos faciales?

2. ¢Cuadles son los diferentes tipos de rellenos
faciales?

3. ¢Cudles son los sitios de seguridad para la
aplicacion de rellenos faciales?

4. ¢En quiénes estan contraindicados los relle-
nos faciales?

5. ¢Cémo determinar el riesgo de complica-
ciones en rellenos faciales?

6. ¢Cuando se presentan las complicaciones
de los rellenos faciales?

7. ¢Cémo se previenen las complicaciones?

8. ¢Cuadles son las principales complicaciones
de los rellenos faciales?

9. ¢Cémo hago el diagndstico?

10. ¢Cuadl es el tratamiento de las complicaciones?

Algunas consideraciones (tiles para el tra-
tamiento de las complicaciones por rellenos
faciales

* :Qué es la hialuronidasa (HYAL)?

e Como utilizo la hialuronidasa (HYAL)?

* (Cuando esta indicada la antibioticoterapia?

* Cudles son las principales reacciones de
hipersensibilidad?

INTRODUCCION

Los rellenos faciales se utilizan para corregir
las lineas de expresion, las depresiones con-
génitas o adquiridas de los tejidos blandos, los
defectos postquirtrgicos y para el remplazo
de volumen.' Estos se pueden recomendar
como tratamiento para pacientes que buscan
un rejuvenecimiento no invasivo; sin embargo,

conforme més se usan, los eventos adversos
aumentan.®

La Sociedad Americana de Cirujanos Plasti-
cos (ASPS, por sus siglas en inglés) reporta que,
en los Estados Unidos de Norteamérica, en
2018, los rellenos faciales fueron utilizados en
810,240 pacientes,® lo que hace a este procedi-
miento no quirdrgico el segundo mas frecuente,
después de la aplicacion de la toxina botulinica.?

1. ;(Cuales son las caracteristicas de
seguridad de los rellenos faciales?

Deben tener las siguientes caracteristicas: ser
seguro, biocompatible, resistente a la infeccién,
de facil fijacion al tejido, mantener su volumen,
inducir una minima reaccién inflamatoria, no
teratogénico, no carcinogénico y no alergénico,
no requerir pruebas de sensibilidad previas a
la aplicacién, ademas de ser indoloro, barato
y estable a temperatura ambiente.”

Recomendaciones (nivel de evidencia
I1, V; recomendacién C-D):

El relleno facial debe ser seguro para la
paciente y debe cumplir con los requeri-
mientos de seguridad referidos en el parrafo
anterior. El médico tiene la obligacién de
conocer estos principios de bioseguridad.

2. ;Cuales son los diferentes
tipos de rellenos faciales?

Se clasifican por sus propiedades, tiempo de
biodegradacién, composicién (uno o més ma-
teriales) y naturaleza? en:

* Autégenos: grasa del paciente.

* Bioldgicos: coldgena bovina, porcina o
humana, y acido hialurénico (HA).

* Sintéticos: parafina, silicén, hidroxiapati-
ta de calcio (CHA), polimetilmetacrilato
(PMMA), microesferas, hidrogel de polia-
crilamida, metacrilato de hidroxietilo/etilo
y acido poli-L-lactico (PLLA), y policaprolac-
tona-1 (PCL-1).12

Otra clasificacién genérica los divide en dos
clases principales: reversibles e irreversibles.?

Segln las caracteristicas de la biodegrada-
cién, también se dividen en:
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a) Temporales:

* Reabsorcion rapida < 12 meses: HA'y
colagena.

* Reabsorcion lenta < 24 meses: HA con
perlas de dextrén, acido poli-L-lactico,
hidroxiapatita de calcio y policaprolac-
tona-1 (PCL-1).

b) Permanentes: silicon, polimetilmetacrilato
’
y poliacrilamidas.2:1°

Los rellenos de HA son los mas utilizados
por su seguridad, y por sus minimos efectos
secundarios y reversibilidad.? La duracién
depende del tamafio molecular y reticulacién
de 12 a 18 meses. Actualmente, existen apro-
ximadamente 200 tipos de rellenos faciales en
el mercado (Tabla 7).

3. (Cuales son los sitios de seguridad
para la aplicacion de rellenos faciales?

El cuerpo esté dividido en bloques compuestos
de multiples tejidos, llamados angiosomas;
cuando se presentan accidentes vasculares,
tienden a afectar estas estructuras.!’ Por un
lado, la mayor parte del suministro de san-
gre a la cara es llevado a cabo a través de la
arteria carétida externa. Por el otro, la regién
central (ojo, nariz y frente) estd irrigada por la
arteria oftdlmica de la carétida interna, en sus
ramificaciones: supraorbitaria, supratroclear,
dorsal nasal y lagrimal, que se pueden afectar
al inyectar la glabela, nariz y frente.>>

69

Al considerar la colocacion de rellenos
en el drea temporal, existen tres planos para
la inyeccion segura: subcutanea, profunda
a la fascia temporoparietal y profunda de-
bajo del muisculo temporal en el periostio.
Los rellenos de HA se deben colocar en el
plano subcutaneo o en la profundidad de
la fascia temporoparietal. Los estimuladores
de colagena, como el acido poli-L-lactico o
la hidroxiapatita de calcio, se deben colocar
en la profundidad del masculo temporal,
directamente en el periostio, para propor-
cionar un volumen seguro y duradero.?

Al evaluar el riesgo especifico del sitio, los
labios son los mas propensos a desarrollar nédu-
los por la mucosa delgada, mayor cantidad de
flora bacteriana y mayor movilidad de la regién
perioral. Con la inyeccion de hidroxiapatita de
calcio, se suelen presentar nédulos; el HA esta
contraindicado en la mucosa labial. Los rellenos
nunca deben inyectarse en el musculo, espe-
cialmente en el orbicular, debido a la mayor
formacién de nédulos. Los pacientes deben
intentar minimizar el movimiento durante uno
a tres dias después del procedimiento.'”

Recomendaciones (nivel de evidencia
I1I-V; recomendacion A):

1. Antes de infiltrar un relleno facial, se debe
conocer la anatomia de la cara y los sitios
de seguridad.

2. Algunos rellenos no deben aplicarse en
ciertas regiones faciales porque pueden
formar nédulos.

Tabla 1: Tipos de rellenos faciales.

Componente

Policaprolactona Hidroxiapatita

Acido polilactico

Acido hialuronico  Colagena

Ellanse Radiesse Sculptra

Restylene Zyderm

Belotero Cosmoderm

Filorga Cosmoplast
Art Filler

Juvederm

Elevess

Prevele

Hyalform

Perfectha
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3. Antes de infiltrar un relleno facial, se debe
aspirar con la jeringa y estar seguro de que
la aguja no se encuentra dentro de un vaso
sanguineo.

4. Infiltrar bolos en pequenas cantidades y en
diferentes sitios.

4. ;En quiénes estan contraindicados
los rellenos faciales?

Se contraindican en aquellos pacientes con hi-
persensibilidad, trastornos hemorragicos, alergias
graves y antecedente de choque anafilactico. El
polimetilmetacrilato estd contraindicado en la
mucosa del labio. Este Gltimo, junto con el acido
poli-L-lactico, no se deben utilizar en pacientes
con cicatrices queloides o hipertréficas.

Recomendaciones (nivel de evidencia lll;
recomendacion A):

No usar rellenos en pacientes con hiper-
sensibilidad, trastornos hemorragicos, alergias
graves y antecedente de choque anafilactico.

5. (Cémo determinar el riesgo de
complicaciones en rellenos faciales?

Es necesario realizar una historia clinica cui-
dadosa y completa del paciente, relacionada
con: aplicaciones previas, sintomas potenciales
del sindrome dismérfico, alergias, reacciones,
enfermedades autoinmunes, tratamientos
farmacoldgicos (particularmente inmunomo-
duladores), infecciones crénicas, enfermedades
graves, y antecedentes familiares y genéticos.”

Recomendaciones (nivel de evidencia lll,
V; recomendacion C-D):

1. Es indispensable la valoracion antes del
procedimiento.

2. Es necesaria la historia clinica completa.

3. Esobligatorio un consentimiento informado.

6. ;Cuando se presentan complicaciones
de los rellenos faciales?

Las complicaciones tempranas relacionadas
con el procedimiento y respuesta al material
inyectado se presentan en menos de dos se-
manas, y éstas se manifiestan como eritema,
hematomas, hipertermia, edema, hipersensi-

bilidad, nédulos y protuberancias; las tardias
se hacen evidentes de 14 dias a un afoy, las
retrasadas, mas de un afno. Se pueden presentar
en forma inmediata, hasta 24 horas después
del procedimiento, mediatas de 24 horas a
cuatro semanas y, retrasadas, después de mas
de cuatro semanas.>8911-13

7. ({Cémo se previenen las complicaciones?

Se debe utilizar rellenos de marcas conocidas
por su calidad, las cuales reportan una menor
tasa de complicaciones.? Es necesario conocer
los compartimentos superficiales y profundos
entre el SMAS y el periostio.' La anatomia de
la cara es compleja, con nervios y vasos que co-
rren en planos delgados. Por ello, se requiere un
conocimiento anatémico adecuado para evitar
complicaciones graves;? los errores técnicos
estan relacionados con la eleccion, ubicacion
y profundidad incorrectas de la colocacién del
producto y no con la cantidad utilizada.?

Se recomienda suspender temporalmente
el uso o prescripcién de los inmunomodula-
dores, analgésicos, antiinflamatorios y anti-
coagulantes antes del tratamiento, ademas, es
preferible evitar el ejercicio intenso durante 24
horas y reinyecciones en la misma érea para
evitar la vasodilatacion por lidocaina.'1°

La técnica empleada esta asociada con el
riesgo de complicaciones. La inyeccién rapida
de grandes volimenes producir diseccion del
plano subepidérmico.®'> Durante la aplicacion
se recomienda aspirar antes de inyectar, y aplicar
lentamente con minima presion en diferentes
puntos con pequeiios volimenes (menos de 0.1
mL), pues esto permite méas control. Las agujas
en movimiento se usan con precaucion en dreas
propensas a complicaciones vasculares; y se reco-
mienda usar canulas romas. Al penetrar a un pla-
no mas profundo, es preferible utilizar calibre 22
y 70 mm de largo y evitar agujas pequenas.'1”

La reduccion de la infeccién estd relaciona-
da con una antisepsia cutanea efectiva, la cual
se puede llevar a cabo con gluconato de clor-
hexidina al 2%, el uso de guantes desechables
y material estéril.1>16

Después de la aplicacién del relleno, se
debe evitar por 24 horas la exposicién a cam-
bios de temperatura, tocar o presionar el sitio
de aplicacion y evitar el contacto con el agua
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para que no se inflame; también, durante una
semana, se debe evitar el consumo de alcohol
y tabaco.!1516

Recomendaciones (nivel de evidencia Il;
recomendacion B):

1. Sedebe utilizar rellenos de marcas conocidas.
2. Esobligatorio conocer la anatomia facial y los
angiosomas, asi como el sitio de aplicacion.

3. Los errores técnicos se presentan al escoger
el plano incorrecto de la colocacién y por
la eleccién inadecuada del producto.

4. Se debe evitar la inyeccion rapida de gran-
des vollimenes.

5. Serecomienda la aspiracion antes de aplicar
el relleno.

6. Sedebe evitar la exposicion a cambios de tem-
peratura, el consumo de alcohol y cigarro por
unasemana, y presionar el sitio de aplicacion.

7. Es necesario suspender anticoagulantes y
ejercicio intenso durante 24 horas y evitar
las reinyecciones en las mismas areas.

8. Se debe evitar la aplicacién de bolos
grandes; en contraste, se recomienda la
aplicacion lenta de pequefios volimenes.

9. Se recomienda utilizar canulas romas para
la aplicacion.

10. Se sugiere el uso de antisepsia cutinea efec-
tiva con gluconato de clorhexidina al 2%, asi
como guantes desechables y material estériles.

8. (Cuales son las principales
complicaciones que se presentan?

Las complicaciones mas comunes son absceso,
celulitis, n6dulos no inflamatorios y granulomas
y, las menos frecuentes, infeccién, lesion vas-
cular y ceguera (Tabla 2).24

También se puede presentar edema, equi-
mosis y eritema. Aparecen en el momento de
la aplicacién y se resuelven espontdneamente;
si persisten, es probable que haya una reaccién
de hipersensibilidad. Los pacientes con rosacea
tienen mayor riesgo.’

Los nédulos suelen ser muy frecuentes; los
inflamatorios pueden aparecer de dfas a afios
y los no inflamatorios después de la aplicacion.
Se relacionan con la colocacién incorrecta.’
Por su presentacién pueden ser quisticos,
edematosos y esclerosantes; son palpables,
bien delimitados en el sitio de inyeccion y
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Tabla 2: Clasificacion de complicaciones

en rellenos.

Reacciones tempranas

Infarto vascular/necrosis de tejido blando

Reacciones inflamatorias agudas y cronicas

Infeccion

Reacciones alérgicas/hipersensibilidad
Sintomas de infeccion
Dolor
Equimosis
Eritema
Sangrado

Inapropiada colocacion

Propagacion distante

Reacciones tardias

Reaccion inflamatoria (aguda o cronica)
Infeccion
Granuloma (tipicamente crénico)
Diagndstico diferencial

Nddulos

Despigmentacion

Desplazamiento del relleno

son causados por la aplicacién de abundante
material y acumulacién o desplazamiento por
el movimiento de los mdsculos.’®

La presencia de infeccion es rara (< 0.2%)
por asepsia inadecuada de la piel. Se relaciona
con las bacterias Staphylococcus epidermidis,
Propionibacterium acnes y micobacterias no
tuberculosas (MNT); su presentacion es de 3 a
6 semanas? y pueden formar un absceso.

La migracion puede ser resultado del
desplazamiento del relleno por los mdsculos
o la gravedad, en planos superficiales o areas
anatémicas méviles como los labios.

La presencia de granulomas es debido a
que el relleno encapsulado puede resistir la
degradacién y permanecer secuestrado en los
macroéfagos, secretando citoquinas que atraen
a otros macréfagos y aumentan su tamano, o
pueden fusionarse formando un granuloma con
criterio histopatolégico a diferencia del nédulo.
La frecuencia es del 0.01 al 1%, y se presentan
con todos los rellenos después de meses a afios;
sin embargo, se reporta una alta incidencia
con policaprolactona,’ como nédulos rojos
inflamados con cultivo negativo.'/16
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El biofilm es una acumulacién de microor-
ganismos adherentes entre sf, con una variedad
de superficies; las bacterias pueden evitar la
reaccion autoinmune, por lo que los antibioti-
cos no tienen efecto.'®

También puede hacerse ostensivo el infarto
vascular y necrosis. Estas constituyen una de
las complicaciones mas severas, y se puede
presentar en la fase inmediata por embolismo
intravascular del material inyectado, por lesion
directa de la aguja o por compresién externa
de los vasos por las propiedades hidréfilas del
producto.’

Una de las complicaciones mds devastado-
ras es la necrosis cutdnea localizada o pérdida
permanente de la visién por compromiso de la
arteria oftdlmica. La lesién de la arteria de la re-
tina puede causar oclusién vascular.®1¢ La em-
bolizacion arterial es usualmente anterégrada
con oclusién directa de una arteria, causando
isquemia distal al punto de inyeccién. El flujo
retrégrado del relleno contra la presion arterial,
seguido de un flujo anterégrado a través de la
rama arterial, provoca embolia medicamentosa
(sindrome de Freudenthal-Nicolau).'”

Por su naturaleza vascular, la glabela es
el sitio mas frecuente de necrosis causada
por la inyeccién intrarterial,®1719 seguido
de la region nasal, el pliegue nasolabial y la
frente. Las inyecciones involuntarias de la
arteria nasal, supratroclear, angular y dorsal
pueden provocar isquemia y necrosis.’?0 La
mayoria de los casos son por infiltracién de
grasa, seguida del acido hialurénico, y° clini-
camente, se manifiestan con dolor y palidez
isquémica;>1® los cambios inmediatos son
blanqueamiento, cambios de coloracién,
dolor (excepto que presente bloqueo nervio-
so o anestesia local), llenado capilar lento o
ausente, pérdida de la funcién y, finalmente,
necrosis de la piel.” Una oclusién venosa se
presenta con un moteado venoso denomina-
do livedo reticularis.’®

9. ;Cémo hago el diagnostico?

En la mayoria de los casos, los rellenos faciales
inyectables se detectan de forma incidental en
los estudios de imagen de corte transversal. La
resonancia magnética (RM) o ultrasonido de
alta definicion pueden detectar la ubicacion

y el volumen de los rellenos faciales inyecta-
dos, ademds de evaluar las complicaciones
relacionadas. La RM se prefiere sobre el ultra-
sonido, al proporcionar referencia anatémica;
la tomografia, por su parte, no ofrece ventajas
sobre la RM.221 La parafina como relleno fa-
cial causa reacciones granulomatosas graves y
«formacion de parafinoma». Las caracteristicas
de la tomografia computarizada para «parafi-
nomay incluyen focos redondeados y nédulos
de densidad de tejidos blandos con un borde
calcificado.?

Recomendaciones (nivel de evidencia
I-11l; recomendacion A-B):

1. Para localizar la ubicacion y el volumen de
los rellenos faciales inyectados, es necesario
evaluar las complicaciones relacionadas
por medio de la resonancia magnética o el
ultrasonido de alta definicién.

2. Laresonancia magnética proporciona refe-
rencias anatomicas.

3. La tomografia computarizada no ofrece
ventajas.

10. ;Cual es el tratamiento
de las complicaciones?

El tratamiento depende de la gravedad; con
frecuencia, se puede autolimitar y resolver es-
pontdneamente en horas o dfas. Algunos casos,
se requiere de tratamiento local y sistémico. La
naturaleza de la complicacién se clasifica en
ligera'y ésta desaparecer por si misma, suele ser
moderada y requerir s6lo tratamiento, o severa
y que requiera intervencion inmediata.??

El edema, equimosis y eritema se resuelven
espontdneamente con frio, masaje y antihis-
taminicos; si persisten durante varios dias, es
necesario el uso de esteroide y vitamina K.!

Para evitar los nédulos, granulomas y migra-
cién, se recomienda colocar en plano profundo
y dar masaje firme. Aquellos relacionados con
acido polilactico son mas persistentes, dificiles
de tratar y responden a esteroides intralesiona-
les. EI manejo del nédulo tipo quistico es por
medio de incisi6n y drenaje. Los esteroides
son menos efectivos para la hidroxiapatita de
calcio.?

Los casos complicados con procesos infec-
ciosos requieren cultivos, biopsia y tratamiento
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especifico.’®15 En caso de absceso fluctuante,
se requiere realizar incision y drenaje. Si no
fluctia, se recomienda antibiéticos y esteroi-
des. La hialuronidasa no se debe usar por el
riesgo de propagacion de la infeccién. Si estos
tratamientos fallan, se debe sospechar de for-
macion de biofilm por Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM) o tuberculosis
atipica (TB)."® Una vez desaparecidos los signos
de infeccién, la hialuronidasa se puede utilizar
para disminuir la fibrosis; 23 ésta ayuda a des-
componer la matriz del biofilm y disminuye su
tamano. Otras opciones son antibioticoterapia
prolongada, administracién de 5-FU intralesio-
nal y laser intralesional.’81624 La preparaci6n
quirdrgica y una buena técnica estéril pueden
reducir su incidencia.®

Ante la sospecha de necrosis, se debe iniciar
el tratamiento inmediatamente, interrumpir
la inyeccién y aplicar presiéon y masaje en el
area, ademas de compresas tibias o calientes
para aumentar la vasodilatacion. El objetivo del
tratamiento es disolver el producto, para que
se facilite el flujo sanguineo y se promueva la
vasodilatacién. La nitroglicerina tépica al 1%,
hialuronidasa, aspirina y esteroides sistémicos
o topicos ayudan a reducir la inflamacion y el
grado de lesion; 81516 sin embargo, algunos
autores mencionan que la nitroglicerina puede
empeorar la isquemia.

La aspirina, prostaglandinas intravenosas,
eliminacién del relleno por puncién y heparina
de bajo peso molecular no han demostrado
su eficacia hasta el momento."® Algunos
autores recomiendan el uso de hialuronidasa
en todos los casos de compromiso vascular,
independientemente del tipo de relleno, pues
reduce el edema y la presion del vaso oclui-
do. Después del tratamiento inicial, si persiste
la isquemia, se sugiere la administracion del
oxigeno hiperbérico; no obstante, no hay evi-
dencias suficientemente fuertes que apoyen
esta recomendacién.’ En caso de necrosis, se
requiere desbridamiento y reconstruccién con
injerto de piel o cartilago y colgajo local.m>

Para el infarto intravascular, se recomienda
un minimo de 200 a 300 unidades de hialuro-
nidasa por dia en toda el area necrosada, por
un minimo de dos dias hasta que aparezcan
signos de flujo sanguineo y, de ser necesario,
se recomiendan hasta 1,500 unidades.
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El paciente debe ser reevaluado cada 24
horas. Si surge alguna infeccién, la terapia con
antibiéticos es la eleccion. En casos de ceguera,
existe incertidumbre del tratamiento, sin em-
bargo, se recomienda la inyeccién inmediata
de hialuronidasa.?*2>

Las medidas para mejorar la perfusion reti-
niana descritas con resultado limitado incluyen
la consulta oftalmolégica inmediata, masaje
ocular, gotas oftalmicas con timolol, terapia
hiperbarica, diuréticos, corticosteroides sistémi-
cos y tépicos, anticoagulacion y descompresion
de la cdmara anterior.>?

Las reacciones tardfas se resuelven incluso
con esteroides orales.'® La luz pulsada estd in-
dicada en el tratamiento de cicatriz hipertréfica
y telangiectasias.

Recomendaciones (nivel de evidencia lll,
V; recomendacion A-B):

1. El tratamiento depende de la gravedad.
Frecuentemente se puede autolimitar y
resolver espontdneamente.

2. Eledema, equimosisy eritema se resuelven
espontdneamente con frio, masaje y anti-
histaminicos.

3. En caso de infeccién o absceso fluctuante,
se necesita cultivo, antibiéticos, incisién y
drenaje. Si no fluctda, se recomienda anti-
bidticos y esteroides. En la etapa inicial, la
hialuronidasa no se debe usar por el riesgo
de propagacion.

4. Ante el diagndstico de necrosis, el trata-
miento es inmediato.

5. Para el infarto intravascular, se recomienda
un minimo de 200 a 300 unidades de hialu-
ronidasa por dia en toda el area necrosada,
minimo por dos dias hasta que aparezcan
signos de flujo sanguineo; de ser necesario,
se recomiendan hasta 1,500 unidades.

6. Es necesario contar con un equipo emer-
gente en el consultorio (Tabla 3).

Algunas consideraciones (tiles en el tra-
tamiento de las complicaciones por rellenos
faciales.

;Qué es la hialuronidasa (HYAL)?

Es una enzima mucolitica que hidroliza los
rellenos dérmicos naturales y reticulados de

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 67-77

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Vélez-Benitez E y cols. Seguridad en la aplicacion de rellenos faciales

Tabla 3: Componentes del equipo de manejo de

complicaciones de rellenos de dcido hialurénico.

Hialuronidasa

Esteroides: oral e intralesional
Antibidticos

Antivirales

Nitroglicerina topica al 1%
Antihistaminicos

Aspirina: 325 mg, via oral

Compresas calientes

Teléfono de urgencias de oftalmdlogo y
oxigeno hiperbarico

HA, y constituye el estdndar de oro para el
tratamiento de las complicaciones asociadas
con el relleno de HA.626

Existen tres grupos principales de efectos
adversos por rellenos de HA que se tratan con
hialuronidasa: la aplicacion excesiva o super-
ficial, los nédulos y las oclusiones vasculares.??

¢ Como utilizo la hialuronidasa (HYAL)?

Se recomienda 0.08 mL de cada producto, con
16 unidades de hialuronidasa y una degrada-
cién de un 90% en las primeras seis horas. El
lavado del tejido isquémico con hialuronidasa
puede sustituir la inyeccion intravascular directa
en la mayoria de los casos.?? La dosificacion
de hialuronidasa por regién de aplicacion es
en piel, nasal y perioral, de 15 a 30 unidades;
en el drea periorbitaria, de 30 unidades; en el
area infraorbitaria, de 10 a 15 unidades, y en
el parpado inferior, de 1.5 unidades.?”

Recomendaciones para el uso
de la hialuronidasa

* En area menor de 2.5 mm, se recomienda
una inyeccion simple de 10 a 20 unidades.

* Enundreade25mmalcm,de2a4
puntos de inyeccién con 10 a 20 unidades
por punto de inyeccion.

* Las inyecciones se pueden repetir diaria-
mente por lo menos cuatro dias.?8

Los diferentes geles de HA difieren en su
sensibilidad a la hialuronidasa. Se considera

usar dosis mas altas para rellenos mas resisten-
tes y en situaciones de emergencia.?? Existe la
posibilidad de reacciones de hipersensibilidad
graves a la hialuronidasa, pero hasta ahora no
se han reportado.?328

Recomendaciones (nivel de evidencia
I- IV; recomendacién A):

1. La dosis recomendada es de 0.08 mL de
cada producto con 16 unidades de hialu-
ronidasa, con una degradacion de mas del
90% dentro de las seis primeras horas de la
exposicion.

2. Los geles HA difieren en su sensibilidad a la
hialuronidasa. En estos casos, se considera el
uso de dosis més altas para rellenos mas re-
sistentes y para situaciones de emergencia.?3

¢ Cuando estd recomendada
la antibioticoterapia?

Se recomienda antibioticoterapia empirica ini-
cial, seguida de una reevaluacién con biopsia y
cultivo si no hay mejoria. Se indica 500 mg de
claritromicina mas 400 mg de moxifloxacino
dos veces al dia durante 10 dias, o 500 a 750
mg de ciprofloxacina dos veces al dia durante
dos a cuatro semanas, o 100 mg de minociclina
una vez al dia durante seis meses.”

En infecciones agudas tempranas, se reco-
mienda dar amoxicilina més clavulanato, cefalexi-
na, o ciprofloxacina, y continuar con hialuronidasa
y esteroides. En infecciones crénicas tardias, se
indica la siguiente secuencia: antibiéticos (empi-
ricos) cefalosporina de tercera o cuarta generacion
(cefixima), hialuronidasa y esteroides.'®

Para evitar brotes herpéticos recurrentes, se
recomienda profilaxis antiviral en pacientes con
herpes y ésta debe retrasarse hasta la resolucion
completa.’

En casos de Staphylococcus aureus resisten-
te a la meticilina (SARM) o tuberculosis atipica
(TB),"8 se recomienda cultivo del material
infectado, prueba de TB, quinolonas, macré-
lidos o cefalosporinas de tercera generacion,
hialuronidasa, 5-FU y, al final, la reseccion.’/1®

Recomendaciones (nivel de evidencia
111-V; recomendacion A-C):

1. Se recomienda antibioticoterapia empirica
inicial.
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2. Se indican 500 mg de claritromicina mas
400 mg de moxifloxacino dos veces al dia
durante 10 dias, o de 500 a 750 mg de
ciprofloxacina dos veces al dia durante dos
a cuatro semanas, o 100 mg de minociclina
una vez al dia durante seis meses.

3. Para infecciones agudas tempranas, se
recomienda amoxicilina més clavulanato,
cefalexina, o ciprofloxacinay continuar con
hialuronidasa y esteroides.

4. En infecciones crénicas tardias, se sugiere
una secuencia de antibiéticos (empiricos),
cefalosporina de tercera o cuarta genera-
cién (cefixima), hialuronidasa y esteroides.

¢ Cuales son las principales
reacciones de hipersensibilidad?

Las principales reacciones de hipersensibilidad
se relacionan con la contaminacion microbia-
na; para este tipo de reacciones, se recomienda
antibioterapia de amplio espectro, AINE y evitar
esteroides.?*

Desde una perspectiva inmunolégica, los
rellenos actan como adyuvantes en lugar de
activadores directos de células T, con una pre-
disposicion genética. El manejo de las reacciones
agudas y sistémicas suele ser dificil, requiriendo
terapia antiinflamatoria e inmunosupresora.

El angioedema que progresa se debe con-
siderar una emergencia, debido a una posible
obstruccion de la via aérea.’® Inicialmente, se
presentaron hipersensibilidad y granulomas con
HA, sin embargo, ahora son raros (erupcién
multiforme y anafilaxia). Cuando se aplica muy
superficial, se presenta el efecto Tyndall con
una decoloracién “azulada”; suelen ser de corta
duracién y responden a la hialuronidasa.?:2

Recomendaciones (nivel de evidencia I,
I11-V; recomendacion A-B):

En reacciones alérgicas o de hipersensi-
bilidad, se recomienda una antibioterapia de
amplio espectro y evitar los esteroides y AINES.

DISCUSION

El Comité de Seguridad es el responsable de emitir
la informacion sobre los rellenos y sus complica-
ciones, la cual puede ayudar a los médicos a evitar
y tratar con éxito los posibles eventos adversos.
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La inyeccién de relleno para el aumento de
tejidos blandos es un procedimiento satisfac-
torio con resultados muy modestos, a pesar de
las altas expectativas. Sin embargo, a medida
que aumenta el nimero de indicaciones vy el
rendimiento, también aumenta el nimero de
complicaciones.

Por un lado, es importante que los médicos
conozcan la anatomia facial y las zonas de alto
riesgo. Por el otro, la experiencia insuficiente es
un factor que contribuye al desarrollo de com-
plicaciones. El médico que inyecta el relleno
debe tener experiencia, pues con ello se evitardn
errores graves en el lugar de la inyeccion, el vo-
lumen, la velocidad y la profundidad, ast como
el tratamiento posterior a la ésta. El médico debe
estar disponible después de la inyeccion y nunca
desestimar las preocupaciones de un paciente.’

La técnica y seleccion adecuada de pro-
ductos son importantes, puesto que también
con ello se minimizan las reacciones adversas.
Asimismo, contribuyen al mismo fin el conoci-
miento profundo de la anatomia y de una his-
toria clinica completa que incluya antecedentes
de contraindicaciones relativas o absolutas
y los cambios postquirtrgicos, por ejemplo,
rinoplastia, donde la gran mayoria de los casos
presentan un cambio en la vascularizacién y
fibrosis de ciertas dreas.*81530,31

La arteria oftdlmica se asocia significa-
tivamente con ceguera irreversible. En este
sentido, la ceguera unilateral es el evento ad-
verso vascular mas frecuente; la grasa autéloga
tiende a causar mas casos de dafo vascular
permanente.!9:20,32,33

Las precauciones para evitar una lesion
intravascular, de acuerdo con el consenso del
Global Aesthetic, incluyen la aspiracién antes
de la inyeccion, la inyeccién lenta con presién
minima y el suministro de material en diferen-
tes puntos y en pequenos volimenes por vez.
También hace valer laimportancia de mantener
la aguja en movimiento. Algunos autores suelen
recomendar el uso de agujas pequenas, asi
como las microcanulas romas."

Tratar a un paciente con empatia evita
muchas demandas legales.” La pronta identi-
ficacién y el tratamiento correcto permiten la
resolucién exitosa de los sintomas inflamatorios
en pocos dias.>* Respecto a la seguridad, la
técnica del médico es lo més importante.’
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CONCLUSIONES

Los médicos deben ser plenamente conscientes
y estar preparados frente a los signos y sintomas
relacionados con las complicaciones que se pre-
sentan en los pacientes, para que, de esta manera,
puedan sentirse tratados con confianza. El esta-
blecimiento de protocolos de accién para emer-
gencias con agentes facilmente disponibles en
la oficina reduciria la gravedad de los resultados
adversos asociados con la inyeccion de rellenos
de 4cido hialurénico en el entorno cosmético.

Este documento busca establecer un conjun-
to de recomendaciones e identificar los proble-
mas clave que pueden ser (tiles para los médicos
que estdn comenzando a usar rellenos dérmicos.
Ademas, intenta proporcionar una mejor com-
prensién sobre los diagnésticos y el manejo de
las complicaciones si llegaran a ocurrir.

Una (Gltima recomendacion, pero no por
ello igual de importante: productos baratos no
probados nunca deben ser utilizados.
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Safety in the application of facial dermal
fillers. Evidence Based Medicine

Seguridad en la aplicacion de rellenos faciales.

Medicina basada en evidencia

Estela Vélez-Benitez, M.D.,* Jesus Cuenca-Pardo, M.D.,*
Guillermo Ramos-Gallardo, M.D.,* Karina Ramos-Ramos, M.D.8

ABSTRACT

The application of facial fillers is one of the non-surgical
anti-aging procedures most frequently used in doctors’
offices. As with any other injectable cosmetic procedure,
complications are likely to occur even in experienced
hands; however, it is the duty of the plastic surgeon and
dermatologist to identify them early and handle them
appropriately: abscess, cellulitis, non-inflammatory
nodules and foreign body granulomas are the most common
complications related to the filling. The purpose of this
article is to carry out a systematic literature review, propose
safety guidelines to prevent complications, describe the
image characteristics of the facial fillers, the complications
related to the filling, interpretation problems and skin
conditions that resemble complications that have to do
with the filling.

METHODOLOGY

multidisciplinary group of the Security

Committee of the Mexican Association

of Plastic and Reconstructive Surgery met to
discuss the management of complications

associated with the use of dermal fillers.
We searched for articles with meta-analysis,
review, and evidence-based medicine level |
and 11, in English, and Spanish on MEDLINE,

and PubMed and we looked up the terms

«complications» and «dermal fillers».

RESUMEN

La aplicacion de rellenos faciales es uno de los procedi-
mientos no quirdrgicos mas utilizados en el consultorio
para combatir la apariencia de la edad. Como en cualquier
otro procedimiento cosmético inyectable, es probable
que puedan ocurrir complicaciones, incluso en manos
experimentadas. Por ello, es deber del cirujano plastico y
dermatologo lograr identificarlas de manera temprana y
manejarlas adecuadamente: abscesos, celulitis, nédulos
no inflamatorios y granulomas de cuerpos extraiios son
las complicaciones mas comunes relacionadas con este
procedimiento. A partir de esta perspectiva, el propésito
del presente trabajo es realizar una revision sistematica
para establecer los lineamientos de seguridad, prevenir las
complicaciones, describir las caracteristicas de imagen
de los rellenos faciales y las complicaciones relacionadas
con éstos, y definir los problemas de interpretacion y las
condiciones dermatoldgicas que imitan las complicaciones
relacionadas con el relleno facial.

STAGE

A 25-year-old female patient with no
outstanding history, wished to have the
volume of her lips increased. Hyaluronic acid
was applied with an antiseptic technique with
chlorhexidine, after local lidocaine with a 27
mm needle on the lower lip, application on
vermilion lateral in the lower portion of the lip,
aspiration of the syringe, application of 0.3 mL
on each side. Immediately violet color changes
were observed with progressive increase in
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volume and she referred pain. Treatment
was initiated with the local application of
ice and direct compression. The next day
she continued to have color changes and
swelling. Compressive massage, steroid with
dexamethasone IM 8 mg every 24 hours for 3
days and hot water packs were indicated. After
one week, there was remission and aesthetic
conformity.

Topic questions in complications of facial
fillings

1. What are the safety features of facial fillers?

2. What are the different types of facial fillers?

3. What are the security sites in the filler
application?

4. Who are facial fillers contraindicated for?

5. How to determine the risk of complications
in facial fillers?

6. When do facial filler complications occur?

7. How are complications prevented?

8. What are the main complications of facial
fillers?

9. How do I make the diagnosis?

10. What is the treatment of complications?

Some useful considerations in the treatment
of facial filler complications.

*  What is hyaluronidase (HYAL)?

* How do I use hyaluronidase (HYAL)?

*  When is antibiotic therapy indicated?

* What are the main hypersensitivity
reactions?

INTRODUCTION

Fillers are used to correct expression lines,
congenital or acquired soft tissue depressions,
correction of post-surgical defects and for
volume replacement.’

Fillers are a treatment for patients seeking
non-invasive rejuvenation; however, as they are
used, there are more adverse effects.”

The American Society of Plastic Surgeons
(ASPS) reports that in the USA in 2018,
facial fillers were used in 810,240 patients,®
being the second most frequent non-surgical
procedure, after the application of botulinum
toxin.?

79

1. What are the safety features
of facial fillers?

They must be safe, biocompatible, resistant
to infection and easy for tissue fixation. They
must maintain volume and induce minimal
inflammatory reaction. They should be non-
teratogenic, non-carcinogenic, non-allergenic,
and should not require sensitivity tests prior to
application. They ought to be: painless, cheap
and stable at room temperature.’”

Recommendations: (Level of evidence IlI,
V; recommendation C-D):

The facial filler must be safe for the patient
and must comply with the safety requirements
referred to in the previous paragraph. The
surgeon is obliged to know these bio-safety
principles.

2. What are the different
types of facial fillers?

They are classified by their properties,
biodegradation time, composition (one or
more materials) and nature:?

* Autogenous: patient’s fat.

* Biological: bovine, porcine or human
collagen, hyaluronic acid (HA).

* Synthetics: paraffin, silicone,
calcium hydroxyapatite (CHA),
polymethylmethacrylate (PMMA),
microspheres, polyacrylamide hydrogel,
hydroxyethyl / ethyl methacrylate and poly-
L-lactic acid (PLLA), polycaprolactone-1
(PCL-1).12

A generic classification is divided into two
main types: reversible and irreversible.?

According to the characteristics of the
biodegradation:

a) Temporary:

* Rapid reabsorption < 12 months: HA
and collagen.

* Slow reabsorption < 24 months:
HA with pearls of dextran, polylactic
acid, calcium hydroxyapatite and
polycaprolactone-1 (PCL-1).
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b) Permanent: silicone, polymethylmethacrylate
and polyacrylamides.??10

HA fillers are the most commonly used for
their safety, minimal and reversible side effects.?
Their duration depends on the molecular size
and their cross-linking from 12 to 18 months.
There are approximately 200 types of facial
fillers on the market (Table 1).19

3. What are the security
sites for fillers?

The body is divided into blocks composed of
multiple tissues called angiosomes. Vascular
accidents tend to affect these structures.!” Most
of the blood supply to the face is carried out
through the external carotid artery. The central
region of the face (eye, nose and forehead)
is irrigated by the ophthalmic artery of the
internal carotid in its ramifications: supraorbital,
supratrochlear, nasal and lacrimal dorsal, which
can be affected by injecting the glabella, nose
and forehead.?”

When considering the infiltration of fillers
in the temporal area, there are three potential
planes for safe injection: subcutaneous, deep
to the temporoparietal fascia and deep beneath
the temporal muscle in the periosteum. HA
fillers should be placed in the subcutaneous
plane or in the depth of the temporoparietal
fascia. Collagen stimulators, such as poly-L-
lactic acid or calcium hydroxyapatite, should be
placed deep in the temporal muscle directly in

the periosteum to provide a safe and durable
volume.3

When assessing the specific risk of the site,
lips are more likely to develop nodules, due
to the thin mucosa, more bacterial flora and
greater mobility of the perioral region. With
calcium hydroxyapatite, nodules occur, HA is
contraindicated in the lip mucosa. Fillers should
never be injected into the muscle, especially
in the orbicular due to increased nodule
formation. Patients should try to minimize
movement for 1 to 3 days after the procedure.”

Recommendations: (Level of evidence
111-V; recommendation A):

1. Before infiltrating facial fillers, the anatomy
of the face and safety sites must be known.

2. Some fillers should not be applied in
some facial regions because they can form
nodules.

3. Before infiltrating facial fillers, one should
aspirate with the syringe and make sure that
the needle is not inside a blood vessel.

4. Infiltrate bolus in small quantities and in
different places.

4. Who are facial fillers contraindicated for?

Patients with hypersensitivity, bleeding disorders,
severe allergies and anaphylactic shock;
polymethylmethacrylate is contraindicated in
the lip mucosa. Polymethylmethacrylate and
poly-L-lactic acid should not be used in patients
with keloid or hypertrophic scars.!

Table 1: Types of facial fillers.

Component

Polycaprolactone Hydroxyapatite

Polylactic acid

Hyaluronic acid Collagen

Ellanse Radiesse Sculptra

Restylene Zyderm

Belotero Cosmoderm

Filorga Cosmoplast
Art Filler

Juvederm

Elevess

Prevele

Hyalform

Perfectha
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Recommendations: (Level of evidence llI;
recommendation A):

Do not use fillers in patients with
hypersensitivity, bleeding disorders, severe
allergies and a history of anaphylactic shock.

5. How to determine the risk of
complications in facial fillers?

[t is necessary to make a thorough and
complete patient’s medical history related to
previous applications, potential symptoms of
dysmorphic syndrome, allergies, reactions,
autoimmune diseases, pharmacological
treatments, particularly immunomodulators,
chronic infections, serious diseases, family
history, genetic.”?

Recommendations: (Level of evidence Ill,
V; recommendation C-D):

1. Evaluation is essential before the procedure.
2. The complete medical history is indispensable.
3. An informed consent is mandatory.

6. When do complications of
facial fillers happen?

Early complications occur in less than two
weeks: related to the procedure and in
response to the injected material present as
erythema, bruising, hyperthermia, edema,
hypersensitivity, nodules and bumps; late (14
days to 1 year) and delayed (more than 1 year).
They can occur immediately up to 24 hours
after the procedure; 24 hours mediation to 4
weeks and delayed more than 4 weeks.289:11-13

7. How are complications prevented?

Fillers of well-known quality brands should
be used, which have a lower complication
rate.? It is necessary to know the superficial
and deep compartments between the SMAS
and periosteum.' The anatomy of the face is
complex with nerves and vessels that run in
thin planes. Adequate anatomical knowledge
is required to avoid serious complications.?
Technical errors are related to incorrect choice,
location and depth of product placement, the
quantity used is not related.’
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It is recommended to suspend
immunomodulators, analgesics, anti-
inflammatories and anticoagulants temporarily
before treatment, avoid intense exercise for
24 hours, reinject in the same area to avoid
vasodilation by lidocaine.”" The technique
used is associated with the risk: the rapid
injection of large volumes can cause dissection
of the subepidermal plane.®1>

During application, aspiration
is recommended before injection. Slow
application with minimal pressure at different
points and small volumes (less than 0.1 mL)
allows more control. Needles are moved with
caution in areas prone to vascular complications.
The use of blunt cannulas is recommended,
allowing a deeper plane, 22 and 70 mm long
caliber is recommended and the use of small
needles ought to be avoided."1”

A reduction in infection related to effective
cutaneous antisepsis with 2% chlorhexidine
gluconate, use of disposable gloves and sterile
material is shown.">16

After filler application, exposure to
temperature changes should be avoided for a
day, touching or pressing the site and avoiding
contact with water to prevent inflammation.
Alcohol and tobacco consumption should be
avoided for one week.!1516

Recommendations: (Level of evidence II;
recommendation B):

1. Fillers of well-known brands should be used.

2. Itis mandatory to know the facial anatomy
and angiosomes, as well as the application
site.

3. Technical errors arise when choosing the
wrong level of application and improper
choice of the product.

4. Avoid rapid injection of large volumes.

5. Aspiration is recommended before filler
application.

6. Avoid exposure to temperature changes,
pressing the site, drinking alcohol and
smoking cigarettes for one week.

7. Suspend anticoagulants and intense
exercise for 24 hours. Avoid reinjections in
the same areas.

8. Avoid applying large bolus. Slow application
of small volumes is recommended.

9. Use blunt cannulas for application.
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10. Carry out effective cutaneous antisepsis with
2% chlorhexidine gluconate, use of sterile
disposable gloves and sterile material.

8. What are the main
complications that occur?

The most common are abscess, cellulite, non-
inflammatory nodules and granulomas. The
least frequent: infection, vascular lesion and
blindness (Table 2).24

Edema, ecchymosis and erythema appear at
the time of infiltration and resolve spontaneously
if a hypersensitivity reaction is persistent.
Patients with rosacea are at greater risk."

Nodules are frequent. Those inflammatory
can appear from days to years and those non-
inflammatory show up after infiltration and are
related to incorrect placement.'3

By their presentation: cystic, edematous
and sclerosing. They are palpable, well-
defined at the injection site, caused by the
application of abundant material, accumulation
or displacement by the movement of the
muscles.’”

Infection, rare incidence of < 0.2%, due
to inadequate asepsis of the skin, related to
Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium
acnes and non-tuberculous mycobacteria
(MNT), presentation of 3-6 weeks.? Being able
to form an abscess.

Migration result of displacement by the
muscles or the severity of the filling, superficial
planes or in mobile anatomical areas, such as lips.’

Granuloma, the encapsulated filling can
resist degradation and remain sequestered
in macrophages, secreting cytokines that
attract other macrophages, increasing in
size or merging into a granuloma, with
histopathological criteria, unlike the nodule.
The frequency is 0.01 to 1%, present in all fillers
after months and up to years. However, a high
incidence with polycaprolactone is reported.’
They appear as inflamed red nodules with
negative culture.!1®

Biofilm, accumulations of microorganisms
that adhere to each other on a variety of surfaces.
Bacteria can prevent the autoimmune reaction;
consequently, antibiotics have no effect.'®

Vascular infarction and necrosis, one of
the most severe complications. It occurs in

Table 2: Classification of complications

in fillers.

Early reactions
Vascular infarction/soft-necrosis
Acute and chronic inflammatory reactions
Infection
Allergic reactions/hypersensitivity
Symptoms of infection
Pain
Ecchymosis
Erythema
Bleeding
Inappropriate placement
Distant Propagation
Late reactions
Inflammatory reaction (acute or chronic)
Infection
Granulomas (typically chronic)
Differential diagnosis
Nodules

Depigmentation
Filler offset

the immediate phase, owing to intravascular
embolism of the injected material, direct
needle injury or external compression of the
vasculature due to the hydrophilic properties
of the product.” One of the most devastating
complications producing localized skin necrosis
or permanent loss of vision due to ophthalmic
artery involvement. Lesion of the artery of
the retina can cause vascular occlusion in the
retina.®16 Arterial embolization is commonly
antegrade, with direct occlusion of an artery
causing ischemia distal to the injection site.
Retrograde flow of the filler against blood
pressure followed by an antegrade flow through
the arterial branch causes drug embolism
(Freudenthal-Nicolau syndrome).'” Due to the
vascular nature, glabella is the most frequent site of
necrosis caused by intra-arterial injection, 61719
followed by the nasal region, nasolabial fold and
forehead. Involuntary injections of the nasal,
supratrochlear, angular and dorsal artery can
cause ischemia and necrosis.'2% Most cases are
caused by fat infiltration followed by hyaluronic
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acid.® Clinically they manifest themselves with
pain and ischemic paleness,>'® immediate
changes: whitening, color changes, pain
(except for the presence of nerve block or local
anesthesia), slow or absent capillary filling, loss
of function and finally skin necrosis.” A venous
occlusion happens with a veined mottle called
livedo reticularis.'®

9. How do I make the diagnosis?

In most cases, injectable facial fillers are
detected incidentally in cross-sectional
imaging studies. Magnetic resonance imaging
(MRI) or high definition ultrasound detects
the location and volume of injected facial
fillers, evaluating related complications.
MRI is preferred over ultrasound by
providing anatomical reference. CT does
not offer advantages over MRI.22" Paraffin
as a facial filler causes severe granulomatous
reactions and «paraffinoma formation». The
characteristics of the CT for «paraffinoma»
include rounded foci and soft tissue density
nodules with a calcified edge.?

Recommendations: (Level of evidence
I-11l; recommendation A-B):

1. To locate the location and volume of
injected facial fillers, evaluating related
complications requires magnetic resonance
imaging (MRI) or high definition ultrasound.

2. MRI provides anatomical references.

3. CT does not offer advantages.

10. What is the treatment of complications?

The treatment depends on the severity.
Frequently, it can be self-limited and resolved
spontaneously in hours or days. Some cases
require local and systemic treatment. The
nature of the complication is classified as mild
and disappears by itself, moderate and require
treatment, or severe in need of immediate
intervention.?

Edema, ecchymosis and erythema, resolves
spontaneously, with cold, massage and
antihistamines; if it persists for several days,
steroid and vitamin K are necessary.’

Measures to avoid nodules, granulomas and
migration are recommended for deep plane
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infiltration and firm massage. Those related by
polylactic acid are more persistent and difficult
to treat, responding to intralesional steroids.
The management of the cystic type nodule is
incision and drainage. Steroids are less effective
for calcium hydroxyapatite.??

Complicated cases with infectious
processes require biopsy cultures and specific
treatment.”®15 In case of fluctuating abscess,
an incision and drainage is required. if it
does not fluctuate, antibiotics and steroids
are recommended. Hyaluronidase should
not be used because of the risk of spreading
the infection. If these treatments fail,
biofilm formation by methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) or atypical
tuberculosis (TB) should be suspected.!?®
Once the signs of infection have disappeared,
hyaluronidase can be used to decrease
fibrosis.’>23 Hyaluronidase helps break down
the biofilm matrix, reducing the size. Other
options are prolonged antibiotic therapy,
the administration of intralesional 5-FU and
intralesional laser.!816:24 Surgical preparation
and a good sterile technique can reduce its
incidence.®

In the case of suspected necrosis, treatment
should be started immediately. The injection
should be stopped; pressure and massage
should be applied to the area, warmth or
warm compresses should be used to increase
vasodilation. The goal of treatment is to
dissolve the product, facilitate blood flow and
promote vasodilation. Topical nitroglycerin (1%),
hyaluronidase, aspirin and systemic or topical
steroids are suggested to reduce inflammation
and the degree of injury.!8151¢ However,
some authors mention that nitroglycerin can
make ischemia worse. Aspirin, intravenous
prostaglandins, puncture filler removal and low
molecular weight heparin have not proven to be
effective.!1® Some authors recommend the use of
hyaluronidase in all cases of vascular compromise,
regardless of the type of filling, to reduce edema
and pressure in the occluded vessel. After the
initial treatment, if ischemia persists, hyperbaric
oxygen is put forward; however, evidence is not
strong enough to support this recommendation. '
In case of necrosis, debridement is required and
reconstruction with skin graft or cartilage and
local flaps.’1>
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For intravascular infarction, a minimum
of 200 to 300 U of hyaluronidase per day
is recommended throughout the necrotized
area, for a minimum of two days until signs
of blood flow appear (if necessary up to 1500
U). The patient must be reevaluated every
24 hours. If an infection appears, antibiotic
therapy should be initiated. There is uncertainty
of treatment in cases of blindness; however,
immediate injection of hyaluronidase is
recommended.?325

Measures to improve the retinal perfusion
described, with limited results include:
immediate ophthalmologic consultation,
eye massage, ophthalmic drops with timolol,
hyperbaric therapy, diuretics, systemic and
topical corticosteroids, anticoagulation and
decompression of the anterior chamber.'>2!

Late reactions resolve, and oral steroids
are required.’® Pulsed light is indicated
in the treatment of hypertrophic scar and
telangiectasias.

Recommendations: (Level of evidence lll,
V; recommendation A-B):

1. The treatment depends on the severity.
Frequently, it can be self-limited and
resolved spontaneously.

2. Edema, ecchymosis and erythema, resolves
spontaneously, with cold, massage and
antihistamines.

3. In case of infection or fluctuating
abscess, culture, antibiotics, incision
and drainage are needed. If it does
not fluctuate, antibiotics and steroids
are recommended. In the initial stage,
hyaluronidase should not be used due
to the risk of spreading.

4. If the diagnosis is necrosis, treatment is
immediate.

5. For intravascular infarction, a minimum of
200 to 300 U of hyaluronidase per day is
recommended throughout the necrotized
area for a minimum of two days until signs
of blood flow appear; if necessary up to
1500 U.

6. Itis necessary to have an emergency kit in
the office (Table 3).

Some useful considerations in the treatment
of facial filler complications

What is hyaluronidase (HYAL)?

It is a mucolytic enzyme that hydrolyzes the
natural and cross-linked dermal fillers of HA,
being the gold standard for the treatment of
complications associated with HA filling.626

Three main groups of adverse effects due
to HA fillers are treated with hyaluronidase:
excessive or superficial application, nodules
and vascular occlusions.?3

How do I use Hyaluronidase (HYAL)?

During the first six hours, 0.08 mL of each product
with 16 units of hyaluronidase with a degradation
of 90% is recommended. Washing the ischemic
tissue with hyaluronidase can replace direct
intravascular injection in most cases.?®

Hyaluronidases dosage by region of
application in nasal and perioral skin: 15-30
units, 30 units in periorbital area; 10-15 units
in infraorbital area and 1.5 units in the lower
eyelid.?’

Recommendations for hyaluronidase:

* Area < 2.5 mm: simple 10-20 U injection.

* mm-1cm: 2-4 injection points with 10-20
U per injection.

* Injections can be repeated daily and for at
least 4 days.?8

The different HA gels differ in their
sensitivity to hyaluronidase. The use of

Table 3: Components of the hyaluronic acid

filler complication management Kkit.

Hyaluronidase

Steroids: oral and intralesional

Antibiotics

Antivirals

1% topical nitroglycerin

Antihistamines

Aspirin 325 mg orally

Warm compresses

Emergency ophthalmologist and hyperbaric
oxygen telephone
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higher doses for more resistant fillers and in
emergency situations is considered.?? Serious
hypersensitivity reactions to hyaluronidase
are possible; but, so far, they have not been
reported.?328

Recommendations: (Level of evidence
I-1V; recommendation A):

1. The recommended dose is 0.08 mL of each
product with 16 units of hyaluronidase with
a degradation of more than 90% within 6
hours of exposure.

2. The different HA gels differ in their
sensitivity to hyaluronidase. The use of
higher doses for more resistant fillers and
in emergency situations is considered.??

When is antibiotic therapy recommended?

Initial empirical antibiotic therapy is
recommended, followed by a reassessment
if there is no improvement, with biopsy and
culture, indicating clarithromycin 500 mg plus
moxifloxacin 400 mg twice a day for 10 days,
or ciprofloxacin 500 to 750 mg twice daily for 2
to 4 weeks, or minocycline 100 mg once daily
for 6 months.™

In early acute infections: amoxicillin +
clavulanate, cephalexin, or ciprofloxacin and
continue with hyaluronidase and steroids. In late
chronic infections a sequence is indicated: third
or fourth generation (empirical) cephalosporin
antibiotics (cefixime), hyaluronidase, and
steroids."

To avoid recurrent herpetic outbreaks,
antiviral prophylaxis is recommended in
patients with herpes and should be delayed
until complete resolution.'

In cases of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) or atypical
tuberculosis (TB),"-8 culture of infected material,
TB test, quinolones, macrolides or third
generation cephalosporin, hyaluronidase, 5-FU
and a final resection." 1

Recommendations: (Level of evidence
I11-V; recommendation A-C):

1. Initial empirical antibiotic therapy is
recommended.

2. Clarithromycin 500 mg plus moxifloxacin
400 mg twice a day for 10 days, or
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ciprofloxacin 500 to 750 mg twice daily for
2 to 4 weeks, or minocycline 100 mg once
daily for 6 months.

3. Early acute infections: amoxicillin +
clavulanate, cephalexin, or ciprofloxacin,
and continue with hyaluronidase and
steroids.

4. Late chronic infections a sequence is
indicated: third or fourth generation
(empirical) cephalosporin antibiotics
(cefixime), hyaluronidase, and steroids.

What are the main hypersensitivity reactions?

They are related to microbial contamination,
recommending broad-spectrum antibiotics,
avoiding steroids and NSAIDs.?*

From an immunological perspective, fillers
act as adjuvants rather than direct activators
of T cells, with a genetic predisposition. The
management of acute and systemic reactions
is usually difficult, requiring anti-inflammatory
and immunosuppressive therapy.'?

Progressive angioedema should be
considered an emergency due to a possible
airway obstruction.”

Initially, with HA there was hypersensitivity
and granulomas. However, they are now rare
(multiform rash and anaphylaxis), when applied
very superficially, the Tyndall effect with a
«bluish» discoloration occurs, they are usually
short-lived and respond to hyaluronidase.8:2

Recommendations: (Level of evidence I,
I11-V; recommendation A-B):

In allergic or hypersensitive reactions, broad-
spectrum antibiotic therapy is recommended,
and steroids and NSAIDs should be avoided.

DISCUSSION

The safety committee provides information
about fillers and their complications, which
can help doctors, allowing them to successfully
avoid and treat possible adverse effects.

Filler injection for soft tissue augmentation
is a satisfactory procedure with very modest
results, despite having high expectations.
However, as the number of indications
and performance increases, the number of
complications also increases. It is important
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that doctors know the facial anatomy and
high-risk areas.

Lack of experience is a factor contributing
to the development of complications.

The doctor who injects the filler should
have broad experience to avoid serious errors
at the injection site, volume, speed, depth, as
well as post-injection treatment. The doctor
should be available after the injection and never
underestimate the concerns of a patient.’

Proper product selection, adequate
techniques to minimize adverse reactions,
thorough knowledge of the anatomy obtain
a complete medical history and a history
of relative or absolute contraindications.
Postsurgical changes; for example: rhinoplasty
where in the vast majority of cases, they show a
change in vascularization and fibrosis of certain
areas. 48153031

The ophthalmic artery is significantly
associated with irreversible blindness. Unilateral
blindness is the most frequent adverse vascular
effect; autologous fat tends to cause more cases
of permanent vascular damage.!9:20:32,33

Precautions according to the Global
Aesthetic consensus to avoid intravascular
injury include aspiration before injection, slow
injection with minimal pressure and the supply
of material at different points and in small
volumes. It is important to keep the needle
moving. The use of small needles has been
recommended by some authors and blunt
microcannulas have been recommended."

Treating a patient with empathy has avoided
many legal demands,? early identification
and correct treatment allow the successful
resolution of inflammatory symptoms in a few
days.34

The doctor’s technique is the most important
with regard to safety.’

CONCLUSIONS

Doctors should be fully aware of the signs and
symptoms related to complications and are
prepared to treat them with confidence. The
establishment of emergency action protocols,
with agents readily available in the office,
would reduce the severity of adverse outcomes
associated with the injection of hyaluronic
acid fillers in the cosmetic environment.

This document seeks to establish a set of
recommendations and identify key problems
that may be useful for doctors who are beginning
to use dermal fillers. In addition, this document
provides a better understanding of the diagnoses
and management of complications if they occur.

Cheap products not tested should never
be used.
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Perforacion visceral en liposuccion.
Medicina basada en evidencia

Visceral perforation in liposuction. Evidence based medicine
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RESUMEN

Las perforaciones viscerales son una severa complicacion
de la liposuccion, no se conoce con exactitud su incidencia
y factores de riesgo. Realizamos una revision sistematica
con la finalidad de encontrar los factores de riesgo y emitir
recomendaciones de seguridad. Las publicaciones que
encontramos del tema son escasas y con nivel de evidencia
1V y V. Las perforaciones viscerales son la segunda causa
de muerte por lipoaspiracion. Los factores atribuidos a esta
complicacion son la falta de experiencia del cirujano y otros
relacionados con los pacientes, como la obesidad, abdomen
globoso, presencia de hernias, cicatrices y adherencias. Las
perforaciones son de dos tipos: 1) De extrema urgencia.
Se manifiestan durante la cirugia o en las primeras horas
de postoperatorio, en este grupo se incluye el neumotdrax
a tension y la hemorragia por lesion de 6rganos o grandes
vasos; estas afecciones requieren de un tratamiento inme-
diato para evitar la muerte del paciente. 2) Lesiones de los
intestinos. Se presentan en una forma insidiosa varios dias
después de la cirugia, la manifestacion cardinal es el dolor
atipico que se puede acompafar de obstruccion intestinal,
fiebre y deterioro general; el retraso en el tratamiento
conlleva una mala evolucion y alta mortalidad. La lapa-
rotomia exploradora es un procedimiento diagnéstico de
salvamento que se debe realizar en urgencia extrema, aun
cuando no se cuente con los estudios radiograficos. En la
mayoria de los casos el problema mayor no es el incidente
de la lesion, sino la falla en reconocerla.

ABSTRACT

Visceral perforations are a severe complication of
liposuction; the incidence and risk factors are not precisely
known. We carried out a systematic review in order to
find the risk factors and issue safety recommendations.
We found few publications on the subject and with IV
and V level of evidence. Visceral perforations are the
second cause of death from lipoaspiration. The factors
attributed to this complication are the surgeon’s lack
of experience and factors related to patients, such as
obesity, globose abdomen, presence of hernias, scars and
adhesions. The perforations are of two types: the first
group, of extreme urgency, manifest during surgery or in
the first postoperative hours. This group includes tension
pneumothorax and hemorrhage due to injury to organs or
large vessels. These conditions require immediate treatment
to avoid the death of the patient. The second group is bowel
injuries. They occur in an insidious way, several days after
surgery, the cardinal manifestation being atypical pain,
which may be accompanied by intestinal obstruction, fever
and general deterioration. Delaying the treatment leads
to poor evolution and high mortality. The exploratory
laparotomy is a lifesaving diagnostic procedure that must
be performed urgently, even if radiographic studies are
not available. In most cases the main problem is not the
incident of the injury, but the failure to recognize it.

INTRODUCCION

En el ano 2017, la ISAPS registr6 1,573,680
cirugfas de liposuccién en todo el mundo;
en México se realizaron 73,231 liposucciones.’
Las causas de muerte atribuidas a la liposuccién
son varias, la perforacién visceral es una de las
mas frecuentes, con una incidencia de 7.81 a
15%.24 Se reportan 14 casos de perforacion

por cada 100,000 liposucciones y varios autores
mencionan que existe un subregistro de esta
complicacién, por lo que no conocemos su
verdadera incidencia.>”

Las perforaciones viscerales durante una
liposuccién se atribuyen a dos causas im-
portantes: la técnica quirdrgica, en especial
la experiencia del cirujano y las condiciones
estructurales del paciente. Algunos factores de
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riesgo que relacionan al paciente son la obesi-
dad, abdomen globoso, presencia de hernias
umbilicales, eventraciones, cicatrices abdomi-
nales y adherencias fibrosas ocasionadas por
liposucciones previas.*”

La estructura que se afecta con mas fre-
cuencia es el intestino delgado en su porcién
del ileon, seguida del intestino grueso, higado,
bazo, vena cava, arteria circunfleja profunda,
pleura y uréteres. Las perforaciones combi-
nadas se presentan en 10%, colon e ileon en
7.5% e higado y pleura en 2.5%. El hallazgo
cardinal en los casos de perforacion de intes-
tinos es el dolor abdominal persistente atipico
y la obstruccion intestinal. La mayoria de las
perforaciones no se detectan durante la cirugfa
y el retraso en el tratamiento se relaciona con
la mortalidad (Infografia).*

Los objetivos de este trabajo son alertar a
los cirujanos del riesgo latente que existe en los
procedimientos de liposuccion de ocasionar
una perforacién visceral y emitir recomenda-
ciones basadas en la mejor evidencia médica
disponible para prevenir, detectar y tratar esta
complicacion.

METODOLOGIA

Realizamos una revision sistematica en espafol
e inglés en los sitios de informacién Pub Med,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigra-
phicy Coogle académico. Las palabras clave en
espanol que utilizamos fueron: liposuccién ab-
dominal, liposuccién, lipoaspiracién, lipoplastia
por succién o lipectomia por succién, escultura
corporal, contorno corporal y complicaciones
postoperatorias, perforacion intestinal, perfo-
racién del intestino delgado, perforacion de
intestino, perforacion de colén, perforacién de
visceras, peritonitis y fascitis necrosante. Las pa-
labras en inglés fueron: abdominal liposuction,
liposuction, suction lipoplasty, suction lipectomy,
body sculpture, liposculpture, body contouring
and postoperative complications, intestinal per-
foration, small bowel perforation, bowel perfo-
ration, colonic perforation, visceral perforation,
peritonitis y necrotizing fasciitis. Con los datos
obtenidos elaboramos una infograffa como guia
rapida y sencilla con la informacién suficiente
que permita al cirujano tomar una decisién en
un caso extremo de perforacion.
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Choque por hemorragia: perforacion
de bazo, higado o grandes vasos

El choque hemorragico puede producirse por
el sangrado local en el tejido subcuténeo, por
una aspiracién traumatica o en pacientes con
predisposicion al sangrado como resultado de
una discrasia sanguinea, por deterioro de la fun-
cién plaquetaria debido a la ingesta de aspirina,
vitamina E, vino tinto y algunos suplementos
como el ajo. Las otras causas son producidas
por la pérdida de sangre en perforaciones de
higado, bazo o grandes vasos. Las manifesta-
ciones del choque en los casos mds severos se
presentan durante la cirugia o en el postopera-
torio inmediato. Algunas laceraciones viscerales
pueden provocar una pérdida sanguinea menor
y el choque se puede presentar varias horas
después de la operacién.*7-9

La lesién de la cava es més frecuente que la
aortay puede no estar asociada a perforaciones
intestinales. La aspiracién con el paciente en
decubito lateral puede hacer que la canula pe-
netre al retroperitoneo sin afectar los intestinos.
La TAC o resonancia magnética con medio de
contraste, o angiografia pueden identificar la
fuga y el vaso lesionado. En vasos de mediano
grosor como las circunflejas, algunos autores
utilizan el método de embolizar para controlar
la hemorragia.*7:9-11

La perforacién del higado o del bazo se
produce al chocar la canula contra el borde
costal y desviar la trayectoria hacia la cavidad
abdominal. Los factores involucrados son
pacientes con costillas prominentes y flacidez
importante de la pared abdominal, introducir
las canulas para aspirar en un plano oblicuo
al eje de la piel, asi como el tipo de canula,
mientras mas delgada mayor factor de fle-
xién, lo que puede cambiar la direccién de
la punta. 471011

Recomendaciones:#7.8.10-14

1. En pacientes con abdomen globoso, pared
abdominal con marcada flacidez y costillas
prominentes se debe tener cuidado especial
al realizar la aspiracién en los cuadrantes
superiores del abdomen.

2. Tener presente siempre la ubicacién de la
punta de la canula.
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3. Tener control constante de la direccién de la
canulay percibir con la mano no dominante
del cirujano el sitio donde se encuentra la
punta.

4. En caso de encontrar resistencia al mo-
mento de introducir la cdnula, cambiarla
de plano y direccién.

5. Realizar la aspiracién en un plano paralelo
al eje de la piel.

6. En caso de hipotensién se debera descartar
una lesién de érganos.

7. Sise puede mantener un equilibrio hemo-
dindmico, realizar TAC o RM con medio de
contraste para identificar el sitio de la fuga.
Una alternativa de tratamiento es la embo-
lizacion de los vasos que estan sangrando.

8. En casos severos, ademas de las maniobras
de reanimacion, se deberd realizar una la-
parotomia exploradora y el control directo
del sangrado. Solicitar apoyo de un cirujano
con experiencia.

Neumotdrax a tension, perforacion
de pleura pulmonar

La perforacién de la pleura es una de las lesio-
nes menos frecuentes, puede estar asociada a
lesiones de higado, bazo e intestinos, con facto-
res de riesgo similares. Es una alteracion severa,
si no se diagnostica y trata en forma oportuna
puede ocasionar la muerte del paciente. La per-
foracién produce un efecto de vélvula unidirec-
cional en la pleura y desarrolla un neumotérax
a tension. La lesion se produce al aspirar los
cuadrantes superiores del abdomen o la zona
inframamaria. Las manifestaciones clinicas son
disnea, desaturacién de oxigeno y taquicardia,
ausencia de ruidos respiratorios, aumento en la
resistencia para ventilar al paciente, lateraliza-
cién de la traquea al lado opuesto de la lesion
pleural, ingurgitacién yugular e hipotensién
stbitas. La confirmacién del diagndstico se
realiza con una radiografia simple de térax, la
cual se puede realizar en el quiréfano durante
la cirugia o en el drea de recuperacién. Si no
hay la posibilidad de la radiografia, el diagnés-
tico de neumotérax a tension tiene que ser
clinico y se debe resolver en forma inmediata.
El manejo inicial es con una puncién en el
segundo espacio intercostal a nivel de la linea
medio clavicular y el tratamiento definitivo sera
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la colocacién de un tubo torédcico conectado a
un equipo de sello de agua.*”

Recomendaciones:47:12-14

1. Recordar que los pacientes con costillas
prominentes, abdomen globoso vy flacidez
de la pared abdominal tienen riesgo de
perforacion de higado, bazo y pleura.

2. Tener cuidado especial al realizar la lipo-
succién en los cuadrantes superiores del
abdomen y en la zona costal.

3. Evitar la introduccién perpendicular u obli-
cua de la canula al plano cutaneo.

4. Sihay resistencia cambiar la canula de plano
y direccion.

5. En todo paciente que tenga desaturacion
de oxigeno y dificultad para su ventilacién
durante la cirugia se deberd descartar un
neumotorax.

6. Cuando se realice liposuccion en los cua-
drantes superiores del abdomen y los flan-
cos se deberd proceder a la auscultacion de
los campos pulmonares antes de terminar el
procedimiento. Es recomendable mantener
al paciente en observacién un minimo de
24 horas después de la cirugia.

7. Siexiste la sospecha o la duda de una per-
foracién, tomar una radiografia de térax.

8. Cuando no se cuente con el estudio radio-
grafico en forma inmediata, el diagndstico
se deberd hacer clinicamente.

9. En caso de que se confirme un neumotérax
se debera actuar rdpidamente, con puncién
en el segundo espacio intercostal a nivel de
la linea axilar media.

Peritonitis, fascitis necrosante,
perforacién intestinal

Las visceras que con mas frecuencia se danan
por una perforacion durante la liposuccién son
las que se encuentran en la zona alrededor del
ombligo, como el intestino delgado en sus por-
ciones del fleon y yeyuno. El colon puede ser
danado en todas sus porciones, la mas afectada
es la transversa.47:15-25

La zona de mayor riesgo estd localizada
alrededor del ombligo, algunas caracteristicas
estructurales lo convierten en una zona muy
vulnerable. Las hernias umbilicales y el abdo-
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men globoso con su mayor prominencia en el
ombligo contribuyen para que una cénula de
lipoaspiracién se encuentre oblicua al plano de
la pared abdominal y de la piel. Las adherencias
periumbilicales por ligamentos cutaneos de la
zonay por el tejido fibroso cicatricial de cirugias
previas, incluyendo lipoaspiraciones, producen
un aumento de resistencia a la canula, con una
mayor dificultad para la aspiracién y aumento
del factor de flexion (bending) de la canula. Es-
tas distorsiones, rigideces y adherencias pueden
desviar la direccién de la punta de la cdnula con
una mayor posibilidad de perforacion visceral
alrededor de esta zona.*7/15-25

Diferentes estudios reportan que la perfora-
cién intestinal comnmente no se diagnostica
en el postquirdrgico temprano,*” por las carac-
teristicas de muchos pacientes que son jévenes
y con buena reserva fisica, no siempre estdn
presentes todos los signos tipicos de perforacion
intestinal.? En las lesiones del intestino delgado
es de esperar una presentacion insidiosa, los
signos y sintomas son sutiles y se sobreponen a
trastornos como fleo postoperatorio. En orden
cronoldgico, la presentacion de los signos cli-
nicos son dolor abdominal persistente que no
cede con la analgesia postoperatoria, distensién
abdominal, rebote positivo, abdomen rigido y
dificultad para canalizar gases, asi como signos
de inflamacion sistémica por sufrimiento de los
intestinos como fiebre y taquicardia, taquipnea,
deshidratacién, deterioro de las condiciones
generales y acidosis metabdlica. El hallazgo
cardinal es el dolor abdominal persistente y
no habitual, con evolucién estacionaria del
paciente en el postoperatorio sin tendencia a
la mejoria clinica.*7/10.15-25

Debido a que el colon tiene una poblacién
bacteriana mayor, la lesion es mas peligrosa
por la rapida propagacién del proceso séptico,
tanto al peritoneo como a la fascia de la pared
abdominal y tejidos subcutaneos. Se puede
encontrar necrosis cutanea y fascitis necrosante
importante, sepsis y choque séptico.*7/15-25

Ante la presencia de una evolucién no
satisfactoria se debe revalorar cuidadosamente
al paciente y no apresurar el alta. Se debe
establecer un monitoreo estricto, valoracion
por el cirujano general gastroenterélogo y
solicitar algunos examenes. La biometria
hematica sera de utilidad para determinar

91

leucocitosis con neutrofilia (datos de sufri-
miento de asa), protefna C reactiva como un
marcador inflamatorio confiable de procesos
agudos intraperitoneales, telerradiografifa de
térax para deteccion de aire libre subdiafrag-
matico, ultrasonido abdominal para deteccién
de liquido libre intraperitoneal consecutivo a
una hemorragia o al acimulo de liquido se-
cundario al dafo intestinal. Tomografia axial
computarizada con medio de contraste, esta
técnica es la mas especifica para la deteccién
de perforacién intestinal. La mayorfa de au-
tores recomienda la laparotomia exploradora
como un procedimiento de salvamento que
se debe realizar en los casos sospechosos de
lesién intestinal, aun cuando no se cuente con
los estudios radiograficos. %1525

La diferencia entre un dafio limitado o ex-
tenso depende de la localizacién de la lesién
y de la rapidez del diagnéstico y tratamiento.
Cuando se realiza un diagnéstico temprano,
el asa intestinal afectada se puede reparar con
cierre directo sin requerir una estoma. En los
casos en los que el diagndstico y tratamiento se
realicen después del tercer dia, se recomienda
realizar una estoma, desbridamiento del tejido
necrdtico, dejar las heridas abiertas y mantener
a los pacientes en una Unidad de Terapia Inten-
siva para dar soporte de vida.4915-2>

Recomendaciones:47:12-14.26

1. Entodos los pacientes a los que se realizara
una liposuccion del abdomen, se debe-
ran buscar factores de riesgo: obesidad,
abdomen globoso, flacidez de la pared
abdominal, diastasis de rectos, hernias um-
bilicales, cicatrices por cirugfas, adherencias
e irregularidades por liposucciones previas.

2. Esrecomendable solicitar un ultrasonido en
el preoperatorio para determinar las condi-
ciones de la pared abdominal, el grosor del
paniculo adiposo, el tamafio de las visceras
abdominales y la grasa intrabdominal.

3. Lainfiltracién de la solucién tumescente se
debe realizar con canulas mayores de 4 mm
de diametro. No usar canulas delgadas.

4. Lla introduccién de las canulas se debera
hacer en un plano paralelo al eje de la piel
y de la pared abdominal. Evitar la introduc-
cién con las canulas oblicuas.
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5. Tener cuidado especial al realizar la aspira-
cién alrededor del ombligo, si hay resisten-
cia por adherencias cicatriciales, cambiar la
direcciony el plano. En presencia de hernia
umbilical es preferible la succién en forma
centrifuga a la cicatriz umbilical.’®

6. Todos los pacientes a los que se les realice li-
posuccién del abdomen deberan permanecer
en observacién hospitalaria minimo 24 horas
y revisién en consultorio a las 48 horas.

7. Paciente con persistencia de dolor abdomi-
nal no habitual, descartar una perforacion
intestinal.

8. Pacientes con distension abdominal, difi-
cultad para canalizar gases, abdomen rigido
doloroso, fiebre y taquicardia se deberan
internar para su estudio. Solicitar exdmenes
de laboratorio, placas simples de abdomen
y térax, ultrasonido y TAC o RM con medio
de contraste.

9. Enlos casos de sospecha de lesion intestinal,

solicitar la valoracién por un cirujano gene-

ral con experiencia en cirugfa abdominal
preoperatoria.

En los casos de sospecha de lesion intesti-

nal, solicitar la valoraciéon por un cirujano

general gastroenterélogo.

11. Cuando exista una fuerte sospecha de per-

foracion intestinal, aun cuando no se cuente

con TAC o RM, realizar una laparotomia
exploradora.

El diagndstico y tratamiento de las perfora-

ciones debe ser oportuno, el retraso hara

mas complejo el tratamiento, incrementara
la estancia hospitalaria y tendra mayor ries-
go de muerte.

10.

12.

DISCUSION

Realizamos una revisién sistematica tratando
de encontrar la mejor evidencia médica dis-
ponible publicada. Los niveles de evidencia de
las publicaciones encontradas fueron IVy V, la
mayoria corresponden al reporte de un caso o
a una serie de casos. Otras publicaciones que
utilizamos para este trabajo fueron algunas
revisiones e ideas e innovaciones. Hacen falta
estudios clinicos controlados, meta-analisis,
investigacion en laboratorio y en cadaveres
para poder emitir recomendaciones con un
mayor fundamento.

Contreras-Bulnes L y cols. Perforacion visceral en liposuccion

Hay reportados 14 casos de perforacién por
cada 100,000 liposucciones; es la segunda o
tercera causa reportada de muertes en lipoaspi-
racién. Varios autores mencionan que existe
un subregistro de esta complicacion, por lo que
no conocemos su verdadera incidencia. Las
complicaciones y las muertes deben reportar-
se, incluso aquéllas que ocurren dentro de los
30 dias posteriores a la liposuccion.>727 En el
Comité de Seguridad llevamos un registro de
los casos que hemos detectado y sefialamos
los factores de riesgo. La Secretarfa de Salud
en México, a través de la COFEPRIS, exige
el registro de eventos adversos y el reporte
puede ser an6nimo y confidencial.?® Es ne-
cesario fomentar la cultura del reporte de las
complicaciones. Al contar con un mejor registro
podremos determinar los factores de riesgo y
establecer estrategias para disminuir o abatir
esta complicacion.

Varios autores consideran que el principal
factor de riesgo de las perforaciones viscerales
por lipoaspiracién es la falta de experiencia
del cirujano.*712:1426 Aunque resulta l6gica
y plausible esta premisa, en las publicaciones
revisadas no encontramos datos suficientes
para confirmar esta aseveracién. En estudios
prospectivos que realizaremos incluiremos este
factor para su estudio. Hemos de fomentar el
adiestramiento personalizado de los cirujanos
jovenes para evitar y prevenir las perforaciones.

Lehnhardt encontr6 que la falta de res-
tricciones legales incrementa la ejecucién de
liposuccién por personal no calificado. Muchos
de estos procedimientos son realizados por ci-
rujanos no plasticos y por personal no médico;
ademas, es frecuente que estos procedimientos
se efectéien como cirugia ambulatoria en ofici-
nas o consultorios. Esto ocasiona un incremento
en el nimero de complicaciones relacionadas a
la liposuccién. Una de las complicaciones mas
severas fue la perforacion visceral hecha por
las canulas de aspiracion, con una alta morta-
lidad.* La liposuccién es un procedimiento de
alto riesgo y se requiere de un adiestramiento
personalizado de los cirujanos. No se podra
efectuar hasta el dominio pleno de las capaci-
dades que la hagan un procedimiento seguro.

En los casos reportados existen alteracio-
nes estructurales comunes relacionadas a las
perforaciones viscerales por lipoaspiracién,
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las méas frecuentes son la obesidad, abdomen
globoso, presencia de hernias umbilicales,
eventraciones, cicatrices abdominales y adhe-
rencias fibrosas ocasionadas por liposucciones
previas.*71525 La mejor estrategia para evitar
esta complicacién es la deteccion preoperatoria
de estas alteraciones, con una exploracién diri-
gida y apoyada con un estudio de ultrasonido.
El ultrasonido ayudaré a identificar defectos de
la pared abdominal, el tamafo y dilatacion de
las visceras abdominales, el grosor y densidad
del paniculo adiposo y la presencia de adhe-
rencias cicatriciales y hernias.

Durante una liposucciéon del abdomen, el
choque hemorragico se puede presentar por
lesion de grandes vasos o por perforacion del
higado o bazo;*7/91112 es una complicacion que
se tiene que resolver en forma inmediata cuando
existe la sospecha; incluso, cuando no se cuente
con una TAC o RM, se debera realizar una explo-
racion quirdrgica que incluya el retroperitoneo,
las ingles y los sitios donde emergen los grandes
vasos. La cava puede perforarse, aun sin lesién
de intestinos, lo que implica que la canula de
aspiracion ingres6 al retroperitoneo sin atravesar
la cavidad abdominal, con un acceso lateral.

La perforacién de higado o bazo puede ser
Gnica o estar asociada a perforaciones de otras
estructuras como el colon o la pleura. Se produ-
ce al chocar la canula contra el borde costal y
desviar la trayectoria hacia la cavidad.*7/91112
En los pacientes obesos con abdomen globoso
y flacido y costillas prominentes se debera tener
especial cuidado cuando se aspiren los cua-
drantes superiores del abdomen o los flancos.

La perforacion de la pleura es una alteracién
severa; el efecto de vélvula unidireccional en
la pleura puede producir un neumotérax a
tension. Cuando se realiza una aspiracién en los
cuadrantes superiores del abdomen o la zona
inframamaria y se presenta disnea en forma
stbita, desaturacion de oxigeno, taquicardia
y aumento en la resistencia para ventilar al
paciente, debemos sospechar una perforacion
de pleura con formacién de neumotérax.*”
Una radiograffa de térax confirmara el diag-
néstico; sin embargo, ante la sospecha clinica,
se debera actuar rapidamente. Cuando no se
cuente con radiografia se debera realizar una
puncién en el segundo espacio intercostal; el
tratamiento definitivo sera la colocacién de un
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tubo torécico conectado a un equipo de sello
de agua. El retraso en el tratamiento puede ser
mortal para el paciente.

Las visceras que con mas frecuencia se da-
fian por una perforacién son las que se encuen-
tran en la zona alrededor del ombligo; el ileon
y yeyuno se afectan hasta en 62% de los casos
(Infografia).*7/15-25 Esta zona es muy vulnerable
por sus caracteristicas estructurales: abdomen
globoso con su mayor prominencia en el ombli-
go, gran grosor del paniculo adiposo, presencia
habitual de hernias umbilicales, adherencias
peri-umbilicales por ligamentos cutdneos de
la zona y por el tejido fibroso cicatricial de
cirugfas previas, incluyendo lipoaspiraciones.
Estas caracteristicas dificultan la introduccién
de las canulas y aumentan su factor de flexion,
con la posibilidad de desviar inadvertidamente
la punta y perforar la pared abdominal.

Las perforaciones del intestino delgado
son de una presentacién insidiosa; los signos
y sintomas son sutiles y se sobreponen a tras-
tornos como ileo postoperatorio. Las lesiones
del colon son més peligrosas y propensas a
la sepsis con fascitis necrosante y choque
séptico.*7/15-25 | as manifestaciones clinicas
van del dolor persistente, distension y rigidez
abdominal, dificultad para canalizar gases,
fiebre, taquicardia, taquipnea, deshidratacién
y deterioro de sus condiciones generales a la
acidosis metabdlica. En varios casos la Gnica
manifestacién que tuvieron los pacientes fue
el dolor y el deterioro general sin tendencia
a la mejoria clinica.*7/1915-25 | os pacientes a
los que se les realiza una lipoaspiracién deben
tener una vigilancia estrecha los primeros siete
dias. Cuando exista una evolucion térpida sin
tendencia a la mejoria se deberd internar al pa-
ciente para descartar una perforacién visceral.

La laparotomia exploradora es un proce-
dimiento diagnéstico y de salvamento en los
casos de perforacién visceral, y en ocasiones se
debe realizar en extrema urgencia, incluso sin
contar con los estudios radiogréficos.*915-2> El
diagndstico y tratamiento oportuno realizado por
un cirujano general con experiencia en este tipo
de eventualidades resolvera satisfactoriamente
la mayoria de los casos. El retraso en la atencion
puede tener consecuencias fatales. En la mayoria
de los casos el problema mayor no es el inciden-
te de la lesion, sino la falla a reconocerla.
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CONCLUSIONES

Las perforaciones viscerales son la segunda causa
de muerte por lipoaspiracién. Los factores atribui-
dos a esta complicacion son la falta de experiencia
del cirujano y los relacionados con los pacientes
como la obesidad, abdomen globoso, presencia
de hernias umbilicales, cicatrices abdominales y
adherencias fibrosas ocasionadas por cirugfas y
liposucciones previas. Las perforaciones viscerales
por liposuccién pueden ser de dos tipos: el primer
grupo, de extrema urgencia, se manifiesta durante
la cirugfa o en las primeras horas de postopera-
torio; en este grupo se incluye el neumotérax a
tensién y la hemorragia por lesién de érganos
o grandes vasos. Estas afecciones requieren un
tratamiento inmediato para evitar la muerte del
paciente. El segundo grupo son las lesiones de
los intestinos, las cuales se presentan en forma
insidiosa varios dias después de la cirugia; la
manifestacion cardinal es el dolor atipico que
se puede acompanar de obstruccién intestinal,
fiebre y deterioro general. El retraso en el diag-
néstico y tratamiento conlleva una mala evolucién
y alta mortalidad. La laparotomfa exploradora es
un procedimiento diagnéstico y de salvamento,
que se debe realizar de extrema urgencia, aun
cuando no se cuente con los estudios radiogra-
ficos. En la mayorfa de los casos el problema
mayor no es el incidente de la lesién, sino la
falla en reconocerla. Todo paciente a quien se
le realiza una liposuccién del abdomen, debe
mantenerse en observacion los primeros siete
dias posteriores a la cirugfa. En caso de dolor y
evolucién térpida se debe descartar una perfora-
cién visceral. Realizamos una revision sistematica
tratando de encontrar la mejor evidencia médica
disponible publicada. Los niveles de evidencia
de las publicaciones encontradas fueron [V'y V,
y la mayoria corresponde al reporte de un caso
0 a una serie de casos. Otras publicaciones que
utilizamos para este trabajo fueron algunas revisio-
nes e ideas e innovaciones. Hacen falta estudios
clinicos controlados, meta-analisis, investigacién
en laboratorio y en cadaveres para poder emitir
recomendaciones con un mayor fundamento.
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RECOMENDACIONES
DE SEGURIDAD®

Perforacion visceral por liposucciéon

Diseiiador: Jonathan Morales

Abdomen
globoso

Factores de riesgo
de perforaciones
viscerales en

Hernias, diastasis de Cicatrices
rectos, debilidad de liposuccion por cirugia
la pared muscular abdominal
Adherencias y
cicatrices posteriores
a liposuccion

Las muertes registradas estan
relacionadas a la edad de los pacientes
y al retraso en el tratamiento
No se ha encontrado una correlacion entre
la incidencia y la experiencia del cirujano

Estudios de imagen para detectar defectos
de la pared abdominal
o Ultrasonido

e TAC

e Resonancia magnética

Una maniobra de Valsalva durante el estudio incrementa la sensibilidad

Zona l. Intestino
delgado =62.5%
Zona Il. Intestino
grueso = 17.5%
Zona lll. Organos
bazo =7.5%
Higado = 7.5%
Zona IV =Vasos
Sanguineos cava = 5%
Circunfleja profunda = 2.5%

ZonaV =Torax 2.5%

Las lesiones combinadas se
presentaron en 10%
Colon + ilium en 7.5%; higado + pleura = 2.5%
Un caso fue por liposuccion asistida
con mecanismo propulsor;
el resto con técnica habitual

Visceras dafiadas
por liposuccion
Hallazgos de un

meta-andlisis

La perforacion de visceras es la segunda causa de muerte
por lipoaspiracion. Es una complicacion subestimada

La vena cava fue
daiiada en 5%
de los casos

El choque hipovolémico durante la cirugia o
en las primeras 6 horas se debe por lesion de:
e Higado

e Bazo

e Grandes vasos sanguineos

Precaucion

La liposuccién de la superficie anterior del
abdomen o de la regién lumbar, con el paciente en
decubito lateral, conlleva el riesgo de perforacion
de la cava; el riesgo aumenta si el tronco se
encuentra en torsion

La combinacion de liposuccién

con abdomioplastia
aumenta el riesgo de
perforaciones viscerales

Recomendable antes de la cirugia

e (Capacitacién del cirujano con expertos

e Buscar factores de riesgos

e Ultrasonido de rutina en todos los
pacientes

Conocer las complicaciones reportadas
Conocer las recomendaciones de seguridad
para prevenir esta complicacion

o |



Recomendaciones de seguridad
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Recomendable durante la cirugia
Cuidados durante la infiltracion y aspiracion
para prevenir una perforacion

Evitar canulas
delgadas
(infiltracion)

La infiltraciéon y
aspiracion sélo
por el cirujano

En caso de encontrar
resistencia, ajustar
la direccion de la
posicion de la canula

Hiperextension del
abdomen, almohada
en la espalda o
doblar la mesa

Sentir en todo
momento la
punta de la cénula

Conciencia constante

de la posicion . <
de la cénula -y

enss 0 ,
Extremar los m Dirigir la canula
cuidados alrededor ® en direccion
del ombligo tangencial

Infiltracién cuidadosa
de la solucion
vaso-constrictora

Especial cuidado
en los cambios de
regién anatémica

Recomendable después de la cirugia

Mantener en Revisar en la
observacion consulta a
minimo 24 horas las 48 horas

Identificar datos de
deshidratacion o ataque
al estado general

Buscar dolor
no habitual y
persistente

Buscar datos Identificar datos
de obstruccién de choque
intestinal hipovolémico
Buscar datos Identificar

alteraciones
cutaneas de las
areas operadas

de peritonitis

En caso de duda:
hospitalizar a
la paciente y

realizar estudios

Identificar
manifestaciones
de sepsis como
taquicardia, fiebre
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Todos los pacientes vigilancia: hospital
por 24 horas, consulta por 7 dias

Paciente con dolor,
distension abdominal,
nauseas, vomito
o alteracion del
transito intestinal
Se debe descartar una
perforacién de intestinos

Paciente con choque
hipovolémico
Se debe descartar una
perforacién de higado,
bazo o vena cava

e Mantener en observacién

o Solicitar estudios
e Interconsulta con cirujano general
o Laparatomia exploradora

Estudios que se deben realizar a una paciente
con sospecha de perforacion visceral

e Placa simple de abdomen. Liquido o aire en cavidades

o Ultrasonido. Liquido o aire libre en cavidades o hematomas
alrededor de los 6rganos danados

» TAC o resonancia magnética contrastada. Hematomas y
fuga del medio de contraste

o Laparatomia exploradora es una medida de salvamento y
se deberd utilizar aun cuando no se cuente con los estudios
anteriores

El retraso en la atencion
de los pacientes produce:
e Peritonitis

e Necrosis cutanea

o Dermo-fascitis

e Choque séptico

e Muerte

Perforacién intestinal
por liposuccién
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ABSTRACT

Visceral perforations are a severe complication of
liposuction; the incidence and risk factors are not precisely
known. We carried out a systematic review in order to
find the risk factors and issue safety recommendations.
We found few publications on the subject and with IV
and V level of evidence. Visceral perforations are the
second cause of death from lipoaspiration. The factors
attributed to this complication are the surgeon’s lack
of experience and factors related to patients, such as
obesity, globose abdomen, presence of hernias, scars and
adhesions. The perforations are of two types: the first
group, of extreme urgency, manifest during surgery or in
the first postoperative hours. This group includes tension
pneumothorax and hemorrhage due to injury to organs or
large vessels. These conditions require immediate treatment
to avoid the death of the patient. The second group is bowel
injuries. They occur in an insidious way, several days after
surgery, the cardinal manifestation being atypical pain,
which may be accompanied by intestinal obstruction, fever
and general deterioration. Delaying the treatment leads
to poor evolution and high mortality. The exploratory
laparotomy is a lifesaving diagnostic procedure that must
be performed urgently, even if radiographic studies are
not available. In most cases the main problem is not the
incident of the injury, but the failure to recognize it.

INTRODUCTION

n 2017, ISAPS registered 1,573,680
liposuction surgeries worldwide; 73,231
liposuctions were performed in Mexico.'
There are several causes of death attributed
to liposuction. Visceral perforation is one of
the most frequent causes with an incidence of

RESUMEN

Las perforaciones viscerales son una severa complicacion
de la liposuccidn, no se conoce con exactitud su incidencia
y factores de riesgo. Realizamos una revision sistematica
con la finalidad de encontrar los factores de riesgo y emitir
recomendaciones de seguridad. Las publicaciones que
encontramos del tema son escasas y con nivel de evidencia
1V'y V. Las perforaciones viscerales son la segunda causa
de muerte por lipoaspiracion. Los factores atribuidos a
esta complicacion son la falta de experiencia del cirujano
y otros relacionados con los pacientes, como la obesidad,
abdomen globoso, presencia de hernias, cicatrices y
adherencias. Las perforaciones son de dos tipos: 1) De
extrema urgencia. Se manifiestan durante la cirugia o en
las primeras horas de postoperatorio, en este grupo se
incluye el neumotorax a tensién y la hemorragia por lesién
de 6rganos o grandes vasos; estas afecciones requieren
de un tratamiento inmediato para evitar la muerte del
paciente. 2) Lesiones de los intestinos. Se presentan en
una forma insidiosa varios dias después de la cirugia, la
manifestacion cardinal es el dolor atipico que se puede
acompaniar de obstruccion intestinal, fiebre y deterioro
general; el retraso en el tratamiento conlleva una mala
evolucion y alta mortalidad. La laparotomia exploradora
es un procedimiento diagnéstico de salvamento que se debe
realizar en urgencia extrema, aun cuando no se cuente con
los estudios radiograficos. En la mayoria de los casos el
problema mayor no es el incidente de la lesidn, sino la
falla en reconocerla.

7.81% to 15%.2* fourteen cases of perforation
have been reported per 100,000 liposuctions.
Several authors have mentioned that there is
underreporting of this complication, so we do
not know its true incidence.>”

Visceral perforations during liposuction
are attributed to two factors: the surgical
technique mainly due to the experience of
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the surgeon and the structural conditions of
the patient. Some risk factors related to the
patient are obesity, globose abdomen, presence
of umbilical hernias, eventrations, abdominal
scars and fibrotic adhesions caused by previous
liposuctions.*”

The most frequent affected structure is the
small intestine in the ileum portion, followed
by the large intestine, liver, spleen, vena cava,
deep circumflex artery, pleura and ureters. The
combined perforations are presentin 10%, colon
and ileum 7.5%, liver and pleura 2.5%. In cases of
perforation of the intestines, the cardinal finding
was persistent, atypical abdominal pain and
intestinal obstruction. Most perforations are not
detected during surgery. Delaying the treatment
is related to mortality (see infographic).411

The objectives of this work are to alert
surgeons of the latent risk that exists in
liposuction procedures, causing visceral
perforation and issue recommendations based
on the best available medical evidence to
prevent, detect and treat this complication.

METHODOLOGY

We conduct a systematic review in Spanish
and English at the following information
sites: PubMed, Embase, Cochrane, Medline,
Fisterra, Medigraphic, and Google Scholar.
The key words in Spanish that we used were:
abdominal liposuction or liposuction or
lipoaspiration, suction lipoplasty or suction
lipectomy, body sculpture, body contouring
and postoperative complications or intestinal
perforation or perforation of the small intestine
or perforation of the intestine or perforation
of colon or perforation of viscera or peritonitis
or necrotizing fasciitis. The English words
were: abdominal liposuction or liposuction or
suction lipoplasty or suction lipectomy or body
sculpture or liposculpture or body contouring
and postoperative complications or intestinal
perforation, or small intestine perforation, or
bowel perforation, or colonic perforation, or
visceral perforation, or peritonitis or necrotizing
fasciitis. With the data obtained, we prepared
an infographic as a quick, simple guide, but
with enough information to allow the surgeon
to make a decision in an extreme case of
perforation.

99

Shock due to hemorrhage;
drilling of spleen, liver or
large blood vessels

Hemorrhagic shock can be caused by local
bleedingin the subcutaneous tissue produced by
traumatic aspiration or in patients predisposed
to bleeding as a result of blood dyscrasia, due
to impaired platelet function caused by the
intake of aspirin, vitamin E, red wines and
some supplements, such as garlic. The other
causes are produced by the loss of blood in
perforations of the liver, spleen or large vessels.
In the most severe cases, manifestations of
shock occur during surgery or in the immediate
postoperative period. Some visceral lacerations
may cause minor blood loss and the shock may
occur several hours after surgery.*”

The lesion of the cava is more frequent
than the aorta. It may not be associated with
intestinal perforations. Aspiration with the
patient in lateral recumbency, the cannula
can penetrate the retroperitoneum without
affecting the intestines. CT or MRI with
contrast or angiography can identify the
leakage and injured vessel. In medium-thick
vessels, such as circumflexes, some authors
have used the embolization method to control
bleeding.*7:9-11

The perforation of the liver or spleen
occurs when the cannula collides with the
costal edge and deflects the path to the
abdominal cavity.

The factors involved are patients with
prominent ribs and a significant sagging
abdominal wall and insertion of the cannulas
for aspiration in an oblique plane to the axis of
the skin. Another factor is the type of cannulas,
the thinner they are, the greater the flexion

factor, which can change the direction of the
tip. 471011

Recommendations?7.8.10-14

1. In a patient with a globose abdomen,
abdominal wall with marked sagging and
prominent ribs, special care should be taken
when performing aspiration in the upper
quadrants of the abdomen.

2. Be constantly aware of the location of the
tip of the cannula.
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3. Have constant control of the direction of the
cannula. Perceive where the tip is located,
with the surgeon’s non-dominant hand.

4. If resistance is found when inserting the
cannula, change the plane and the direction
of the cannula.

5. Perform the aspiration in a plane parallel to
the skin axis.

6. In case of hypotension, an injury to these
organs should be ruled out.

7. It is possible to maintain a hemodynamic
balance, perform CT or magnetic resonance
with a contrast medium to identify the site of
the leakage. An alternative treatment is the
embolization of the vessels that are bleeding.

8. In severe cases; in addition to resuscitation
maneuvers, an exploratory laparotomy
and direct control of bleeding should be
performed. Request the support of an
experienced surgeon.

Tension pneumothorax, pulmonary
pleural perforation

Pleura perforation is one of the least frequent
lesions. It may be associated with liver, spleen
and bowel lesions with similar risk factors. It is a
severe alteration. If it is not diagnosed and treated
in a timely manner, it can cause the patient’s
death. The perforation produces a unidirectional
valve effect on the pleura and develops a
tension pneumothorax. The injury occurs when
the upper quadrants of the abdomen or the
inframammary area are aspirated. The clinical
manifestations are dyspnea, oxygen desaturation
and tachycardia; absence of respiratory noises,
increased resistance to ventilate the patient,
lateralization of the trachea to the opposite
side of the pleural lesion, jugular engorgement
and sudden hypotension. Confirmation of the
diagnosis is made with a simple chest X-ray
which can be done in the operating room during
surgery or in the recovery area. If there is no
possibility of X-rays, the diagnosis of tension
pneumothorax has to be diagnosed clinically
and must be resolved immediately. The initial
management is with a puncture in the second
intercostal space at the level of the middle
clavicular line; the definitive treatment will be
the placement of a chest tube connected to
water sealed equipment.*”

Contreras-Bulnes L et al. Visceral perforation in liposuction

Recommendations*7-12-14

1. Remember that patients with prominent ribs,
globose abdomen and sagging abdominal
wall are at risk of liver, spleen and pleura
perforation.

2. Be extremely careful when performing
liposuction in the upper quadrants of the
abdomen and in the coastal area.

3. Avoid perpendicular or oblique introduction
of the cannula into the cutaneous plane.

4. If there is resistance, change the direction
and the plane of the cannula.

5. Inany patient who has oxygen desaturation
and difficulty in ventilation, during surgery,
a pneumothorax should be ruled out.

6. When liposuction is performed in the
upper quadrants of the abdomen and
flanks, auscultation of the pulmonary
fields is necessary before the procedure
is completed. It is advisable to keep the
patient under observation for a minimum
of 24 hours after surgery.

7. If there is suspicion or doubt of a perforation,
take a chest X-ray.

8. When the radiographic study is not
immediately available, the diagnosis should
be made clinically.

9. In the event that a pneumothorax is
confirmed, action should be taken quickly:
puncture in the second intercostal space at
the level of the mid axillary line.

Necrotizing fasciitis peritonitis,
intestinal perforation

The viscera that are most frequently damaged
by perforation during liposuction are those
found in the area around the navel, as is the
small intestine in its portions of the ileum and
jejunum. The colon can be damaged in all parts;
the most affected, is the transverse.*7/15-25
The area of greatest risk is located around
the navel. Some structural features make it
a very vulnerable area. Umbilical hernias
and the globose abdomen with their greater
prominence in the navel contribute, so that a
lipoaspiration cannula is oblique to the plane of
the abdominal wall and the skin. Periumbilical
adhesions by cutaneous ligaments of the area
and by the scar fibrotic tissue of previous
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surgeries, including lipoaspirations, produce
an increase in resistance to the cannula with a
greater difficulty for aspiration and an increase
of the bending factor of the cannula. These
distortions, stiffnesses and adhesions can deflect
the direction of the tip of the cannula with a
greater possibility of visceral perforation around
this area.*7/15-25

Different studies report that intestinal
perforation is often not diagnosed in the early
postsurgical period.*” Due to the characteristics
of many patients who are young and with
good physical reserve, not all the typical signs
of intestinal perforation are always present.’
In lesions of the small intestine, an insidious
presentation is expected. Signs and symptoms
are subtle and overlap with disorders, such
as postoperative ileus. The presentation of
the clinical signs, in chronological order, are:
persistent abdominal pain which does not
yield to postoperative analgesia, abdominal
distension, positive rebound, stiff abdomen and
difficulty in passaging gases; signs of systemic
inflammation from bowel suffering, such as
fever and tachycardia; tachypnea, dehydration,
deterioration of its general conditions and
metabolic acidosis. The cardinal finding is
persistent and unusual abdominal pain, with
stationary evolution of the patient in the
postoperative period, with no tendency for
clinical improvement.#7/10,15-25

Because the colon has a larger bacterial
population, the lesion is more dangerous
because of the rapid spread of the septic
process to both the peritoneum and the fascia
of the abdominal wall and subcutaneous
tissues. Skin necrosis and major necrotizing
fasciitis can be found, as well as sepsis and
septic shock.47:15-2>

If the patient’s evolution is unsatisfactory,
he/she should be carefully reassessed and
not discharged. Establish strict monitoring
assessment by the gastroenterologist, general
surgeon and request some exams. Hematic
biometrics will be useful for determining
leukocytosis with neutrophilia (data on loop
suffering); C-reactive protein as a reliable
inflammatory marker of acute intraperitoneal
processes; chest X-ray for the detection
of subdiaphragmatic free air; abdominal
ultrasound for the detection of intraperitoneal
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free fluid following a hemorrhage or the
accumulation of fluid secondary to intestinal
damage. Axial computed tomography (CAT)
with contrast material is the most specific
technique to detect intestinal perforation. Most
authors recommend exploratory laparotomy
as a salvage procedure which should be
performed in cases where intestinal injury is
suspected, even when radiographic studies are
not available.*915-25

The difference between limited or extensive
damage depends on the location of the lesion
and the speed of diagnosis and treatment.
When an early diagnosis is made, the affected
intestinal loop can be repaired with direct
closure without requiring a stoma. In cases
where the diagnosis and treatment are made
after the third d it is recommended to perform
a stoma, debridement of the necrotic tissue,
leave the wounds open and keep the patients
in an Intensive Care Unit, to support life.#9/15-25

Recommendations?7-12.14.26

1. In all patients who are going to have a
liposuction of the abdomen, risk factors
should be sought: obesity, globose
abdomen, sagging abdominal wall, straight
diastasis, umbilical hernias, surgery scars,
adhesions and irregularities, due to previous
liposuctions.

2. It is advisable to request a preoperative
ultrasound to determine the conditions of
the abdominal wall, the thickness of the
adipose panicle, the size of the abdominal
viscera and the intra-abdominal fat.

3. The infiltration of the tumescent solution is
performed with cannulas larger than 4 mm
in diameter. Do not use thin cannulas.

4. The introduction of the cannulas should
be done in a plane parallel to the axis of
the skin and the abdominal wall. Avoid
introduction with oblique cannulas.

5. Be specially careful when performing the
aspiration around the navel. If there is
resistance to scar adhesions, change the
direction and plane. In the presence of
umbilical hernia, centrifugal suction is
preferable to the umbilical scar.’

6. All patients who undergo abdominal
liposuction should remain in hospital
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observation for at least 24 hours. Office
check up should be carried out at 48 hours.

7. Rule out intestinal perforation in patients
with persistent abdominal and unusual pain.

8. Patients with abdominal distension, difficulty
in passaging gas, stiff and painful abdomen,
fever, tachycardia must be admitted for
study, request laboratory tests, simple
abdominal and chest plates, ultrasound and
CT or MRI with contrast material.

9. In cases of suspected intestinal injury, request
assessment by a general surgeon with
experience in reoperative abdominal surgery.

10. In cases of suspected intestinal injury, request
assessment by a general gastroenterologist
surgeon.

11. When there is a strong suspicion of intestinal
perforation, even when CT or MRI is not
available, perform an exploratory laparotomy.

12. The diagnosis and treatment of perforations
should be timely. Delay will make the
treatment more complex, the hospital stay
will be increased and there will be a greater
risk of death.

DISCUSSION

We conducted a systematic review trying
to find the best available medical evidence
published. The levels of evidence of the
publications found were IV and V. Most
publications correspond to a case report
or a series of cases. Other publications we
used for this work were some revisions and
ideas and innovations. There is a need for
controlled clinical studies, meta-analysis,
laboratory and body research to be able
to issue recommendations with a greater
foundation. Fourteen cases of perforation
have been reported per 100,000 liposuctions.
It is the second or third reported cause of
deaths in lipoaspiration.?=> Several authors
have mentioned that there is underreporting
of this complication, so we do not know its
true incidence. Complications and deaths
should be reported including those that occur
within 30 days after liposuction.>7?” In the
Safety Committee we keep a record of the
cases we have detected and report the risk
factors. The Ministry of Health in Mexico
through COFEPRIS requires the registration of
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adverse events. The report can be anonymous
and is confidential.?® It is necessary to
promote reporting complications. By having
a better record, we can determine risk
factors and establish strategies to reduce this
complication.

Several authors have considered that the
main risk factor for visceral perforations due
to lipoaspiration is the lack of experience of
the surgeon.#7:12-14.26 Although this premise is
logical and plausible, we did not find enough
data to confirm this assertion. In prospective
studies that we will perform, we will include
this factor for the purpose of study. We must
promote personalized training of young
surgeons to avoid preventing perforations.

Lehnhardt found that the lack of legal
restrictions will increase the execution of
liposuction by unqualified personnel. Many
of these procedures were performed by other
surgeons and by non-medical personnel. In
addition, it was common for these procedures
to be performed as outpatient surgery in
offices. This caused an increase in the number
of complications related to liposuction. One
of the most severe complications was visceral
perforation made by aspiration cannulas
with high mortality.* Liposuction is a high-
risk procedure and personalized training of
surgeons is required. They will not be able to
carry it out until they master the capabilities that
make liposuction a safe procedure.

In the cases reported, there are common
structural alterations related to visceral
perforations due to lipoaspiration. The most
frequent being: obesity, globular abdomen,
presence of umbilical hernias, eventrations,
abdominal scars and fibrotic adhesions caused
by previous liposuctions.*71>-25> The best
strategy to avoid this complication is the
preoperative detection of these alterations
with a guided examination supported by an
ultrasound study. Ultrasound will help identify
abdominal wall defects, the size and dilation
of the abdominal viscera, the thickness and
density of the adipose panicle, and the
presence of scar adhesions and hernias.

During a liposuction of the abdomen,
hemorrhagic shock can occur due to injury
of large vessels or perforation of the liver or
spleen.#791112 |t is a complication that has
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to be resolved immediately. When there is
suspicion even if a CT or MRl is not available,
a surgical examination should be performed;
including: the retroperitoneum, the groin and
the sites where the great vessels emerge. The
cava can be perforated even without bowel
injury, which implies that the aspiration cannula
entered the retroperitoneum without going
through the abdominal cavity with a lateral
approach.

Liver or spleen perforations may be unique
or associated with perforations of other
structures such as the colon or pleura; it occurs
when the cannula collides with the rib edge and
deflects the path to the cavity.*7%1112 In obese
patients with globose and flaccid abdomen,
and prominent ribs, one should be specially
careful when aspirating the upper quadrants
of the abdomen or flanks.

The perforation of the pleura is a severe
alteration. The effect of unidirectional
valve in the pleura can produce a tension
pneumothorax. When the upper quadrants
of the abdomen or the inframammary area
are aspirated and there is sudden dyspnea,
oxygen desaturation and tachycardia and
increased resistance to ventilate the patient,
we should suspect a pleura perforation with
the formation of a pneumothorax.*” A chest
X-ray will confirm the diagnosis; however, in the
face of clinical suspicion one must act quickly
even if X-ray is not available. A puncture should
be performed in the second intercostal space.
The definitive treatment will be the placement
of a chest tube connected to a water sealed
equipment. The delay of the treatment can be
fatal for the patient.

The viscera that are most frequently
damaged by perforation are those found
in the area around the navel, the ileum
and jejunum are affected in up to 62% of
cases (Infographic).#7:15-25 This area is very
vulnerable, due to its structural characteristics:
globose abdomen with its greater prominence
in the navel; large thickness of the adipose
panicle; frequent presence of umbilical hernias;
periumbilical adhesions by cutaneous ligaments
of the area and by the fibrotic scar tissue from
previous surgeries, including lipoaspirations.
These characteristics make it difficult to
introduce the cannulas and increase the flexion
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factor of the cannula with the possibility of
inadvertently deflecting the tip and piercing
the abdominal wall.

The perforations of the small intestine
are of an insidious presentation. The signs
and symptoms are subtle and overlap with
disorders such as postoperative ileus. Colon
lesions are more dangerous and prone to
sepsis with necrotizing fasciitis and septic
shock.#7:15-25 The clinical manifestations
range from persistent pain, bloating and
abdominal stiffness, difficulty in passaging
gases, fever, tachycardia, tachypnea,
dehydration, deterioration of the patient’s
general conditions and metabolic acidosis.
In several cases, the only manifestation
that patients had was pain and general
deterioration without a tendency for clinical
improvement.*7/10.15-25 patients who undergo
lipoaspiration should be closely monitored for
the first seven days. When there is a torpid
evolution and no tendency for improvement,
the patient should be admitted to rule out
visceral perforation.

The exploratory laparotomy is a diagnostic
and salvage procedure in cases of visceral
perforation and sometimes it must be performed
in extreme urgency, even when X-rays are not
available.#%15-25 The diagnosis and timely
treatment carried out by a general surgeon with
experience in this type of cases will satisfactorily
resolve most cases. A delay in the patient’s
attention can have fatal consequences. In most
cases, the major problem is not the incident of
the injury, but the failure to recognize it.

CONCLUSIONS

Visceral perforations are the second cause
of death from lipoaspiration. The factors
attributed to this complication are: the
surgeon’s laco of experience and the factors
related to patients, such as: obesity, globular
abdomen, presence of umbilical hernias,
abdominal scars and fibrotic adhesions
caused by surgeries and previous liposuctions.
Visceral perforations by liposuction can be
of two types: the first group, of extreme
urgency appear during surgery or in the first
hours postoperative. This group includes
tension pneumothorax and hemorrhage due
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to injury to organs or large vessels. These
conditions require immediate treatment to
avoid the patient’s death. The second group
are bowel injuries, which occur in an insidious
way and several days after surgery. Cardinal
manifestation is atypical pain, which may
be accompanied by intestinal obstruction,
fever, and general deterioration. The delay
in the diagnosis and treatment leads to
poor evolution and high mortality. The
exploratory laparotomy is a diagnostic and
salvage procedure that must be performed
in extreme urgency even when X-rays are not
available. In most cases, the major problem is
not the incident of the injury, but the failure
to recognize it. For all patients who have a
liposuction of the abdomen, the first seven
days after surgery should be kept under
observation. In case of pain and a torpid
evolution, visceral perforation should be
ruled out. We conducted a systematic review,
trying to find the best available medical
evidence published. The levels of evidence of
the publications found were IV and V. Most
publications correspond to a case report or a
series of cases. Other publications we used for
this work were some revisions and ideas and
innovations. There is a need for controlled
clinical studies, meta-analysis, laboratory
and body research to be able to issue
recommendations with a greater foundation.
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Perforated viscera is the second leading cause of death
by liposuction. It is an underestimated complication.
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Recommended during surgery
Care during infiltration and aspiration
to prevent perforation

Infiltration and
aspiration only
by the surgeon

Avoid using thin
cannulas when
infiltrating

If resistance is
found, adjust the
direction of the
cannula position

Hyperextension
of the abdomen.
Pillow on the back
or fold the table

Constant awareness
of the position [ %
of the cannula !'9!

Feel the tip of
the cannula
at all times

Extreme —S. Direct the cannula
care around m in a tangential
the navel (g direction
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in anatomical vasoconstrictor

region changes solution carefully

Recommended after surgery

Keep under Checkin
observation for surgeon’s office
at least 24 hours at 48 hours
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unusual and dehydration or attack

persistent pain on the general state

Search intestinal Identify

obstruction hypovolemic

shock
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the operated
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of sepsis, such
as: tachycardia
and fever

hospitalize the
patient and
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Visceral perforation in liposuction

All patients: 24-hours hospital surveillance;
external consultation for 7 days

Patient with
hypovolemic shock
A perforation of liver,
spleen or vena cava
should be ruled out

Patient with pain,
bloating, nausea,
vomiting or intestinal
transit disorder
Bowel perforation
should be ruled out

o Keep under observation

o Request studies

¢ Interconsultation with general surgeon
e Exploratory laparotomy

Studies to be performed on a patient with
suspected visceral perforation

e Abdomen X-ray. Liquid or open air in cavities

e Ultrasound. Liquid or open air in cavities or bruises around
damaged organs

e CT scan or magnetic resonance imaging-hematomas and
leakage with contrast material

e Exploratory laparotomy: It is a salvage measure and should
be used even when previous studies are not available

The delay in patient care
produces:

e Peritonitis

o Dermal cutaneous necrosis
« Necrotizing fasciitis septic
e Shock

e Death

Intestinal perforation
by liposuction
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Perforacion visceral durante una liposuccion

Visceral perforation during liposuction

Dr. Jesuis Cuenca-Pardo,* Dra. Livia Contreras-Bulnes,* Dr. César Quinta-Vilchis®

RESUMEN

Se describe el caso de una mujer de 43 afios, con antecedente
de importancia de varias cirugias abdominales, incluyendo
una liposuccion, y cuyo peso es de 67 kg. En la exploracion
fisica, tenfa el abdomen globoso con presencia de cicatrices
y adherencias, paniculo adiposo importante y flacidez de
la pared abdominal. Se le realizé liposuccion de abdomen,
tronco y extremidades con canulas rectas de 3 mm x 35 cm
de longitud; los accesos fueron por dos incisiones realizadas
en el area pubica. Al infiltrarse 4,000 mL de solucion con
vasoconstrictores, se aspiraron 3,000 mL. Sin embargo, los
cirujanos no se percataron de la perforacion. La paciente fue
dada de alta cinco horas después de la cirugia. Nueve horas
después, comié en su domicilio e, inmediatamente después
de hacerlo, present6 dolor intenso en el abdomen. En las
siguientes horas, se agregod distension abdominal y dificul-
tad para canalizar gases, con deterioro de sus condiciones
generales. A las 48 horas posteriores, las molestias se vol-
vieron intolerables, por lo que fue atendida por un cirujano
general: se le tomaron algunos examenes de laboratorio y
radiografias simples de abdomen y térax, encontrando aire
libre en cavidad. Le realizaron una laparotomia exploradora,
la cual encontro: sitio de perforacion de la pared abdominal
a 6 cm por debajo del ombligo, datos de peritonitis y una
perforacion del yeyuno. Por esto, se le realiz6 reseccion del
segmento afectado y anastomosis de las asas intestinales. La
paciente logré sobrevivir con minimas secuelas funcionales,
pese a que la perforacion se produjo en el area considerada
como la mas critica. Las condiciones del area periumbili-
cal, canulas delgadas y largas y un acceso distante son los
factores relacionados con la perforacion.

ABSTRACT

The case reported is of a 43-year-old woman weighing 67
kg, with a history of several abdominal surgeries, including
liposuction. On examination a globose abdomen, the
presence of scars and adhesions, important adipose panicle
and a sagging abdominal wall were found. A liposuction of
the abdomen, trunk and extremities with straight cannulas
of 3 mm x 35 c¢m in length was performed; access was
through two incisions made in the pubic area. Surgeons
infiltrated 4,000 mL of solution with vasoconstrictors
and aspirated 3,000 mL. The surgeons did not notice the
perforation. The patient was discharged 5 hours after
surgery. Nine hours later, she ate at home and in doing
so severe pain occurred in the abdomen. In the hours that
followed abdominal distension was added, and difficulty
in channeling gases, with deterioration of her general
conditions. At 48 hours the discomfort became intolerable,
she was treated by a general surgeon, had some laboratory
tests and simple x-rays of the abdomen and chest were
taken, finding sub-diaphragmatic free air. Exploratory
laparotomy was performed, finding an abdominal wall
perforation site 6 cm below the navel, evidence of
peritonitis and a jejunum perforation. Resection of the
affected segment and an anastomosis of the intestinal
handles were carried out. The patient managed to survive
with minimal functional sequelae. The perforation occurred
in the area considered the most critical. The conditions of
the periumbilical area, thin and long cannulas and a distant
access are the factors related to perforation.

INTRODUCCION

arios autores consideran que las per-
foraciones viscerales por canulas de
liposuccion ocurren por la falta de experien-
cia del cirujano, ademas de las condiciones
estructurales del paciente, tales como obesi-
dad, abdomen globoso, presencia de hernias,

eventraciones, cicatrices abdominales y adhe-
rencias fibrosas ocasionadas por liposucciones
previas.”! La zona de mayor riesgo durante
una liposuccién se localiza alrededor del om-
bligo, y la estructura que con mas frecuencia
se dafa es el fleon. Los hallazgos cardinales
en los casos de perforacién de intestinos son
dolor abdominal persistente y obstruccién
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intestinal. En su mayoria, dichas perforaciones
intestinales se diagnostican en forma tardfa.
El orden cronolégico de las manifestaciones
cuando se presentan estas complicaciones
es: dolor abdominal persistente, distensién
abdominal, abdomen rigido y dificultad para
canalizar gases, con deterioro generalizado y
sin tendencia a la mejoria clinica.!?-2

El dafio y la sobrevida dependen del diag-
néstico oportuno y del tratamiento adecuado.
Las perforaciones del intestino delgado, si
son tratadas antes del tercer dia, pueden ser
reparadas con cierre directo del asa intestinal
afectada. Después de ese tiempo, se requiere
una estomay el prondstico se ensombrece.?21

En un periodo de seis aios, el Comité
de Seguridad de la Asociacién Mexicana de
Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva, A.
C. ha detectado ocho casos de perforaciones
viscerales en procedimientos de lipoaspiracion,
y de éstos, siete fallecieron por falta de atencién
oportuna y adecuada.

A partir de lo anteriormente mencionado,
el objetivo del presente reporte es mostrar un
caso muy ilustrativo de perforacion intestinal
producida por una canula durante una liposuc-
cién. Para ello, se conjugaron varios factores de
riesgo atribuibles al cirujano y a las condiciones
estructurales del abdomen de la paciente. El
diagndstico oportuno y tratamiento adecuado
dio como resultado la sobrevida de la paciente.

Los datos fueron proporcionados por la
paciente misma y los ayudantes del cirujano.

CASO CLINICO

Datos del equipo quirtirgico: el equipo tiene
aproximadamente seis afios de experiencia
profesional; el adiestramiento que tuvo en
liposuccién lo adquirié durante la residencia
de cirugia plastica. El equipo quirdrgico pre-
viamente no averigué intencionalmente qué
factores de riesgo presentaba la paciente y no
estaba consciente de las complicaciones que
podrian surgir, cémo diagnosticarlas y cémo
estar preparado para resolverlas. Este estuvo
compuesto por el cirujano y dos ayudantes con
la misma experiencia que la del cirujano. Todos
participaron en la liposuccién.

Datos de la paciente: mujer de 43 afos (en
la fecha en la que se realizé la liposuccién),
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con peso de 67 kg, estatura de 1.6 m y un
indice de masa corporal de 26.1 (sobrepeso).
El abdomen tenta las siguientes caracteristicas:
globoso, con paniculo adiposo importante y
flacidez de la pared abdominal, con presencia
de cicatrices y adherencias adiposocutaneas
por apendicetomia (20 afios antes), cesarea
tipo Pfannenstiel (10 afos antes), lipoaspira-
cién (cuatro aios antes) y contorno abdominal
irregular por varias retracciones cicatriciales.
No se le realizaron estudios de imagen como
ultrasonido, tomograffa o resonancia magnética
para determinar las condiciones de la pared
abdominal, grosor y uniformidad del paniculo
adiposo, adherencias, hernias o eventraciones
y condiciones periumbilicales.

Procedimientos programados: liposuccién
de abdomen y costados, pexia mamaria peria-
reolary escision de biopsia de quiste mamario.

Anestesia: general.

Mediante infiltracién de soluciéon tumes-
cente, se utilizé una solucién salina al 0.9% mas
una ampolleta de epinefrina més lidocaina y
bicarbonato en una cantidad no especificada. Se
infiltraron 4 litros con canulas de 3 mmy jeringas.

Liposuccién: las areas trabajadas fueron el
abdomen, costados, espalda, muslos y brazos.
Se aspiraron tres litros; no se infiltr6 grasa en los
gldteos. Para la aspiracion, se uso canulas rectas
de 3 y 4 mm x 35 cm de longitud en malas con-
diciones; la succion fue realizada con jeringas.

Las vias de acceso para el abdomen fueron
dos incisiones colocadas en el pubis, en los
extremos del vello pubico. Los planos de aspira-
cién fueron superficial y profundo. No se utilizé
liposuccién asistida por aparatos. La succién del
abdomen se realiz6 con la paciente en dectbito
dorsal y no se colocaron almohadas o bultos
para lograr la hiperextensién de la paciente
durante el procedimiento. La aspiracion de la
espalda se realizé con la paciente en dectbito
ventral. El cirujano y sus ayudantes negaron ha-
ber sentido o sospechado la perforacién, pero
no terminaron la aspiracion de los cuadrantes
superiores del abdomen (4rea localizada arriba
del sitio de la perforacion). El tiempo de dura-
ci6n de la cirugia fue de cuatro horas.

Después de la liposuccién la paciente per-
manecié en observacién durante cinco horas.
Al momento del alta ya habia tolerado la via oral
y no tenfa dolor. Sin embargo, en su domicilio,
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diez horas después de la cirugia tuvo hambre,
y al comer, se produjo dolor ardoroso intenso
en el abdomen. En las horas siguientes, perdié
el apetito y el hambre, entonces el abdomen
se comenzé a distender, por lo que le informé
al cirujano, quien no le dio importancia.

Las molestias se intensificaron, aumentd
la distensiéon abdominal, la dificultad para
respirar y no podia defecar o canalizar gases.
Después de 48 horas, las molestias se hicieron
insoportables, el dolor era muy intenso, no to-
leraba la faja postquirdrgica que le colocaron,
tenia edema generalizado y deterioro de sus
condiciones generales.

Al no contar con el apoyo de su cirujano,
acudié al Servicio de Urgencias de un hospital
regional. El cirujano general que la atendié
encontré los siguientes datos de importancia:
abdomen distendido sin ruidos peristalti-
cos, resistencia abdominal, hiperestesia e
hiperbaralgesia. Por ello, solicité6 examenes
basicos, encontrando hemoglobina de 11.7,
leucocitos de 12 mil y glucosa de 110 mg/dL.
Las radiografias simples de abdomen y térax
con la paciente de pie evidenciaron aire libre
en cavidad (Figura 1), por lo que se tom6 la
decision de realizar una laparotomia explora-
dora, sospechando perforacion visceral. A las
72 horas de la primera cirugfa, la paciente fue
operada con un acceso en la linea media; el
cirujano encontré una perforacion puntiforme
en la pared musculoaponeuréticaa 8 cm de la

Figura 1: Radiografia simple de torax y abdomen que
evidencia imagen caracteristica de neumoperitoneo.

Figura 2: Imagen que muestra que, durante la laparoto-
mia exploradora, se encontrd una perforacion del fleon.

linea media y 6 cm distal al ombligo. Al abrir
la cavidad, hall6 datos de peritonitis y una sola
perforacion puntiforme del intestino delgado
(yeyuno) a 70 cm de la vélvula fleo-cecal (Figura
2). Por ello, realizé una reseccién intestinal
del sitio de la perforacion con anastomosis de
las asas y lavado de cavidad abdominal con
8 litros de solucién salina. A los 7 dias de la
laparotomfa exploradora, la paciente presenté
obstruccién intestinal, por lo que fue necesario
reoperar para librar las adherencias. La paciente
sobrevivié con secuelas del transito intestinal,
distension abdominal y dolor crénico.

DISCUSION Y ANALISIS DEL CASO

El principal factor relacionado con las perfo-
raciones viscerales durante una liposuccion es
la falta de experiencia del cirujano.*7/ 1417 En
este caso, el equipo quirdrgico que operé a la
paciente estaba compuesto por tres cirujanos
con seis anos de experiencia cuya capacitacion
en liposuccion se adquirié sélo durante su
residencia. Esto significa que no realizaron un
adiestramiento extra que los capacitara en este
tipo de procedimientos, por lo que implica que
tampoco estaban preparados para identificar
qué factores de riesgo podian presentarse,
cémo identificar la eventualidad y cémo resol-
verla en forma satisfactoria.

La liposuccion es un procedimiento de
alto riesgo y se requiere de un adiestramiento
personalizado y dirigido por maestros con
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experiencia en este campo. Los cirujanos no
podran efectuarla hasta el dominio pleno de
las capacidades que hagan de la liposuccion
un procedimiento seguro.

Al realizar el procedimiento, efectuaron la
aspiracion de la espalda, brazos y muslo, y sélo
efectuaron la aspiracion de la mitad inferior
del abdomen. Es probable que hayan tenido
la sospecha de la perforacién, pero se negaron
a reconocerla.

Existen varios factores de riesgo que se han
relacionado con las condiciones estructurales
de las pacientes.>” Nuevamente en nuestro
caso clinico, la paciente tenfa varios factores
de riesgo: abdomen globoso, flacido, con un
contorno irregular y presencia de cicatrices y
adherencias abdominales por cirugfas previas,
incluyendo una liposuccién; estos factores no
fueron identificados en la evaluacién preope-
ratoria. En pacientes con muchos defectos ab-
dominales, es necesario realizar un ultrasonido
o resonancia magnética para determinar con
mayor objetividad las condiciones de la pared
abdominal, descartar hernias o eventraciones
e irregularidades del paniculo adiposo.

La zona de mayor riesgo estd localizada
alrededor del ombligo. Algunas caracterfsticas

Figura 3: En el esquema, se marcan los sitios de los ac-
cesos para la introduccion de las canulas de aspiracion,
con dos incisiones en el pubis y el sitio de la perforacion.
El area periumbilical se considera como la mas critica.
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Figura 4: Se sefiala, en el esquema, la trayectoria de las
canulas de aspiracion y el sitio donde se produjo la per-
foracion a 6 cm por debajo del ombligo.

estructurales lo hacen ser una zona muy vulne-
rable; también, las hernias umbilicales, el abdo-
men globoso, las adherencias periumbilicales
por ligamentos cutaneos y por el tejido fibroso
cicatricial de cirugfas previas contribuyen para
que laintroduccién de las canulas encuentre un
aumento de resistencia y un factor de flexién
(bending). Estas alteraciones pueden desviar
la direccién de la punta de la canula, con
una mayor posibilidad de perforacion visceral
alrededor de esta zona. La estructura que con
mas frecuencia se dana es el fleon.#717-21 | a
perforacion de la pared abdominal fue a 6 cm
por debajo del ombligo vy la viscera afectada
fue el fleon, que coincide con lo reportado.
Los accesos para la introduccién de las
canulas se realizaron en el pubis; desde este
sitio, introdujeron las canulas y trataron de al-
canzar los cuadrantes superiores del abdomen,
pasando por la zona periumbilical. Las canulas
que utilizaron fueron delgadas y largas (de 3
y 4 mm x 35 cm de largo), con un factor de
flexion importante que se increment6 al tratar
de meter las canulas desde la regiéon pubica.
Las condiciones del drea periumbilical, el tipo
de canulas utilizadas y el acceso distante produ-
jeron resistencia de la canula y aumento de la
flexion y, de esta manera, fueron los principales
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Figura 5: Una paciente sin soporte en la region lum-
bar como en este caso, favorece la introduccion de las
canulas en un angulo de 30 a 45 grados al plano del ab-
domen, lo que implica un mayor riesgo de perforacion.

Figura 6: Un soporte en la region lumbar tensa el abdo-
men y mejora el &ngulo de introduccion de las canulas.
La trayectoria es paralela al plano del abdomen.

factores relacionados con la perforacién en esta
paciente. La perforacién se produjo en el area
considerada como la mas critica. Las capaci-
dades de los cirujanos no fueron suficientes
para prevenir esta complicacion (Figura 3 a 6).

Las perforaciones del intestino delgado son
de una presentacion insidiosa y los signos y
sintomas son sutiles.*717-21 Las manifestaciones
clinicas van desde dolor persistente, distension
y rigidez abdominal, dificultad para canalizar
gases, fiebre, taquicardia, taquipnea, deshidra-
tacion hasta el deterioro de sus condiciones
generales y acidosis metabdlica. Cuando el
diagndstico y tratamiento se realiza antes de 72

horas, se puede hacer una reparacién primaria
con un mejor pronéstico.*71917-21 En nuestro
caso, la paciente fue operada a las 72 horas,
con reseccién del segmento donde se produjo
la perforacién y anastomosis término-terminal;
este tratamiento le permitié sobrevivir con
minimas secuelas.

Las pacientes a las que se les realiza una
lipoaspiracién deben tener una vigilancia es-
trecha y ante la presencia de una evolucién
no satisfactoria se debe revalorarlas cuidado-
samente y no apresurar el alta, establecer un
monitoreo estricto, tener una valoracién por
un cirujano general gastroenterélogo y solicitar
algunos exdmenes de laboratorio y radiografias
del abdomen y térax. La vigilancia debe exten-
derse a los primeros siete dias.

CONCLUSIONES

La mortalidad en las perforaciones intestinales
durante una lipoaspiracion estd relacionada con
un retraso en el diagnéstico y tratamiento de las
pacientes afectadas. El caso que presentamos
trata de una perforacién intestinal, que se pro-
dujo durante una liposuccién en una mujer de
43 anos. Las condiciones del area periumbilical
de la paciente, el tipo de canulas utilizadas y
el acceso distante produjeron resistencia de
la canula y aumento de la flexién, ademas de
que fueron los principales factores relacionados
con la perforacion, la cual se produjo en el area
considerada como la mas critica. Las capacida-
des de los cirujanos no fueron suficientes para
prevenir esta complicacién.

La perforacién intestinal fue del fleon y la
perforacion de la pared abdominal fue 6 cm
por debajo del ombligo. El sitio de entrada a la
cavidad fue en el drea periumbilical, conside-
rada como la mas critica y la viscera afectada
fue el fleon, que es la viscera que con més fre-
cuencia es danada en una perforacién visceral
por una canula de aspiracion. El diagnéstico y
tratamiento antes de 72 afios horas permitié la
sobrevida de la paciente con minimas secuelas
funcionales.
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Visceral perforation during liposuction

Perforacion visceral durante una liposuccion

Jestis Cuenca-Pardo, M.D.,* Livia Contreras-Bulnes, M.D.,* César Quinta-Vilchis, M.D.8

ABSTRACT

The case reported is of a 43-year-old woman weighing
67 kg, with a history of several abdominal surgeries,
including liposuction. On examination a globose abdomen,
the presence of scars and adhesions, important adipose
panicle and a sagging abdominal wall were found.
A liposuction of the abdomen, trunk and extremities
with straight cannulas of 3 mm x 35 cm in length was
performed; access was through two incisions made in the
pubic area. Surgeons infiltrated 4,000 mL of solution with
vasoconstrictors and aspirated 3,000 mL. The surgeons did
not notice the perforation. The patient was discharged 5
hours after surgery. Nine hours later, she ate at home and
in doing so severe pain occurred in the abdomen. In the
hours that followed abdominal distension was added, and
difficulty in channeling gases, with deterioration of her
general conditions. At 48 hours the discomfort became
intolerable, she was treated by a general surgeon, had
some laboratory tests and simple x-rays of the abdomen
and chest were taken, finding sub-diaphragmatic free
air. Exploratory laparotomy was performed, finding an
abdominal wall perforation site 6 cm below the navel,
evidence of peritonitis and a jejunum perforation. Resection
of the affected segment and an anastomosis of the intestinal
handles were carried out. The patient managed to survive
with minimal functional sequelae. The perforation occurred
in the area considered the most critical. The conditions of
the periumbilical area, thin and long cannulas and a distant
access are the factors related to perforation.

INTRODUCTION

Several authors consider that visceral
perforations by liposuction cannulas are
attributed to the surgeon’s lack of experience,
associated with the structural conditions of
the patient such as obesity, globose abdomen,
presence of hernias, eventrations, abdominal
scars and fibrotic adhesions caused for previous

RESUMEN

Se describe el caso de una mujer de 43 afios, con antecedente
de importancia de varias cirugias abdominales, incluyendo
una liposuccidn, y cuyo peso es de 67 kg. En la exploracion
fisica, tenia el abdomen globoso con presencia de cicatrices
y adherencias, paniculo adiposo importante y flacidez de
la pared abdominal. Se le realizo liposuccion de abdomen,
tronco y extremidades con canulas rectas de 3 mm x 35 cm
de longitud, los accesos fueron por dos incisiones realizadas
en el area pubica. Al infiltrarse 4,000 mL de solucion con
vasoconstrictores, se aspiraron 3,000 mL. Sin embargo, los
cirujanos no se percataron de la perforacion. La paciente
fue dada de alta cinco horas después de la cirugia. Nueve
horas después, comid en su domicilio e, inmediatamente
después de hacerlo, present6 dolor intenso en el abdomen.
En las siguientes horas, se agregé distension abdominal
y dificultad para canalizar gases, con deterioro de sus
condiciones generales. A las 48 horas posteriores, las
molestias se volvieron intolerables, por lo que fue atendida
por un cirujano general: se le tomaron algunos examenes
de laboratorio y radiografias simples de abdomen y térax,
encontrando aire libre en cavidad. Le realizaron una lapa-
rotomia exploradora, la cual encontro: sitio de perforacion
de la pared abdominal a 6 cm por debajo del ombligo, datos
de peritonitis y una perforacién del yeyuno. Por esto, se le
realizo reseccion del segmento afectado y anastomosis de las
asas intestinales. La paciente logré sobrevivir con minimas
secuelas funcionales, pese a que la perforacion se produjo en
el area considerada como la mas critica. Las condiciones del
area periumbilical, canulas delgadas y largas y un acceso
distante son los factores relacionados con la perforacion.

liposuctions.™!" The area of greatest risk is
located around the navel. The most frequently
damaged structure is the ileum. In cases of
perforation of the intestines, the cardinal
findings are persistent abdominal pain and
intestinal obstruction. Intestinal perforations
are for the most part diagnosed late. The
chronological order of the manifestations
are persistent abdominal pain, abdominal
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distension, stiff abdomen and difficulty in
passaging gases and alterations of generalized
deterioration, with no tendency for clinical
improvement.'2-21

Damage and survival depend on a timely
diagnosis and proper treatment. Perforations of
the small intestine, if treated before the third
day, can be repaired with direct closure of the
affected intestinal loop. After this time, a stoma
is required and the prognosis darkens.?-21

In a period of 6 years, the Security
Committee of the Mexican Association of
Plastic Surgery has detected 8 cases of visceral
perforations in lipoaspiration procedures.
Seven patients died due to lack of timely and
adequate care. The objective of this report is
to show a very illustrative case of intestinal
perforation produced by a cannula during a
liposuction. Several risk factors attributable to
the surgeon and the structural conditions of
the patient’s abdomen were combined. Timely
diagnosis and adequate treatment resulted in
patients’ survival. The data was provided by the
patient and the surgeon’s assistants.

CLINICAL CASE

Data of the surgical team: Six years of
professional experience, the training it had in
liposuction was acquired during the residency
of plastic surgery. The team did not intentionally
look for risk factors in the patient and was not
aware of the complications that might arise,
how to diagnose them and how to be prepared
to solve them. The surgical team was composed
of the surgeon and two assistants with the same
experience as the surgeon. They all participated
in liposuction.

Patient data: The patient was 43 years
old on the date of the liposuction. She
weighed 67 kg and was 1.60 m tall. Her
body mass index was 26.1 (overweight). The
abdomen was globose with an important
adipose panicle and sagging abdominal wall,
adipose-cutaneous scars were present and
adhesions due to appendectomy (20 years
ago). Pfannenstiel caesarean section (10 years
ago) and lipoaspiration (4 years ago). She has
an irregular abdominal contour due to several
scar retractions. They did not perform imaging
studies such as ultrasound, CT or magnetic
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resonance imaging to determine abdominal
wall conditions; thickness and uniformity of
the adipose panicle, adhesions, hernias or
eventrations or periumbilical conditions.
Scheduled procedures included: liposuction
of the abdomen, sides periareolar mammary
pexia and excision biopsy of breast cyst.

GENERAL ANESTHESIA

Infiltration of tumescent solution: they used a
0.9% saline solution + 1 vial of epinephrine
+ lidocaine and bicarbonate in an unspecified
amount. They infiltrated four liters with 3 mm
cannulas and syringes.

Liposuction: The areas worked on were:
the abdomen, sides, back, thighs and arms.
They aspirated 3 liters, did not infiltrate fat in
the buttocks. The team used straight, 3 and 4
mm x 35 cm long cannulas for aspiration. If the
condition was poor, the suction was done with
syringes. The access routes for the abdomen
were two incisions placed in the pubis at the
ends of the pubic hair. The aspiration planes
were superficial and deep. They did not use
device-assisted liposuction. The abdomen was
suctioned with the patient in a dorsal position,
no pillows or lumps were placed to achieve the
patient’s hyperextension during the procedure.
The aspiration of the back was carried out with
the patient in the ventral position. The surgeon
and his assistants deny having felt or suspected
the perforation, but they did not finish the
aspiration of the upper quadrants of the
abdomen (area located above the perforation
site). The duration of the surgery was 4 hours.

She remained in observation for 5 hours.
At the time she was discharged, she had
tolerated the oral route and had no pain. At
home, 10 hours after surgery, she was hungry,
intense burning pain occurred in the abdomen
when eating. In the hours that followed, she
lost her appetite and the abdomen began to
distend. She informed the surgeon who did not
acknowledge it as important. The discomfort
intensified, abdominal distension increased;
she had difficulty breathing, could not defecate
or expel gas. After 48 hours the discomfort
became unbearable, the pain was very intense,
and she could not stand the post-surgical girdle
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that was put on her; she had generalized edema
and her general conditions deteriorated.

Not having the support of her surgeon,
she went to the emergency room of a regional
hospital. The general surgeon who examined
her found a distended abdomen without
peristaltic noises, abdominal resistance,
hyperesthesia and hyperbaralgesia. He
requested basic exams finding an Hb of 11.7,
leukocytes of 12,000, glucose of 110 mg/dL.
They performed simple abdominal and chest
X-rays with the patient standing, finding air in
the cavity (Figure 7). He decided to perform an
exploratory laparotomy suspecting a visceral
perforation. Her general conditions improved.
At 72 hours postoperative, the patient was
operated with an access in the midline. The
surgeon found a punctiform perforation in
the musculoskeletal wall, 8 cm from the
midline and 6 cm distal to the navel. When
opening the cavity, he found data confirming
peritonitis and a single punctiform perforation
of the small intestine (jejunum) 70 cm from
the ileocecal valve (Figure 2). He performed
an intestinal resection of the perforation site,
an anastomosis of the handles and washed the
abdominal cavity with 8 liters of saline solution.
Seven days after the exploratory laparotomy,
the patient had an intestinal obstruction; so, it
was necessary to reoperate to free adhesions.
The patient survived with sequelae of intestinal
transit, abdominal distension, and chronic pain.

Figure 1: In the simple X-ray of the abdomen and thorax,
the characteristic image of a pneumoperitoneum was found.
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Figure 2: During the exploratory laparotomy, they
found a perforation of the ilium.

DISCUSSION AND ANALYSIS
OF THE CASE

The main factor related to visceral perforations
during liposuction is the lack of experience
of the surgeon.*71417 The surgical team that
operated on the patient was composed of 3
surgeons with 6 years of experience. The team
received liposuction training only during their
residency and had no extra instruction that
would prepare them in this type of procedures.
They were not prepared to identify risk factors,
identify inquest and resolve it satisfactorily. They
performed the aspiration of the back, arms
and thigh. They only performed the aspiration
of the lower half of the abdomen. It is likely
that they had suspected the perforation, but
refused to recognize it. Liposuction is a high-risk
procedure and requires personalized training
directed by professors with experience in this
field. Surgeons will not be able to perform
it, until they master the abilities that make
liposuction a safe procedure.

There are several risk factors that have
been related to the structural conditions
of the patients.?”’” The patient had several
risk factors: globose, flaccid abdomen, with
an irregular contour, and presence of scars
and abdominal adhesions due to previous
surgeries, including a liposuction, which
were factors that were not identified in the
preoperative evaluation. In patients with
many abdominal defects, it is necessary to
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perform an ultrasound or magnetic resonance
imaging to determine the conditions of the
abdominal wall more objectively, rule out
hernias or eventrations and irregularities of
the adipose panicle.

The area of greatest risk is located around
the navel. Some structural characteristics
make it a very vulnerable area. Umbilical
hernias, globose abdomen, periumbilical
adhesions for cutaneous ligaments and for
fibrotic scar tissue from previous surgeries
contribute to the resistance found when
cannulas are introduced, and an increase in
the bending factor. These alterations can divert
the direction of the tip of the cannula, with
a greater possibility of visceral perforation,
around this area. The most frequently
damaged structure is the ileum.*717-21 The
perforation of the abdominal wall was 6 cm
below the navel and the affected viscera was
the ileum, which coincides with what was
reported. The accesses for the introduction
of the cannulas were in the pubis, from this
site they introduced the cannulas and tried to
reach the upper quadrants of the abdomen
passing through the periumbilical area. The
cannulas they used were thin and long (3

Figure 3: In the scheme the access sites are marked for
the introduction of the suction cannulas; 2 incisions in
the pubis and the perforation site, the periumbilical area,
considered the most critical.
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Figure 4: The path of the aspiration cannulas and the
site where the perforation occurred, 6 cm below the
navel, is marked on the scheme.

and 4 mm x 35 cm long) with an important
flexion factor which was increased by trying
to insert the cannulas from the pubic region.
The conditions of the periumbilical area, the
type of cannulas used and the distant access
produced cannula resistance and increased
flexion and were the main factors related
to perforation in this patient. The drilling
occurred in the area considered the most
critical. Surgeons’ lack of abilities was a key
drawback to prevent this complication (Figures
3 to 6).

The perforations of the small intestine
are of an insidious presentation and the signs
and symptoms are subtle.*7/17-21 The clinical
manifestations range from persistent pain,
bloating and abdominal stiffness, difficulty in
passaging gases, fever, tachycardia, tachypnea,
dehydration, deterioration of the patient’s
general conditions and metabolic acidosis.
When the diagnosis is carried out and the
treatment is given before 72 hours are up,
a primary repair can be done with a better
prognosis.*7/1017-21 The patient was operated
within 72 hours with the resection of the
segment where the perforation occurred with
a terminal anastomosis. This treatment allowed
her to survive with minimal sequelae. Patients
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Figure 5: A patient without support in the lumbar region,
as it was in the present case, favors the introduction of
the cannulas at an angle of 30 to 45 degrees to the plane
of the abdomen, with greater risk of perforation.

Figure 6: A support in the lumbar region, tightens the
abdomen and improves the angle of introduction of the
cannulas. The trajectory is parallel to the plane of the
abdomen.

who undergo a lipoaspiration should have
a close surveillance and if they have a good
evolution, the patient should be reassessed
carefully and not rush to discharge him/
her; establish strict monitoring, assessment
by a gastroenterologist general surgeon and
request some laboratory tests and X-rays of
the abdomen and chest. Surveillance should
be extended to the first 7 days.

CONCLUSIONS

Mortality in intestinal perforations during
a lipoaspiration is related to a delay in the

Cuenca-Pardo J et al. Visceral perforation during liposuction

diagnosis and treatment of affected patients.
The case we present is about an intestinal
perforation that occurred during a liposuction
in a 43-year-old woman. The conditions of
the patient’s periumbilical area, the type of
cannulas used and the distant access produced
cannula resistance and increased flexion and
were the main factors related to perforation in
this patient. The drilling occurred in the area
considered, the most critical. The surgeon’s lack
of abilities was a key drawback to prevent this
complication.

The intestinal perforation was of the
ileum and the perforation of the abdominal
wall was 6 cm below the navel.(periumbilical
area) The site of entry to the cavity was in the
periumbilical area, considered the most critical
and the affected viscera was the ileum which
is the viscera most frequently damaged in a
visceral perforation by an aspiration cannula.
The diagnosis and treatment before 72 hours
allowed the survival of the patient with minimal
functional sequelae.
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Caso de muerte por lipoescultura: dictamen medico

Case of death by liposculpture: Medical opinion

Dr. Jesus Cuenca-Pardo*

RESUMEN

Las alteraciones previas que se presentan antes de la muerte
stibita de aquellos pacientes que son operados de liposuccion
son: hipotension, bradicardia, desaturacién de oxigeno y
asistolia. Las causas suelen ocurrir por embolia grasa, in-
toxicacion por anestésicos, reflejo vagal, bloqueo epidural
alto y por cardiopatia toxica por consumo de cocaina. En
los ultimos cuatro afios, hemos identificado seis casos en
condiciones similares; en este trabajo, presentamos el dicta-
men experimentado en uno de ellos. Se trata del caso de una
mujer de 43 afios adicta a la cocaina y con una liposuccion
previa, peso corporal de 65 kg y una estatura de 1.65 m. A
esta paciente le realizaron una liposuccion del abdomen,
costados y espalda; para ello, utilizaron solucion salina mas
una ampolleta de adrenalina para vasoconstriccion; le aspira-
ron 3,000 mL e infiltraron 300 mL de grasa en cada gluteo.
Para este procedimiento, utilizaron doble bloqueo epidural
con aplicacion de tres dosis de anestésicos, sin embargo, la
tercera dosis de anestésicos coincidioé con la infiltracion de
grasa, lo que al momento hizo que la paciente presentara
hipotension, bradicardia y desaturacion de oxigeno, que en
pocos minutos evoluciono a la asistolia. No respondi6 a las
maniobras de resucitacion. El estudio de patologia forense
reportd vacuolas compatibles con grasa y determind una
embolia grasa masiva fulminante como causa de muerte.
Son varias las entidades nosologicas mortales que se pueden
presentar durante una lipoescultura y ademas todas presentan
manifestaciones clinicas similares. Su severidad depende de
la forma de responder de cada paciente, y suelen ser dificiles
de diagnosticar y tratar. Con los datos obtenidos y el reporte
del estudio forense no se puede determinar en forma cate-
gorica cual causa provoco la muerte, por ello, creemos que
hacen falta estudios encaminados a buscar estas patologias
para establecer un verdadero diagnostico.

ABSTRACT

The alterations that occur prior to the sudden death
of patients operated on liposuction are hypotension,
bradycardia, oxygen desaturation and asystole. The causes
are fatty embolism, anesthetic poisoning, and vagal reflex
due to high epidural block and toxic heart disease due to
cocaine use. In the last four years we have identified six
cases in similar conditions; we present the expert opinion
of one of them. A case of a 43-year-old woman addicted
to cocaine with prior liposuction; body weight 65 kg and
height 1.65 m. A liposuction of the abdomen, sides and
back was performed, having used saline solution + 1 vial of
adrenaline for vasoconstriction, 3,000 mL and 300 mL of fat
infiltrate in each buttock was aspirated. A double epidural
block with 3 doses of anesthetics was used. The third dose of
anesthetics coincided with fatty infiltration. In this moment
the patient presented hypotension, bradycardia and oxygen
desaturation that in a few minutes evolved to asystole. She
did not respond to resuscitation maneuvers. The forensic
pathology study reported vacuoles compatible with fat and
established fulminant massive fat embolism, the cause of
death. There are several mortal nosological entities that
can occur during a liposculpture, all have similar clinical
manifestations. Severity depends on the way the patient
responds and they are difficult to diagnose and treat. With
the data obtained and the report of the forensic study, the
cause of death cannot be determined categorically. Studies
are needed to look for these pathologies to establish the
true diagnosis.

INTRODUCCION

nteriormente, mas del 30% de las causas
de muerte relacionadas con la liposuccién
se habfan considerado como «causa de muerte
desconociday. Sin embargo, estudios recientes
mencionan que algunas de estas alteraciones,

como la intoxicacion por lidocaina, el reflejo
vagal y la cardiopatia téxica por consumo de
drogas, pueden ser la causa de estas muertes.
En los dltimos cuatro afios, hemos detectado
seis casos de muerte de los que se ha tenido
dificultad para establecer su causa, todos ellos
con factores y manifestaciones clinicas pre
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mortem similares. A continuacion, presentamos
el dictamen médico de un caso prototipo y dos
infografias relacionadas con el tema.

1. Resumen clinico. Datos obtenidos del
expediente clinico e historia clinica

Se trata de una mujer de 43 anos de edad,
casada y con los siguientes antecedentes de
importancia: dos cesareas y una liposuccion
previas, asi como consumo de cocaina, que
negd haber consumido tres meses previos a
la cirugia. Tiene habito tabaquico positivo,
con hasta 10 cigarrillos por dfa, aunque sin un
consumo previo de un mes antes de la cirugia.
Es alérgica a la penicilina; negd algtin problema
digestivo, cardiorrespiratorio o infeccioso. No
se consignaron otros antecedentes de impor-
tancia.

Los hallazgos de la exploracion fueron: peso
de 65 kg, estatura de 1.65 m; tension arterial de
110/80 mmHg; frecuencia cardiaca de 84 por
minuto; frecuencia respiratoria de 20 por minuto.
Presentd cicatrices de cirugfa previa; lipodistrofia
toracoabdominal, anterior, lateral y posterior, asf
como asimetria en la regién mencionada e hipo-
trofia glGtea con depresiones laterales.

Los examenes de laboratorio, realizados el
25 de marzo de 2018, presentaron los siguien-
tes datos de relevancia: leucocitos totales: 7.26;
eritrocitos: 4.17; hemoglobina: 13.5 g/dL; he-
matocrito: 41.2; plaquetas: 270 mil; linfocitos:
38, monocitos: 8.5; tiempo de protrombina:
12; INR: 1.03; tiempo de tromboplastina: 32
segundos; glucosa: 91 mg/dL; urea: 28.1 mg/
dL; BUN sérico: 13 mg/dL; &4cido drico: 2.9
mg/dL; creatinina: 0.58 mg/dL; bilirrubina
total: 0.2 mg/dL; bilirrubina directa: 0.12 mg/
dL; bilirrubina indirecta: 0.08 mg/dL; fosfatasa
alcalina 73 U/dL; AST sérico: 19 U/dL; ALT
sérico: 25 U/dL; proteinas totales: 7.1 g/dL;
albimina: 4.4 g/dL, y globulina: 2.7 g/dL. No
se registr6 ninglin dato de proteina C reactiva
ni velocidad de sedimentacion.

Cabe mencionar que no se realizé ningln
electrocardiograma, valoracién cardiolégica ni
antidopaje.

En la nota de ingreso y las indicaciones,
realizadas el 3 de abril de 2018, el cirujano
explicé todo lo relacionado con el procedi-
miento quirdrgico, asi como los riesgos inhe-
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rentes, tales como asimetrias, necrosis cutanea,
sangrado, infecciones, reacciones anafilacticas,
choque, paro cardiorrespiratorio, embolia grasa
y muerte.

La nota preanestésica indic6: mujer de 43
afos de edad con el diagnéstico de lipodistro-
fia, la cual fue programada para liposuccién e
infiltracién de grasa en los gltteos. Tiene como
antecedentes dos cesareas y también toxicoma-
nias positivas. Refirié que no ha consumido en
tres meses cocaina. Ingresé a sala a las 12.30 p.
m. Plan anestésico: doble bloqueo peridural.

Cartas de consentimiento informado:

* Tratamiento médico y quirdrgico. Se le
explicaron los procedimientos y se solici-
t6 su consentimiento para realizarle una
liposuccion y una lipoinyeccién glitea.
Asimismo, se le explicaron los siguientes
riesgos de la cirugfa: reaccién anafilactica,
infeccién, sangrado, tromboembolismo,
arritmia, choque, paro cardiorrespiratorio
y muerte (el consentimiento informado lo
firmé la paciente, junto con dos testigos y
el médico responsable).

* Anestesia. Se le solicité a la paciente el
consentimiento para aplicar anestesia regio-
nal con bloqueo peridural (el cual firmé la
paciente, junto con dos testigos y el médico
responsable).

El procedimiento quirdrgico se programé
para el 3 de abril de 2018.
Cronograma de la anestesia:

1. Alas 13:30 p. m. Bloqueo peridural doble:
cefalico T8 y lumbar L2-L3. Se le aplicé 100
mg de lidocaina con epinefrina.

2. Alas13:50 p.m. Se agregd 50 pg de dexme-
detomidina (precedex) en 50 mL de agua
para 80 minutos.

3. Alas 16:20 p. m. Se le aplicé a la paciente
35 mg de bupivacaina; no se especificé
la dosis de lidocaina y se le administré 50
mg de dexmedetomidina en 5 mL de agua
para pasar en 20 minutos. También no se
especificéd la via de aplicacién de los me-
dicamentos. En ese momento, la paciente
tenfa una tension arterial de 85/55, satura-
cién de 98% vy frecuencia cardiaca de 58
latidos por minuto.
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Solucién tumescente (solucién empleada  etapa, se prepard la grasa y se aplicé amikacina;
para disminuir el sangrado durante la aspira-  posteriormente, se procedio a infiltrar 300 mL
cién): se utilizé una solucién fisioldgica (cloruro  en cada gliteo; sin embargo, ésta coincidié
de sodio al 0.9%) més ampolleta de adrenalina.  con la tercera dosis del anestésico. Después
Se infiltraron 2,000 mL en la region toracoab-  de la infiltracién grasa, la paciente presenté
dominal anterior y lateral, y una cantidad no  disnea, hipotensién, bradicardia y disminucion
determinada en la superficie posterior. importante en la saturacién de oxigeno, por
Cirugfas: liposuccién de abdomen, miem-  lo que fue necesario voltearla. Una vez en
bros toracicos (brazos) y espalda, realizadacon ~ dectbito dorsal (boca arriba), la paciente pre-
canulas de 2.5 y 3 mm de didmetro. Aspiracién  sent6 paro cardiorrespiratorio, por lo que fue
total de 2,100 mL. Lipoinyeccion de 300 mL  necesario realizarle maniobras de resucitacion
de grasa aspirada y amikacina (antibiético)  avanzada mediante entubacién orotraqueal
en cada gliteo. El tiempo de anestesia fue de  con ventilacion asistida, aplicacién de atropi-
aproximadamente 3.3 horas, y el tiempo de  na, adrenalina y gluconato de calcio y masaje
cirugia de tres horas. cardiaco externo. La paciente no respondié a
Cantidad de liquidos endovenosos sumi-  las maniobras de resucitacion y fue declarada
nistrados: 3,000 mL (dalina al 0.9%, mixta, muerta a las 18:56 p. m.
salina al 0.9%).
Evolucién y manejo transoperatorio (notas 2. Descripcion del acto médico
del anestesiélogo, del cirujano y del personal de realizado con cada evento clinico
enfermeria). En la primera etapa, se procedi6 a
infiltrar 2,000 mL de solucién tumescente y se  Este se documenté en notas de los anestesi6-
realizé la liposuccion de abdomen y costados.  logos, una hoja de control por parte del drea
En la segunda etapa, se volte6 a la paciente,  de anestesia, una nota postquirdrgica realiza-
colocandola en decibito ventral (boca abajo),y ~ da por el cirujano y las notas del personal de
se aspiraron los brazos y la espalda. En latercera  enfermerfa.
Acto médico Evento clinico
Inicia el procedimiento (13:30 horas) Paciente consciente y estable
1. Bloqueo peridural. Se utilizo lidocaina con epineftina 100 mg Signos vitales:
mas dexmedetomidina 50 microgramos Tension arterial: 140/60 mmHg
Vigilancia por el anestesiologo: Frecuencia cardiaca: 62 por minuto
Solucion de Hartmann: 1,000 mL via endovenosa Frecuencia respiratoria: 12 por minuto
Oxigeno por catéter nasal Saturacion de oxigeno: 100%
Monitoreo Inicia la cirugia

2. Aplicacion de solucion tumescente por el cirujano: solucion de
cloruro de sodio al 0.9% mas una ampolleta de adrenalina por cada
1,000 mL

13:45 horas. Inicia la cirugia

13:50 horas. Dosis peridural dogal (?)

Etapa temprana del procedimiento quirtirgico (13:50-16:15 p. m.) Paciente consciente y estable
Procedimientos realizados por el cirujano: liposuccion abdominal Signos vitales:
de 1,200 mL Tension arterial: 110 a 140/60-70 mmHg

Frecuencia cardiaca: 60 a 70 latidos por minuto
Saturacion de oxigeno: 100%

Etapa mediata del procedimiento quirrgico (16:20 a 17:45 horas) Después de la aplicacion de los medicamentos del anestesiologo
Anestesiologo: 16:20 horas. Aplicacion de lidocaina, bupivacaina y la tension arterial bajo a 85/58 mmHg, la frecuencia cardiaca a 58
dexmedetomidina (no es clara la cantidad que aplico en cada catéter) latidos por minuto y la saturacion de oxigeno a 78
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Acto médico

123

Evento clinico

Cirujano. Se coloco a la paciente en decubito ventral; se le realizd
liposuccion de espalda y brazos en una cantidad de 900 mL para
un total aspirado de 2,100 mL. Se le infiltré 300 mL de grasa en
cada gluteo. No se registra en qué tiempo se infiltro la grasa

Etapa tardia (17:50. a 18:55 horas)

Cirujano: termino la cirugia

Anestesidlogo: inici6 maniobras de reanimacion

Aplicaron los siguientes medicamentos: atropina, efedrina, adrena-
lina y gluconato de calcio

Entubacion orotraqueal y ventilacion asistida

Masaje cardiaco

Etapa final (18:56 horas)

Anestesiologo: finalizo el procedimiento de reanimacion después
de 45 minutos y declar¢ el fallecimiento de la paciente

Aungque se logro mejorar sus signos vitales, existio una marcada
tendencia a disminuir la tension arterial y, al final de este periodo,
se agrego bradicardia (disminucion de la frecuencia cardiaca)
Los siguientes registros de los signos vitales fueron:

Tension arterial: 77-104/40-59 mmHg

Frecuencia cardiaca: 49-59 por minuto

Saturacion de oxigeno: 78-99%

La paciente permanecio en decubito ventral y present6 bradicar-
dia (baja de la frecuencia cardiaca), hipotension (baja de tension
arterial), dificultad respiratoria y desaturacion de oxigeno

Se coloco a la paciente en decubito dorsal. La paciente presentd
paro cardiorrespiratorio. Se iniciaron maniobras de reanimacion,
pero no funcionaron

3. Resultado obtenido en

cada acto realizado

Cada acto médico realizado en la paciente
tiene un resultado primario o terapéutico y, a
su vez, puede tener uno secundario o adverso.
En una proporcionalidad terapéutica, lo que se
busca es que haya los mayores beneficios para
los pacientes, con una efectividad primaria de

la actividad médica y una minima posibilidad
de una respuesta secundaria adversa. Esto
aplica para la mayoria de los actos médicos y
para la mayoria de los pacientes, sin embargo,
en algunos de ellos, por su idiosincrasia, la res-
puesta adversa sobrepasa a la terapéutica. En
el siguiente cuadro se mencionan los efectos
primarios y los efectos secundarios esperados
de cada acto médico realizado en la paciente.

Acto realizado

Resultado obtenido

Sedacion y anestesia regional (doble bloqueo) por el anestesidlogo
Utilizacion de dexmedetomidina, lidocaina y bupivacaina

Resultado primario:
Sedacion y anestesia de la paciente para que el cirujano pueda

infiltrar sin dolor la solucién tumescente y pueda realizar el proce-
dimiento quirlirgico

Resultado secundario:

Los medicamentos utilizados pudieron contribuir a la bradicardia,
baja de la tension arterial, desaturacion de oxigeno y paro cardio-
rrespiratorio

Resultado primario:

Disminucion del sangrado durante la aspiracion de grasa
Resultado secundario:

Los efectos de la adrenalina son el aumento en la frecuencia
cardiaca y tension arterial. La paciente presento elevacion de

la tension arterial en la primera etapa, condicion esperada y sin
repercusiones

Aplicacion de la solucion tumescente por el cirujano

Solucion tumescente, conocida también como solucion de Klein
0 solucion para infiltrar, compuesta por solucion salina al 0.9%,
lidocaina, epinefrina y bicarbonato. En este caso, Unicamente se
utilizaron la solucion salina y la adrenalina
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Acto realizado Resultado obtenido
Liposuccion y lipoinyeccion glutea Resultado primario:

Mejora del contorno corporal

Mejora en el metabolismo

Disminucion de carga al aparato de sostén, principalmente a la
columna vertebral

Resultado secundario:

Algunos globulos grasos liberados durante el procedimiento
pueden pasar a la circulacion sanguinea. La cantidad y tamafio
de estos globulos y la respuesta intrinseca de la paciente son los
factores que determinan las repercusiones

En la mayoria, las repercusiones son minimas y pueden pasar
desapercibidas

En algunos casos, se puede presentar el sindrome de embolis-
mo graso. La base fisiopatoldgica es la inflamacion, la cual se
caracteriza por vasodilatacion periférica, petequias, taquicardia y
aumento de la temperatura, habitualmente, se presenta 24 horas
después del procedimiento. Con un buen tratamiento, la mayoria

de los pacientes sobreviven

La respuesta mas severa ocurre cuando la grasa pasa en frag-
mentos mayores y en una gran cantidad, y los émbolos de grasa
pueden obliterar los vasos sanguineos del pulmon y corazon,
ocasionando una embolia grasa masiva fulminante

4. Reporte de patologia

Se report6 la presencia de vacuolas compa-
tibles con glébulos de grasa en los pulmo-
nes, el corazén y el higado. El reporte no
describié la presencia de un trombo que
obliterase los vasos pulmonares o cardiacos.
No hubo tinciones especiales para confirmar
que las vacuolas eran grasa. En las vacuolas
no existieron diferencias entre un glébulo
de grasa o uno de aceite; no hubo tampoco
datos pulmonares o cardiacos de infarto ni
se realizaron estudios toxicolégicos. Con los
datos consignados, se determiné que la cau-
sa de muerte fue una embolia grasa masiva
fulminante.

5. Explicacién detallada

Seglin la experiencia y literatura cientifica, ésta
se define como el manejo adecuado para el
problema de salud. Se incluyen las referencias
bibliograficas correspondientes y el motivo de
la opinién solicitada.

a. Acto realizado: anestesia local y
sedacion para efectuar una lipoescultura
(lipoaspiracion y lipoinyeccidn)

Evidencia bibliogréfica. La lipoaspiracion es
uno de los procedimientos quirdrgicos que
con mayor frecuencia se realizan en el mundo.
Se utiliza para la extraccién de grasa con la
finalidad de mejorar el contorno corporal y el
metabolismo del paciente. Para su realizacion,
se emplea una solucién denominada «solucién
de Kleiny, «solucién tumescente» o «solucién
para infiltrar». La solucién tumescente estd
compuesta por lidocaina como anestésico
local, epinefrina (adrenalina) para producir la
vasoconstriccién y bicarbonato de sodio para
facilitar la difusion de los otros componentes.
Con el infiltrado subcutdneo de esta solucién
se logra un efecto anestésico local, minimo san-
grado y analgesia residual por varias horas.'-

Algunos autores, recientemente, con la
finalidad de aumentar la anestesia local e in-
crementar la cantidad aspirada, han elevado
la dosis de lidocaina hasta 55 mg/kg de peso,
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indicando que, a estas concentraciones, su uso
es seguro y los niveles plasmaticos alcanzados
se encuentran por debajo de los niveles toxi-
cos.’3 Aun asi, los procedimientos de lipoaspi-
racion pueden realizarse utilizando Ginicamente
la solucién tumescente o acompanarlos de se-
dacion y analgesia para disminuir las molestias
en los pacientes. Existen varios reportes que
indican que los procedimientos de lipoaspira-
cién realizados a partir de solucién tumescente,
bloqueos regionales y sedaciéon son seguros,
con una baja incidencia de complicaciones. La
participacién de los anestesiélogos es indispen-
sable, ya que muchos pacientes prefieren estar
sedados durante el procedimiento, y en mu-
chos casos, se necesita analgesia complemen-
taria o se someten a més de un procedimiento
en el mismo tiempo quirdrgico. La presencia
del anestesiélogo garantiza el control de la via
respiratoria, supervisa al paciente, mantiene su
estabilidad y controla el dolor.11/14-21
Opinién: la anestesia regional (doble blo-
queo) mas la sedacién y aplicacion de solucién
tumescente, que se utilizé en la paciente del
presente caso para realizar una liposuccion y
lipoinyeccién glitea, puede ser de utilidad. El
riesgo es la sobredosis de anestésico, el cual
puede potencializarse con otros medicamen-
tos como la dexmedetomidina; esto puede
ocasionar hipotensién, bradicardia y asistolia
resistente al tratamiento habitual. Cuando se
trabaja con anestesia general o bloqueo regio-
nal, no se requiere la aplicacién de lidocaina
en la solucién tumescente; al no utilizarla, se
disminuyen los riesgos. En el presente caso, no
se utilizé lidocaina en la solucién tumescente,
pero si se administré lidocaina, bupivacaina y
dexmedetomidina en dosis mal cuantificadas.

b. Acto realizado: lipoaspiracién

y lipoinyeccion, procedimientos
realizados en un hospital que cumple

con las metas internacionales de

seguridad dictadas por la OMS

Evidencia bibliografica

Existen varias publicaciones que informan que
los procedimientos realizados en clinicas y hos-
pitales que cuentan con recursos de seguridad y
que aplican las metas internacionales de seguri-
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dad para el paciente quirdrgico tienen una tasa
de complicaciones y mortalidad muy baja.?%26

Opinién: la paciente fue operada en un
hospital. En el expediente existe evidencia de
una lista de cotejo (check-list), la cual es una
herramienta que se utiliza para verificar que
las metas de seguridad se estan aplicando. El
hospital donde fue operada la paciente cuenta
con recursos de seguridad como monitores,
aparatos de anestesia, aparatos de succién,
oxigeno, areas restringidas s6lo para el perso-
nal quirdrgico, ademas de personal calificado
y normas de seguridad. El cirujano decidi6
operar a la paciente en un hospital buscando
la seguridad de la misma.

c. Acto realizado: lipoaspiraciony
lipoinyeccion. Riesgo de muerte

Evidencia bibliogréfica. La lipoaspiracion es
un procedimiento seguro en la mayoria de los
pacientes, sin embargo, las complicaciones
pueden presentarse y pueden ser mortales. La
ASAPS (Asociaciéon Americana de Cirujanos
Plasticos, por sus siglas en inglés) report6 que,
cada afio, se presentan 20 muertes por cada
100,000 lipoaspiraciones. En México, en 2014,
en la literatura, encontramos el reporte de 17
muertes relacionadas con la liposuccion.':27-29
Opinién: los procedimientos de lipoas-
piracion y lipoinyeccién son seguros, pues la
mortalidad en EUA es menor a 20 muertes por
cada 100,000 lipoaspiraciones; en México, ésta
es de 14 por cada 100,000. Los pacientes some-
tidos a lipoaspiracién aceptan el riesgo y firman
una carta de consentimiento informado. En el
presente caso, la paciente y sus testigos firmaron
esta carta, aceptando los riesgos (Infografias).

d. Acto realizado: lipoaspiraciony
lipoinyeccion. Riesgo de embolismo graso.

Evidencia bibliogréfica. La lipoescultura (li-
posuccién vy lipoinyeccion) se realiza a través
de una aspiracién de los aciimulos grasos; el
material obtenido se procesa para infiltrarlo y
aumentar asi el volumen de los gltteos. La ma-
yoria de los cirujanos infiltra esta grasa dentro
del musculo gldteo con la finalidad de favorecer
su integracion. El procedimiento es seguro en
la mayoria de los pacientes.30-3%
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Este procedimiento produce un trauma-
tismo de pequefios vasos sanguineos, lo que
constituye un aumento de la presién intersticial
secundario a la infiltracién de la solucién y la
inyeccion de grasa, condicionantes para que
pequenos glébulos grasos pasen al torrente
circulatorio. En la mayorfa de los pacientes,
suele haber minimas repercusiones, que no
ponen en peligro su vida.

En estudios de investigacién realizados en
cerdos y mujeres voluntarias, a quienes se les
realiz6 una lipoaspiracién y lipoinyeccién, se ha
encontrado la presencia de pequefos glébulos
de grasa en los capilares alveolares y renales,
una respuesta inflamatoria local y sistémica, y
una serie de alteraciones pulmonares que se
atribuyen a la presencia de estos glébulos. Las
manifestaciones que presentaron no ocasionan
dafio mayor o muerte.3¢3”

Existe un ndmero limitado de pacientes
muy sensibles a la acciéon de los glébulos
grasos en su circulacién sanguinea; en ellos,
los glébulos grasos pueden ocasionarles al-
teraciones severas inflamatorias o embélicas
(taponamiento de vasos sanguineos). En la
primera alteracién, conocida también como
sindrome de embolismo graso, cuya base
fisiopatolégica es una respuesta inflamatoria
severa, la grasa atrapada en los capilares es
metabolizada por la accién de las lipasas (en-
zimas) con la liberacion de &cidos grasos, que
son responsables de la respuesta inflamatoria
local y sistémica. El sindrome se presenta
habitualmente de 24 a 72 horas después del
procedimiento.

El diagndstico se realiza utilizando los
criterios de Gurd y Wilson, el cual considera
criterios mayores, como insuficiencia respirato-
ria, petequias y deterioro cerebral, y menores,
como fiebre, taquicardia, alteraciones en la
retina, alteraciones renales, anemia, trom-
bocitopenia (disminucién en el nimero de
plaquetas), sedimentacién globular elevada,
macroglobulinemia grasa, esputo graso y lipuria
(orina con grasa).

La segunda alteracion denominada em-
bolia grasa fulminante es mas rara, pues los
glébulos grasos pueden producir un tapona-
miento de vasos sanguineos vitales. Existen
algunos reportes que mencionan que, durante
la lipoaspiracion y lipoinyeccién, se pueden
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producir taponamientos cardiacos, pulmonares
o cerebrales por glébulos grasos; la muerte se
presenta en forma stbita y, en ocasiones, no
hay manifestaciones clinicas previas. La em-
bolia grasa relacionada con la lipoaspiracion
no se ha podido diagnosticar categéricamente
por la dificultad que se presenta tanto en los
estudios clinicos como en los post mortem,
que identifiquen los glébulos grasos y los dife-
rencien de los acidos grasos libres, para que se
puedan correlacionar con el efecto embdlico o
inflamatorio.'2127,28,38-42

Opinioén: en el caso estudiado, a la paciente
se le realiz6 una lipoaspiracién y lipoinyeccién
en los gllteos. Estos procedimientos impulsan
los glébulos grasos hacia la circulacion sangui-
nea. Esta grasa circulante, en la mayoria de los
pacientes, no les produce ningln dafno. En un
grupo pequeio de pacientes, por factores adn
no conocidos, los glébulos grasos o el aceite
liberado pueden producir un sindrome de em-
bolismo graso o una embolia grasa fulminante.
Este es un proceso inflamatorio sistémico y, en
nuestro caso, la paciente no presenté manifes-
taciones de un sindrome de embolismo graso;
en general, no hubo manifestaciones mayores
o menores de los criterios diagnésticos de Gurd
y Wilson.

La embolia grasa fulminante se puede pre-
sentar en forma progresiva: pequenos tapones
van obliterando vasos sanguineos vitales hasta
producir el taponamiento total, y con ello, la
muerte de la paciente. En estos casos, existen
alteraciones neuroldgicas, disnea, desatura-
cién de oxigeno, aumento o disminucién de
la tension arterial y taquicardia. En los casos
de grandes tapones de grasa, se produce una
obliteracién inmediata de un vaso sanguineo
vital y la muerte se presenta en forma sdbita
sin manifestaciones previas.

La paciente del presente caso presentd,
desde 90 minutos previos (posterior a la Gl-
tima aplicacion de anestésicos), hipotension,
desaturacion de oxigeno y, también en los
Gltimos minutos, bradicardia (disminucién de
la frecuencia cardiaca) (Infografias).

e. Acto realizado: lipoaspiracion

y lipoescultura (lipoaspiracién y
lipoinyeccion). Solucion tumescente.
Riesgo de intoxicacion por lidocaina
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Evidencia bibliografica. La lidocaina es un
anestésico que se emplea en procedimientos
locales, en bloqueos regionales y para el control
de arritmias cardiacas. En la lipoaspiracién, se
utiliza como anestésico local en la solucién tu-
mescente; la bupivacaina es otro anestésico con
acciones similares.> 10 Estos anestésicos pueden
causar hipotension, bradicardia y suprimir el
automatismo cardiaco. Los efectos adversos
se deben a la sensibilidad al medicamento,
a dosis mayores, a deficiencia en las enzimas
(citocromo CYP3A4) que la inactivan en el or-
ganismo, a medicamentos que compiten por las
enzimasy a falla en el funcionamiento hepéatico
o renal (hay incluso pacientes muy sensibles
que pueden responder en forma exagerada a
una dosis muy baja, incluyendo complicacio-
nes fatales). Las concentraciones plasmaéticas
encontradas de estos medicamentos en los
estudios post mortem no reflejan sus efectos
toxicos. La estabilidad en la sangre después
de la muerte no se conoce aidn y no refleja las
concentraciones reales en el tejido nervioso o
cardiovascular, o las encontradas al momento
de la crisis. Muchos de los casos de muertes por
causa desconocida pueden estar relacionados
con los efectos téxicos de la lidocaina u otros
anestésicos (como la bupivacaina), ya sea que
estén combinados o no con medicamentos
que compiten con el citocromo, como la dex-
medetomidina o el propofol. La intoxicacion
por estos anestésicos es dificil de resolver; las
recomendaciones para el tratamiento tienen
poco fundamento y se emplean como una
medida de salvamento.’-1343-53

Opinién: en el presente caso, se evit6 la
aplicacion de lidocaina en la solucién tumes-
cente, con la finalidad de prevenir efectos
adversos; sin embargo, si se utilizé en tres
dosis y se aplicé en los dos catéteres que se
emplearon en el bloqueo peridural, ademas de
combinarse con bupivacaina y dexmedetomidi-
na (la dosis exacta no se puede precisar por lo
ilegible de las notas). S6lo un ndmero pequeno
de pacientes(menos del 0.002%), en quienes
se les ha aplicado lidocaina como anestésico,
presentan intoxicacién con alteraciones severas
que les puedan ocasionar la muerte.

El diagnéstico de intoxicacion por lidocaina
es muy complejo; la lidocaina es muy labil y
cambia rapidamente sus concentraciones plas-
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maticas; son pocos los laboratorios que pueden
determinar sus niveles plasmaticos y éstos no
representan las cifras alcanzadas al momento
del evento; ademads, existen varias entidades
patolégicas que cursan con manifestaciones
similares, como el sindrome de embolismo
graso, intoxicacién o respuesta adversa a otros
medicamentos y fallas cardiacas.

Las manifestaciones que presenté la pa-
ciente antes de su fallecimiento pudieron ser
debidas a una respuesta adversa a la lidocaina,
sin embargo, no se puede sustentar plenamente
por las dificultades mencionadas. Otra conside-
racion es que la paciente tenia antecedentes de
adiccion a la cocaina, aunque no se menciona
si ademas tomaba alcohol y utilizaba alguna
otra droga. Por otra parte, no se realiz6 estudio
de antidopaje ni pruebas de funcién hepatica
o determinacion de procesos inflamatorios. Si
la paciente tenia problemas hepéticos o déficit
del citocromo CYP3A4, el efecto adverso de
los anestésicos pudo atribuirse a estos factores
(Infograffas).

f. Acto realizado: lipoaspiracién y lipoescultura
(lipoaspiracidn y lipoinyeccidon). Doble
blogueo, bloqueo alto y adiccion a la cocaina.
Riesgo de muerte de causa desconocida

Evidencia bibliografica. Reportes previos
mencionan que del 29 al 31% de las muertes
relacionadas con la liposucciéon no se puede
establecer la causa.?”>4

Rao, en varios estudios post mortem de
pacientes a los que se les habia realizado
liposuccion, encontré los siguientes factores
comunes: los pacientes presentaron en forma
stbita hipotensién, bradicardia y desaturacion.
No se pudo identificar la causa de muerte.
En todos se aplicé solucién tumescente con
lidocafna y se usé midazolam; asimismo, eran
obesos y no tenfan antecedentes de anafilaxia,
enfermedad cardiaca ni consumo de sustan-
cias ilicitas (drogas). El relaciona la solucién
tumescente con la mortalidad por los efectos
téxicos de la lidocaina y la interaccién con otros
medicamentos, como el midazolam, u otros
anestésicos o analgésicos.>

Una depresion cardiovascular por reflejo
vagal (sincope de Bezold-Jarisch) produce una
importante disminucion del retorno venoso al
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corazén, vasodilatacion, bradicardia y paro car-
diaco. Este reflejo puede ocurrir por los efectos
de anestesia regional, hemorragia, compresion
de la vena cava por el Gtero gravido o la com-
binacién de factores.>

La cocaina produce efectos crénicos en
diferentes estructuras. Las alteraciones cardia-
cas estan caracterizadas por cardiomiopatias
toxicas, cardiopatia isquémica e infarto al
miocardio. La cocaina es metabolizada por el
citocromo p450 CYP3A4, el cual es el mismo
citocromo que el organismo utiliza para me-
tabolizar la lidocaina y otros anestésicos. En
los pacientes con sospecha o que se confirme
su consumo, se debera realizar exdmenes de
rutina, con especial énfasis en las pruebas de
funcién hepética; ademads, se debe solicitar un
electrocardiograma y valoracién por un car-
diélogo para descartar las patologias cardiacas
atribuidas a la cocaina y al antidopaje. Es fre-
cuente que el paciente adicto consuma la droga
dias u horas previas a la cirugia para mitigar su
ansiedad y corregir la abstinencia.>!-5356

Opinién: Las muertes sdbitas durante una
liposuccion fueron asociadas inicialmente
con la embolia grasa masiva fulminante;
sin embargo, en mas del 30% de los casos,
la causa de muerte no se pudo determinar,
calificindola como «causa desconocidax». Rao
fue el primero en reconocer que en este grupo
deberfan incluirse los casos de intoxicacion
por lidocaina.

Otras causas que debemos tener presente
son los efectos vagales por bloqueos epidurales
altos y las cardiopatias ocasionadas por el con-
sumo de drogas. Los estudios forenses deberan
tener presentes estas alteraciones y buscarlas en
forma intencional. En nuestro caso, la paciente
tenia registro de consumo de cocaina, con la
posibilidad de miocardiopatia, la cual pudo
hacer crisis durante la cirugia, aplicacion de
varios anestésicos en los bloqueos epidurales y
en forma sistémica; la dosis exacta no se pudo
determinar. Es de esperar que una paciente
adicta a la cocaina tenga un déficit del cito-
cromo p450, lo que hace que los anestésicos
tengan un mayor efecto toxico. Otro factor fue
el haber empleado un bloqueo alto que pudo
ocasionar un reflejo vagal. Los estudios post
mortem que se realizaron no descartaron estas

posibilidades.

Cuenca-Pardo J. Caso de muerte por lipoescultura

g. Acto realizado: lipoaspiracion y
lipoescultura (lipoaspiracion y lipoinyeccién).
Estudio forense. Embolia grasa

Evidencia bibliogréfica. Estudios en pacientes
voluntarios y en animales de laboratorio a los
que se realiz liposuccién y transferencia de
grasa, se ha encontrado la presencia de grasa
en la sangre y la orina. También se documenté
que las repercusiones en el corazén y los pul-
mones son minimas y no ponen en peligro la
vida.36:374142 | 3 identificacion de la grasa en
sangre y orina requiere de tinciones especiales
como el «red oily y Sudan 111.42

Opinién: El estudio de patologia forense
identificé vacuolas sugerentes de grasa, pero
no se pudo comprobar su contenido, ya que
no se realizaron las tinciones especiales. Tam-
poco se pudo comprobar si estas vacuolas
estaban formadas por aceite o glébulos de
grasa; asimismo, no se consiguié determinar si
las vacuolas ocasionaron un taponamiento de
vasos sanguineos importantes en el corazén o
pulmones para ocasionar un infarto. Ademads,
no se realizaron otros estudios para descartar
las otras causas de muerte que se presentan con
caracteristicas clinicas similares. El estudio de
patologia fue incompleto y no fue de utilidad
para determinar la causa de muerte.

6. Conclusion personal para establecer
si el manejo fue adecuado

Con los datos obtenidos, no se puede estable-
cer un diagnéstico de certeza de la causa de
muerte. Son varias las entidades nosolégicas
que se pueden presentar durante una liposuc-
cion e infiltracién de grasa en los gliteos que
cursan con la misma sintomatologfa: desatu-
raciéon de oxigeno, bradicardia, hipotensién
y asistolia. Estas entidades nosolégicas son:
embolia grasa masiva fulminante, falla cardiaca
por cardiopatia toxica (cocafna) intoxicacién
por lidocaina y efecto vagal por bloqueos
epidurales. La paciente de nuestro caso tenfa
factores para presentar estas patologias. Las
manifestaciones mencionadas comenzaron a
manifestarse antes de la infiltracion de grasa en
los gltteos; la crisis fatal fue coincidente con la
aplicacién de grasa y la aplicacion de las dosis
siguientes de anestésicos.
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Todas estas entidades presentan manifesta-

ciones clinicas similares, tienen una baja inci-
dencia, su presentacion depende de la forma

de

responder del paciente y son dificiles de

diagnosticar y tratar. Con los datos obtenidos
y el reporte del estudio forense, no se puede
determinar en forma categérica la causa de la
muerte, hacen falta estudios dirigidos a buscar
estas patologias para establecer el verdadero
diagnéstico.
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RECOMENDACIONES
DE SEGURIDAD®

Complicaciones fatales en lipoaspiracion

Existe un aumento mundial en el niimero de
procedimientos de liposuccion; en algunos paises,
ha aumentado hasta el 200%. En México, en el
ano 2013, se realizaron 62,713 lipoaspiraciones.

« Gracer FM, Jong RH. Fatal outcomes from
liposuction. Census severy of cosmetic
surgeons. Reconstr Surg 2000;105:436-446.
« www.isaps.org/news/isaps.global.statistics

En México en el ano 2013,
se realizaron 62,713 lipoaspiraciones

Las causas de mortalidad son:

*
e Tromboembolia 23% Reporte de ASAPS
e Perforaciones 15%
e Embolismo graso 8.5%
e Fallas cardiacas 5%
e Infecciéon 5%
e Hemorragia 5%
e Desconocida 29%

Las causas de mortalidad en México son:

3.12%

Varios investigadores han encontrado que la intoxicacion

[ Perforaciones por lidocaina es una de las principales causas de muerte, en

B Embolismo graso 10.93% pacientes diagnosticados como causa desconocida.
B Infeccién 47.87%
Hemorragia 31.25%

M Desconocida

v,

S &
- -

' 4 S
68.73% Disnea, tos, hipotension,
bradicardia y desaturacion
26.46% Apnea, arritmia, taquicardia,
convulsiones, cefalea, dolor precordial La aplicacion de las metas internacionales de seguridad y
y vasodilatacién las recomendaciones especificas de la especialidad;
7.81% Otras manifestaciones disminuiran la incidencia de complicaciones fatales

en los procedimientos de lipoaspiracion.
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Muerte en lipoaspiraciéon

Embolismo graso

Durante una lipoinyeccién glutea, existe entrada
de grasa al torrente circulatorio; es mayor si la
grasa es inyectada en tejido muscular que si
es infiltrada en tejido celular subcutaneo.

En México, se realizan mas de 62,700 liposucciones al afo.
Mas del 90% de los cirujanos reportan una combinacion
de la liposuccién con lipoinyeccion glutea.

62,700 operaciones
de liposuccién al afio

Un tercio de los pacientes que fallecen por liposuccion se
les realiza lipoinyeccion glitea en forma combinada.

Hay estudios que confirman la presencia de grasa en la economia
corporal durante y posterior a una liposuccién/lipoinyeccion glitea.

Grasa

= —— Musculo

e Orina: lipuria

e Sangre: glébulos grasos,
macroglobulinemia grasa
(igm)

e Tinciones para grasa: red oil
y Sudan Il

Elingreso de grasa al torrente circulatorio puede

producir dos patologias graves:

e Sindrome de embolismo graso. Inflamacién (grasa microscépica)
* Embolia grasa macroscépica. Taponamiento (grasa macroscépica)

Sindrome de embolismo graso

Embolia grasa macroscopica

Fisiopatologia

Secundario a procesos bioquimicos. Microémbolos grasos en
la circulacién, que producen aumento de acidos grasos libres y
alteraciones bioquimicas, ocasionando respuesta inflamatoria
sistémica y dano tisular

Secundario a procesos mecanicos. Tejido graso en grandes
vasos por ingreso de grasa secundaria a lesién vascular,
ocasionada por la lipoinyeccion, que produce obstruccion
de cavidades cardiacas y arteria pulmonar

Inicio del
cuadro clinico

« Fulminante: primeras 24 horas
o Clasico: entre 24y 72 horas
« Tardio: posterior a las 72 horas

Siempre fulminante

o Durante el transoperatorio en el momento de la
lipoinyeccién o al momento de cambiar de posicion al
paciente

Manifestaciones

Petequias, desorientacién y depresion del SNC, taquicardia,
polipnea, vasodilatacion, esputo graso

Bradicardia, disnea, hipoxia severa, hipotension

paciente de manera adecuada, para evitar la concentracién
de 4cidos grasos libres en el torrente circulatorio. Para ello,
hay que tener al paciente hospitalizado minimo 24 horas para
hidratacién intravenosa

Pronostico « Mortalidad del 10 al 50% « Casi siempre fatal
« Con identificacion temprana y medidas de soporte adecuadas | « Extremadamente dificil de revertir
la mortalidad disminuye considerablemente
Prevencion La principal medida profilactica es mantener hidratado al Evitar lesionar los vasos gluteos durante la lipoinyeccion:

« Inyectar primordialmente en tejido celular subcutdneo
« Noinfiltrar grasa en el musculo

« Mantener la canula paralela al contorno gluteo

« Especial cuidado al inyectar desde el surco subgluteo

« Utilizar cdnulas romas

« Inyectar suavemente sin presiones excesivas
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Efectos adversos de la lidocaina

Rao report6 que varios pacientes sometidos a lipoaspiracion presentaron,
en forma subita, hipotension, bradicardia y desaturacion, y que en ellos
no se pudo identificar la causa de muerte.

Autores recientes consideran que los efectos adversos de la lidocaina son
los responsables de las muertes diagnosticadas como causa desconocida
y de aquellos casos mal diagnosticados de embolia grasa.

La lidocaina puede causar hipotensién, bradicardia y suprimir el

automatismo cardiaco. Las manifestaciones neurotoxicas anteceden al

colapso vascular. Los estudios post mortem respecto a la toxicidad de la

lidocaina no son confiables. La dosis téxica
de xilocaina es

La lidocaina es metabolizada en el higado por la accién de la isoenzima 7 mg/kg (SDA).

CYP3A4, miembro de la familia del citocromo P450. Cuando este

citocromo es saturado, se produce una elevacion subita de lidocaina.

En la solucién

tumescente se
utiliza mega dosis
de 35y 50 mg/kg.
Causas de efectos toxicos por
lidocaina

e Déficit de citocromo Se reporta un aumento en el porcentaje de mortalidad

e Sensibilidad al medicamento de 0.7% por cada miligramo extra de lidocaina utilizada.

e Dano hepatico o renal

o Infiltracion venosa Se ha utilizado la emulsién de lipidos al 20% para tratar

los efectos cardiotdxicos de la bupivacaina, por lo que

se ha propuesto que los efectos téxicos de la lidocaina

e Reabsorcién pueden ser tratados con protocolos de soporte cardiaco
avanzado y emulsién de lipidos al 20% en bolo de 1.5
mL/kg de peso, repitiendo en 3-5 minutos la misma
cantidad; después de la restauracion del ritmo sinusal,
es necesario mantener con una infusién de lipidos al
20%, 0.25 mg/kg peso por minuto.

e Sobredosis

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 120-133 www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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Case of death by liposculpture: Medical opinion

Caso de muerte por lipoescultura: dictamen médico

Jesus Cuenca-Pardo, M.D.*

ABSTRACT

The alterations that occur prior to the sudden death
of patients operated on liposuction are hypotension,
bradycardia, oxygen desaturation and asystole. The causes
are fatty embolism, anesthetic poisoning, and vagal reflex
due to high epidural block and toxic heart disease due to
cocaine use. In the last four years we have identified six
cases in similar conditions; we present the expert opinion
of one of them. A case of a 43-year-old woman addicted to
cocaine with prior liposuction; body weight 65 kg and height
1.65 m. A liposuction of the abdomen, sides and back was
performed, having used saline solution + 1 vial of adrenaline
for vasoconstriction, 3,000 mL and 300 mL of fat infiltrate in
each buttock was aspirated. A double epidural block with 3
doses of anesthetics was used. The third dose of anesthetics
coincided with fatty infiltration. In this moment the patient
presented hypotension, bradycardia and oxygen desaturation
that in a few minutes evolved to asystole. She did not
respond to resuscitation maneuvers. The forensic pathology
study reported vacuoles compatible with fat and established
fulminant massive fat embolism, the cause of death. There
are several mortal nosological entities that can occur during
a liposculpture, all have similar clinical manifestations.
Severity depends on the way the patient responds and they
are difficult to diagnose and treat. With the data obtained and
the report of the forensic study, the cause of death cannot
be determined categorically. Studies are needed to look for
these pathologies to establish the true diagnosis.

INTRODUCTION

M ore than 30% of the causes of death related
to liposuction had been considered the
«cause of unknown death». Recent studies
have mentioned that some alterations, such
as lidocaine poisoning, vagal reflex and toxic

RESUMEN

Las alteraciones previas que se presentan antes de la muerte
subita de aquellos pacientes que son operados de liposuc-
cion son: hipotension, bradicardia, desaturacion de oxigeno
y asistolia. Las causas suelen ocurrir por embolia grasa,
intoxicacion por anestésicos, reflejo vagal, bloqueo epidural
alto y por cardiopatia toxica por consumo de cocaina. En
los ultimos cuatro aiios, hemos identificado seis casos en
condiciones similares; en este trabajo, presentamos el dicta-
men experimentado en uno de ellos. Se trata del caso de una
mujer de 43 afios adicta a la cocaina y con una liposuccion
previa, peso corporal de 65 kg y una estatura de 1.65 m. A
esta paciente le realizaron una liposuccion del abdomen,
costados y espalda; para ello, utilizaron solucion salina mdas
una ampolleta de adrenalina para vasoconstriccion, le aspi-
raron 3,000 mL e infiltraron 300 mL de grasa en cada gliteo.
Para este procedimiento, utilizaron doble bloqueo epidural
con aplicacion de tres dosis de anestésicos, sin embargo, la
tercera dosis de anestésicos coincidio con la infiltracion de
grasa, lo que al momento hizo que la paciente presentara
hipotension, bradicardia y desaturacion de oxigeno, que en
pocos minutos evolucioné a la asistolia. No respondio a las
maniobras de resucitacion. El estudio de patologia forense
reporto vacuolas compatibles con grasa y determiné una
embolia grasa masiva fulminante como causa de muerte.
Son varias las entidades nosolégicas mortales que se pue-
den presentar durante una lipoescultura y ademas todas
presentan manifestaciones clinicas similares. Su severidad
depende de la forma de responder de cada paciente, y suelen
ser dificiles de diagnosticary tratar. Con los datos obtenidos
y el reporte del estudio forense no se puede determinar en
forma categorica cudl causa provoco la muerte, por ello,
creemos que hacen falta estudios encaminados a buscar
estas patologias para establecer un verdadero diagnostico.

heart disease due to drug use, may be the cause
of these deaths. In the last four years we have
detected six cases of death, with difficulty in
establishing the cause, all of them with similar
pre-mortem clinical factors and manifestations.
We present the medical opinion of a prototype
case and two topic infographics.
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1. Clinical summary. Data obtained from
the clinical file, clinic history

A 43 year-old woman, married with the
following important background: 2 caesarean
sections and 1 liposuction. She denied having
used cocaine three months prior to surgery,
and smoked up to 10 cigarettes per day. One
month before surgery, she did not smoke at
all. She was allergic to penicillin and denied
having digestive, cardiorespiratory or infectious
problems. No other important medical data
was recorded. Exploration findings: weight of
65 kg, height of 1.65 m; blood pressure 110/80
mmHg; heart rate of 84 per minute; respiratory
rate of 20 per minute. Scars from previous
surgery: thoracoabdominal anterior, lateral and
posterior lipodystrophy; also asymmetry in the
region mentioned; gluteal hypotrophy, with
lateral depressions.

Laboratory exams: Held on March 25, 2018.
Results: total leukocytes: 7.26; erythrocytes
4.17; hemoglobin 13.5 g/dL; hematocrit
41.2; platelets 270 thousand; lymphocytes 38
monocytes 8.5. Prothrombin time 12; INR 1.03;
thromboplastin time 32 seconds. Glucose 91
mg/dL; urea 28.1 mg/dL; BUN serum: 13 mg/
dL; uricacid 2.9 mg/dL; creatinine 0.58 mg/dL;
total bilirubin: 0.2 mg/dL; direct bilirubin: 0.12
mg/dL; indirect bilirubin: 0.08 mg/dL; alkaline
phosphatase 73 U/dL; serum AST: 19 U/dL;
serum ALT: 25 U/dL; total proteins: 7.1 g/dL;
albumin 4.4 g/dL; globulin 2.7 g/dL. It does not
have C-reactive protein, Sedimentation rate.

Electrocardiogram and cardiological
assessment were not performed.

A Doping test was not performed.

Entry note and directions: April 3, 2018

Surgeon: it explains everything related to the
surgical procedure, as well as the inherent risks
such as: asymmetries, skin necrosis, bleeding,
infections, anaphylactic reactions, shock,
cardiorespiratory arrest, fatty embolism and death.

Preanesthesia Note: a 43-year-old woman
with the diagnosis of lipodystrophy. Scheduled
for liposuction and fat infiltration in the
buttocks; history of 2 cesarean sections and
positive drug addiction. She says she has not
consumed cocaine for three months. She enters
the operating room at 12:30. The anesthetic
plan: Double Peridural Block.
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Letters of informed consent:

* Medical and surgical treatment; The
procedures were explained and consent
was requested to perform: liposuction and
gluteal lipoinjection. The risks of the surgery
were explained: anaphylactic reaction,
infection, bleeding, thromboembolism,
arrhythmia, shock, cardio-respiratory arrest
and death. (Signed by the patient, two
witnesses and the doctor in charge).

* Anesthesia. Consent was requested to apply
regional anesthesia with peridural block.
(Signed by the patient, two witnesses and
the doctor in charge).

Surgical procedure: April 3, 2018.
Anesthesia:

1. 1.30 p.m. Double epidural block: cephalic
T8 and lumbar L2-L3, 100 mg of lidocaine
with epinephrine was applied.

2. 1.50 p.m. 50 pg of desmetomidine
(precedex) in 50 mL of water was added,
for 80 minutes.

3. 4.20 p.m. Bupivacaine 35 mg was applied,
no specific lidocaine dose and 50 mg
desmetomidine in 5 mL of water to pass in
20 minutes; the route of application of the
medications was not specified. At that time the
patienthad a blood pressure of 85/55 saturation
of 98% and heart rate of 58 beats per minute.

Tumescent solution (solution used to reduce
bleeding during aspiration) A physiological
solution (0.9% sodium chloride) + adrenaline
vial was used; 2,000 mL infiltrated the anterior
and lateral thoracoabdominal region and an
undetermined amount on the posterior surface.

Surgeries: liposuction of the abdomen,
thoracic limbs (arms) and back, performed with 2.5
and 3 mm diameter cannulas. Total suction was of
2,100 mL; lipoinjection of 300 mL of aspirated fat,
and amikacin (antibiotic) in each buttock.

Anesthesia time: 3.30 hours.

Surgery time: 3 hours.

Amount of intravenous fluids supplied:
3,000 mL (0.9% saline, mixed, 0.9% saline).

Evolution and transoperative management:
(notes of the anesthesiologist, note of the surgeon
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and notes of the nursing staff). In the first stage,
2,000 mL of tumescent solution was infiltrated and
abdominal and side liposuction was performed. In
the second stage, the patient was turned around
in a ventral position (face down) and her arms
and back was sucked. In the third stage, the fat
was prepared by applying amikacin and 300 mL
was infiltrated into each gluteus; which coincides
with the third dose of anesthetic. After fatty
infiltration, the patient had: dyspnea, hypotension,
bradycardia and a significant decrease in oxygen
saturation; so it was necessary to turn her
over. Once in dorsal recumbency (mouth
up), the patient presented cardiorespiratory

Cuenca-Pardo J. Case of death by liposculpture

arrest; Advanced resuscitation maneuvers
characterized by orotracheal intubation with
assisted ventilation were performed; application
of atropine, adrenaline and calcium gluconate;
external cardiac massage. The patient did not
respond to resuscitation maneuvers and was
pronounced dead at 6:56 p.m.

2. Description of the medical act performed
in relation to each clinical event

Documented in notes of anesthesiologists,
anesthesia control sheet, post-surgical note of
the surgeon and nursing staff notes:

Medical act

Clinical event

Started the procedure (1.30 p.m.)

1. Peridural block was used, lidocaine with epinephrine 100 mg +
dexmedetomidine 50 micrograms

Surveillance by the anesthesiologist:

Hartman solution 1,000 mL, intravenous

Oxygen by nasal catheter

Monitoring

2. Application of tumescent solution, by the surgeon: 0.9% sodium
chloride solution + adrenaline vial per 1,000 mL

1:45 p.m. Start the surgery

1:50 p.m. Dogal epidural dose (?)

Early stage of the surgical procedure (1.50 p.m. - 4:15 p.m.)
Procedures performed by the surgeon: 1,200 mL abdominal
liposuction

Mediated stage of the surgical procedure (4.20 p.m. - 5:45 p.m.)
Anesthesiologist: 4.20 p.m. Application of lidocaine, bupivacaine
and dexmedetomidine (the amount applied in each catheter was
not clear)

Surgeon. Placed the patient in a ventral position, performed
liposuction of the back and arms; an amount of 900 mL for a total
aspirated of 2,100 mL. Infiltrated 300 mL of fat in each buttock.
The time the fat infiltrated was not recorded

Late stage (5.50 p.m. - 6.55 p.m.)

Surgeon: the surgery was over

Anesthesiologist: Started resuscitation maneuvers

The following medications were applied: atropine, ephedrine,
adrenaline, calcium gluconate

Oro-tracheal intubation and assisted ventilation

Heart massage

Final stage (6.56 p.m.)

Anesthesiologist: he finished the resuscitation procedure after 45
minutes and declared the death of the patient

Conscious and stable patient; with the following vital signs:

Blood pressure 140/60 mmHg; heart rate of 62 per minute; respira-
tory rate of 12 per minute; 100% oxygen saturation

Started surgery

Conscious and stable patient; with the following vital signs:

Blood pressure 110 to 140/60-70 mmHg

Heart rate from 60 to 70 beats per minute

100% oxygen saturation

After application of the anesthesiologist’s medications, blood pres-
sure drops to 85/58 mmHg; heart rate at 58 beats per minute and
oxygen saturation at 78. Although her vital signs were improved,
there was a marked tendency to decrease blood pressure and at the
end of this period, bradycardia (decrease in heart rate) was added
The following records of vital signs were:

Blood pressure 77-104/40-59 mmHg

Heart rate 49-59 per minute. Oxygen saturation 78-99%

The patient remained in the ventral position and presented
bradycardia (low heart rate), hypotension (low blood pressure),
respiratory distress and oxygen desaturation

The patient is placed in dorsal recumbent, the patient had cardio-
respiratory arrest. They started resuscitation maneuvers

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 134-146

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Cuenca-Pardo J. Case of death by liposculpture

3. Result obtained in each act performed

Each medical act performed on a patient has a
primary or therapeutic outcome and can have a
secondary or adverse outcome. In a therapeutic
proportionality, the greatest benefits for patients
are sought, with a primary effectiveness of
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a secondary, adverse response for the patient.
This applies to most medical acts and to most
patients; however, in some patients, due to
their idiosyncrasy, the adverse response exceeds
the therapeutic. The following table will
mention the primary effects and the expected
side effects of each medical act performed on

medical activity and a minimal possibility of  the patient.

Act performed

Obtained result

Sedation and regional anesthesia (double block)
by the anesthesiologist. Use of the following
medications: desmetomidine; lidocaine and
bupivacaine

Application of tumescent solution by the sur-
geon. Tumescent solution, also known as Klein
solution or solution to infiltrate. Composed

of 0.9% saline, lidocaine, epinephrine and
bicarbonate. In this case they only used saline
and adrenaline

Liposuction and gluteal lipoinjection

Primary result:

Sedation and anesthesia for the patient

In order that the surgeon can infiltrate the tumescent solu-
tion painlessly and can perform the surgical procedure
Secondary result:

The medications used could contribute to bradycardia,
low blood pressure, oxygen desaturation and cardiorespi-
ratory arrest

Primary result:

Decreased bleeding during fat aspiration

Secondary result:;

The effects of adrenaline are increased heart rate and
blood pressure. The patient had elevated blood pressure
in the first stage, condition to be expected and had no
repercussions

Primary result:

Body contour improvement

Improvement in metabolism

Reduction of load to the support apparatus, mainly to
the spine

Secondary result:

Some fatty blood cells, released during the procedure, can
pass into the bloodstream; the quantity and size of these
globules and the intrinsic response of the patient. These are
the factors that determine the repercussions

In most cases the repercussions are minimal and can go
unnoticed

In some cases, fatty embolism syndrome may occur, the
pathophysiological basis is inflammation. It is characte-
rized by peripheral vasodilation, petechiae, tachycardia,
and temperature rise and usually occurs after 24 hours
of the procedure. Most patients survive with a good
treatment

The most severe response is when the fat passes in larger
fragments and in a large amount; fat emboli can obliterate
the blood vessels of the lung and heart, causing a massive
fulminating fat embolism
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4. Pathology report

Presence of vacuoles compatible with fat
globules in lungs, heart and liver was reported.
They do not describe the presence of a
thrombus that obliterates pulmonary or cardiac
vessels. No special stains to confirm that the
vacuoles were fat were present. In vacuoles
the differences between a globule of fat or
oil are not marked. There is no pulmonary
or cardiac infarction data. There are no
toxicological studies. With the data provided,
they determined that the cause of death was a
massive fulminating fatty embolism.

5. Detailed explanation of what, according
to experience and scientific literature,
establishes the appropriate management for
the health problem; reason for the opinion
requested, including the corresponding
bibliographical references

a. Act performed: local anesthesia and
sedation to perform a liposculpture
(liposuction and lipoinjection)

Bibliographic evidence

Liposuction is one of the surgical procedures,
most frequently performed in the world. It is
used for fat extraction, in order to improve
body contour and to improve the patient’s
metabolism. A solution called «Klein solution»
«tumescent» or «solution to infiltratey is
used for its administration. The tumescent
solution is composed of lidocaine as a local
anesthetic: epinephrine (adrenaline) to produce
vasoconstriction and sodium bicarbonate to
facilitate the diffusion of the other components.
With the subcutaneous infiltrate of this solution,
a local anesthetic effect, minimal bleeding and
residual analgesia were achieved for several
hours.’3 Some recent authors, in order to
increase local anesthesia and increase the
amount aspirated, have increased the dose
of lidocaine to 55 mg/kg weight; indicating
that at these concentrations, its use is safe and
the plasma levels reached are below toxic
levels.’ 3 Liposuction procedures can be
performed using only the tumescent solution
or accompanied by sedation and analgesia to
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reduce patient’s discomfort. There are several
reports, which indicate that lipoaspiration
procedures performed with tumescent solution
and regional blockages and sedation. They are
safe and have a low incidence of complications.
The participation of anesthesiologists is
essential, since many patients prefer to
be sedated during the procedure. In case
complementary analgesia is needed or a
patient undergoes more than one procedure
at the same surgical time, the presence of the
anesthesiologist guarantees the control of the
airway, monitors the patient, maintains his/her
stability and controls the pain.'14-21

Opinion: regional anesthesia (double
block) plus sedation and application of a
tumescent solution used in the patient in
this case, to perform liposuction and gluteal
lipoinjection may be useful. The risk is
anesthetic overdose, which can be potentiated
with other medications such as desmetomidine.
This can cause hypotension, bradycardia and
asystole resistance to the standard treatment.
When working with general anesthesia or
regional block, the application of lidocaine
in the tumescent solution is not required.
By not using it, the risks are reduced. In the
present case, they did not use lidocaine in
the tumescent solution. Although lidocaine,
bupivacaine and desmetomidine were used in
a poorly quantified dose.

b. Act performed: liposuction and
lipoinjection procedures were performed in
a hospital that meets international safety
goals, dictated by WHO

Bibliographic evidence

There are several publications that give
information that the procedures performed in
clinics and hospitals that have safety resources
and apply the international safety goals for the
surgical patient. The rate of complications and
mortality is very low.22-26

Opinion: the patient was operated in a
hospital. In the file, there is evidence of a
checklist, which is a tool that is used to verify
that the safety goals are being applied. The
hospital where the patient was operated on has
safety resources, such as monitors, anesthesia
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devices, suction devices, oxygen, and restricted
areas only for surgical staff, qualified personnel
and safety regulations. The surgeon decided
to operate the patient in a hospital, seeking
patient’s safety.

c¢. Act performed: liposuction and
lipoinjection; death risk

Bibliographic evidence

Liposuction is a safe procedure in most patients;
however, complications can occur and some
of them can be fatal. The ASAPS (American
Association of Plastic Surgeons) reported 20
deaths per year, per 100,000 lipoaspiration; in
Mexico in 2014 we found 17 deaths related to
liposuction.1:27-29

Opinion: liposuction and lipoinjection
procedures are safe. Mortality, for US
surgeons, is fewer than 20 deaths per 100,000
lipoaspiration and, for Mexico, 14 per 100,000.
Patients, who are operated, accept the risk and
sign an informed consent letter (Infographics). In
this case, the patient and her witnesses signed
an informed consent letter, accepting the risks.

d. Act performed: Liposuction and lipoinjection,
risk of fatty embolism

Bibliographic evidence

In liposculpture (liposuction and lipoinjection),
the fatty accumulation is aspirated and the
material obtained is processed to infiltrate and
increase the volume, mainly of the buttocks.
Most surgeons infiltrate fat into the gluteus
muscle, in order to favor its integration. The
procedure is safe in most patients.39-33

This procedure causes trauma to small
blood vessels, increased interstitial pressure
secondary to infiltration of the solution and fat
injection, conditions for small fatty globules to
pass into the bloodstream, in the majority of
patients with minimal repercussions that do
not endanger their lives. In research studies
conducted in pigs and women volunteers who
were given a lipoaspiration and lipoinjection,
the presence of small fat globules in the alveolar
and renal capillaries was evident; local and
systemic inflammatory response and pulmonary
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alterations attributable to the presence of these
globules, the manifestations they presented did
not cause major damage or death.36:37

There is a limited number of patients who
are very sensitive to the action of fatty blood
cells in their blood circulation. The fatty globules
can cause severe inflammatory or embolic
alterations (clogging of blood vessels) in these
patients. In the first alteration, also known as
fatty embolism syndrome, its pathophysiological
basis is a severe inflammatory response. The fat
trapped in the capillaries is metabolized by the
action of lipases (enzymes) with the release of
fatty acids, which are responsible for the local
and systemic inflammatory response. The
syndrome usually occurs 24 to 72 hours after
the procedure. The diagnosis is made using
the criteria of Gurd and Wilson, considering
that the major criteria are: respiratory failure,
petechiae and cerebral deterioration; and the
minor are: fever, tachycardia, retinal alterations,
renal alterations, anemia, thrombocytopenia
(decrease in number of platelets), elevated
globular sedimentation, macro fat globulinemia,
fatty sputum and lipuria (urine with fat). The
second alteration or denominated fulminating
fat embolism is more rare. Fatty blood cells
can cause a blockage of vital blood vessels.
There are some reports that mention that
during lipoaspiration and lipoinjection,
cardiac, pulmonary or cerebral blockages
can occur due to fatty globules. Death occurs
suddenly, sometimes without previous clinical
manifestations. The fat embolism related
to lipoaspiration has not been diagnosed
categorically due to the difficulty to identify
fatty cells and differentiate them from free fatty
acids and correlate them with the embolic or
inflammatory effect in clinical and post-mortem
studies.11,21,27,28,36-42

Opinion: In this case, the patient underwent
lipoaspiration and lipoinjection in the buttocks.
These procedures drive fatty blood cells into
the bloodstream. This circulating fat, in most
patients, does not cause any harm. In a small
group of patients; due to factors not yet known,
the fat cells or the oil released can produce a
syndrome of fatty embolism or a fulminating
fatty embolism. The patient had no signs of a
fatty embolism syndrome. This is a systemic
inflammatory process. There were no major or
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minor manifestations of the diagnostic criteria
of Gurd and Wilson.

The fulminant fat embolism can occur
progressively. Small plugs are obliterating vital
blood vessels until the total blockage occurs
and, with it, the patient’s death. In these cases
there are neurological alterations, dyspnea,
oxygen desaturation, increase or decrease of
blood pressure and tachycardia. In cases of
large fat plugs, immediate obliteration of a vital
blood vessel occurs; death occurs suddenly,
without previous manifestations.

The patient this case had: hypotension,
oxygen desaturation and bradycardia (decreased
heart rate) in the last 90 minutes (after the last
application of anesthetics) (Infographics).

e. Act performed: Liposuction and liposculpture
(liposuction and lipoinjection). Tumescent
solution, risk of poisoning by lidocaine

Bibliographic evidence

Lidocaine is an anesthetic that is used in local
procedures, in regional blockades. It has also
been used to control cardiac arrhythmias; in
lipoaspiration, it is used as a local anesthetic
in the tumescent solution. Bupivacaine is
another anesthetic with similar actions.>1°
These anesthetics can cause: hypotension and
bradycardia and suppress cardiac automatism.
Adverse effects are due to sensitivity to the
drug, higher doses; deficiency in enzymes
(cytochrome CYP3A4) that inactivates in the
body, medications that compete for enzymes,
and liver or kidney failure. There are very
sensitive patients who can overreact to a
very low dose, causing fatal complications.
The plasma concentrations found in these
medications in post-mortem studies do not
reflect their toxic effects. Blood stability after
death is not known and does not reflect
substantial real concentrations in the nervous
or cardiovascular tissue or those found at the
time of the crisis. Many cases of deaths, due
to an unknown cause, may be related to the
toxic effects of lidocaine, other anesthetics,
such as: bupivacaine, combined or not, with
medicines that compete with cytochrome,
such as: desmetomidine or propofol. Poisoning
by these anesthetics is difficult to solve.
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Recommendations for treatment have little
basis and are used as a salvage measure.'-1343-53

Opinion: In the present case, the application
of lidocaine in the tumescent solution was
avoided in order to prevent adverse effects.
However, it was used in three doses and
applied in the two catheters that were used
in the peridural block and combined with
bupivacaine and desmetomidine. The exact
dose cannot be specified because of the
illegibility of the notes. Only a small number of
patients, less than 0.002% in whom lidocaine
is applied as an anesthetic, suffer intoxication
with severe alterations, which can cause death.
The diagnosis of lidocaine poisoning is very
complex. Lidocaine is very labile and changes
rapidly its plasma concentrations. There are few
laboratories that can determine their plasma
levels and these do not represent the figures
reached at the time of the event. In addition,
there are several pathological entities that
occur with similar manifestations, such as:
fatty embolism syndrome, poisoning or adverse
response to other medications and heart
failures. The signs presented by the patient,
prior to her death, may have been due to an
adverse response to lidocaine; however, she
could not fully handle the difficulties mentioned
above. The patient had a history of cocaine
addiction. If she also drank alcohol and used
any other drug is not stated. No study of anti-
doping, liver function tests or determination
of inflammatory processes was performed. If
the patient had liver problems or cytochrome
CYP3A4 deficiency, the adverse effect of
anesthetics could be attributed to these factors
(Infographics).

- Act performed.: liposuction and liposculpture

(liposuction and lipoinjection). Double lock,
high lock. Cocaine addiction.
Risk of death of unknown cause

Bibliographic evidence

Previous reports mention that in 29 to 31% of
deaths related to liposuction, the cause cannot
be established.?”54

In post-mortem studies, rarely, in patients
who had undergone liposuction are the
following common factors found. Patients

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 134-146

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Cuenca-Pardo J. Case of death by liposculpture

suddenly had: hypotension, bradycardia
and desaturation. The cause of death could
not be identified. In all, tumescent solutions
with lidocaine were applied; midazolam was
used. They were all obese and had no history
of anaphylaxis, heart disease, or had they
used illicit substances (drugs). Rao relates the
tumescent solution with mortality due to the
toxic effects of lidocaine and the interaction
with other medications, such as: midazolam
or other anesthetics or analgesics.?

A cardiovascular depression, due to a vagal
reflex (Bezold-Jarisch syncope) produces a
significant decrease in venous return to the
heart, vasodilation, bradycardia and cardiac
arrest. This reflex can occur due to the effects of
regional anesthesia, hemorrhage, compression
of the vena cava by the gravid uterus or owing
to the combination of factors.>>

Cocaine produces chronic effects in different
structures. Cardiac alterations are characterized
by toxic cardiomyopathies, ischemic heart
disease and myocardial infarction. Cocaine is
metabolized by cytochrome p450 CYP3A4.
It is the same cytochrome that the body
uses to metabolize lidocaine and other
anesthetics. In patients with suspected or
confirmed consumption, routine tests should
be performed, especially important, for liver
function tests. In addition, an electrocardiogram
and evaluation by a cardiologist should be
requested to rule out the cardiac pathologies
attributed to cocaine and anti-doping. It is
common for the addicted patient to use the
drug days or hours before surgery to mitigate
their anxiety and correct withdrawal.>1-53:56

Opinion: sudden deaths during liposuction
were initially associated with fulminant
massive fatty embolism. However, in more
than 30% of cases, the cause of death could
not be determined by calling them «unknown
cause». Rao was the first to recognize that
in this group. Cases of lidocaine poisoning
should be included. Other causes that we must
keep in mind are: the vagal effects of high
epidural blockages and heart disease caused
by drug use. Forensic studies should keep
these changes in mind and intentionally look
for these changes. The patient was exposed to
these factors: cocaine use with the possibility of
cardiomyopathy that could cause crisis during
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surgery; application of several anesthetics in
epidural blocks and systemically, the exact
dose, could not be determined. It is to be
expected for a patient addicted to cocaine to
have a deficiency of cytochrome p450, which
makes anesthetics have a greater toxic effect.
Another factor was the use of a high block that
could cause a vagal reflex. The post-mortem
studies they performed did not rule out these
possibilities.

g. Act performed: Liposuction and liposculpture
(liposuction and lipoinjection). Forensic study,
fat embolism

Bibliographic evidence

Studies in voluntary patients and in laboratory
animals who underwent liposuction and fat
transfer, have found fat in the blood and urine.
The repercussions on the heart and lungs are
minimal and do not endanger life.36:374142 The
identification of fat in blood and urine requires
special stains such as «red oil» and Sudan 1142

Opinion: the forensic pathology study
identified vacuoles suggestive of fat, but could
not verify its content, since they did not perform
special stains; nor could they verify whether oil
or fat globules formed these vacuoles. Thus,
they could not determine whether the vacuoles
caused a blockage of important blood vessels in
the heart or lungs to cause a heart attack. No
other studies were conducted to rule out the
other causes of death that appear with similar
clinical characteristics. The pathology study was
incomplete and was not useful in determining
the cause of death.

6. Personal conclusion, to establish if
the handling was adequate

With the data obtained, a diagnosis of certainty
of the cause of death cannot be established.
There are several nosological entities that can
occur during liposuction and infiltration of fat
in the buttocks and are present with the same
symptoms: oxygen desaturation, bradycardia,
hypotension and asystole. These nosological
entities are: fulminant massive fatty embolism,
heart failure, due to toxic heart disease
(cocaine), lidocaine poisoning and vagal effect,
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due to epidural blockages. The patient in this
case had factors of these pathologies. The
aforementioned manifestations began to occur
before the infiltration of fat in the buttocks. The
fatal crisis coincided with the application of
fat and the application of the following doses
of anesthetics. All these entities have similar
clinical signs. They have a low incidence; their
presentation depends on the patient’s response,
and they are difficult to diagnose and treat.
With the data obtained and the report of the
forensic study, the cause of death cannot be
determined categorically. Studies are needed
to look for these pathologies to establish the
true diagnosis.
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Fatal complications in lipoaspiration

There is a worldwide increase in number of

liposuction procedures. In some countries, it

has increased up to 200%. In Mexico, 62,713
liposuctions were performed in 2013.

« Gracer FM, Jong RH. Fatal outcomes from liposuction.
Census survey of cosmetic surgeons. Reconstr Surg
2000; 105: 436-446.
« Www.isaps.org/news/isaps.global.statistics

In Mexico, 62,713 liposuctions
were performed in 2013

. . * ASAPS report
Mortality causes are the following:
e Thromboembolism 23%
o Perforations 15%
e Fatembolism 8.5%
o Heart failure 5%
e Infection 5%
e Hemorrhage 5%
e Unknown 29%
Mortality causes in Mexico are the following:
3.12% Many researchers have found that lidocaine poisoning

is one of the main causes of death in patients
- ’ with unknown cause.
Perforations

[ Fat embolism 10.93%

M Infection 47.87%
[l Hemorrhage 31.25%

B Unknown

v,

S &
H - -
20 ‘W
e 68.73% Dyspnea, cough, hypotension,
bradycardia and desaturation
e 26.46% Apnea, arrhythmia, tachycardia,
seizures, headache, precordial pain and Applying the international safety goals and
vasodilatation the specific recommendations of the specialty
o 7.81% Other manifestations will decrease occurrence of fatal complications

in liposuction procedures.
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Death in liposuction

Fat embolism

During gluteal lipoinjection, there is fat
entering the bloodstream. Entry is greater
if fat is injected into the muscle tissue than

into the subcutaneous cellular tissue.

Cannula

. ——— Muscle

In Mexico, more than 62,700 liposuctions are performed every year.
More than 90% of surgeons report a combination
of liposuction with gluteal lipoinjection.

62,700 liposuctions
procedures every year

A 1/3 of patients who die from liposuction also
have a gluteal lipoinjection performed.

There are studies that confirm the presence of body fat
during and after a gluteal liposuction/lipoinjection

e Urine: lipuria

e Blood: globules of fat, fat
macroglobulinemia (igm)

e Staining procedure for fats:
red oil and sudan IlI

Fat entering the bloodstream can produce two serious pathologies:

e Fat embolism syndrome - inflammation (microscopic fat)
e Macroscopic fat embolism - blockage (macroscopic fat)

Fat embolism syndrome

Macroscopic fat embolism

Physiopathology

Secondary to biochemical processes

Fat microembolism in circulation, producing an increase
in free fatty acids and biochemical alterations, causing a
systemic inflammatory response and tissue damage

Secondary to mechanical processes

Fatty tissue in large vessels due to entry of secondary
fat in vascular injury caused by lipoinjection, producing
obstruction of heart chambers and pulmonary artery

Start of clinical
picture

« Fulminant: first 24 hours
« Classic: between 24 and 72 hours
« Delayed: after 72 hours

Always fulminant
« Intraoperative during lipoinjection or
when changing patient’s position

Manifestations

Petechia, disorientation and CNS depression, tachycardia,
polypnea, vasodilatation, fat in sputum

Bradycardia, dyspnea, sever hypoxia, hypotension

Hydrated appropriately, in order to avoid free

fatty acid concentration in bloodstream

For that purpose, the patient must remain hospitalized
at least 24 hours for intravenous hydration

Prognosis o Mortality from 10 to 50% o Almost always fatal
« With an early identification and support measures, « Extremely difficult to reverse
mortality decreases considerably
Prevention The main prophylactic measure is to Keep patient Avoid Injuring Gluteal Vessels during lipoinjection:

« Mainly inject subcutaneous cellular tissue

« Do not inject fat into muscle

« Keep cannula parallel to the gluteal contour

« Be particularly careful to inject from the subgluteal sulcus
o Use blunt cannulas

« Softly inject without excessive pressure
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Case of death by liposculpture

Z T

Adverse effects of lidocaine

Rao reported several patients subjected to liposuction showed sudden
hypotension, bradycardia and desaturation, and the cause of death could
not be identified.

Recent authors consider that adverse effects of lidocaine are the responsible
for the deaths diagnosed as unknown and misdiagnosed cases of fat
embolism.

Lidocaine can cause hypotension, bradycardia and suppress heart
automaticity. Neurotoxic manifestations precede vascular collapse. Post
mortem studies regarding toxicity of lidocaine are not reliable.

Lidocaine is metabolized in the liver by the isoenzyme CYP3A4, part of the
cytochrome P450 family. When this cytochrome is saturated, a sudden rise
in lidocaine is produced.

Causes of toxic effects by
lidocaine

e Cytochrome deficit

e Sensitivity to the medication
e Liver or kidney damage

e Overdose

e Reabsorption

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 134-146

Toxic dose of
xylocaine is
7 mg/kg (SDA).

In the tumescent
solution, a mega-dose
of 35 and
50 mg/kg is used.

An increase of mortality of 0.7% per extra
milligram of lidocaine used is reported.

20% lipid emulsion has been used to treat the cardiotoxic
effects of bupivacaine; therefore, it has been proposed
that the toxic effects of lidocaine can be treated with
advanced cardiac life support protocols and 20% lipid
emulsion in a 1.5 mL/kg bolus, repeating quantity within
3-5 minutes. After restoration of sinus rhythm, keep a 20%
lipid infusion, 0.25 mg/kg weight per minute.

www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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Management of chronic seroma in patients with breast implants in
relation to the diagnosis of anaplastic lymphoma of giant cells

Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,* Dr. Rodolfo Luciano Rios-Lara y Lopez,*

Dr. Jesus Cuenca-Pardo,* Dr. Lazaro Cardenas-Camarena,* Dra. Livia Contreras-Bulnes,*
Dra. Estela Vélez Benitez,* Dr. Javier Bucio-Duarte,* Dr. Mario Alberto Pineda-Espinosa,*
Dr. Antonio Ugalde Vitelly,* Dr. Héctor Manuel Avendaiio-Peza*

RESUMEN

ABSTRACT

En los ultimos afios hemos tenido mayor conocimiento
de una enfermedad poco frecuente y relacionada con los
implantes mamarios, se trata del linfoma anaplésico de
células gigantes. Aunque son pocos los casos y la incidencia
es variable, queremos mencionar lo que hemos hecho en
nuestro pais al respecto y las medidas que sugerimos para
atender un posible caso. Es importante mencionar que no
todos los casos de seroma cronico se han relacionado con
linfoma, por lo que exponemos lo que se debe hacer ante
un caso sospechoso, como manejar un seroma cuando el
diagnéstico es negativo para BIA-ALCL (breast implant
associated-anaplastic large cell lymphoma, por sus siglas
en inglés) y recomendar que en este momento no hay
indicacion de retirar o cambiar implantes en pacientes
asintomaticas. Al final —como anexo a este articulo— se
agrega la infografia sobre el tema, hechas por el Comité de
Seguridad para orientar a los cirujanos plasticos, personal
de salud y pacientes.

In recent years, we have acquired more knowledge
about a rare disease related to breast implants: the giant
anaplastic lymphoma. Although there are few cases, and
the incidence is variable, we want to mention what we
have done in our country in this regard and the measures
we suggest to handle a possible case. It is important to
mention that not all cases of chronic seroma have been
related to lymphoma. Therefore, we explain what should
be done in a suspected case, how to handle a seroma when
the diagnosis is negative for BIA-ALCL and recommend
that implants should not be removed or changed in
asymptomatic patients, at that time. Finally, as an annex
to this article, the infographic on the subject made by the
Safety Committee are added to guide plastic surgeons,
health personnel and patients.

INTRODUCCION

Los primeros registros en la literatura sobre
el linfoma anaplésico de células gigantes
se tienen en la década de los noventa. En
la revista de nuestra especialidad, el primer
caso aparece reportado en el afio de 1997.12
Desde entonces hemos visto un incremento
en la incidencia, junto con un mayor reporte
y conocimiento de esta patologia.

En 2016, revisamos la literatura y encontra-
mos 80 casos.? De acuerdo con el Global Task
Force contamos actualmente con méas de 600
casos; posiblemente esta cifra aumente, por
lo que debemos tener mayor conocimiento
del problema. Esta patologia ha causado un
alto impacto en las autoridades sanitarias, so-
ciedades médicas, medios de comunicacion
y pacientes. Ademds, la informacién que se
genera con frecuencia es controvertida y no
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consistente. Aunque los casos que tenemos en
nuestro pafs son pocos, no debemos restar im-
portancia a la enfermedad; un solo caso merece
nuestra atencion, y nos debemos esforzar para
encontrar el procedimiento eficaz y seguro en
la estética de las mamas.

El reporte del primer caso en nuestro pafs se
hizo en 2016 por el Dr. César Torres Rivero en
el Estado de Querétaro;* encontramos cuatro
casos y después seis casos confirmados. El nd-
mero sin duda seguira creciendo conforme pase
el tiempo, ya que tenemos mayor conocimiento
sobre la enfermedad y son mas los cirujanos
que estan convencidos de la importancia de
su deteccion.

Cabe mencionar que, en la regién de
América Latina, en nuestro congreso anual en
Canciln, realizamos un consenso para saber
qué estaba pasando con esta enfermedad.’
Con los resultados obtenidos realizamos un
protocolo para la deteccién de la enfermedad
y Su manejo.

Es importante mencionar que no en todos
los paises se reporta el mismo nimero de ca-
sos. A mayor cantidad de implantes colocados,
mayor es la cantidad de casos reportados;
ademads, existen otros factores intrinsecos de
cada pais, como los aspectos demograficos, ge-
néticos, culturales y ambientales. Por ejemplo,
en Estados Unidos de Norteamérica, que es el
principal pais donde se practican este tipo de
procedimientos, hay un registro de 200 casos.
En Europa, no todos los paises reportan los
mismos nlimeros; existe una mayor cantidad de
reportes en Francia, con 55 casos; en Alemania
o paises de Europa central como Rumania, el
ndmero es menor.® Son pocos los reportes en
pacientes negras o asidticas. En América Latina
se tiene conocimiento de manera verbal de
varios casos en diferentes paises, sin embargo,
no contamos con la publicaciéon para tener
mayor detalle de lo que pasa en nuestra region.

El linfoma no Hodgkin no es exclusivo
de los implantes mamarios, pues existen
reportes de linfoma en otras prétesis como
cadera y rodilla; proétesis dentales o glateo;
procedimientos endovasculares e incluso en
una banda de cirugia bariatrica.”'? Aunque
las caracteristicas demogréficas son distintas,
en la mayorfa de los casos se manifiesta el lin-
foma como un problema local, con una masa

o enrojecimiento alrededor de la prétesis. En
el caso de mama o gliteo, la enfermedad se
presenta en la mayorfa de los casos como un
seroma cronico. Este Gltimo se define como
todo aquel que se presenta en un tiempo
mayor a un ano después de la colocacién
de la protesis.

A continuacién, mencionaremos los puntos
mas relevantes del linfoma relacionado con
los implantes mamarios BIA-ALCL, lo cual
estd orientado a la deteccién y tratamiento
temprano.

Presentacion clinica del BIA-ALCL

El linfoma asociado con implantes mamarios
se denomina linfoma anaplésico de células
gigantes BIA-ALCL, a diferencia del que se
presenta en una mama sin prétesis. El com-
portamiento es distinto, ya que generalmente
en el BIA-ALCL, al retirar la capsula y el im-
plante, el prondstico es favorable. La mayorfa
de los casos con BIA-ALCL se presentan con
un crecimiento mamario unilateral ocasio-
nado por un seroma crénico. En promedio,
esta patologia se presenta a los diez afos de
la colocacién de la prétesis en el cuerpo, con
un rango de 1 a 40 afos, seglin se reporta en
las diferentes series.3* El crecimiento de esta
patologia es bilateral menos frecuentemente;
en un nidmero menor de casos existen ade-
nopatfas y/o una masa palpable, y algunos
casos son asintomaticos. Se recomienda que
las pacientes con implantes mamarios se revi-
sen una vez al aio, independientemente del
seguimiento rutinario que se utiliza en todas
las mujeres para la deteccién del cancer de
mama.

Se cuenta con una clasificacién de TNM
para el BIA-ALCL (Tabla 7y 2). Lo importante
es hacer un diagnéstico precoz, sobre todo
cuando la enfermedad se localiza en la cap-
sula o en el seroma, ya que el tratamiento
es menos agresivo y el pronéstico es mejor.
Cuando la enfermedad ya ha afectado los
ganglios o hay enfermedad a distancia, se
requiere un manejo mas agresivo por parte de
un equipo multidisciplinario y el pronéstico
es sombrio.”

En todos los casos de pacientes con im-
plantes mamarios que presenten un aumento
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Tabla 1: TNM para linfoma anaplésico de

células grandes (LACG) asociado con implantes
mamarios.

TNM

T1  Seroma o dentro de la capsula

T2 Infiltracion temprana de la capsula

T3 Agregados celulares o infiltracion en todas
las capas de la capsula

T4  Extension mas alla de la capsula

NO  No invasion de ganglios

N1  Unganglio regional

N2 Multiples ganglios

MO  No hay metéstasis a distancia

M1  Extension a otros drganos

y/o inflamacién de una de sus mamas es im-
portante el estudio del seroma y de la capsula.
En el cambio de implantes en condiciones
rutinarias, se debe también realizar el estudio
de la capsula y del liquido. El envio de los
especimenes a laboratorios especializados ha
permitido detectar seis casos de linfoma y otras
patologias como infecciones por micobacteria,
reaccion linfoproliferativa al silicon y metaplasia
sinovial. Para confirmar el diagndstico en el caso
de seroma, ademas de los estudios de ultraso-
nido y resonancia magnética, es importante
realizar una puncién guiada preferentemente
por ultrasonido para facilitar la puncién/aspi-
racion y evitar el dafo del implante. Se debe
avisar al patélogo para que estudie la muestra
sin dejar pasar mucho tiempo. En caso de que
la muestra no se revise el mismo dia, se debe
fijar con alcohol al 96% en una proporcién
50-50% para su estudio posterior.> Si a pesar
de ello la muestra sale negativa y el problema
persiste, se debe retirar la capsula y enviarla a
estudio; la capsula se puede enviar en formol.
Se debe notificar al pat6logo sobre la posibili-
dad de linfoma, ya que se requieren mayores
cortes e inmunomarcadores para identificar la
patologia.

Se recomienda discutir con la paciente
la posibilidad de retirar los implantes. Si por
alglin motivo se colocan nuevamente, se debe
utilizar una textura lisa y, en caso de confirmar
el diagnéstico, se deben retirar los implantes.®

149

En los casos sospechosos, los estudios diag-
nésticos deberan ser guiados por un equipo
multidisciplinario. El hematdlogo es una pieza
clave.*>

El tratamiento quirdrgico estd encami-
nado a hacer una capsulectomia bilateral
con retiro de los implantes mamarios. Es
muy importante la reseccién completa de
la capsula; es recomendable la extraccién
en una pieza y sin rupturas. No todas las
capsulas son faciles de retirar, en especial,
cuando la capsula es gruesa se hace dificil
su reseccion. Si existe una ruptura y escape
del liquido del seroma en el lecho quirdrgi-
co, se debe continuar con el procedimiento
quirdrgico.*> Es importante informar a la
paciente de la posibilidad de hacer una
herida mas grande que la herida original
cuando se realice e implante.

No es recomendable bajo ninguna circuns-
tancia, mientras la evidencia no demuestre
lo contrario, retirar o cambiar los implantes
mamarios de una textura a otra en pacientes
asintomaticas. El cambio por otro implante con
textura diferente no hace al procedimiento mas
seguro y con menos riesgo, ademds, hacerlo es
agregar una mayor agresion. Existen pocos ca-
sos reportados de BIA-ALCL con implantes lisos
y la mayoria de estos casos tuvieron un implante
texturizado previo. Si se hace el simple cambio
de implantes, es importante que el cirujano
y la paciente comprendan la importancia de
estudiar la capsula.

El seroma se define como la acumula-
cioén liquida sin fibrinégeno u otro factor de
coagulacion que puede ser separado de la
sangre coagulada. El seroma se diferencia

Tabla 2: Estadio segtin el TNM.

Estadio

1A TINOMO
IB T2NOMO
IC T3NOMO
1A T4NOMO
]3] T1-3N1IMO
] T4N1IMO
\Y; M1
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del plasma en que este Gltimo contiene li-
quido de sangre no coagulada en la que se
encuentran suspendidas células hematicas y
tiene ademds factores de coagulacion.!31°
En el examen del liquido, el seroma cuenta
con acelularidad y pequefas cantidades de
proteinas menores a 2.0 g/dL, en compara-
cién con un exudado, en el cual la cantidad
es mayor a 2 g/dL'®

Se entiende al seroma, que fue definido
por Tebbets, como aquel acimulo de liquido
corroborado por algiin método de imagen con
un volumen mayor a 20 mL."”"'8 De no cum-
plir con estas caracteristicas se definird como
liquido «periprotésico».9-21

En cuanto a la temporalidad, el seroma se
puede clasificar como:

* Seroma temprano: < 6 meses.
¢ Seroma intermedio: de 6 meses a 1 ano.
e Seroma tardio o crénico: > 1 ano.??

En la literatura se reporta una incidencia
entre 0.88 y 1.84%, y hay diferentes teorias
en cuanto a la fisiopatologia, entre éstas des-
tacan:2223

1. Infeccién

2. Hematoma

3. Trauma

4. Enfermedades linfoproliferativas
5. Idiopatico

6. Metaplasia sinovial

Infeccién: se ha encontrado bacterias gram-
positivas colonizando el bolsillo, secundarias a
la contaminaciéon de éste, al momento de su
colocacion. 242>

Hematoma: la presencia de un hematoma
no drenado provoca una irritaciéon crénica
que se puede manifestar con la aparicion de
seroma.

Trauma: un traumatismo puede evolucio-
nar en un hematoma o bien sélo provocar un
proceso inflamatorio que evolucionara a la
formacion de seroma.?6-28

Metaplasia sinovial: ocasionada por el
cizallamiento mecanico entre el implante y la
capsula, lo cual ocasiona un estado inflama-
torio crénico con el desarrollo resultante del
seroma.??:39

Se ha encontrado una mayor inciden-
cia de seroma en pacientes con factores
de riesgo como: obesidad, antecedente de
radiacién, diabetes mellitus y uso de matriz
dérmica.31-33

La reconstruccion mamaria debe manejarse
con otro apartado, ya que se han encontrado
factores asociados propios de estos pacientes,
tales como el estado hipovascular de los tejidos,
aumento de espacio muerto, contaminacion
por biofilm, cuerpos extranos y disrupcion lin-
fatica, que contribuyen al desarrollo de seroma,
infeccion y pérdida protésica.®*

Una vez que exista la sospecha clinica se
debera realizar un ultrasonido y, de ser posible,
una puncién guiada con toma de cultivo. El
seroma crénico se deberd enviar a estudio de
inmunohistoquimica para valorar la posibilidad
de BIA-ALCL. Se debera realizar la aspiracion
hasta obtener de 20 a 100 mL de liquido.
Ademas del estudio citoquimico y citolégico es
importante realizar la tipificacion histopatolé-
gica del mismo, buscando intencionadamente
lo siguiente:®

* Cultivo para bisqueda intencionada de
micobacteria.

* Conteo celular y citologfa para descartar
datos sugestivos de ALCL.
— CD30 positivo
— ALK negativo
— Expresion de citoqueratina
— Traslocacién t°

Descartada la existencia de BIA-ALCL,
se continuara su manejo como seroma
crénico no asociado a ALCL.” Existen varios
factores de riesgo asociados al seroma, 920
para prevenirlo se recomienda cuidados
generales pre y transoperatorios para evitar
la contaminacién y el biofilm, estos son

(Tabla 3):

* Usar antibiético intravenoso profilactico al
momento de la induccién.

* Evitar incisiones periareolares.

* Usar protectores de pezén.

* Realizar diseccién atraumdtica para mini-
mizar devascularizacién.

* Hemostasia cuidadosa.
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* Usar bolsillos de plano dual.

* Emplear irrigacién de bolsillo con triple
antibiético o solucion de betadine® al 50%.

* Usar un introductor plastico.

* Minimizar el tiempo de exposicién del
implante.

* Cambiar los guantes sin talco y asear las
manos nuevamente.

* Evitar drenajes.

* Realizar cierre por planos.

* Usar profilaxis antibiética en procedimien-
tos subsecuentes que incidan piel o mucosa.

* Realizar el cierre de grandes bolsillos en
casos de reconstruccion mamaria.

* Evitar actividad fisica intensa postoperatoria
por 8 a 12 semanas.

Una vez instaurado el seroma, se debe
tomar en cuenta el tiempo de evolucién post-
quirdrgico. En caso de ser menor de un ao, el
protocolo terapéutico es realizar puncion eva-
cuatoria, una toma de cultivo con antibiograma
y administrar antibioticoterapia de acuerdo con
el resultado, ademas de vigilancia estrecha del
paciente y colocacion de dispositivos toraci-
cos compresivos. Si no presenta resolucién,
es necesario efectuar exploracién quirdrgica
para realizar capsulectomia total, valoracion
transoperatoria del retiro de implantes versus el
cambio de los mismos por algunos de superficie
lisa; también se debe realizar irrigacién del
bolsillo mamario con triple antibiético y colo-
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cacion de drenajes. En caso de continuar sin
resolucion del seroma serd necesario el retiro
del implante definitivo.

En caso de presentar resolucién del cuadro,
si dentro de un periodo de vigilancia de un
afo después presenta recidiva, es necesario
realizar una exploracion quirdrgica con todo
el protocolo ya mencionado anteriormente.

En caso de ser ALCL (-) es necesario realizar
un manejo similar a un seroma de menos de un
afo postquirdrgico y continuar el flujograma de
acuerdo con los resultados y la evolucién del
mismo (Figura 1).

Como anexo a este trabajo se agrega la in-
fografia sobre el tema hecha por el Comité de
Seguridad para orientar a los cirujanos plasticos,
personal de salud y pacientes.

CONCLUSION

El linfoma anaplasico de células gigantes asocia-
do con implantes mamarios BIA-ALCL es una
patologfa nueva. Tendremos mayor informacion
al crear conciencia, en los cirujanos y pacien-
tes, de la importancia del estudio del liquido
periprotésico de las capsulas que cubren los
implantes. Por lo pronto, no se debe cambiar
el implante en una paciente asintomadtica. En
los casos de cambio rutinario de implantes se
debe enviar el liquido y la capsula para estudio
de laboratorio y patologia para descartar un
linfoma.

Tabla 3: Medidas para disminuir el seroma en pacientes a las que se les coloca una protesis mamaria.

Usar profilaxis antibidtica intravenosa en la
induccién anestésica

Realizar irrigacion de bolsillo con solucién de triple
antibictico o solucion de betading®

Evitar incisiones periareolares cuando se presenta
galactorrea

Usar protectores de pezon para prevenir diseminacion
bacteriana en el bolsillo

Realizar diseccion atraumatica para minimizar des-
vascularizacion

Efectuar hemostasia cuidadosa

Evitar diseccion de parénquima mamario
Usar bolsillo en plano dual

Usar bolsillo introductor
Minimizar tiempo de exposicion de implante

Cambiar guantes quirtrgicos previamente al mangjo
del implante, asi como instrumentos limpios

Evitar uso de drenajes, ya que son una entrada poten-
cial de bacterias

Usar cierre por planos

Realizar una profilaxis antibidtica para cubrir proce-
dimientos posteriores que involucren piel o mucosa
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Seroma

N

Manejo multi-
ALCL disciplinalrio
+) Oncologia,
hematologia
Ultrasonido Cirugia plastica

Y

Menor a un ano

Mayor a un afio = Estydio histo-

Puncién guiada Estadiaje
Continuar

Puncion
Cultivo con antibiograma
Antibidtico selectivo
Vigilancia
Dispositivos de compresion

Capsulectomia total
Valorar cambio versus retiro de
implante
Irrigacion con triple antibidtico |«

Drenaje cerrado

No resuelve
Retiro de implante

También se debe hacer la puncién del
seroma crénico guiada por ultrasonido para
facilitar la puncién/aspiracién y para evitar una
ruptura del implante.

Se debe avisar al patélogo en caso de tener
una paciente a la cual se le va a puncionar un
seroma crénico. Si por algin motivo el estudio
no se puede hacer el mismo dia de la puncién,
es recomendable usar alcohol al 96% en una
proporcién de 1 a 1, esto es, 50% de muestra
y 50% de alcohol para fijar la muestra.

Hay que informar a la paciente sobre el
riesgo de linfoma y que éste quede registrado
en el consentimiento informado.

Con la informacién actual podemos mencio-
nar que en México la incidencia de BIA-ALCL es
muy baja (0.000002%: 2 casos en T millén). Si
bien los niimeros son distintos en otras partes del
mundo, es necesario continuar un seguimiento
en nuestras pacientes una vez al afio para poder
tener mayor informacién de esta enfermedad.

REFERENCIAS

1. Cook PD, Osborne BM, Connor RL et al. Follicular
lymphoma adjacent to foreign body granulomatous
inflammation and fibrosis surrounding silicone

No resuelto \
Exploracién quirtirgica Si resuelto

patoldgico linfograma

ALCL
)

| Vigilancia estrecha

Recidiva

Figura 1: Manejo del seroma cronico en protesis mamaria.

breast prosthesis. Am J Surg Pathol 1995; 19 (6):
712-717.

Keech JA Jr, Creech BJ. Anaplastic T-cell lymphoma in
proximity to a saline-filled breast implant. PRS 1997;
100 (2): 554-555.

Ramos-Gallardo G, Cuenca-Pardo J, Rodriguez-
Olivares E, Iribarren-Moreno R, Contreras-Bulnes
L, Vallarta-Rodriguez A et al. Breast implant and
anaplastic large cell lymphoma meta-analysis. J Invest
Surg 2017; 30 (1): 56-65.

Torres-Rivero C, Ramos-Gallardo G, Nambo-Lucio M,
Vaquero-Pérez M. First case report in Mexico and Latin
America of anaplastic large cell lymphoma in a patient
with mammary implants. Cir Plast Iberolatinoam 2016;
42 (2): 175-180.

Ramos-Gallardo G, Cuenca-Pardo ], Cardenas-
Camarena L, Duran-Vega H, Rodriguez-Olivares E,
Bayter-Marin JE et al. Is Latin America Ready to Identify
Anaplastic Large Cell Lymphoma in Breast Implants
Patients? Regional Encounter during the National
Plastic Surgery Meeting in Cancun, Mexico. Aesth Plast
Surg 2018; 42 (5): 1421-1428.

Srinivasa D, Miranda RN, Kaura A, Francis AM,
Campanale A, Boldrini R. Global Adverse Event
Reports of Breast Implant Associated ALCL An
International Review of 40 Government Authority
Databases. PRS 2017; 139 (5): 1029-1039.
Sanchez-Gonzalez B, Garcia M, Ferran M, Sanchez M,
Angona A, Salar AS. Diffuse Large B-Cell Lymphoma
Associated with Chronic Inflammation In Metallic
Implant. J Clin Oncol 2013; 31 (10): e148-e151.
Sunitsch S, Gilg M, Kashofer K, Leithner A, Liegl-
Atzwanger B, Beham-Schmid C. Case Report: Epstein-

Cirucia PLAsTICA 2019; 29 (1): 147-154

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Ramos-Gallardo G y cols. Manejo del seroma crénico en pacientes con implantes de mama

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Barr-Virus negative diffuse large B-cell lymphoma
detected in a periprosthetic membrane. Diag Pathol
2016; 11 (1): 80-86.

Miller DV, Firchau DJ, McClure RF, Kurtin PJ, Feldman
AL. Epstein-Barr Virus-associated Diffuse Large B-cell
Lymphoma Arising on Cardiac Prostheses. Am J Surg
Pathol 2010; 34 (3): 377-384.

Jin SH, Park G, Ko Y, Park JB. Diffuse Large B-Cell
Lymphoma of the Peri-Implant Mucosa Mimicking
Peri-Implants. J Oral Implantol 2016; 42 (2): 220-223.
Lee SH, Kim HC, Kim YJ. B-Cell Lymphoma in a Patient
with a History of Foreign Body Injection. J Craniofac
Surg 2017; 28 (2): 504-505.

Umakanthan M), McBride CL, Greiner Y, Yuan J,
Sanmann J, Bierman PJ, Lunning MA, Bociek RG.
Bariatric Implant-Associated Anaplastic Large-Cell
Lymphoma. J Oncol Prac 2017; 13: 838-840.
Adams WP, Bengtson BP, Glicksman CA et al. Decision
and management algorithms to address patient and
food and drug administration concerns regarding
breast augmentation and implants. Plast Reconstr Surg
2004; 114: 1252-1257.

Gabriel SE, Woods JE, O’Fallon WM, Beard CM,
Kurland LT, Melton LJ Ill. Complications leading to
surgery after breast implantation. N Engl ] Med 1997;
336: 677-682.

Alobeid B, Sevilla DW, El-Tamer MB, Murty VV, Savage
DG, Bhagat G. Aggressive presentation of breast
implant-associated ALK-1 negative anaplastic large
cell lymphoma with bilateral axillary lymph node
involvement. Leuk Lymphoma 2009; 50: 831-833.
Pinchuk V, Tymofii O. Seroma as a late complication
after breast augmentation. Aesth Plast Surg 2011; 35
(3): 303-14

Miranda RN, Lin L, Talwalkar SS, Manning JT, Medeiros
LJ. Anaplastic large cell lymphoma involving the breast:
A clinic pathologic study of 6 cases and review of the
literature. Arch Pathol Lab Med 2009; 133: 1383-1390.
Chourmouzi D, Vryzas T, Drevelegas A. New
spontaneous breast seroma 5 years after augmentation:
A case report. Cases J 2009; 2: 7126.

Oliveira VM, Roveda Junior D, Lucas FB et al. Late
seroma after breast augmentation with silicone
prostheses: A case report. Breast | 2007; 13: 421-423.
de Jong D, Vasmel WL, de Boer JP et al. Anaplastic
large-cell lymphoma in women with breast implants.
JAMA 2008; 300: 2030-2035.

Do V, Shifrin DA, and Oostendorp L. Lymphoma of
the breast capsule in a silicone implant-reconstructed
patient. Am Surg 2010; 76: 1030-1031.

Domchek SM, Hecht JL, Fleming MD, Pinkus GS,
Canellos GP. Lymphomas of the breast: Primary and
secondary involvement. Cancer 2002; 94: 6-13.
Thompson PA, Lade S, Webster H, Ryan G, Prince HM.
Effusion-associated anaplastic large cell lymphoma

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

153

of the breast: Time for it to be defined as a distinct
clinicopathological entity. Haematologica 2010; 95:
1977-1979.

Falini B, Martelli MP. Anaplastic large cell lymphoma:
Changes in the World Health Organization classification
and perspectives for targeted therapy. Haematologica
2009; 94: 897-900.

Falini B, Pileri S, Zinzani PL et al. ALK lymphoma:
Clinicopathological findings and outcome. Blood
1999; 93: 2697-2706.

Li S, Lee AK. Silicone implant and primary breast ALK-1
negative anaplastic large cell lymphoma, fact or fiction.
Int J Clin Exp Pathol 2010; 3: 117-127.

Farkash EA, Ferry JA, Harris NL et al. Rare lymphoid
malignancies of the breast: A report of two cases
illustrating potential diagnostic pitfalls. | Hematop
2009; 2: 237-244.

Fodor L, Moscona R. Late post-traumatic intracapsular
seroma after breast augmentation. / Plast Reconstr
Aesthet Surg 2009; 62: €609-e610.

Sahoo S, Rosen PP, Feddersen RM, Viswanatha DS,
Clark DA, Chadburn A. Anaplastic large cell lymphoma
arising in a silicone breast implant capsule: A case
report and review of the literature. Arch Pathol Lab
Med 2003; 127: e115-e118.

Gaudet G, Friedberg JW, Weng A, Pinkus GS, Freedman
AS. Breast lymphoma associated with breast implants:
Two case reports and a review of the literature. Leuk
Lymphoma 2002; 43: 115-119.

Bengtson BP. Complications, reoperations, and
revisions in breast augmentation. Clin Plast Surg 2009;
36: 139-156.

Hasham S, Akhtar S, Fourie LR. Persistent seroma
following breast prosthesis explantation: A case report
and review. Eur J Plast Surg 2006; 28: 490-493.
Newman MK, Zemmel NJ, Bandak AZ, Kaplan BJ.
Primary breast lymphoma in a patient with silicone
breast implants: A case report and review of the
literature. | Plast Reconstr Aesthet Surg 2008; 61:
822-825.

Henriksen TF, Holmich LR, Fryzek JP et al. Incidence
and severity of short-term complications after breast
augmentation: Results from a nationwide breast
implant registry. Ann Plast Surg 2003; 51: 531-539.

Correspondencia:

Dr. Guillermo Ramos-Gallardo

Asociacién Mexica de Cirugfa Plastica,
Estética y Reconstructiva, A.C.

Flamencos nim. 74, esquina con Félix Parra,
Col. San José Insurgentes, 03900,

Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México.
E-mail: guiyermoramos@hotmail.com

Cirucia PrAsTica 2019; 29 (1): 147-154

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



RECOMENDACIONES
DE SEGURIDAD®

Linfora anaplasico de células
gigantes relacionado con
implantes mamarios (BIA-ALCL)

El nimero de casos ha ido
aumentando, no se conoce
la etiologia, posiblemente

Posibles causas:

2. Genética

1. Inflamacion crénica

03

¢Como proceder ante un caso sospechoso?

o Exploracién fisica cuidadosa; buscar
inflamacién, seroma, masas tumorales,
adenopatias

» Ultrasonido y resonancia magnética; buscar
H seroma, masas tumorales, adenopatias
.y o o Extraccién de seroma por puncion y estudios
I de: citoquimicos, cultivos, patologia

* Retiro de implantes, reseccién total de la
capsula de patologia con inmunomarcadores

Resultados
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Persiste seroma Retiro de implantes
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3. Relacion a biofilm

relacionado a:

¢Como se presenta?

Clinicamente se presenta como seroma
tardio después de la colocacién de un
implante mamario, ademas pueden
encontrarse asimetria mamaria,
masas tumorales alrededor del
implante, adenopatias, inflamaciones
mamarias, dolor y contractura.

"

¢{Qué hacer si detectamos un seroma?

« Identificar el sitio del seroma; ultrasonido
o resonancia magnética
» Paciente sentada
Herida de 2 mm. Introducir canula
#0 o punta roma y dar una descarga con el
l electrocauterio para puncionar la capsula
L]

Extraccion de la mayor cantidad de seroma
o Conservar el liquido en refrigeracién y enviar
inmediatamente al laboratorio de patologia

éCuales son los estudios que debo solicitar?

Laboratorio clinico
. e Estudio citoquimico
e Cultivo habitual

— e Cultivo para micobacterias
. Laboratorio de patologia
e Estudio patologia
. e Inmunomarcadores
— e Deteccion de infeccion por

micobacterias

Si cuentas con algtin caso como
éste, jcompartelo con nosotros!

Juntos podemos llegar a mejores resultados,
detectar y manejar este tipo de patologias
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ABSTRACT

In recent years, we have acquired more knowledge about a
rare disease related to breast implants: the giant anaplastic
lymphoma. Although there are few cases, and the incidence
is variable, we want to mention what we have done in our
country in this regard and the measures we suggest to
handle a possible case. It is important to mention that not
all cases of chronic seroma have been related to lymphoma.
Therefore, we explain what should be done in a suspected
case, how to handle a seroma when the diagnosis is negative
for BIA-ALCL and recommend that implants should not
be removed or changed in asymptomatic patients, at that
time. Finally, as an annex to this article, the infographic
on the subject made by the Safety Committee are added
to guide plastic surgeons, health personnel and patients.

INTRODUCTION

he first records in the literature on
anaplastic giant cell lymphoma are in the

1990s. In the journal of our specialty, the first

case is reported in 1997:"2 since then, we have
seen an increase in its incidence. Reports on
this have increased in number and knowledge
of this pathology has expanded.

RESUMEN

En los ultimos afios hemos tenido mayor conocimiento
de una enfermedad poco frecuente y relacionada con los
implantes mamarios, se trata del linfoma anaplasico de cé-
lulas gigantes. Aunque son pocos los casosy la incidencia
es variable, queremos mencionar lo que hemos hecho en
nuestro pais al respecto y las medidas que sugerimos para
atender un posible caso. Es importante mencionar que no
todos los casos de seroma cronico se han relacionado con
linfoma, por lo que exponemos lo que se debe hacer ante
un caso sospechoso, c6mo manejar un seroma cuando el
diagnostico es negativo para BIA-ALCL (breast implant
associated-anaplastic large cell lymphoma, por sus siglas
en inglés) y recomendar que en este momento no hay
indicacion de retirar o cambiar implantes en pacientes
asintomdticas. Al final—como anexo a este articulo— se
agrega la infografia sobre el tema, hechas por el Comité de
Seguridad para orientar a los cirujanos plasticos, personal
de salud y pacientes.

In 2016 we reviewed the literature where
we find 80 cases;® currently; we have more
than 600 cases according to Global Task
Force. This number will rise possibly when
we have more knowledge. This pathology has
caused a high impact on health authorities,
medical societies, media, and patients. The
information that is generated produced, is
often controversial and not consistent. Although
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the cases we have in our country are few, we
should not downplay the disease. Given one
case deserves our attention, we must strive to
find the most effective and safest procedure in
the aesthetics of the breasts.

The first report in our country was made
in 2016 by Dr. Cesar Torres Rivero in the state
of Querétaro.* We have found six confirmed
cases, thereafter. The number will undoubtedly
continue to grow as time goes by, as we have
more knowledge about the disease and more
surgeons are convinced of the importance of
disease detection.

It is worth mentioning that in the Latin
American region, we made a consensus at
our Annual Congress in Cancun to know what
was happening with this disease.> With this
information, we performed a protocol for the
detection of the disease and its management.

[t is important to mention that not all
countries report the same number of cases;
the greater the number of implants placed,
the greater the number of reported cases. In
addition, there are other intrinsic factors of each
country such as: demographic, genetic, cultural
and environmental aspects. For example, in the
United States, which is the main country where
these types of procedures are practiced, there is
arecord of 200 cases. In Europe, not all countries
report the same numbers. There is a greater
number of reports in France with 55 cases; in
Germany or Central European countries such
as Romania, the number is smaller.® There are
few reports in black or Asian patients. In Latin
America we have verbal knowledge of several
cases in different countries; however, this has
not been written/published to have more detail
of what is happening in our region.

Non-Hodgkin lymphoma is not exclusive to
breast implants. There are reports of lymphoma
in other prostheses, such as: hip, knee, dental,
gluteal, endovascular and even in a bariatric
surgery band.”'? Although the demographic
characteristics are different; in most cases,
lymphoma manifests itself as a local problem
with a mass or redness around the prosthesis.
In the case of the breast or gluteus, the disease
occurs in most cases, as a chronic seroma.
Chronic seroma is defined for anyone who
presents a period of time greater than one year
after the placement of the prosthesis.

Next we will mention the most relevant
points of lymphoma related to BIA-ALCL breast
implants oriented towards early detection and
treatment.

Clinical presentation of the BIA-ALCL

Lymphoma associated with breast implants is
called anaplastic giant cell ymphoma BIA-ALCL.
Unlike the one presented in a breast without a
prosthesis, the behavior is different. Although
in the BIA-ALCL generally, when removing
the capsule and the implant; the prognosis is
favorable. Most cases with BIA-ALCL present
with unilateral breast growth caused by a
chronic seroma. This pathology occurs ten
years, on average, after the placement of the
prosthesis in the body, with a range of 1 to
40 years as reported in the different series.>4
Less frequently the growth is bilateral. In a
smaller number of cases, there are adenopathy
and/or a palpable mass and some cases are
asymptomatic. It is recommended that patients
with breast implants are checked once a year,
regardless of the routine follow-up that is done
in all women for the detection of breast cancer.

There is a classification of TNM for BIA-
ALCL, which is presented in the following
Tables 1 and 2. The important thing is to
make an early diagnosis, especially when
the disease is located in the capsule or
seroma; the treatment is less aggressive and
the prognosis is better. When the disease

Table 1: TNM LACG associated with breast

implants.

TNM

T1  Seroma or inside the capsule

T2  Capsule early infiltration

T3 Cellular aggregates or infiltration in all
capsule layers

T4  Extension beyond the capsule

NO  No ganglion invasion

N1  Ategional ganglion

N2 Multiple nodes

MO  No distant metastasis

M1  Extension to other organs
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Table 2: Stage according to the TNM.

Stadium

1A TINOMO
IB T2NOMO
IC T3NOMO
1A T4NOMO
]3] T1-3N1IMO
] T4N1IMO
\Y; M1

already affects the nodes or there is distant
disease, more aggressive management by a
multidisciplinary team is required and the
prognosis is bleak.> In all cases of patients
with breast implants and who have an
increase and/or inflammation of one of their
breasts, it is important to study the seroma
and the capsule; when changing implants
under routine conditions, the capsule and
fluid study should also be performed. Sending
specimens to specialized laboratories has
allowed us to detect 6 cases of lymphoma
and other pathologies such as mycobacterial
infections, lymphoproliferative reaction
to silicone and synovial metaplasia. To
confirm the diagnosis in the case of seroma,
in addition to ultrasound and magnetic
resonance imaging studies, it is important
to perform a guided ultrasound puncture,
to facilitate puncture / aspiration and avoid
implant damage. The pathologist should be
advised to study the sample without spending
much time. If the sample is not checked on
the same day, a 50 to 50 percent ratio should
be set with 96% alcohol for later study.®

If in spite of this the sample is negative
and the problem persists, the capsule must be
removed and sent to study. The capsule can
be sent in formalin. The pathologist should be
notified about the possibility of ymphoma as
more cuts and immunomarkers are required
to identify the pathology. It is recommended
to discuss with the patient the possibility
of removing the implants. If something is
placed again, use a smooth texture and if the
diagnosis is confirmed, the implants must be
removed.’

157

In suspicious cases diagnostic studies should
be guided by a multidisciplinary team; the
hematologist is a key piece.*>

Surgical treatment is aimed at bilateral
capsulectomy with removal of breast implants;
the complete resection of the capsule is very
important, it is advisable to extract it in one piece
and without ruptures; not all capsules are easy
to remove, especially when the capsule is thick,
resection becomes difficult; If there is a rupture
and leakage of seroma fluid in the surgical bed,
the surgical procedure should be continued.*>
It is important to inform the patient about the
possibility of making a larger wound than the
original wound when the implant was made.

It is not recommended under any
circumstances as long as the evidence does
not prove otherwise to remove or change
breast implants from one texture to another in
asymptomatic patients; the change for another
implant with a different texture does not make
the procedure safer and with less risk. In
addition, doing so is adding more aggression.
There are few reported cases of BIA-ALCL with
smooth implants; in most of these cases they
had a previous textured implant. If the simple
change of implants is done, it is important that
the surgeon and the patient understand the
importance of studying the capsule.

Seroma is defined as liquid accumulation
without fibrinogen or other clotting factor that
can be separated from coagulated blood. The
seroma differs from the plasma in that the latter
contains uncoagulated blood fluid in which
blood cells are suspended, also presenting
coagulation factors.’3-1> Upon examination
of the liquid, seroma has acellularity and
small amounts of proteins less than 2.0 g/dL,
compared to an exudate in which the amount
is greater than 2 g/dL.1°

Tebbets defines seroma as that
accumulation of liquid corroborated by
some imaging method with a volume
greater than 20 mL.""18 Failure to comply
with these characteristics will be defined
as «periprosthetic liquid».'9-2" Regarding
temporality, seroma can be classified as:

* Seroma early: < 6 months.
* Intermediate seroma: 6 months-1 year.
* Late or chronic seroma: > 1 year.??
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In the literature an incidence between 0.88
and 1.84% is reported having different theories
regarding the pathophysiology among which
they stand out:2223

Infection

Hematoma

Trauma

Lymphoproliferative diseases
Idiopathic

Synovial metaplasia
Infectious

Nk wh =

Infectious: Gram + bacteria have been
found colonizing the pocket, secondary to their
contamination at the time of placement.?42

Hematoma: The presence of an undrained
hematoma causes chronic irritation, which can
manifest itself with the appearance of seroma.

Trauma: A trauma can evolve in a bruise
or only cause an inflammatory process that will
evolve into seroma formation.26-28

Synovial metaplasia: Caused by mechanical
shearing between the implant and the capsule
which causes a chronic inflammatory state with
the resulting development of seroma.?93%

A higher incidence of seroma has been
found in patients with risk factors such as
obesity, history of radiation, diabetes mellitus,
and use of dermal matrix.31-33

In breast reconstruction it must be managed
with another section, since associated factors
of these patients have been found, such as

hypovascular state of the tissues, increased
dead space, biofilm contamination, foreign
bodies, and lymphatic disruption contributing
to the development of seroma, infection and
prosthetic loss.?*

Once there is clinical suspicion an
ultrasound should be performed and if
possible a guided puncture with culture.
The chronic seroma should be sent to an
immunohistochemical study to assess the
possibility of BIA-ALCL; the aspiration should
be performed until obtaining 20 to 100
mL of liquid. In addition to cytochemical
and cytological it is important to perform
histopathological typing of it intentionally
seeking the following:®

¢ Perform culture (intentional search for
mycobacteria).

* Cell count and cytology to discard data
suggestive of ALCL.
— CD30 +
- ALK-
— Expression of cytokeratin
— Translocation t°

Once the existence of BIA-ALCL is ruled
out, its management will continue as a chronic
seroma not associated with ALCL.> There are
several risk factors associated with seroma; 920
to prevent it, pre and intraoperative general care
has been recommended to avoid contamination
and biofilm, such as (Table 3):

Table 3: Measures to reduce seroma in patients who place breast prosthesis.

Use of intravenous antibiotic prophylaxis in
anesthetic induction

Perform pocket irrigation with triple antibiotic
solution or Betadine® solution

Avoid periareolar incisions when galactorrhea occurs
Use of nipple protectors to prevent bacterial spread
in the pocket

Perform atraumatic dissection to minimize
devascularization

Careful hemostasis

Avoid dissection of breast parenchyma
Dual flat pocket use

Use of introducer pocket
Minimize implant exposure time

Change of surgical gloves prior to implant
management as well as clean instruments
Avoid use of drains because they are potential
bacteria

Use of closing by planes

Antibiotic prophylaxis to cover subsequent
procedures involving skin or mucosa
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Seroma

/N

159

<1year

BIA-ALCL :
) Sgt gtqdlgm
sl 5 Multidisciplinary
Guided treatment
>Tyear 1= puncture
Pathology study

Puncture
Culture
Antibiotic
Surveillance
Compression garment

Unsolved

Surgical examination
Total capsule resection
Change vs implant removal
Topical antibiotics; triple schema
Closed drain

Unsolved
Implant removal

* Use of prophylactic intravenous antibiotic
at the time of induction.

* Avoid periareolar incisions.

* Use of nipple protectors.

* Atraumatic dissection to minimize
devascularization.

* Careful hemostasis.

* Use of dual flat pockets.

* Pocket irrigation with triple antibiotic or
50% betadine solution.

*  Use of plastic introducer.

* Minimize implant exposure time.

* Change of gloves without talcum powder
and use of new toilet.

* Avoid drains.

* Perform closure by plans.

* Use of antibiotic prophylaxis in subsequent
procedures that affect skin or mucosa.

* Close large pockets in cases of breast
reconstruction.

* Avoid intense physical activity
postoperatively for 8 to 12 weeks.

Once the seroma is established, the post-
surgical evolution time must be taken into
account; in case of being less than 1 year old the
therapeutic protocol is to perform evacuative

/ BIA-ALCL

)

Resolvem

| Close vigilance |

Recurrence

Figure 1: Management of chronic seroma in breast prosthesis.

puncture, culture taking with antibiogram,
administer antibiotic therapy according to the
result, perform close monitoring of the patient
and place compressive thoracic devices;
if there is no resolution, it is necessary to
perform surgical exploration, to perform total
capsulectomy, transoperative evaluation of the
implant removal versus the exchange of the
same for some of smooth surface, to perform
irrigation of the breast pocket with triple
antibiotic and placement of drains, in case to
continue without resolution of the seroma it will
be necessary to remove the definitive implant.

In case of presenting a resolution of the
condition but within a surveillance period of a
subsequent year it presents a recurrence, it is
necessary to perform the surgical exploration
with all the protocol already mentioned
above.

In case of being ALCL (-) it is necessary to
carry out similar management to a seroma of
less than one post-surgical year and continue
the flow chart according to its results and
evolution. The chronic seroma management
algorithm is summarized in Figure 1.

Also as an annex to this article the infographic
on the subject made by the Safety Committee
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to guide plastic surgeons, health personnel and
patients are added.

CONCLUSION

Anaplastic giant cell lymphoma associated
with BIA-ALCL breast implants is a new
pathology. We will have more information
when raising awareness among surgeons and
patients about the importance of studying
the periprosthetic fluid of the capsules that
cover the implants. For now, the implant
should not be changed in an asymptomatic
patient. In cases of routine implant change;
the liquid and capsules should be sent for
laboratory and pathology studies to rule out
lymphoma.

The chronic seroma puncture will be
guided by ultrasound to facilitate puncture
/ aspiration and to prevent rupture of the
implant.

Notify the pathologist in case of having
a patient to whom a chronic seroma will be
punctured. If for some reason the study cannot
be done on the same day as the puncture, it
is advisable to use 96% alcohol a 1 to 1 ratio,
this is 50% of the sample and 50% of alcohol
to fix the sample.

Inform the patient about the risk of
lymphoma and that it is recorded in the
informed consent.

With the current information, we can
mention that in Mexico, the incidence of
BIA-ALCL is very low (0.000002%; 2 cases: 1
million). Although the numbers are different
in other parts of the world, it is necessary to
continue monitoring in our patients once a
year in order to have more information about
this disease.
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SECURITY @
RECOMMENDATIONS

Breast-implant associated
anaplastic large cell ymphoma.
(BIA-ALCL)

The number of cases
has been increasing.
Etiology is unknown, but
possibly related to:

Possible causes:

1. Chronic inflammation 2. Genetics

03

2 AL

How to proceed in a suspicious case?

Negative

"4

Seroma persists

o

Implant removal
+ Capsulectomy

i
'

Assess change
of implants and
position plane

Careful physical examination; look for
inflammation, seroma, tumor masses,
adenopathies

Ultrasound and magnetic resonance; look for
seroma, tumor masses, lymphadenopathy
Seroma extraction by puncture and studies
of: cytochemicals, cultures, pathology
Implant removal, total capsule resection
with immunomarkers

Results
Positive
Implant removal
+ Capsulectomy
e oY
fede
+
Assessment by
multidisciplinary team:
Oncologist Q 22 “%

Hematologist

Surgical oncologist !!ll]““l

Radiation oncologist

3. Biofilm ratio

o
g

1 Lo W
Q@
N

HhOD@

How does it appear?

It appears clinically as a late seroma
after breast implants. In addition,
the following can be found: breast
asymmetry, tumor mass around
implant, lymphadenopathies, breast
inflammation, pain and contracture.

"

What to do if we detect a seroma?

o ldentify the seroma site; ultrasound or
magnetic resonance

« Patient sitting

« 2 mm wound: Insert blunt tip cannula
and discharge with the electrocautery to
puncture the capsule

» Extraction of the greatest amount of seroma

» Keep the liquid refrigerated and immediately
send it to the pathology laboratory

What are the studies that | must request?

Clinical laboratory:
. Cytochemical study
Usual culture

— Culture for mycobacteria
. Pathology Laboratory:
Pathology study
. Immunomarkers
— Mycobacterial infection detection

If you have a case like this, share it with us!

Together we can have better results
detecting and handling this type of pathology.




OBJETIVOS P o ——
DE SEGURIDAD

EN CIRUGIA ¢

Introduccion a las Guias de Recomendaciones
de Seguridad en Cirugia Plastica

En el ano 2009, se formd una alianza mundial para la seguridad AMC@

del paciente, bajo el principio de «Cirugia segura, salva vida». La . < —
. L. . . . , sociacion Mexicana de Cirugia Plastica

Organizacién Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés) Estéticay Reconstructiva, AC.

elabor6é «WHO Guidelines for Safe Surgery 2009» (Guias para una
Cirugia Segura). Las recomendaciones emitidas fueron bien aceptadas
por la comunidad médica y su aplicacién ha permitido reducir en
mas de 50% la morbimortalidad de los pacientes que son operados.
Desde su creacién, han tenido varias revisiones y actualizaciones,
asi también varias especialidades médicas las han adaptado a sus
necesidades. Utilizando estos principios desde hace cinco afos, hemos
implementado Guias de Seguridad para el Paciente de Cirugia Plastica y
elaborado infografias como guias rapidas, sencillas, con la informacién
suficiente, que permitan al cirujano tomar una decisién de seguridad

con sus pacientes; los médicos que busquen una mayor informacion Dr. Jesus Cuenca Pardo,
de los temas tratados, podran consultar el libro con las guias de la Dra. Ma. Isabel Caravantes C,
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (acceso libre) o los articulos Dra. Livia Contreras Bulnes,

Dr. Guillermo Ramos,
Dr. Ernesto Theurel,

Dr. Rufino Irribarren,
Dr. Martin Morales,
Dra. Estela Vélez,

que estan incluidos en la bibliografia de este trabajo. Hemos dividido
las guias en dos grandes capitulos: el primero con las infografias de los
objetivos de seguridad en cirugia, dictados por la OMS y adaptados a
la especialidad de Cirugia Plastica. El segundo con recomendaciones

especificas para los procedimientos mas frecuentes o de mayor riesgo Dr. Eugenio Rodriguez Olivares
de la especialidad. En este nimero s6lo presentaremos los objetivos
de seguridad en cirugia. Disefio:
Las recomendaciones de seguridad de estas guias estan dirigidas Liz Cardenas
a todos los cirujanos plasticos; para alcanzar un mayor impacto y Jonathan Morales

divulgacion, las publicamos en inglés y espanol.

Como toda guia, requiere de revisiones y actualizaciones periédicas;
asimismo, los comentarios que nos envien los cirujanos que las usen,
nos serd de mucha utilidad, para darles mayor fundamento y hacerlas
mas eficaces.

El disefio original de las infografias incluidas en este nimero de Cirugia Plastica fue modificado y
adaptado al formato de la revista. Sin embargo, los contenidos originales no fueron alterados.

(Tienes algun paciente con complicaciones? ;Necesitas ayuda?
{Orientacion técnica? ;Presencia de un experto que te ayude?
iNo dudes, comunicate con nosotros!

comitedeseguridad@amcper.org.mx




OBJETIVOS Al
DE SEGURIDAD

EN CIRUGIA

1° Objetivo de seguridad
Seguridad en Cirugia Plastica

-

Lugar, paciente y

é q El cirujano debe supervisar
y corroborar que se cumpla

procedimientos correctos. con los requerimientos
anotados en esta lista de
«Surgical Safety Checklist» cotejo (sign in, time out).

Paciente correcto

Comunicacion efectiva: con el paciente y sus familiares.

Quiréfano correcto

El monitoreo perioperatorio:
Detecta hasta 87% de los problemas anestésicos y disminuye la
mortalidad y las complicaciones en los pacientes quirdrgicos.

Los procedimientos quirdrgicos realizados

en clinicas pueden ser seguros:

e Silos quiréfanos cuentan con todos los recursos y tienen la
autorizacion por el 6rgano sanitario gubernamental correspondiente.

o Cirugias menores o moderadas.

e Pacientes ASA .

e Procedimientos con baja incidencia de complicaciones y muerte.

‘ Procedimiento correcto

Identificacion del paciente: con brazaletes o pulseras y marcar el sitio quirdrgico.
Valoracion integral: incluir factores de riesgo y valoracién funcional cardio-respiratoria.

LR

Carta de consentimiento informado y firmado: por procedimiento programado, explicita, identificando
los riesgos y las alternativas de tratamiento. Verificar que la lean y firmen los pacientes y sus familiares.

Areas quirdrgicas bien delimitadas,
adecuadas al procedimiento quirdrgico

Aparatos de anestesia funcionando
Monitores

Sistema de aspiracion

Oxigeno

Carro rojo y botiquin de urgencias

Personal capacitado y suficiente

Los cirujanos plasticos hacen la mayoria de los procedimientos correctamente, la meta es hacerlo en todos

los pacientes y todas las veces.

e El exceso de confianza, multiples procedimientos quirtrgicos, el cansancio y la falta de comunicacion efectiva

con el equipo son las causas mas frecuentes de complicaciones.

e Un equipo comprometido y con experiencia pueden detectar riesgos y evitarlos. El cirujano debe supervisar
y corroborar que se cumpla con los requerimientos anotados en las Listas de Seguridad, ya que es el principal

responsable en reducir el riesgo quirurgico a sus pacientes.



OBJETIVOS
DE SEGURIDAD

EN CIRUG

2° Objetivo de seguridad
Prevenir el dano por anestesia

La mortalidad atribuible a la anestesia
va desde 1:5,000 en paises en
desarrollo hasta 1:80,000 a

1:100,000 en paises desarrollados.

Los pacientes con cirugias

menores o ASA | tienen

minimo riesgo.

La causa mas frecuente de
las complicaciones mortales
en el paciente quirdrgico es
debido a los procedimientos

anestésicos.

A

1:5,000 1:80,000

Desconocer
Mala plan
comunicacién quirurgico y Mal disefo
Cansancio del personal al paciente del equipo
La falta de monitorizacion estricta, durante
la anestesia, tiene hasta 1,000 veces mas
posibilidad de complicaciones.
(O— O Complicaciones
La falta de comunicacion efectiva
entre todos los integrantes del equipo
@ quirdrgico es responsable del 70% de las
complicaciones quirurgicas.
Insuficiente Desconocer Prisa Anestesia
experiencia los aparatos

Recomendaciones de Seguridad Anestésica en Cirugia Plastica

e Anestesidlogo con experiencia en Cirugia Plastica. e Analizar complicaciones con todo el equipo quirurgico.

e Valoracién integral: buscar factores de riesgo y e Anestesidlogo integrado al equipo quirurgico.
valoracion dinamica. « Comunicacion efectiva en el equipo quirtrgico.

« Monitoreo constante, perioperatorio. Incluir oximetria e Iniciar la cirugia, sé6lo si el paciente se encuentra
y capnografia de la funcion cardiorrespiratoria. estable.

Aparatos funcionando, verificar mantenimiento.
Instalaciones seguras.

Via aérea permeable.

Contar con botiquin con soluciones y medicamentos
de reanimacion.

]

Il

Es una garantia contar con un Anestesiélogo
con experiencia en Cirugia Plastica,
disponible e integrado al Equipo Quirtrgico.

Cumplir con las metas internacionales de seguridad.
Lista de cotejo de seguridad completa.
El tipo de anestesia lo debe decidir el anestesiélogo.

- -
Q /863‘?

i

El equipo quirurgico, cirujano, anestesiélogo
y enfermeras son los responsables de la
seguridad del paciente.



OBJETIVOS Al
DE SEGURIDAD

EN CIRUGIA

3° Objetivo de seguridad
El equipo reconocera y estara preparado para tratar
la pérdida de la via aérea o de la funcion respiratoria

Causas mas comunes de Evaluacion de la via aérea

resultados adversos

de una anestesia Antecedentes

+ Antecedentes de apnea de suefio y EPOC

- Antecedentes de anestesia previa con dificultad
+  Obesidad

+  Cuello corto y graso

« Presencia de placas, implantes o prétesis

Ventilacién inadecuada
Intubacion esofagica
Intubacion endotraqueal dificil
Broncoaspiracion

Factores primordiales que pueden ser prevenidos Evaluacion de la via aérea

Cuando el anestesiélogo se enfrenta a una dificultad Exploracion
inesperada requiere de la resolucion urgente de la
ventilaciéon con: 1. Distancia tiroides-menton (Patil-Aldreti)
e Grado |: mayor a 6.5 cm; sin dificultad para
intubacion
e Grado Il: 6 a 6.5 cm; dificultad moderada

para intubar
g o Mascarilla facial e Grado lll: menor a 6 cm: alta dificultad para
. intubar

0 Mascarilla laringea

o Insistir en la entubacién 2. Distancia mentén-esternén (prueba muy
t orotraqueal sensible)
¥ » Intubacién con fibra éptica e Menora 12 cm: dificultad para entubar
* Acceso quirdrgico 3. Extension de la cabeza

* Menor de 80 grados: dificultad para entubar
4. Hallazgos clinicos que pueden hacer sospechar

dificultad de la via aérea

» Protrusién mandibular

El éxito dependera de la experiencia del equipo quirtirgico. e Ment6n pequefio (microretrognatia)
jExiste una alta posibilidad de fracaso! » Distancia entre incisivo superior e inferior
Para prevenir estas condiciones criticas, es necesario detectar mayor de 1 cm
a los pacientes con esta dificultad y estar preparados para su  Apertura de la boca limitada (menor de 4 cm)
resolucion. » Imposibilidad para mover el labio

’ Para evitar una crisis con la via aérea

Es necesario la valoracion preoperatoria del cirujano

Detectar a los pacientes con via aérea dificil

Informar al anestesiélogo

Valoracién dirigida por el anestesiélogo, dias previos a la cirugia

El equipo quirdrgico debera estar preparado para una eventualidad
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Tercer Objetivo. El equipo reconocera y estara preparado para tratar la pérdida de la via aérea o de la funcion respiratoria

Evaluacion de la via aérea Recomendaciones para el manejo de via aérea dificil
Clasificacion de Mallampati

Basado en el volumen de la lengua; las clases 3 y 4 tendran mayor

dificultad en la entubacién orotraqueal. . L
4 o Confirmar intubacién endotraqueal
e e Preparar una estrategia de extubacién

e Si es una via aérea dificil, considere
t el manejo del paciente mientras esta
= despierto
El requisito esencial para el manejo de una via aérea dificil es un
profesional capacitado con adecuada asistencia, un plan claro de
accion y equipamiento adecuado. El anestesidlogo siempre debera

confirmar la colocacién del tubo endotraqueal; escuchando sonidos

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 respiratorios y con el uso de la capnografia.
Paladar blando, Paladar blando, Paladar blando Paladar blando
fauces, Uvula uvula y fauces y base de la no es visible Practice guidelines for management of the difficult airway. An updated report
. ] L c . by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of
pilares visibles visibles Gvula visibles the Difficult Airway. Anesthesiology. 2003;98:1269-77.
En pacientes con via aérea dificil, dias previos Obesidad

a la cirugia el anestesiologo debera:

Tiempo Posicion de
~deayuno Factores Trendelenburg
insuficiente

En todos los
casos debera
estar prevenido asociados a una

bronco-aspiracion

Distension del
estébmago durante
la ventilacion

Intubacion
feliifdl!

Tener un plan
anestésicoy
de intubacion

Solicitar
apoyo

Embarazo

Tener un plan
anestésico
alterno

Contar con La bronco-aspiracion del contenido gastrico es una severa
los recursos complicaciéon que puede presentarse durante una anestesia.

Comprobar que la canula no
se encuentra en el eséfago
antes de iniciar la ventilacion

Contar con
protocolo para
estos pacientes

Aspiracion del
contenido gastrico, Estar preparados
antes de la induccion para una
Altamente entubacion dificil

Dispositivos de anestesia para resolver
una via aérea dificil

Tiempo de recomendable
ayuno Presion del
suficiente cricoides para

En todos los casos es obligatorio contar: evitar regurgitacion

s‘i y Conocer

e Aspiradores funcionando los factores

e Monitor de signos vitales con oximetro y capnégrafo asociados

e Canulas, laringoscopio y demas dispositivos
indispensables de anestesia

Reducir secreciones
gastricas y
aumentar el pH

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 163-177 www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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DE SEGURIDAD w

EN CIRUGIA

4° Objetivo de seguridad
Prevenir y resolver la pérdida
de sangre durante la cirugia

La pérdida de sangre se ha asociado a un pobre resultado
quiruargico.

La pérdida de sangre durante la cirugia puede tener
consecuencias catastroficas. La identificacion de la
hipovolemia por pérdidas sanguineas, su oportuno
y adecuado manejo, disminuyen la morbimortalidad
quirurgica.

Para evitar la pérdida sanguinea; el equipo quirtirgico debe

actuar en los tres periodos perioperatorios:

1. Preoperatorio
2.Transoperatorio
3. Postoperatorio

Periodo preoperatorio

Se debe investigar anemia o alteraciones que puedan producir
hemorragia durante la cirugia como:

Discrasias sanguineas

Desnutricién -
Abuso de alcohol -
Antecedente de cirugia bariatrica -
Medicamentos antiagregantes plaquetarios N
Complementos con accion anticoagulante

Terapia anticoagulante

Hepatopatia

Complementos alimenticios como: ajo, Garcinia Cambogia,
ginseng, vitaminas

En pacientes asintomaticos, se han reportado en las
valoraciones preoperatorias hallazgos anormales en las cifras de
hemoglobina en un rango de 0.5-65.4% de los pacientes.
También en pacientes asintomaticos se encontraron
anormalidades en las pruebas de coagulacién en un rango de
0.06-21.2% de los pacientes.

Examenes de laboratorio

J
a) Hemoglobina J
b) Hematdcrito v
c) Pruebas de coagulacion ol
d) Funcién hepatica

Calcular las probables pérdidas sanguineas
Méxima pérdida sanguinea permisible, la férmula usada es:

Masa = [(hb-hb minima) / hb] x (peso en kilogramos) x (mL de
sangre por kg de peso)

-~
o~
ﬂ,;‘]“fg

njljglin

Objetivo:

1.

2.

El equipo quirdrgico reconocerd y se preparara para una pérdida
elevada de sangre.

En cirugia plastica es recomendable evitar el sangrado excesivo
y la formacién de hematomas.

Procedimientos en cirugia plastica con posibilidad
de grandes pérdidas del volumen sanguineo:

Cirugia craneofacial \{
Cirugia ortognética % s %
Fracturas faciales (o
Malformaciones arteriovenosas oS
Transferencia microquirurgica libre de tejido
Cirugia de contorno corporal postbaridtrica
Liposuccion

Procedimientos estéticos combinados

Volimenes promedio de sangre w »

Hombre adulto: 75 mL/kg

Mujer adulta: 65 mL/kg o o

Los anestesidlogos utilizan indistintamente 'II ln'
@ [

Del sexo: 70 mL/kg

Existen calculadoras del IMC en Internet

En pérdidas mayores al 20% del volumen sanguineo:

E( Contar con donadores de sangre

Br Tener sangre disponible durante la cirugia

B( Valorar la autotransfusion

Recomendaciones preoperatorias:

Antes de la cirugia se debe asegurar un estado de coagulacién
satisfactorio.

Suspender antiagregantes plaquetarios 10 dias antes de la cirugia.
Suspender complementos dos semanas previas a la cirugia.

Se deberd determinar el sangrado permisible y calcular el
sangrado esperado por el procedimiento.

Si se espera un sangrado mayor al permisible, tener sangre
disponible y valorar la posibilidad de autotransfusion.
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Periodo transoperatorio

o Realizar hemostasia cuidadosa

e Reponer pérdidas sanguineas

e Mantener linea venosa permeable y de buen calibre
e Mantener normotérmico al paciente

e Corregir la acidosis

Existen diferentes métodos para calcular las pérdidas sanguineas en el
transoperatorio:

* Reporte del anestesidlogo del sangrado estimado
e Liquido aspirado

* Sangre contenida en gasas y compresas

* Manifestaciones clinicas

Cuantificacion de pérdida sanguinea:

Reporte del anestesiélogo del sangrado estimado
Liquido aspirado

Sangre contenida en gasas y compresas
Manifestaciones clinicas

> W2

Calculo de Meier y cols.
E =Volumen sanguineo - [(volumen sanguineo x hb2)/hb1]

Donde E es el volumen sanguineo a reemplazar, hb1 la hemoglobina
inicial, hb2 la hemoglobina final.

El volumen sanguineo se calcula utilizando la férmula:
VS=0.414 xT 3 + 0.0328 x BW-0.03

Donde T es la altura en metros y BW es el peso en kilogramos. Los
calculos de sangrado permisible y de la pérdida sanguinea quirurgica son
aproximados. Son manejados por anestesiologia y en combinacién con la
clinica pueden ayudar a determinar el manejo.

Pérdida sanguinea <750 mL 750-1,500 mL 1,500-2,000 mL >2,000 mL
% de volumen 15% 15-30% 30-40% >40%
perdido
Pulso <100 > 100 >120 >140
Presion sanguinea Normal Normal a Disminuida Notablemente
disminuida disminuida
Estado mental Normal a un Medianamente Ansioso Confuso o
pOCo ansioso ansioso y confuso letargico
Uresis Normal Reducida Minima Nula
Reposicion de Cristaloides Cristaloides Cristaloides Cristaloides
liquidos y sangre y sangre

Clasificacion del choque hipovolémico asociado a pérdidas sanguineas
(from American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support
Manual) es de utilidad para el calculo de pérdidas sanguineas y la
reposicion de liquidos, en los periodos trans- y postoperatorio.
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Cuarto Objetivo. Prevenir y resolver la pérdida de sangre durante la cirugia

Ademas de la reposicion de liquidos, el manejo de la pérdida
sanguinea debe incluir:

Control quirdrgico de la hemorragia
Tratamiento de la coagulopatia
Mantener la temperatura corporal
Correccién de la acidosis

Periodo postoperatorio

Recomendaciones para evitar condiciones criticas
del paciente por pérdida de sangre:

Correccion de las pérdidas durante la cirugia
Reversién cuidadosa de la anestesia

Control de ndusea y vomito

Control del dolor (analgesia efectiva)

Evitar los esfuerzos, reposo relativo

Mantener al paciente normotenso

Control de temperatura ambiental

Examenes de laboratorio postoperatorios
Monitoreo estricto por 18 horas

Buscar manifestaciones de choque hipovolémico

Bases perioperatorias para transfundir sangre a un paciente:

1.

Criterios del manual «American College of Surgeons Advanced Trauma
Life Support».

Pérdidas de 500 a 1,000 cm3 de sangre; valorar las condiciones
generales del paciente.

Exdmenes de laboratorio de biometria hematica, hematoécrito y
gasometria.

Disponibilidad de sangre.

Recomendaciones antes de la cirugia: 4

. El anestesidlogo debe considerar la
posibilidad de pérdida importante de
sangre durante la cirugia.

. Asegurar una via intravenosa permeable y
de buen calibre.

. Discutir con todo el equipo quirdrgico el
riesgo de pérdida importante de sangre.

. Si el riesgo es desconocido, se debe
preparar para una pérdida importante y
tener sangre disponible.

. Se debe garantizar la sangre suficiente,
para recuperar las posibles pérdidas.

www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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DE SEGURIDAD
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5° Objetivo de seguridad
El equipo evitara la
induccion de una alergia
O reaccion adversa a un
medicamento

Errores de medicacion

e Prescripcion
e Dispensacion
e Administracién

Errores en la medicacion:

e Sustitucion de una jeringa llena de medicamento por
otra

Incidente inadvertido

Muchos errores no son reconocidos o reportados
Reacciones adversas, en paciente susceptibles
Efectos de sobredosificacion

Dafo por omision

Omisién

Repeticiéon

Sustitucion (droga equivocada)

Dosis incorrecta

Velocidad de infusion incorrecta

Paciente incorrecto

Conocer la
farmacologia,
incluir efectos

toéxicos

Causas mas frecuentes
Antibéticos
Anestésicos

de anafilaxia:
Glelelolyr
LY H
Opidides

Latex ﬂ

Entender
indicaciones y

Coloides contraindicaciones

kW=

Altamente
recomendable

¢{Es lo mismo?
Adrenalina = epinefrina

. ll][

Errores en la administracion
de medicamentos durante la anestesia

Los errores en la administracion
de medicamentos durante una
anestesia tienen una mortalidad
de 24% y una morbilidad de 34%.

ﬁ Errores en la preparacion de soluciones:

®

Error en la medicacion de opioides;
puede tener consecuencias fatales

Calculo de concentracion
Mezcla de soluciones
Velocidad de infusion
Drogas incompatibles

ﬁ Errores administrativos en la medicacion:

Suena igual

Aspecto similar
Etiquetado de las jeringas a

Marcas ilegibles ” -
Almacenamiento de farmacos similares v

No utilizar codigo de colores

Tratamiento de la anafilaxia

Suspender medicamento
L Antihistaminico
L Hidrocortisona
L Adrenalina

Identificar al L Soporte cardio-respiratorio

paciente correcto

Historia de
alergia o
sensibilidad

Medicamentos
etiquetados

Seguridad en la medicacion:

Br Medicamento correcto
@ Paciente correcto .
Bf Dosis correcta
MTiempo correcto

Bf Via correcta

Mueble adecuado para separar

medicamentos peligrosos
£ Adecuadas etiquetas en

las ampolletas y jeringas

Los farmacos deberan ser

etiquetados antes de su uso Recomendable

Presentaciones
diferentes para cada
tipo de farmaco

Errores en la administracion

de medicamentos deberan ser
reportados y analizados
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6° Objetivo de seguridad
Utilizar método para disminuir las infecciones

La infeccion del sitio quirtrgico representa

de 2 a 15% de las infecciones hospitalarias Santidad

de bacterias

+ estancia hospitalaria . . v
2 veces mas la posibilidad de muerte V|ru|encna.de Resistencia
2 veces mas la posibilidad de UCI las bacterias del huésped
2 veces mas la posibilidad de readmision Infeccidn

> ] |

Si/No

Caracteristicas de una herida que
incrementan las infecciones:
e Espacios muertos
e Presencia de suturas Cantidad de bacterias x virulencia X L,
. Preseqcia de cuerpos extrafios Resistencia del huésped = Riesgo de infeccion
e Drenajes

La mayoria de infecciones son contaminacién por la
flora endogena

* Piel e Mucosa o Intestino SENIG; riesgo de infeccion « Cirugia abdominal

A 0 = riesgo minimo o Cirugia > 2 horas
v @ 1= riesgo moderado « Cirugia contaminada o sucia
2 =riesgo alto
¢ Tres 0 mas diagnodsticos mayores

Tipos de infeccion del sitio quirdrgico

Superficial Profunda Visceral

Factores que incrementan las infecciones

INDEX NNIS (ASA) - _

e Contaminacién con bacterias de otros sitios Riesgo de infeccion e Clasificacion preoperatoria (ASA)

como vias respiratorias o urinarias . . ey

0 = riesgo minimo

1 =riesgo moderado « Tipo de herida
2 =riesgo alto

Bacterias locales con pobres defensas del
huésped

e Indéculo mayor de 100,000 bacterias por
gramo de tejido

i &

o Bacterias locales o inéculo menor + suturas

Contaminacién con flora exégena:
v Clasificacion de las heridas:
e Aire acondicionado i
e Instrumental ' e Limpia
e Manos de los cirujanos | e Limpia contaminada
e Implantes I A I ¢ Contaminada
e e Sucia
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Sexto Objetivo. Utilizar método para disminuir las infecciones

Caracteristicas de la Factores de riesgo de infeccion del paciente:
herida % de heridas afectadas
0 <20 20-39 40-59 60-79 >80 « Infecciones remotas
Exudado seroso 0 1 2 3 4 5 .
e Diabetes
Eritema 0 1 2 3 4 5] .
e Tabaquismo
Exudado purulento 0 2 4 6 8 10
. o Esteroides
Separacion de 0 2 4 6 8 10
tejidos profundos e Obesidad
_ Antll!)lotlco paré No=0 Yes =10 o Edad
infeccion de la herida
Drenaje purulento No=0 Yes=5 * Nutricion
Debridamiento de herida ~ No=0 Yes=10 « Transfusion sanguinea
Cultivo de bacterias No=0 Yes=10
patogénicas
Estancia hospitalaria No=0 Yes=5
prolongada
Escala de asepsia de Wilson et al Puntaje de asepsia de la Factores mas |mportantes enla prevencion de infecciones
A.Tratamiento adicional Escala Wilson et al
S. Descarga serosa 0-10. Salud satisfactoria O B Aaffrzefl
E. Eritema 11-20. Alteraciones en salud Te,cn!ca qu!rl,"g!ca de'purada
P. Exudado purulento 21-30. Infeccion leve » Técnica quirurgica aséptica
S. Separacion de tejido profundo 31-40. Infeccion moderada
I. Aislamiento de bacteria > 40. Infeccion severa

S. Duracién de la estancia hospitalaria

Suspender tabaco

Factores relacionados a la técnica: ) .
30 dias previos

¢ Cirugia traumatica

o Cirugia > 2 horas

e Asepsia inadecuada de las manos

e Asepsia inadecuada del paciente

o Electrocoagulacion excesiva

o Demasiadas suturas

e Sangrado excesivo Apositos estériles Eliminar focos
sobre la herida infecciosos remotos

Vigilancia de la Baio previo con
herida antiséptico

Recomendable

Factores relacionados a los recursos:

o Esterilizacion inadecuada = Uso de ropa

e Quir6fanos contaminados quirdrgica, gorros
e Areas no limitadas T y cubrebocas

e Aire contaminado ——
e Aire acondicionado

e Falta de profilaxis antibidtica
e Sangrado excesivo

Evitar los espacios Profilaxis

antibidtica e
muertos Esterilizacion adecuada

y uso de indicadores

Evitar los
hematomas Altamente

Tricotomia
recomendable

adecuada < 2 horas

para prevencion
Disminuir el de infeccion
tiempo de cirugia

Oxigeno
postoperatorio

Asepsia cirujano Normotermia
y paciente
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7° Objetivo de seguridad
Prevenir la retencion inadvertida de
instrumental y esponjas en la herida

Severo error quirdrgico; se calcula 1 caso en 5,000-19,000 cirugias.
El mayor riesgo es una cirugia con gran sangrado, donde se utilizan

muchos instrumentos y esponjas quirdrgicas.

Accesorios

Esponjas quirargicas Instrumental

Retencion inadvertida de material

Antes de iniciar la cirugia, contar todo el material e instrumental;
hacerlo por items y por dos personas (circulante e instrumentista).

Organizar y contar:

Cortante
Instrumental
Agujas
Accesorios
Esponjas

Esponjas quirurgicas seguras:

e Con marcadores de RX
e Con marcadores de ultrasonido
e (Cddigo de barras o microchip

Busqueda
exhaustiva

Volver a contar

Discrepancia

Volver en el conteo

a abrir .
Avisar al

cirujano

Radiografia

En 88% de los casos, de retencion inadvertida de
material quirlrgico, se reportd una cuenta completa.

Causas de error en el conteo:

 Fatiga del personal
 Distracciones

o Personal sin experiencia

o Personal ajeno al quiréfano
« Comunicacién no efectiva

;

Inicio de
cirugia

)

Durante
cirugia

Organizar material

o Exploracion

Conteo antes del cierre
Cortante e Recuento de
Instrumental material
Agujas e Registroen
Accesorios expediente del
Esponjas conteo

Altamente recomendable:

Conteo exhaustivo y completo realizado por instrumentista y
circulante

Exploracion antes del cierre

Cuenta al principio y al final de la cirugia

La cuenta deberd ser registrada en el expediente

Informar el resultado al cirujano
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DE SEGURIDAD

EN CIRUGIA

8° Objetivo de seguridad
El equipo asegurara e identificara con precision
todos los especimenes quirurgicos

En un estudio de errores de identificacién en muestras de laboratorio, de 417 instituciones
de los Estados Unidos, casi 50% se debid a errores de etiquetado. De cada 18 errores de
marcaje uno termina en evento adverso. Se estima que cerca de 160,000 eventos adversos
al afio, ocurren en EE.UU. por mal etiquetado.

Examenes frecuentes:
Grupo sanguineo y factor Rh
Pruebas cruzadas
Hematécrito y hemoglobina
Electrolitos, gases y Ph, glucosa
Estudio citoquimico
Cultivos y PCR

Sangre
Exudados
Laboratorio clinico Seromas

y Banco de Sangre Material resecado
Contenido en
cavidades

Muestras que
requieren ser
etiquetadas para
su identificaciéon en
procedimientos de
cirugia plastica.

Estudios transoperatorios

Estudios para determinar:
Coadyuvantes, procesos
inflamatorios o infecciosos;
tumores

Estudios especiales:
Inmunomarcadores; tinciones
especiales para detectar

Biopsias

Laboratorio de Cépsulas
patologia Frotis

Seromas

micobacterias

Para evitar errores:

e Etiquetar adecuadamente el espécimen y la requisicion. - - - -
e La correcta identificacion del paciente en sus especimenes y formas de

requisitado, son criticas para prevenir errores en el laboratorio clinico

HE EEB
* Una mejor identificacion es crucial para prevenir errores en el etiquetado

de muestras de laboratorio.
e Bandas de identificacion pueden disminuir las tasas de error de

etiquetado de muestras.

Recomendaciones:
ﬂ e El equipo debe confirmar que todos los especimenes quirlrgicos estén
H H | correctamente etiquetados con la identidad del paciente, el nombre del j—
J ‘ espécimen y su localizacion (lugar y lado) de donde el espécimen fue
4 6 ) 6 ) ¥ obtenido. Un miembro del equipo debe leer en voz alta la etiqueta y otro

el inicio en carbowax en soluciéon 1a 1.

= miembro confirmar verbalmente. 50 0% 04
e El liquido de seroma periprotésico se coloca en tubo estéril con el etiquetado ﬂ
correcto. De seis a 12 horas en refrigeracion. Mayor a 12 horas mezclar desde
v

e Las capsulas de los implantes en formol inmediatamente a ser extraidos f— Bl
1S solucién 1 a 10, de 12 a 22 grados. Se envia a patélogo con experiencia para ‘. S o e
marcadores tumorales CD45, CD20, CD3, CD4, CD8, CD30, ALK-1, CD43 y EMA. e

e Los tumores de piel con marcaje de bordes (superior o inferior) con
referencias de sutura, con el etiquetado correcto.



OBJETIVOS Al

DE SEGURIDAD

EN CIRUGI

9° Objetivo de seguridad
Comunicacion efectiva;
intercambio de informacion critica

) El objetivo es crear un sistema
o robusto y practico, frente a los
riesgos humanos y operacionales

Catastrofe:

Exceso de trabajo

Conocimiento inadecuado

Falta de habilidad y experiencia

Pobre intercomunicacién

Falta de supervision o de instrucciones
Ambiente estresante

Fatiga y cambios rapidos

Omisién

A

. VL] Mala
Conflicto | N ) .,
comunicacién interpretacion

Cultura de seguridad: ” ™ -

Estudio previo

Planeacién conjunta
Equipo informado " n

Verificacion de listas de seguridad

Anestesiologo debera determinar:

Valoracién preoperatoria

Determinar el tipo de anestesia que utilizaran
Determinar medicacion preanestésica
Momentos criticos en la seguridad

Liquidos (sangre) que va a necesitar
Enfermedades de riesgo del paciente

SN éCual es el origen de una catastrofe?

-
» La mayoria de las catastrofes son por error

humano.
o Las fallas técnicas pueden corregirse; las
humanas minimizarse.

Falta de comunicacion causa
70% de las complicaciones

Comunicacion

Equipo de Cultura de
trabajo seguridad

Estandarizacién

de las cirugias

Cirujano debera determinar: -
e Etapas criticas de la cirugia 6q
e Sangrado calculado
e Instrumental y material que necesita
e Andlisis y discusion de la cirugia programada

con el equipo quirdrgico

Las enfermeras deberan determinar:

e Contar el instrumental R

e Permanecer en el quiréfano hasta que el ¢
paciente salga de la sala (ﬁ )
e Momentos criticos en la seguridad
e Las condiciones de los equipos, instrumental '
y material



OBJETIVOS Al
DE SEGURIDAD

EN CIRUGIA

10° Objetivo de seguridad
Establecer un sistema de vigilancia de las cirugias
realizadas, sus resultados y complicaciones

La puntuacién Apgar para
cirugias es un sistema de
medicién simple de hasta
10 puntos para pacientes
quirdrgicos, que sirve para
darnos una retroalimentacion
sobre la condicién del paciente
después de su cirugia.

La puntacién esta basada en 3 parametros:

rm— 0 puntos 1 punto
o
_ Pérdida de sangre > 1,000 601 -1,000
B estimada (mL)
o Presion arterial
Pérdida de Presion arterial media <40 40-54

sangre estimada media baja baja (mmHg)
Frecuencia cardiaca >85 76 -85
media baja

(latidos por minuto)

Frecuencia cardiaca

media baja
Por lo tanto, si un paciente tuvo una pérdida de
sangre estimada de 50mL (3 puntos), una presion
arterial media baja de 67 mmHg (2 puntos) y m
una frequencia cardiaca media baja de 56
(3 puntos), tendra una puntuacion total de 8. I I

Entre mas puntos presente el paciente, mejor
sera el prondstico de su recuperacion y menores
complicaciones tendra después de la cirugia

Esta puntuacion debe realizarse en los hospitales a :

TODOS los pacientes para detectar patrones de posibles ~
complicaciones y analizar las diferentes capacidades
quirurgicas del personal médico, para asi poder estandarizar
en qué grupos de pacientes y en qué cirugias se presentaran
complicaciones y entonces poderlas prevenir.

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK143233/

2 puntos

101 - 600

55-69

66-75

3 puntos 4 puntos
<100
270
56 - 65 <55

_— )

= 8 puntos



iTienes algun paciente con complicaciones? ;Necesitas ayuda?
iOrientacion técnica? jPresencia de un experto que te ayude?
iNo dudes, comunicate con nosotros!

comitedeseguridad@amcper.org.mx




INTERNATIONAL
SURGICAL PATIENT
SAFETY OBJECTIVES

Introduction to the Guidelines for Safety
Recommendations in Plastic Surgery

In 2009, a global alliance for patient safety was formed, under the
principle of «Safe, lite-saving surgery». The World Health Organization
(WHO) developed «WHO guidelines for safe Surgery 2009» (safe
surgery). The issued recommendations were well accepted by the
medical community and their application has allowed to reduce the
morbidity and mortality of the patients who are operated by more than
50%. Since it was created, they have had several reviews and updates.
Several medical specialties have adapted to their needs. Using these
principles for 5 years, we have implemented Safety Guidelines for the
Plastic Surgery Patient and we have developed infographics as quick,
simple guides, with enough information, that allow the surgeon to
make a safety decision with his/her patients. Physicians seeking more
information on the topics discussed may consult the book with the
WHO guidelines (free access) or the articles that are included in the
bibliography of this work. We have divided the guides into 2 major
chapters: the first with the infographics of the safety objectives in surgery
dictated by WHO and adapted to the specialty of Plastic Surgery; the
second with specific recommendations for the most frequent or most
risky procedures of the specialty. In this issue we will only present the
safety objectives in surgery.

The safety recommendations in these guides are addressed to all
plastic surgeons. To achieve greater impact and circulation, we publish
them in English and Spanish.

Like any guide, it requires periodic reviews and updates. Likewise,
the comments sent by the surgeons who use them will be very useful,
to give them a better foundation and make them more effective.

(

ANCPER,

Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C.

Jesus Cuenca Pardo, M.D,,
Ma. Isabel Caravantes C, M.D.,
Livia Contreras Bulnes, M.D.,
Guillermo Ramos, M.D.,
Ernesto Theurel, M.D,,
Rufino Irribarren, M.D.,
Martin Morales, M.D.,
Estela Vélez, M.D,,
Eugenio Rodriguez Olivares M.D.

Desing:
Liz Cardenas
Jonathan Morales

The original design of the infographics included in this issue of Cirugia Plastica was modified and
adapted to the format of the Journal. However, the original contents were not altered.

Do you have any patient with complications? Do you need help?
Technical orientation? Do you need an expert to help you?
Do not hesitate to contact us!

comitedeseguridad@amcper.org.mx
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1st Safety Objective
Safety in Plastic Surgery

=3

Correct site, patient

Surgeon must supervise

and procedures and verify that the
requirements on this checklist
«Surgical Safety Checklist» (sign in, time out) are met.

Correct patient

Effective communication: with both patient and families.

alternatives. Verify patient and family read and sign the form.

Correct operating room

Perioperative monitoring:
It detects up to 87% of anesthetic problems and decreases
mortality and complications in surgical patients.

Surgical procedures performed at clinics can be safe:

* |f operating rooms have all the resources and are authorized
by the corresponding government health body

Minor or moderate surgeries

® ASA | patients

® Procedures with low occurrence of complications and death

‘ Correct procedure

Patient identification: with bracelets, wristbands or mark on surgical site.
Comprehensive assessment: to include risk factors and functional cardiorespiratory assessment.

LR R

Signed informed consent form: include programmed procedure, explicit, identifying treatments risks and

Well-defined surgical areas and
appropriate for surgical procedures

Working anesthetic equipment
Monitors

Suction system

Oxygen

Crash cart and emergency kit

Trained and sufficient personnel

Plastic surgeons perform most procedures correctly. The goal is to do it for all patients and every time.
® Overconfidence, multiple surgical procedures, tiredness and lack of effective communication with the team

are the most frequent causes of complications.

® An engaged and experienced team can detect risks and prevent them. The surgeon must supervise and
verify that the Safety Checklist requirements are met, since the surgeon is the main responsible for reducing

surgical risk for patients.
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2nd Safety Objective
To prevent the damage by anesthesia

Mortality attributed to anesthesia
goes from 1:5,000 in developing
countries up to 1:80,000

to 1:100,000 in developed
countries. Patients with minor
surgeries or ASA | have

minimal risk.

The most common cause
of fatal complications in
surgical patients is due to
anesthetic procedures.

A

1:5,000 1:80,000

Bad
communication Ignore Bad
among surgical plan equipment
Tiredness  personnel and patient design

Failure to strictly monitor during
anesthetic procedures is 1,000 times
more likely to cause complications.

— C Complications
Failure to effectively communicate among
every surgical team member is the cause
@ of 70% of surgical complications.

Lack of Ignore Rush Anesthesia
experience devices and
equipment

Anesthetic safety recommendations in plastic surgery

To have a solution and a resuscitation-medication kit available.
To analyze complications with all the surgical team.
Anesthesiologist is integrated with surgical team.
Effective communication with surgical team.

Start surgery only if the patient is stable.

To meet the international safety goals.

Complete safety checklist.

The type of anesthesia should be decided by

the anesthesiologist.

* Anesthesiologist experienced in Plastic Surgery.

* Comprehensive assessment: look for risk factors and
dynamic assessment.

® Constant perioperative monitoring. Include oximetry and
capnography, cardiorespiratory function.

* Working equipment. Verify maintenance.

* Safe facilities.

® Open airway.

™ ~
o5
- 02 AN
-
|

1l Wi

To have an Anesthesiologist experienced The surgical team: surgeon, anesthesiologist
in Plastic Surgery available and integrated and nurses are responsible for verifying

with surgical team is a safety guarantee. and complying with the safety checklist.
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31 Safety Objective
The team will prepare for loss of airway
or respiratory function

Most common causes of
adverse results from anesthesia

Airway assessment

Backgrounds
® Inadequate ventilation
® Esophageal intubation * History of sleep apnea and EPOC
® Tracheal intubation * History of difficult anesthesia
® Pulmonary aspiration * Obesity
® Short thick neck
L]

Dentures, implants or prosthetics

Primary factors that can be prevented Airway assessment
When anesthesiologist facing difficulty that was not

1. Thyromental distance (Patil-Aldreti test)
suspected to ensure the airway in a patient, it requires .

Grade |: More than 6.5 cm: no difficulty for

urgent resolution of ventilation with: intubation
® Gradell: 6 to 6.5 cm: moderate difficulty for
intubation
® Grade lll: Less than 6 cm: high difficulty for
intubation
g * Face mask 2. Sterno-mental distance (very sensitive test)
0 * Laryngeal mask ® Less than 12 cm: difficulty for intubation
° Insisting on orotracheal 3. Head extension
t intubation * Lessthan 80 degrees: difficulty for intubation.
-, * Fiberoptic intubation 4. Some clinical findings with difficult airway
® Surgical access suspicions

® Jaw protrusion

Small chin (micro-retrognathia)
Inter-incisor distance of more than 1cm
Mouth opening of less than 4 cm
Impossibility of biting one’s lower lip

Success will depend on the surgical team experience.
There is a high likelihood of failure!
In order to prevent critical conditions, patients
with this difficulty must be detected, and the team
must be prepared for offering a solution.

e ‘ For airway crisis prevention

Preoperative assessment by surgeon is required

Detection of patients with difficult airway

Notification to anesthesiologist

Assessment performed by anesthesiologist, days prior to surgery
Preparation by surgical team for any event
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3rd Safety Objective. The team will prepare for loss of airway or respiratory function

Airway assessment Recommendations for management of difficult airway
Mallampati classification

Based on tongue size. Class 3 and 4 will have a higher difficulty

of orotracheal intubation. * To confirm endotracheal intubation

®

| =

* To prepare a clear extubation strategy
® In case of a difficult airway, to consider
managing patient while awake

The crucial requirement for managing a difficult airway
is a trained professional with the appropriate assistance,
as well as a clear action plan and adequate equipment.
Anesthesiologist must always confirm endotracheal intubation
by listening to respiratory sounds and using capnography.

Practice guidelines for management of the difficult airway. An updated report
Class 1 Class 2 Class 3 Class 4 . by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of
Soft palate, Soft palate, Soft palate Soft palate is the Difficult Airway. Anesthesiology. 2003;98:1269-77.
fauces, uvula, uvula and and base of not visible
pillars visible fauces visible uvula visible

Obesity

In patients with difficult airway,
anesthesiologist must do the following days prior to surgery:

Insufficient Trendelenburg
fasting time Pulmonary position

aspiration
risk factors

Be prepared
for any event

Stomach
distension during
ventilation

Difficult
intubation
Have an
anesthetic and
intubation plan

Request

support Pregnancy

Pulmonary aspiration of gastric content is a severe
complication that can occur during anesthesia

Have an
alternate
anesthetic plan

Have resources
readily available

Follow protocol
for these patients

Verify cannula is not in
esophagus before ventilation

%
//i Aspirate gastric
A content before
1 ’ induction Bl Be prepared for a
AL difficult intubation
. . cee . . aspiration
Anesthesia devices to address a difficult airway Ask patient risk factors
for sufficient Apply cricoid
In every case, it is mandatory to have the following: fasting time pressure to avoid

regurgitation

® Operational aspirator o
® Multimodal monitor for vital signs “
with oximeter and capnograph \
® Cannula, laryngoscope and other essential

anesthesia devices

Know risk
factors Reduce gastric
secretions and
increase pH

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 178-192 www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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4th Safety Objective
To prevent and prepare
for blood loss during surgery

Blood loss has been associated with a poor
surgical outcome.

Blood loss during surgery can have catastrophic
consequences. Hypovolemia identification due to blood
loss, and its timely and appropriate handling reduce
surgical morbimortality.

In order to avoid blood loss, the surgical team
must act in the three perioperative periods:

-~
-~
26266%

i

1. Preoperative
2. Intraoperative
3. Postoperative

Preoperative period

Anemia or alterations that can produce hemorrhage during
surgery must be investigated, such as:

® Blood dyscrasias

* Malnutrition. bb
¢ Alcohol abuse QQ
® History of bariatric surgery QQ

e Antiplatelet drugs QQ

® Supplements with anticoagulant action

® Anticoagulant therapy

* Hepatopathy

Food supplements: garlic, Garcinia Cambogia,
ginseng, vitamins

For asymptomatic patients, abnormal findings have been
reported in preoperative assessments in hemoglobin figures
within a range from 0.5-65.4% of patients.

Also, in asymptomatic patients abnormalities were found in
coagulation tests in a range of 0.06-21.2% of the patients.

a—
Laboratory tests W —
a) Hemoglobin
b) Hematocrit @
c) Coagulation tests o—

d) Liver function

Calculate probable blood loss

Maximum allowable blood loss. The formula used is.
Mabl = [(hb-minimum hb) / hb] x (weight in kilograms)
x (mL of blood per kg in weight)

Objective:

1. The surgical team will recognize and effectively prepare for risk
of high blood loss.

2. In plastic surgery, excessive bleeding and hematoma formation
should be avoided.

Plastic surgery procedures with likelihood of
large-volume blood loss:

Brain surgery

Orthognathic surgery

Facial fracture

Arteriovenous malformation

Free tissue microsurgical transfer
Post-bariatric body contouring surgery
Liposuction

Combined aesthetic procedures

Average blood volumes

Adult man: 75 mL/kg
Adult woman: 65 mL/kg o o

Anesthesiologist use 70 mL/kg, regardless of gender 'nl lnl

There are BMI calculators online

In losses above 20% of blood volume:
Qf Have blood donors available
“ Have blood available during surgery

B{ Assess autotransfusion

Preoperative recommendations:

e Before surgery, a satisfactory coagulation status must be
ensured.

* Suspend antiplatelet drugs 10 days before surgery.

® Suspend supplements two weeks prior to surgery.

® Allowable blood loss must be determined, and the expected
bleeding due to procedure must be calculated.

* If bleeding above the allowable level is expected, have blood
available and assess the possibility of autotransfusion.
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4th Safety Objective. To prevent and prepare for blood loss during surgery

Safety in Plastic Surgery

Perform careful hemostasis

Recover blood loss

Keep venous line open and large-bore
Keep patient normothermic

Correct acidosis

There are different methods to calculate blood
loss during the intraoperative period:

Anesthesiologist report about estimated blood loss
Suction of fluid

Blood contained in gauzes and compresses
Clinical manifestations

Blood loss quantification:

Anesthesiologist report about estimated blood loss
Suction of fluid

Blood contained in gauzes and compresses
Clinical manifestations

swN e

Meier and cols. calculation.

E = blood volume - [(blood volume x hb2)/hb1]

Where E is the blood volume to be replaced, hb1 is the initial hemoglobin,

hb2 is the final hemoglobin.

Blood volume is calculated using the formula:
BV = 0.414 x T 3 + 0.0328 x BW-0.03

Where T is height in meters and BW is weight in kilograms.

Allowable blood loss and surgical blood loss calculations are approximate.

In addition to fluid replacement, handling blood
loss must include the following:

Surgical control of hemorrhage
Coagulopathy treatment
Maintaining body temperature
Acidosis correction

Postoperative period

Recommendations to avoid patient critical
conditions due to blood loss:

Loss correction during surgery

Careful reversion from anesthesia

Nausea and vomit control

Pain control (effective analgesia)

Avoid effort, relative rest

Keep patient normotensive

Control room temperature

Postoperative laboratory tests

Strict monitoring for 18 hours

Search for hypovolemic shock manifestations

Perioperative foundations to transfuse blood to a patient:

1. Criteria from the American College of Surgeons Advanced Trauma Life
Support manual.

2. 500 to 1,000 ml of blood loss; assess patient general conditions.

3. Hematic biometry, hematocrit and blood gas laboratory tests.

They are handled by anesthesiology and in combination with clinical

medicine, they can help determine its handling.

Blood loss <750 mL 750-1,500 mL 1,500-
2,000 mL
% of blood 15% 15-30% 30-40%
volume lost
Pulse rate <100 >100 > 120
Blood Normal Normal to Decreased
pressure decreased
Mental Normal Mildly anxious Anxious
status to slightly and
anxious confused
Urine output Normal Reduced Minimal
Fluid Crystalloid Crystalloid Crystalloid
replacement and blood

4. Blood availability.

Recommendations before surgery:

> 2000mt . Anesthesiologist must consider the possibility

for high blood loss during surgery.
> 40%

Keep venous line open and large-bore.

> 140
Marked Discuss with the whole surgical team about
i the risk of high blood loss.
C‘:"fﬁsed. . In case risk is unknown, the team must be
orlethargc prepared for a high blood loss and have blood

EVETEL]EN

Nil
Gyl Sufficient b.lood must be guaranteed to
and blood replace possible loss.

Classification of hypovolemic shock associated with acute blood loss (from
American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support Manual). It
is used for the calculation of blood loss and fluid replacement in intra and

postoperative periods.

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 178-192

www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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5th Safety Objective
The team will avoid
inducing an allergic
or adverse drug
reaction

Is it the same?
Adrenaline = Epinephrine

Errors in the administration of
medications during anesthesia

Have a mortality of 24% and

Medication errors a morbidity of 34%.

® Prescription

* Dispensation Errors when preparing solutions:
® Administration ﬁ
® Concentration calculation Q
* Mix of solutions
® Rate of infusion . L
Medication errors: . Opioid medication error can

Incompatible drugs
® Replacement of a syringe filled with medication ﬁ

have fatal consequences

for another. Medication administration errors

Not usi L di
Substitution (wrong drug) ot using color coding

Incorrect dose .
Incorrect rate of infusion Anaphylaxis treatment
Incorrect patient

® Unnoticed incident.

® Many errors are not identified or reported. e Sounds the same

® Adverse reactions in susceptible patients. e Similar aspect

® Overdose effects. e Syringe labels ‘ l

® Harm due to omission. e Illegible marks ’ -
o Om|ss'|.on ® Similar drug storage |/
® Repetition .

L]

L]

L]

L]

Suspend medication
L Antihistaminic

L Hydrocortisone
To know L Adrenaline

pharmacology, L____ Cardiorespiratory support
include toxic

Most frequent causes

of anaphylaxis: effects To identify
1. Antibiotics correct patient
2. Anesthetics YOOy
3. Opioids ololelo) ﬂ To understand Highly
4. Colloid indications and advisable History of
5. Latex contraindications allergies or

ﬁ sensitivity

|

Ss Labelled drugs
Appropriate unit to separate
Safety in medication: dangerous medication ] ]
Appropriate labels in
Bf Correct drug ampoules and syringes
gf Drugs must be
Correct patient labeled before use Advisable

Bf Correct dose . Different

BT . Medication administration presentation for
Correct time

errors must be reported each type of drug
and analyzed

Bf Correct route
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6th Safety Objective
Use method to reduce infections

The incidence of infection of the
surgical wound ranges from 2 to 15

+ hospital stay .

2 times more the possibility of death Virulence
2 times more the possibility of ICU of bacteria
2 times more the possibility of readmission

Characteristics of a wound that increase infections:

Dead spaces
Presence of sutures
Presence of foreign bodies

Amount of

bacteria

v .
Resistance
of the guest
Infection <
Yes/No

Amount of bacteria x virulence

Risk of infection

Drains

Resistance of the guest

The majority of infections are endogenous
flora pollution

Skin Mucosa Intestine

q} SENIC; risk of infection * Abdominal surgery
&7 : B o e Gk ® Surgery > 2 hours

1= moderate risk * Contaminated or dirty surgery

2 = high risk

Types of surgical site infection

Superficial Profound Visceral

Factors that increase infections

® Three or more major diagnostics

* Contamination with bacteria from other sites lN‘DEX N,le (I.‘SA)
such as the intestine risk of infection ® Preoperative classification (ASA)
& ® Local bacteria with poor host defenses 0 = minimum risk ® Duration of surgery
T o Inoculum greater than 100,000 bacteria per gr. 1= moderate risk * Type of wound
tissue 2 = high risk

{;} e Local bacteria or minor inoculum + sutures

Pollution with exogenous flora:

® Air conditioner *
® Instrumental ‘ 14
® Surgeons hands (w
* Implants |
|
| e |

Classification of wounds:

Clean

Clean contaminated
Contaminated

Dirty
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6th Safety Objective. Use method to reduce infections

Characteristics of Risk factors for patient infection:
the WOUND % of the affected wound

0 <20 20-39 40-59 60-79 280 .
® Remote Infections
Serous exudate 0 1 2 3 4 5 o Diabetes
Erythema 0 1 2 3 4 5 ° Smoking
Purulent exudate 0 2 4 6 8 10 ® Steroids
Separation of 0 2 4 6 8 10 . obesity
deep tissues
* Age
Antibiotic for No =0 Yes =10
wound infection ®  Nutrition
Drainage of pus No =0 Yes =5 * Blood transfusion
Debridement of wound No=0 Yes =10
Cultivation of No=0 Yes =10
pathogenic bacteria
Prolonged hospital stay No =0 Yes =5
Asepsis score; Wilson et al Asepsis score; Wilson et al
A. Additional treatment 0-10. Satisfactory healing
S. Serous discharge 11-20. Disturbance in healing
E. Erythema 21-30. Less infection Most important factors in the prevention of infection
P. Purulent exudates 31-40. Moderate infection
S. Separation of deep tissue > 40. Severe infection

. Isolation of bacteria
S. Stay duration as inpatient

® Purified surgical technique
® Asepticsurgical technique

Factors related to the technique:

® Traumatic surgery

® Surgery > 2 hours

® Inadequate hand asepsis

® Inadequate patient asepsis
® Excessive electrocoagulation
® Too many sutures

® Excessive bleeding

Suspend tobacco
30 days prior

Surveillance of Pre-bath with

the wound antiseptic
Factors related to resources:

® |nadequate sterilization o= Recommendable

® Contaminated operating rooms Sterile dressings Eliminate remote
e Unlimited areas T on the wound infectious outbreaks
® Polluted air -

® Air conditioner
® Lack of antibiotic prophylaxis Use of surgical
® Excessive bleeding clothing, caps

and facemasks

Avoid dead Antibiotic

spaces BEERE Proper sterilization

and use of indicators

Avoid
bruising Highly
recommended
for infection
Decrease the prevention
surgery time

Adequate tricotomy
< 2 hours

Postoperative
oxygen

Aseptic surgeon Normothermia
and patient

Cirugia Plastica 2019; 29 (1): 178-192 www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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7th Safety Objective

Prevent inadvertent retention
of instrumental and sponges

in the wound

Severe surgical error; 1 case is calculated in 5,000-19,000 surgeries.
The greatest risk is surgery with great bleeding, where many

instruments and surgical sponges are used.

Wil Y

Sponges Instrumental Surgical accessories

Unforgettable retention of material

Before starting the surgery, count all the material and instruments; do
it by items and by two people (circulating and instrumentalist)

Organize and count:

® Cutting

® Instrumental
* Needles

® Accessories

® Sponges

Safe surgical sponges:

® With RX markers
e With ultrasound markers
® Barcode or microchip

Recount Exhaustive
again search

Discrepancy

in counting

In 88% of the cases, of inadvertent retention of
surgical material, a full account was reported.

Causes of error in the count:

Staff fati
.a a .|gue e e %5
Distractions t -
Staff without i =\
aff without experience —0

Staff outside the operating room r
o e

Communication not effective

Start of During Term of
surgery surgery surgery

Organize material ® Exploration
Count before closing
Cutting ® Material count
Instrumental ® Record in the
Needles counting file
Accessories

Sponges

Highly recommended:

Count performed by instrumentalist and circulating
Exploration before closing

Account at the beginning and at the end of the surgery
The account must be registered in the file

Report the result to the surgeon
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8th Safety Objective
The team will ensure and accurately
identify all surgical specimens

ga .,‘. %: In a study of identification errors in laboratory samples from 417 institutions in the United
L - States, almost 50% was due to labeling errors. Of every 18 marking errors, one ends in

o an adverse event. It is estimated that about 160,000 adverse events per year occur in the
United States, for bad labeling.

Frequent exams:

Blood
Exudates
Clinical laboratory Seromas
and blood bank Dried material
cavity
Content

Blood group and Rh factor
Cross-checking

Hematocrit and hemoglobin
Electrolytes, gases and Ph,
glucose cytochemistry study

crops and PCR

Samples that need
to be labeled for
identification in

plastic surgery
procedures

Transoperative studies

Studies to determine:
Coadjuvants, inflammatory or
infectious

Biopsies
Pathology Capsules
laboratory Frotis

Seromas

Processes; tumors

Special studies:
Immunomarkers; special stains
to detect Mycobacteria

Most frequent errors:

* Disparity between the specimen and the requisition, lack of labeling or
mislabeling of specimens.

® The correct identification of the patient in his/her specimens and
requisition forms are critical to prevent errors in clinical laboratory and
pathology.

* Betteridentification is crucial to prevent errors on labeling of laboratory
samples.

* |dentification bands can decrease the error rates of sample labeling.

Recommendations:

~ ® The team must confirm that all surgical specimens are correctly labeled

= H ] with the patient’s identity, the name of the specimen and its location (place —
J and side) from where the specimen was obtained. One team member must

0 7 é ) é ) 3 g read the label aloud and another member confirm verbally.
= ® The periprosthetic seroma fluid is placed in a sterile tube with the correct S0 09,08 ﬂ

T

labeling. From 6 to 12 hrs. in refrigeration. Greater than 12 hrs. mix from

the start in carbowax in solution 1to 1.
® The capsules of the implants immediately extracted must be put in a
a8 Formaldehyde solution 1 to 10, from 12 to 22 degrees. An experienced f— o
4 3

pathologist is sent for tumor markers CD45, CD20, CD3, CD4, CD8, CD30, ‘ © 50

ALK-1, CD43 and EMA. >
e Skin tumors with border marking (upper or lower) with suture refinements,

with the correct labeling.



INTERNATIONAL
SURGICAL PATIENT
SAFETY OBJECTIVES

oth Safety Objective
Effective communication;
exchange of critical information

/ The objective is to create a robust o What is the origin of a catastrophe?
o and practical system against ==
human and operational risks ° Most catastrophes are because of human
error.
* Technical failures can be corrected;
human failures can be minimized.
Catastrophe: L.
Lack of communication
% e Work overload causes 70% of
* Inadequate knowledge complications
® Lack of skill and experience
® Poor intercommunication
® Lack of supervision or instructions
e Stressful environment
® Fatigue and rapid changes
A A

Standardization Safety

. Bad
< communication interpretation
&
Safety culture: - s

Previous study & 5 Aﬁ'
Joint planning
Informed team ' “

Verification of security lists (check list)

of surgeries culture

Surgeon must determine: -~

Critical stages of surgery
Calculated bleeding
Instruments and material needed

Analysis and discussion of

scheduled surgery with

the surgical team

Anesthesiologist must determine: The nurses must determine:

Preoperative assessment

Determine the type of anesthesia will be used
Determine preanesthetic medication

Critical moments in security

Liquids (blood) that will be needed

Patient risk diseases

[
Count the instruments

Remain in the operating room until
the patient leaves it (f ’)
Critical moments in security

The conditions of the equipment, !
instruments and material



INTERNATIONAL
SURGICAL PATIENT
SAFETY OBJECTIVES

10th Safety Objective

Establish a surveillance system
of the surgeries performed,
their results and complications

The Apgar score for surgeries, is
a simple measurement system
of up to 10 points for surgical
patients, which serves to give
feedback on the condition of
the patient after surgery.

The score is based on 3 parameters:

r— 0 points 1 points 2 points 3 points 4 points
)

- Estimated blood >1,000 601-1,000 101-600 <100

1 loss (mL)

Estimated Mean low blood Mean low blood <40 40 - 54 5569 270

blood loss pressure pressure (mmHg)
Low average heart rate > 85 76 - 85 66 - 75 56 - 65 <55
(beats per minute)

Low average
heart rate

= 8 points

Therefore, if a patient had an estimated
blood loss of 50 mL (3 points), a mean low m

blood pressure of 67 mmHg (2 points) and
a low average heart rate of 56 (3 points),
he/she will have a total score of 8.

The more points present in the patient, the better
the prognosis of recovery and less complications
after surgery

X

()

This score should be made in hospitals to ALL patients to
detect patterns of possible complications and analyze the
different surgical capabilities of medical personnel in order
to standardize in which groups of patients and in which
surgeries, complications will occur and then prevent them.

—_a= 2

Reference: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK143233/



Do you have any patient with complications? Do you need help?
Technical orientation? Do you need an expert to help you?
Do not hesitate to contact us!

comitedeseguridad@amcper.org.mx




Cirugia Plastica

INCLUIDA EN LOS SIGUIENTES INDICES O BIBLIOTECAS

Medigraphic Literatura Biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl. phtml?notation=WW-YZ&bibid =ZBMED&colors =
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx

Universidad de Laussane, Suiza
http://www.unil.ch/perunil

Biblioteca de la Universidad Norte de Parana, Brasil
http://www.unopar.br/bibli01/biologicas_periodicos.htm

Infodoctor (sitio de las Sociedades Médicas Espanolas)
http://www.infodoctor.org/revis.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espaia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

Fundacién Ginebrina para la Formacion y la Investigacion Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical journals/Revistas medicas acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias), UNAM
http://biblat.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/






	cp191a
	cp191b
	cp191c
	cp191d
	cp191e
	cp191f
	cp191g
	cp191h
	cp191i

