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Introduccion: Las abdominoplastias se han convertido en un proceso quirirgico frecuente en
pacientes con pérdida masiva de peso tras cirugia bariatrica. Este tipo de procedimientos no
estan exentos de complicaciones que afectan a la calidad de vida y satisfaccion del paciente.
El objetivo de este estudio es encontrar los factores de riesgo para desarrollar dichas
complicaciones y evaluar la satisfaccién de nuestros pacientes.
Material y métodos: A un total de 72 pacientes, de los 175 intervenidos de cirugia bariatrica, se
les realizé una abdominoplastia entre 2003 y 2008. Fueron revisados, retrospectivamente:
datos demograficos, estado pre- y poscirugia, comorbilidades, tasa de complicaciones y
reintervencion. El nivel de satisfaccién fue medido mediante una encuesta expresada en
una escala tipo Likert. Se realizé un andlisis comparativo de las distintas variables entre
pacientes con y sin complicaciones.
Resultados: a) Complicaciones: tasa global del 45,5%. La mas frecuente fue el seroma (23,6%);
infeccién (13,9%), sangrado (11,1%), hematoma (6,9%) (requiriendo transfusién [6,9%)]),
necrosis de piel (6,9%) y necrosis umbilical (4,2%). Se reintervino a 8 pacientes (11,1%).

b) Satisfaccién: 1) muy satisfecho: 51,4%,; 2) satisfecho: 31,9%; 3) insatisfecho: 8,3%; 4) muy
insatisfecho: 8,3%.

c) Se encuentra una relacién estadisticamente significativa entre complicaciones, rein-
tervencion, estancia media y satisfaccién (p < 0,001).
Conclusion: Las complicaciones son relativamente frecuentes en este tipo de pacientes,
alargando la estancia media y posteriores controles ambulatorios. No hemos identificado
factores de riesgo que ayuden a prevenir este tipo de complicaciones. El grado de insatis-
faccién esta en relacién con las complicaciones postoperatorias del procedimiento quirir-
gico y no con el resultado estético.
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ABSTRACT

Background: Body contouring surgery is in high demand following the increase in bariatric
surgery. But these types of procedures are associated with high complication rates that
cause long hospital stays and have a negative effect on patient satisfaction. The purpose of
this study is to identify predictors of complications in order to optimize outcomes in these
patients and find a relationship between complication rate and satisfaction.
Material and methods: Out of a group of 175 post-bariatric patients, 72 patients underwent
body contouring surgery following massive weight loss from 2003-2008. They were reviewed
retrospectively for demographic data, pre- and postoperative weight status, co-morbidities
and complications and reoperation rate. Patient satisfaction was evaluated.
Results: a) Complications: The overall complication rate was 45.8%. The most frequent were
seromas (23.6%); infection (13.9%), bleeding (11.1%), hematoma (6.9%) (needing transfusions
[6.9%)]), skin necrosis (6.9%) and umbilical necrosis (4.2%). A total of 8 patients required
reoperation (11.1%).

b) Satisfaction rating: 1) very satisfied: 51.4%, 2) satisfied: 31.9%, 3) dissatisfied: 8.3%, 4)
very dissatisfied: 8.3%.

c) The presence of complications was significantly associated with patients’ satisfaction,
reoperation rate and longer hospital stays (P<.001).
Conclusions: Post operative complications were frequent. No predictors could be found to
prevent these complications and optimize patient selection and appropriate timing of
surgery. Patients with complications had a significantly higher reoperation rate, longer
hospital stay and more dissatisfaction. The patients’ satisfaction was negatively influenced
by complication occurrence and not by the aesthetic results.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia bariatrica ha alcanzado un desarrollo extraordi-
nario en las ultimas décadas, ya que ha demostrado ser
el Unico tratamiento efectivo para la pérdida de peso a
largo plazo en el paciente obeso moérbido. Tras una pérdida
de peso masiva, es frecuente la transformacién de la piel
y el tejido subcutdneo abdominal en un conjunto de
piel laxa y redundante que va a requerir tratamiento
quirdrgico dado el malestar fisico y psicosocial que supone
para el paciente. Aunque esta operacidén, a la larga, estd
asociada a una mejor calidad de vida y satisfacciéon del
paciente, las altas tasas de complicacién postoperatoria,
como sangrado o seroma, en un principio, afectan a sus
expectativas.

A pesar del aumento progresivo del nimero de pacientes
intervenidos por abdominoplastias, pocos autores publican
sus complicaciones, y existe una gran controversia acerca de
los factores de riesgo asociados.

En este estudio analizamos: 1) los resultados de las
abdominoplastias en pacientes operados previamente por
cirugia baridtrica, para identificar los factores de riesgo de
complicacién, optimizar la seleccién de pacientes y adecuar
los tiempos entre la cirugia bariatrica y la cirugia recons-
tructiva abdominal posterior; 2) los factores que influyenenla
satisfaccién de los pacientes.

Pacientes y métodos

Pacientes

La serie estd constituida por 175 casos intervenidos por
obesidad moérbida con técnica de cirugia bariatrica. De ellos,
a 72 pacientes (21 varones y 51 mujeres, con edad media
43,5 + 10,7) se les realizé dermolipectomia y abdominoplastia
en el Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer.
La intervencién fue realizada por 3 cirujanos generales y
digestivos con experiencia en cirugia baridtrica. El estudio
abarca un periodo de 5 afios (enero de 2003 a febrero de 2008).

Variables estudiadas

- Datos demograficos como edad y sexo, tipo de cirugia
bariatrica, indice de masa corporal (IMC) y peso perdido en
ambas cirugias y las comorbilidades asociadas, tiempo entre
cirugias, estancia media y tasa de reintervencién.

Niveles de albimina y hemoglobina.

Existencia de hernia incisional, su diagnéstico y tipo de
reparacion.

Las complicaciones postoperatorias desarrolladas.
Posteriormente, se midié el nivel de satisfacciéon para
evaluar el resultado de la abdominoplastia a los 6 meses,
mediante una encuesta sencilla expresada en una escala
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Tabla 1 - Encuesta de satisfaccién tipo Likert a los 6

meses tras abdominoplastia

Tras la cirugia del faldén abdominal, usted se encuentra:

1. Muy satisfecho
2. Satisfecho

3. Insatisfecho

4. Muy insatisfecho

tipo Likert desde 1 (muy satisfecho) a 4 (muy insatisfecho)
(tabla 1). Esta escala fue realizada por un observador
independiente (médico interno residente del Servicio
de Cirugia) mediante entrevista personal con los
pacientes.

Evaluacion preoperatoria

Se recogieron datos sobre las ganancias y pérdidas de peso e
IMC del paciente y una anamnesis centrada en la bisqueda de
comorbilidades asociadas.

Localmente, a la inspeccién, el cirujano valora las caracte-
risticas de piel y grasa para determinar el grosor y la movilidad
del faldén y su interaccién con la vida diaria. Ademas de
identificar cicatrices y hernias.

Los pacientes son citados peridédicamente en la consulta
de endocrino, quien lleva un control de peso y dieta tras la
cirugia baridtrica, ademds de la diabetes, enfermedad
prevalente en este tipo de enfermos. Si el paciente no ha
estabilizado su peso en el periodo de 6 meses-un afio antes de
la cirugia, la dermolipectomia no es aconsejable. Tampoco es
aconsejable en pacientes con IMC > 35. La razén de adecuar
los tiempos quirdrgicos es para que el paciente alcance un
estado nutricional y metabdlico adecuado, en el que haya
menos riesgo de complicaciones, y aproximarlo a su peso
ideal para obtener mejores resultados estéticos. No se
operardn pacientes con albimina < 4 g/dl ni con hemoglo-
bina <12 g/dl.

Contraindicaciones relativas son ser fumador, enfermedad
cardiopulmonar severa o alteraciones psiquiatricas impor-
tantes. Respecto al tabaquismo, Krueger y Rohrich’ aconsejan
abstenerse del tabaco 4 semanas antes y 4 semanas después
de la cirugia programada. En el caso de que el paciente no
pueda abandonar su habito, se aconseja limitar la diseccién y
reseccién de colgajos, segiin Manassa®.

Finalmente, se informara al paciente de los beneficios y
riesgos de la intervencién ademadas de preguntarle por las
motivaciones que le han llevado a decidir la intervencion,
como problemas funcionales o estéticos y las expectativas que
tiene en el procedimiento.

Descripcion de la técnica

Con relacién a la técnica quirdrgica previa, a los 72 pacientes
se les realizé un bypass gastrico por obesidad mérbida, a 14 de
ellos mediante laparotomia y a 58 por via laparoscépica, de los
cuales 2 se tuvieron que convertir a cirugia abierta. Tras un
tiempo medio entre cirugias de 28,9 + 16,9 meses, se programo
la dermolipectomia y abdominoplastia.

La técnica quirGirgica empleada para la dermolipectomia
comienza con:

- Una incisién en el limite superior del tridngulo piloso
pubiano y se dirige horizontalmente hacia ambos lados a
nivel de ambas espinas iliacas anterosuperiores (fig. 1A).

- Despegamiento supraaponeurético en sentido craneal del
labio superior. El gran colgajo se levanta y se secciona en la
linea media hasta el ombligo donde, mediante una incisién
circular, se separa del colgajo abdominal. Se continia hasta
alcanzar el apéndice xifoides y rebordes costocondrales
(fig. 1B, C).

- Se eleva la mesa operatoria en angulo de 15° en posicién
antitrendelenburg, colocando una sutura temporal en la
linea media, para fijar el colgajo. El asistente tira de cada
aleta del colgajo superior hacia abajo, estimando el exceso
de tejido a resecar (fig. 1 D, E).

- Se marca la posicién para exteriorizar el ombligo, previa-
mente a la sutura final. Se exterioriza el ombligo mediante la
ayuda de puntos de sutura largos y se fija a la piel vecina con
puntos de nailon 6/0, a puntos separados. Se colocan 2
drenajes espirativos y se lleva a cabo el cierre por planos (fig.
1F).

Se empleé profilaxis antibiética con cefalosporinas de 2.a0
3.a generacién, y antitromboembdlica con heparinas de bajo
peso molecular en todos los casos.

Andlisis estadistico

La comparacién entre variables cualitativas se ha efectuado
mediante la aplicacién de la prueba de x*> de Pearson, x> de
tendencia lineal y exacta de Fisher. La comparacién entre
variables cuantitativas y una cualitativa de 2 opciones se ha
analizado mediante la prueba t de Student si la variable
cuantitativa se distribuia de forma normal, y mediante la
prueba de Mann-Whitney si la distribucién era no paramé-
trica.

Las variables que en el andlisis univariante alcanzaban un
nivel de significacién p < 0,1 se introdujeron en un analisis
multivariante mediante regresién logistica, calculandose la
«odds ratio» con intervalo de confianza al 95%. Se ha utilizado
el programa informatico SPSS versiéon 15.0 para Windows
(SPSS; Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 72 pacientes a los que se les realizé
abdominoplastia tras cirugia bariatrica. Las caracteristicas
generales aparecen en la tabla 2.

De ellos, 33 presentaron algin tipo de complicacién (45,8%),
siendo la mas frecuente el seroma (23,6%). Otras fueron:
infeccién (13,9%), sangrado (11,1%) y hematoma importante
(6,9%) que requirieron transfusion (6,9%), necrosis de piel
(6,9%) y necrosis del ombligo (4,2%). Se reintervino a 8
pacientes (11,1%). No hubo mortalidad postoperatoria.

Existian comorbilidades frecuentes como hipertensién
arterial (44,4%) y diabetes mellitus (23,6%) y se recogi6 el
hébito tabaquico de estos pacientes. El 26,4% de los pacientes
eran fumadores, de los cuales el 24,2% sufrieron algin tipo
de complicacién, mientras que en los no fumadores la tasa de
complicacién fue del 28,2%. En el estudio comparativo entre
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Figura 1 - Imagenes intraoperatorias. A) Despegamiento de colgajo superior. B) Incision periumbilical. C) Despegamiento del
colgajo superior hasta el reborde costal, respetando el ombligo. D) Estimacién del tejido a resecar. E) Reseccién de tejido
sobrante. F) Sutura de neoombligo, colocacién de drenajes espirativos y cierre por planos.

las distintas complicaciones y estas comorbilidades como
factores de riesgo para su aparicién no se encontrd ninguna
significacién estadistica.

Analiticamente, se encontraron niveles medios de albu-
mina de 4,18 g/dl y de hemoglobina de 13,19 g/dl.

Se midié mediante una encuesta el nivel de satisfaccién a
los 6 meses, observando: grado 1 (muy satisfecho): 51,4%;
grado 2 (satisfecho): 31,9%; grado 3 (insatisfecho): 8,3%; grado 4
(muy insatisfecho): 8,3%.

En cuanto al estudio comparativo entre pacientes con
(n =33) o sin complicaciones (n = 39) con las distintas variables
estudiadas, se observé que no habia diferencias en ambos
grupos respecto a las variables demograficas, comorbilidades y
estados pre- y posquirtirgico. Si que existian diferencias
significativas en el grado de satisfaccién de los pacientes
(p < 0,001) al compararlos con la aparicién de complicaciones y
la reintervencion. Se reintervino a 8 pacientes (24,2%) de los 33
que presentaron alguna complicacién, 4 por sangrado y 4 para
desbridamiento y limpieza de herida por infeccién. Existio
relacién entre el numero de complicaciones y la tasa de
reintervencién. Se encontré una relacién significativa en el
aumento de tiempo de estancia media y la mayor tasa de

reintervencién (4,7 + 1,8 dias en no reintervenidos frente a
12,6 + 14,5 dias de los reintervenidos) y por tanto menor grado
de satisfaccién (p < 0,001) (tablas 3y 4).

Tras la comparacién univariante, se construyé un modelo
multivariante obteniendo como Uunica variable predictora
independiente para reintervencién el nimero de complica-
ciones con una OR de 16,89 (IC 95%: 2,52 a 112,75; p = 0,004).

En 9 pacientes (6,4%) coexistia una hernia incisional media.
En la cirugia laparoscépica (5 pacientes), la localizacién fue
a nivel del trocar supraumbilical, siendo en la cirugia abierta
(4 pacientes) alglin segmento de la cicatriz. Se corrigié con
sutura simple en 7 casos, dado el pequefio tamafio del orificio,
precisando colocacién de malla de PPL preperitoneal en
2 pacientes.

Discusion

La obesidad se ha convertido en la epidemia del siglo XX. Con
ella, la practica de la cirugia bariatrica se ha incrementado
enormemente en las Ultimas décadas, considerada como la
Unica solucién al problema a largo plazo. De igual forma y en
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Tabla 2 - Caracteristicas generales de los 72 pacientes

intervenidos

Caracteristicas n % M £ DE

Pacientes 72
Sexo (H/M) 21/51 29,2/70,8
Edad 43,5 + 10,7

Comorbilidades
DM 17 23,6
HTA 32 444

Tipo de cirugia baridtrica
Abierta 14 9,4
Laparoscopica 56 77,8
Conversién 2 2,8

Precirugia baridtrica
IMC, kg/m?
Peso, kg

48 +59
132,6 + 24,4

Preabdominoplastia
IMC, kg/m?
Peso, kg

27,2 + 4,9
76,8 + 14,7
Tiempo entre cirugias 28,9 + 16,9

Peso perdido

Peso, kg 54,2 + 18,1

Fumador 19 26,4

paralelo, tras la cirugia bariatrica, ha aumentado el nimero de
pacientes que buscan una solucién al exceso de piel y tejido
subcutaneo abdominal que queda tras una pérdida masiva de
peso’*.

La dermolipectomia y abdominoplastia es un proceso
quirtrgico frecuente, con mas de 100 afos de experiencia
desde que Kelly” lo describiera por primera vez en 1899. Grazer
y Goldwyn®, en 1977, fueron los primeros en describir las

complicaciones de las abdominoplastias. Encuestaron a 958
cirujanos plasticos y, recogiendo 10.490 intervenciones,
hallaron una tasa global de complicaciones en torno al 14%.
Hensel” publicé una tasa del 32%. Van Uchelen®, el 24%
y Stewart’, entre otros, el 18%. Todos ellos contienen casos de
abdominoplastia practicada a poblacién general. Se encuen-
tran menos publicaciones al respecto de pacientes obesos
y poscirugia baritrica™®.

En este estudio retrospectivo analizamos a 72 pacientes
sometidos a dermolipectomia y abdominoplastia con una tasa
global de complicaciones del 45,8%, en concordancia con otras
cifras aportadas por la literatura (20-50%)>'"*%. La complica-
cién mas frecuente es el seroma, segin nuestra experiencia
(23,6%) y otras publicaciones, con un rango 0,3-90%">.

En la literatura existen distintos estudios que analizan las
complicaciones asociadas a estos procedimientos y hay una
gran controversia sobre los factores de riesgo asociados y la
posibilidad de prevenir dichas complicaciones®. No hemos
podido encontrar ningiin factor de riesgo sobre el que se pueda
influir a fin de evitar las complicaciones, segiin comorbilidades
asociadas tales como la diabetes mellitus, la hipertensiéon
arterial, el IMC o el tabaquismo, como han propuesto muchos
trabajos, todos ellos asociados a altas tasas de complicacién'’.
Sin embargo, no podemos afirmar ninguna recomendacién
taxativa, ya que el nimero de pacientes con comorbilidades en
nuestro estudio es pequefio.

En 1977, Mosely y Finseth’* dan a conocer los efectos del
tabaco sobre la cicatrizacién de las heridas. Hay estudios que
encuentran mayor incidencia de necrosis del colgajo, dehis-
cencia de herida y peor resultado estético en los fumado-
res®'*% En 2003, Manassa et al.? encontraron una tasa de
infeccién de herida del 47,9% en fumadores, y solo del 14,8% en
no fumadores. En nuestro trabajo, no encontramos diferen-
cias, aunque nuestros resultados podrian estar influidos por

Tabla 3 - Estudio comparativo entre pacientes con (n = 33) o sin complicaciones (n = 39) y las distintas variables

Caracteristicas Sin complicaciones n (%) Complicaciones n (%) p
Factores de riesgo

DM 8 (20,5) 9 (27,3) 0,501

HTA 17 (43,6) 15 (45,5) 0,974

Fumador 11 (28,2) 8 (24,2) 0,704
Precirugia baridtrica

IMC, kg/m? 47,6 +£6,3 48 +59 0,524

Peso, kg 127,8 + 20,8 138,5 + 27,3 0,081
Preabdominoplastia

IMC, kg/m? 27,5+5,2 30,5 + 18,8 0,617

Peso, kg 74,6 + 14,1 79,6 + 15,2 0,168

Tiempo entre cirugias 27,5 £ 15 30,5 £ 18,8 0,378
Peso perdido

Peso, kg 51,7 + 15,5 57,1+ 20,7 0,228

Reintervencién 0 8 (24,2) 0,001
Estancia media

Dias 54+1,7 30,5+ 18,9 0,039
Escala de satisfaccion 0,001

Muy satisfecho 25 (64,1) 12 (36,4)

Satisfecho 12 (30,8) 11 (33,3)

Insatisfecho 2 (5,1) 4(12,1)

Muy insatisfecho 0 (0) 6 (18,2)
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Tabla 4 - Comparacién entre la presentacién de necesidad de reintervencion y no reintervencion

Caracteristicas No reintervencion n (%) Reintervencion n (%) p
N.° de complicaciones <0,001
0 37 (57,8) 0 (0)
1 18 (28,1) 1 (12,5)
2 9 (14,1) 4 (50,0)
3 0 (0) 3 (37,5)
Complicaciones
Seroma 15 (23,4) 2 (25) 1,000
Infeccion 6 (9,4) 4 (50) 0,011
Hematoma 3 (50,0) 3 (37,5) 0,106
Sangrado 6 (9,4) 2 (25) 0,215
Transfusién 3 (4,7) 2 (25) 0,092
Necrosis 1(1,6) 4 (50) 0,001
Necrosis umbilical 2(3,1) 1(12,5) 0,305
Estancia media (dias) 47 +1,8 12,6 + 14,5 0,001
Escala de satisfaccion <0,001
Muy satisfecho 25 (64,1) 12 (36,4)
Satisfecho 12 (30,8) 11 (33,3)
Insatisfecho 2 (5,1) 4(12,1)
Muy insatisfecho 0 (0) 6 (18,2)

nuestra recomendacién de abandono del tabaco o la dismi-
nucién de su consumo 4 semanas antes y 4 semanas después
de la cirugia®®.

Otros estudios, como el de De Ciuceis'’, han demostrado
que la hipertensiéon arterial y la diabetes afectan a
la microvascularizacién y a los capilares, influyendo en la
perfusion de tejidos e intercambio de nutrientes, con
consecuencias negativas para la correcta cicatrizacién. En
nuestro estudio la presencia de estas comorbilidades no ha
tenido una influencia significativa en los resultados, proba-
blemente por la exhaustiva preparacién preoperatoria, en la
que interviene un equipo multidisciplinar compuesto por
distintos especialistas como endocrinos y anestesistas, entre
otros.

Como Kerviler’®, creemos en la importancia de estabilizar
el peso. La cirugia bariatrica produce un desequilibrio
nutricional, creando como resultado un déficit de vitaminas
y proteinas que afectan negativamente a la cicatrizacion.
Durante el primer afio, estos pacientes tienen menos reservas
nutricionales, al perder el 50% de vitaminas y proteinas, de ahi
que intervengamos a los pacientes tras transcurrir alrededor
de 24 meses de la cirugia baridtrica. En un estudio, Agha-
Mohamadi y Hurwitz'® encuentran una reduccién de la tasa de
complicaciones dando a los pacientes soportes nutricionales.
Aunque no estd muy claro el modo en el que influye en la
abdominoplastia, los resultados enfatizan la importancia del
«timing» entre cirugias.

La pérdida masiva de peso produce un exceso de piel que
crea nuevas secuelas psicolégicas y funcionales, tales como
problemas de higiene como rash o infeccién, limitacién de la
vida sexual, sentimiento de vergilienza o problemas en las
relaciones personales. En la literatura existen muchos
estudios®?° sobre la calidad de vida de los pacientes tras la
cirugia bariatrica, y llamativamente hay trabajos®* que
muestran lo poco preparados que estdn los pacientes
ante las secuelas de la pérdida masiva de peso. Esto Gltimo
puede afectar negativamente la calidad de vida tanto como lo

hacia la obesidad previa, incluso pudiendo propiciar el riesgo
de ganancia de peso.

En nuestra serie medimos el nivel de satisfaccién,
mediante una encuesta sencilla, expresada en una escala
tipo Likert, con alta tasa de satisfaccién (> 80%) por parte de
nuestros pacientes. En la entrevista personal con un observa-
dor independiente se vio que el grado de insatisfaccién estaba
relacionado fundamentalmente con las complicaciones post-
operatorias del procedimiento quirtrgico y no, curiosamente,
con el resultado estético del mismo.

En cuanto al estudio comparativo entre pacientes con
(n=33) o sin complicaciones (n=39), encontramos una
relacién significativa entre el aumento de la estancia media
y la mayor tasa de reintervencién y, por tanto, el menor grado
de satisfaccién en los pacientes que presentan algun tipo de
complicacién y un postoperatorio térpido. No ha habido
ningun caso de mortalidad postoperatoria. A pesar de ser un
procedimiento de rutina, la tasa de complicaciones es
importante, llevando incluso a reintervenir a mas del 10%
de los pacientes y alargando la estancia media de hospitali-
zacion, lo cual es el determinante més importante para medir
el costo-efectividad del proceso®’. Por ello, tras observar el alto
indice de complicaciones de nuestra serie se han propuesto
distintas estrategias de prevencién: acortar tiempos quirdrgi-
cos para disminuir la hipotermia y la excesiva exposicién de
tejido, evitar extirpaciones amplias que aumentan el riesgo
de sangrado e infeccién, limitando el despegamiento superior
o cirugia en 2 tiempos, uso del bisturi arménico para mejorarla
coagulacién y sellado de vasos o nuevos pegamentos para
prevencién de seromas o hematomas.

Encontramos a menudo en nuestra consulta pacientes con
grandes expectativas previas a la abdominoplastia, basadas en
experiencias préximas o en Internet, por ello, creemos en la
gran importancia que tiene informar a estos pacientes en el
preoperatorio y acercarlos a unas expectativas mas realistas.

Este es el contrapunto a los especialistas que infravalora-
ban el papel de la cirugia reconstructiva tras cirugia bariatrica
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que, en su opinién, consideraban como meras cirugias
plasticas. Sin embargo, posteriores investigaciones concluyen
el efecto positivo en los pacientes®*??. Por lo que la cirugia
reconstructiva debe ser incluida en el tratamiento continuado
de pacientes a los que se les realiza cirugia de la obesidad
morbida, contribuyendo a mejorar a largo plazo los resultados
en la cirugia bariatrica.

Conclusion

Las complicaciones, tanto en el postoperatorio inmediato
como tras el alta, son relativamente frecuentes. Ello alarga
tanto la estancia media del ingreso hospitalario como
posteriores controles ambulatorios. En nuestro estudio no
hemos identificado factores de riesgo que ayuden a prevenir
este tipo de complicaciones lo que, unido a lo anterior, hacen
importante la correcta informacién al paciente candidato a
este tipo de cirugia.

Curiosamente y no obstante, el grado de insatisfaccién estd
en relaciéon con las complicaciones postoperatorias del
procedimiento quiriirgico y no con el resultado estético. Pese
a todo, la cirugia reconstructiva debe ser incluida en el
tratamiento de los pacientes operados por cirugia bariatrica,
dado que a la larga contribuye a mejorar los resultados.
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