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INTRODUCCION

Este protocolo pretende evitar las complicaciones que pueden surgir, en particular por falta
de experiencia. Se vuelven raros despues de algunos casos y, la mayoria de las veces, pueden
corregirse mediante una revision inmediata o un procedimiento secundario.

Ninguna de estas complicaciones puede poner en peligro la vida o afectar la funcion.

HEMATOMA

Elriesgo de hematoma es comun a todos los procedimientos quirurgicos invasivos.

En malformaciones toracicas congénitas, es mas comun en grandes pediculos perforantes o
secciones de musculo (pectus excavatum) que con los pediculos perforantes atroficos y sin
secciones de musculo, gemelos).

Puede desencadenarse en el postoperatorio inmediato por el gradiente de depresion de un
drenaje aspirativo que puede aspirar de manera remota el coagulo de un pediculo perforante
grande (2°-3er espacio intercostal), aunque se coloque a cierta distancia de éste. El drenaje se
encuentra entre los dos planos perfectamente regulares de la caja toracica y el implante.

Prevencion

Hemostasia meticulosa paso a paso al separar y retirar el musculo; esto requiere de una muy
buena iluminacion con lampara de luz fria o de un detractor de gancho iluminado (Storz gcm).
Se utilizan electrodos cortos protegidos (para evitar que los margenes de la piel se quemen),
seguido de electrodos largos (para llegar hasta los limites de la separacion). En caso de que
aparezca una capa persistente de sangrado tras la diseccion, se pueden aplicar compresas
abdominales grandes empapadas en soluciéon salina muy caliente para activar la coagulacion
(transformacion de fibrindbgeno en fibrina). La coagulacion puede completarse con un bisturi
eléctrico en modo fulgurante. A menudo, se requieren de varias comprobaciones para obtener
un plano de diseccion sin sangrado y para poder insertar el implante, que se retira de su bolsa
esteril en el ultimo momento.

Tratamiento precoz

Elhematoma debe diagnosticarse pronto. Es obvio en caso de curvatura de la pared, pero puede
ser que esté mas discreta y escondida tras el implante. La senal de alarma son las manchas de
sangre persistentes tras las primeras tres punciones. Es mejor no vacilar y hacer una revision
rapida ala menor duda tras un control de ultrasonido. El paciente se somete de nuevo a anestesia
general, se abre el espacio, se retira el implante, se elimina el hematoma, se retira el coagulo,
se lava y se completa la hemostasia. En caso de una capa incontrolada de sangrado, tome
el tiempo necesario para aplicar primero las compresas abdominales empapadas en solucion
salina muy caliente y luego finalice si es necesario con el bisturi eléctrico en modo fulguracion.
Cuando la zona esté sin sangre, se reintroduce el implante dentro de su espacio y se asegura el
cierre en tres planos con suturas absorbibles sin drenaje.

Tratamiento retrasado

Podria ocurrir un sangrado desde un gran perforante después de que el paciente haya sido dado
de alta y haya regresado a casa en los dias siguientes. Sera necesaria una revision inmediata
de la sintomatologia obvia como el dolor o la curvatura abdominal. Un hematoma no tratado
podria conducir a fibrosis y luego a una retraccion gradual que seria dificil de solucionar y tratar
quirdrgicamente.



SEROMA

Es comun una efusidon de seroma en el posoperatorio y puede requerir una 0 mas punciones
en el area dependiente a demanda, siguiendo las precauciones antisepticas estandar.

Puede reducirse o evitarse asegurando una hemostasis completa y aplicando una compresion
posoperatoria firme 24/7 durante un mes.

INFECCION

El riesgo de infeccion es comun en cualquier procedimiento quirurgico invasivo, pero es mas
alto por la colocacion de un cuerpo extrano grande en un espacio concreto. Este riesgo suele
estar relacionado con la contaminacion bacteriana por patogenos virulentos (estafilococos
aureus patogeno) o saprofitos (Cutibacterium acnes) a través de una puncion o a traves de la via
de la cicatriz cerca de la parte caudal del implante.

Prevencion

Terapia antibiotica disuasoria al ingresar: una inyeccion de 2g de cefalina.

Colocacion inmediata del implante en su espacio tras retirarlo de su bolsa estéril y una revision
final de la hemostasia.

Cierre en 3 planos separados:

+ Sutura del plano muscular de arriba a abajo, con puntos invertidos separados, utilizando
suturas absorbibles 0 (vicryl/polysorb), aguja grande. Los hudos son cortos y permanecen
bajo el musculo. Si no hay musculo suturable en la parte inferior un punto invertido carga la
fascia subcutanea profunda.

Sutura del plano subcutaneo en puntos invertidos separados con suturas monocryl 3/0. ELl
nudo es corto (no trenzado), evitando la salida de los hilos hacia el exterior.

Lo margenes dermo epidérmicos se suturan con suturas intradermicas monocryl 3/0 o
adhesivo (Dermabond).

Los deportes que implican los brazos estan prohibidos durante tres meses, y hasta un ano si
se trata de deportes exigentes (escalada, rugby, lucha, boxeo, culturismo...).

El objetivo es cerrar perfectamente firmes los tres planos, sin riesgo de que se salgan las
suturas y sin el menor espacio que pueda ser una via de entrada para los gérmenes saprofitos
o virulentos presentes o producidos durante los cambios de aposito.

Drenaje de succion a evitar:

No se recomienda un drenaje en las proximidades de ningun implante debido al riesgo de
contaminacion. Estos ultimos pueden ser causados por géermenes saprofitos presentes (sobre
todo en los hombres en las axilas pilosas) que penetran por el orificio cutaneo del drenaje,
irritados por el movimiento y por el hecho de que permanecen ahi durante un tiempo.

Evite cambiar los vendajes en casa:

Elaposito estandar aplicado en quiroéfano se cambia el dia del alta, tras una posible puncion del
suero, por el cirujano responsable, con precauciones reforzadas (antisepsia, guantes estériles,
gasas pequenas). Se coloca un aposito hidrocelular durante 8 dias (tipo mepilex border EM): no
se cambia en casa, consulta a los 8 dias con el cirujano y puncion si es necesario. Retirada del
aposito a los 15 dias.

Puncion del seroma:
Realizada siempre por el cirujano responsable con precauciones asepticas utilizando trocar
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19 Gy jeringas luer-lock de 60 cc. Un liquido seroso claro es tranquilizador, un liquido turbio
después de las tres primeras punciones estara sujeto a muestreo bacteriologico y pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana en ambientes aero-anaerobios.

Tratamiento precoz
En caso de efusion serosa que se prolongue (mas de cinco punciones) y se vuelva turbia debe
hacerse una muestra bacteriologica y un analisis de sangre.

En caso de presencia de gérmenes saprofitos (Cutibacterium acnes son los mas frecuentes),
ausencia de signos clinicos (fiebre, dolor) y bioldgicos (RS, PCR, leucocitos) de infeccion, se
puede decidir revisidn en quirdfano con cobertura antibiotica adaptada e implica la retirada del
implante, lavado abundante de la cavidad y de cualquier pseudomembrana con solucién salina
(biofilm), reimplantacion del implante y cierre (10 dias de terapia antibidtica).

En caso de signos infecciosos y presencia de germen patogeno (staphylococcus aureus) se
debe retirar el implante. Ya no se puede volver a esterilizar. (10 dias de terapia antibidtica).

Es posible repetir la cirugia dentro de un minimo de 6 meses con un nuevo implante y una
cobertura antibiotica adecuada.

MIGRACION

El riesgo de migracion postoperativa del implante fuera de su bolsillo abdominal subfascial
es raro si se sigue estrictamente el protocolo quirurgico. Si el implante se mueve fuera de su
posicion inicial y su compartimento, puede ser visible bajo la piel en las zonas inferiores que no
estan cubiertas por los musculos pectorales mayores.

Es particularmente importante crear el bolsillo lo suficientemente profundo, con el tamano
adecuado para el implante en la posicion correcta y siguiendo las marcas para evitar cualquier
riesgo de migracion. Tambien es fundamentalinsertar correctamente el polo inferior delimplante
atraves del septum intermuscular, si esta presente: en casos de diastasis de los musculos rectos
abdominales, se realiza una colocacion subfascial simple.

Se debe tener especial cuidado durante una revision de Ravitch, ya que los planos musculares
y aponeurdticos pueden estar alterados o retraidos, dificultando la diseccion profunda,
particularmente en la zona abdominal. En casos de hernia, puede ser necesario colocar una
malla para evitar el riesgo de migracion.

Puede estar indicado un drenaje en caso de diseccion dificil

Prevencion

+  Estricto cumplimiento del protocolo quirurgico, especialmente en la region abdominal
superior donde el implante debe estabilizarse y su apice caudal cubierto por la fascia de los
musculos rectos abdominales.
Si aparece seroma, deben continuarse las punciones en la consulta cada semana hasta que
se consiga disminuir a menos de 20cc.
Se mantendra una compresion circular ligera con un cinturdon pectoral y apoésito durante un
mes 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Revision para migracion
La migracion del implante, caudal con mayor frecuencia, debajo de la piel abdominal, puede
ocurrir debido a dificultades o errores en la realizacion de la diseccion subfascial. Es necesaria
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una reintervencion para crear el bolsillo adecuado y reposicionar el implante correctamente.

PLICATURA

Cada implante a medida tiene una parte central gruesa y firme (relleno) y una parte lateral o
caudal fina y muy flexible (delantal estabilizador).

Regla
evitarabsolutamente que se forme una plicaturavisible bajo la piel (bulto) mediante una diseccion
completa, incluso algo excesiva, para permitir que el implante se extienda completamente.

Prevencion de la plicatura
Ampliar de 1-2 cm la zona de diseccion en direccion craneal y lateral, nunca caudal.
Verificar siempre el limite de la diseccion y la correcta colocacion de los bordes del implante
toracico con el dedo o preferiblemente con un separador luminoso.

Reintervencion quirurgica

En caso de plicatura detectada tardiamente y fijada: esperar 3 meses para la formacion de la

capsula fibrosa alrededor del implante.
Plicatura moderada del apex caudal visible bajo la piel abdominal (especialmente en el caso
del Pectus): se puede abordar directamente el extremo caudal del implante ya estabilizado
y seccionarse la punta prominente,
Plicatura mayor fijada del implante sobre si mismo en la zona lateral o caudal: es imposible
enderezarlo o seccionarlo. Es necesario fabricar un nuevo implante a medida a partir de
un nuevo escaner y colocarlo en la posicion correcta tras la extraccion del anterior y el
reacondicionamiento del bolsillo.

Plicatura mayor caudal Plicatura mayor lateral
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