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SUMMARY

This document defines some particular aspects
involved in practising anaesthesia in plastic sur-
gery which are intended to improve patient safe-
ty. It presents strategies for reducing the most
common serious preventable complications, such
as thrombotic, embolic and infectious events. It
should be stressed that these goals have been
established and must be achieved with surgeons
and anaesthesiologists’ participation. These rec-
ommendations provide detailed are additions to
the Minimum Standards which SCARE has de-
veloped.

Key words: consensus, surgery, plastic, outpa-
tients, safety. (Source:MeSH, NLM)

RESUMEN

Este documento define algunos aspectos particu-
lares al ejercicio de la anestesia en cirugia pldstica
que pretenden mejorar la seguridad de los pacientes.
Se hace énfasis en la presentacion de estrategias
para reducir las complicaciones graves prevenibles
mds comunes, como los eventos de trombosis, em-
bolias e infecciones. Se establece que estas metas
se logran con la participacion de los cirujanos y de
los anestesiblogos. Estas recomendaciones son adi-
ciones puntuales a las normas minimas que ha de-
sarrollado la SCARE.

Palabras claves: conferencia de consenso,cirugia
plastica, procedimientos quirtirgicos electivos, segu-
ridad. (Fuente: DeCS, BIREME)
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OBJECTIVES

This consensus’ objective is to provide recom-
mendations promoting high safety standards for
patients undergoing elective plastic and aesthet-
ic procedures.

CONSENSUS METHOD

Serious complications in patients undergoing
plastic surgery have been common during the
last few years and have led to many press stories.
(1-3) The situation has reached such magnitude
that some authorities have sought to introduce
strategies for reducing them (4). Dr. Carlos Cas-
tro (the Colombian minister of health) prompted
the Colombian Plastic Surgery Society (Sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica - SCCP) and the
Colombian Anaesthesiology Society (Sociedad
Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion -
SCARE) to hold a forum in May 2002 to discuss
this problem and provide proposals. SCCP and
SCARE represented by the Safety Committee
and other anaesthesiologists having expertise in
this area participated in this forum held on June
224 2002 in Bogota (5). However, following a day
of multiple presentations, no agreement was
reached and alarms regarding safety in this area
have persisted, being the motive for headlines in
the mass media (6,7) and even alarms suggest-
ing that this a public health problem (8).

SCARE (via its Safety Committee) thus proposed
holding the First Consensus for Safety in An-
aesthesia for Plastic Surgery in November 2008
during the 28% National Anaesthesiology Con-
gress 2009.

Firstly, a group of three expert anaesthesiologists
was formed, designated by the Colombian
Anaesthesiology
Committee for presenting some topics orientated
towards

Congress’ Organising

presenting experience and safety
schemes used in different institutions; two more
anaesthesiologists having a lot of experience
in the field were then added who were to be
exclusively involved in anaesthesia for plastic
surgery and an ad hoc Anaesthesia for Plastic

Surgery Safety Committee was formed.
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OBJETIVO

El objetivo de este consenso es aportar reco-
mendaciones que promuevan una seguridad
alta para los pacientes que se someten a proce-
dimientos electivos plasticos y estéticos.

METODO DE CONSENSO

En los ultimos anos las complicaciones serias
de pacientes sometidos a cirugia plastica han
sido comunes, y han motivado numerosos
titulares de prensa (1-3). La situacion ha llegado
a tal magnitud que algunas autoridades han
buscado poder introducir estrategias para
reducirlas (4). En mayo del 2002, el ministro de
Salud encargado, Dr. Carlos Castro insté a las
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica (SCCP)
y a la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion (SCARE) a desarrollar un foro para
discutir esta problematica y generar propuestas.
La SCCP y la SCARE representada por el
Comité de Seguridad y otros anestesiélogos
con experiencia en esta area, participaron de
este foro realizado en Bogota el 22 de junio
de 2002. (5). Sin embargo, luego de un dia de
multiples presentaciones, no se produjo ningtin
acuerdo y han persistido las alarmas respecto
a la seguridad en esta area, siendo noticia en
los medios masivos (6,7), e incluso con alarmas
como problema de salud publica (8).

Instados, por ello, la SCARE a través de su
Comité de Seguridad, propuso en noviembre del
2008, la realizacion del Primer Foro de Consen-
so para la Seguridad en Anestesia para Cirugia
Plastica durante el XXVIII Congreso Nacional de
Anestesiologia de 2009.

En primer lugar, se conformé un grupo de tres
expertos anestesiologos, designados por el Comité
Organizador del Congreso Colombiano de Aneste-
siologia para que presentaran algunos temas para
exponer la experiencia y los esquemas de seguri-
dad usados en diferentes instituciones, y poste-
riormente, se vincularon dos anestesiélogos adi-
cionales dedicados exclusivamente a la anestesia
de cirugia plastica con una larga trayectoria y se
conformo6 un comité ad hoc de Seguridad en Anes-
tesia para Cirugia Plastica.
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The SCCP which was very interested in the
project was contacted in January 2009 to
ensure an interdisciplinary nature. The above
group of anaesthesiologists defined some topics
which were presented to the SCCP for it to
give its opinion. The Committee’s coordinator
(in turn being SCARE’s Safety Committee
coordinator) drew up an initial document with
the pertinent references which was modified
by using the Delphi method (9,10). Five more
sessions were held electronically with the group
of experts to elicit their opinion. The resulting
proposal was sent by e-mail to more than 400
anaesthesiologists throughout Colombia and
SCCP prior to being presented during a forum
held during the Colombian Anaesthesiology
Congress. More than 300 anaesthesiologists
took part in the Consensus Forum and a dozen
plastic surgeons including a member of SCCP’s
board of directors. Some comments were made
by e-mail (6) and dozens of comments during
the Forum. Such comments were recorded and
discussed by members of the ad hoc Committee
and considered in the final document which
will be reviewed later on.

Due to the topic’s enormous interest and
relevance, SCARE’s board of directors held
a meeting with delegates from all regional
branches on June 8% 2009. One delegate
from the Valle del Cauca branch made
many additional observations prior to this
meeting; these were discussed with the active
participation of the Special Fund for Integral
Help regarding Lawsuits (Fondo Especial para
el Auxilio Solidario de Demandas — FEPASDE).
Small modifications were made to the text
(mostly regarding its form) and the definitive
text was defined, leading to this final document
with the approval of all SCARE and FEPASDE
branches.

This document has been sent to SCCP and has
been presented at Colombian forums held in
Bogota, Bucaramanga, Cartagena and Cucuta.

Para lograr un caracter interdisciplinario, en
enero de 2009 se contacté a la SCCP, que se
mostré muy interesada en el proyecto. En este
grupo de anestesiélogos se definieron unos
topicos que se presentaron a la SCCP para
su opinién. El coordinador del comité —a su
vez, coordinador del Comité de Seguridad de
la SCARE- redact6é un documento inicial con
sus referencias y se modific6 usando el méto-
do Delphi (9,10). Se llevaron a cabo cinco se-
cuencias de opiniones con el grupo de expertos
de manera electréonica, y la propuesta resul-
tante se divulg6 por correo electréonico a mas
de 400 anestesidlogos en todo el pais y a la
SCCP, antes de su presentacion en el foro, en
el marco del Congreso Colombiano de Aneste-
siologia. En este foro de consenso participaron
mas de 300 anestesidélogos, y una docena de
cirujanos plasticos, que incluy6 un miembro
de la Junta Directiva de la SCCP. Hubo pocos
comentarios por via electrénica (seis) y dece-
nas de comentarios de los asistentes al foro.
La retroalimentacion fue registrada y discutida
entre los miembros del comité ad hoc y consi-
derada en el documento final que fue revisado
mas adelante.

Debido al enorme interés y relevancia del
tema, la junta directiva de SCARE convoco
una reunién con delegados de todas las regio-
nes seccionales el 8 de junio de 2009. Un de-
legado del Valle del Cauca hizo multiples ob-
servaciones adicionales previas a esta reunion,
las cuales se discutieron con la presencia y
participaciéon activa del Fondo Especial para
el Auxilio Solidario de Demandas, FEPASDE.
Hubo ajustes de forma al texto, y se definio6 el
texto definitivo que arrojé este documento, con
el aval de todas las seccionales de la SCARE y
FEPASDE.

Finalmente, el documento ha sido enviado a
la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica, y
se ha presentado en cinco foros en en Bogota,
Bucaramanga, Cartagena, Cucuta y Medellin.
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INTRODUCTION

The National Quality Forum agency in the USA
has considered that deaths in ASA I patients
(most being plastic surgery cases) are events
which “should never have happened” and must
be reported (11).

An editorial by Davison established that
procedures and complications which have been
traditionally attributed to the “patient” and not
to surgery, such as deep venous thrombosis and
other medical complications should be included
in morbidity (12).

Some publications in the USA have suggested
that procedures involving sedation, without
anaesthesiological care, are safer than those
involving anaesthesiological management. A
review of world literature has shown that such
reported procedures become less, the more often
they are performed in ASA I patients, surgery
lasting less than 2 hours and less than 3 litre
liposuction volume. Differences between events
become wunderstood when these corrections
are performed (13-16) Likewise, there is great
support showing the safety of procedures under
general / regional anaesthesia when safety
standards similar to those ruling non-plastic
procedures are followed (14,17).

It is apparent that part of this literature
regarding morbidity is permeated by a conflict
between dermatologists and plastic/anaesthetic
surgeons where each side has an interest in
demonstrating its greater safety, which is why
they should be interpreted with care (18).

Many publications indicate that the adverse
event rate in consulting-rooms (office-based
anaesthesia: Colombian equivalent - basic
medical centres or consulting-rooms) is
significantly greater than that for established
outpatient surgery centres (19-21).

The surgical group working as a team must be
made aware that mortality should be the closest
possible to zero and morbidity occurring in spite
of all efforts made should result in the least

possible handicap.
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INTRODUCCION

En los Estados Unidos, la agencia National
Quality Forum ha considerado que las muertes
en pacientes clasificados ASA I -la mayoria de
los casos en cirugia plastica— son eventos que
“nunca deben pasar” y son de notificacion obli-
gatoria (11).

Ademas, un editorial de Davison establecio
que debia incluirse dentro de la morbilidad del
procedimiento las complicaciones que tradicio-
nalmente se atribuyen “al paciente” y no a la
cirugia, como la trombosis venosa profunda y
otras complicaciones médicas (12).

Algunas publicaciones de los Estados Unidos
sugieren que los procedimientos con sedacion,
sin cuidados de anestesia, son mas seguros que
con manejo anestésico. Una revision de la litera-
tura mundial muestra que estos procedimientos
reportados son menores, toda vez que son rea-
lizados, en su mayoria, en pacientes ASA I, con
duracion de cirugia menor de 2 horas y volume-
nes de liposuccion menores de 3 litros. Cuando se
hacen estos ajustes, se entienden las diferencias
de eventos en los unos y los otros (13-16). Asi-
mismo, hay casuisticas grandes que demuestran
la seguridad de los procedimientos bajo aneste-
sia general o regional, siempre y cuando se cinan
a estandares de seguridad similares a los de los
procedimientos no plasticos (14,17).

Es aparente que parte de esta literatura de
morbilidad esta permeada por un conflicto en-
tre los dermatologos y los cirujanos plasticos y
estéticos, en los que cada uno tiene el interés de
demostrar mayor seguridad, razéon por la cual
debe interpretarse con cuidado (18).

Debe entenderse que existen multiples pu-
blicaciones que indican que la tasa de eventos
adversos en consultorios con office-based anes-
thesia (cuyo equivalente colombiano son los
centros médicos basicos o los consultorios) es
significativamente mayor a la de centros esta-
blecidos de cirugia ambulatoria (19-21).

El trabajo en equipo del grupo quirtrgico debe
propender porque la mortalidad sea lo mas cer-
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Mortality reported via ASPS (American Society
of Plastic Surgeons) surveys in the USA was
1:4,926 in 1997 and 1:5,224 in 2000 (Grazer),
even though some reports have listed more deaths
in lesser liposuction (0:15,336) (16, 22 ,23, 24).
An ASAPS (American Society of Aesthetic Plastic
Surgeons) 2001 survey revealed mortality of 1
per 47,415 liposuctions, 1 per 7,314 combined
liposuction with other procedures and 1 per
3,281 when liposuction was combined with
abdominoplasty (25). This was fourteen times
higher than for just liposuction. Even though
there have been some reports like that of Grant,
26 where there was no increased risk, such
experience was particular considering that
average times were 2.2 hours and transfusion
and hospitalisation incidence was 0% in 406
cases. Likewise, there have been reports in
which prolonged procedures did not lead to
morbidity; this was reported from an academic
centre (Yale) where all standards for non-plastic
surgical procedures were followed. A crude
report from Medellin (lacking detailed analysis
of clinical histories) detected 6 deaths from an
estimated 30,896 surgeries, giving a mortality
rate of 1:5,149 surgeries, this being very close to
that found in the literature. However, it is worth
noting that these cases were detected by the
doctors involved; the possibility of data under-
recording is thus significant (27).

Safety recommendations

As the first safety standard, SCARE recognises
that minimum standards regarding safety in
anaesthesiology must be strictly adhered to in
all procedures involving an anaesthesiologist.
Such standards are also backed by the Latin-
American Confederation of Anaesthesiology
Societies (Confederation Latinoamericana de
sociedades en Anestesiologia — CLASA).

Current Minimum Standards are available on
SCARE’s website: www.scare.org.co
The commonest causes of morbidity and

mortality described in the literature and arising
from local experience are: (28-37).
a.Venous thrombosis-related events (31).

cana posible a cero y que la morbilidad que se
presente, a pesar de los esfuerzos realizados, sea
la que resulte en la menor discapacidad posible.

La mortalidad reportada a través de encuestas
en la American Society of Plastic Surgeons (ASPS)
en 1997 fue de 1 en 4.926 intervenciones; en el
2000, 1 en 5.224, seglin Grazer, aunque hay algu-
nos reportes con cifras inferiores de O en 15.336 en
liposucciones menores (16,22,23,24). En la Ameri-
can Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS)
en el 2001, una encuesta revel6 una mortalidad
de 1 por 47.415 liposucciones; de 1 por 7.314 si
se combinaba la liposuccion con otros procedi-
mientos, y de 1 por 3.281 cuando se habia combi-
nado la liposuccion con abdominoplastia (25), 14
veces mayor que con liposuccion exclusivamente.
Aunque hay reportes como el de Grant (26), en el
cual no tienen aumento del riesgo, su experiencia
es particular si se considera que sus tiempos pro-
medio son de 2,2 horas y su incidencia de trans-
fusién y hospitalizacion fue de 0% en 406 casos.
También, hay reportes en los que procedimientos
prolongados no tuvieron morbilidad asociada; esta
casuistica se informo en un centro académico (Yale
University School of Medicine) con los estandares
para procedimientos quirdrgicos no plasticos. En
un reporte crudo (sin analisis detallado de las his-
torias clinicas) de Medellin, se detectaron 6 muer-
tes de un total estimado de 30.896 cirugias, para
una tasa de mortalidad es de 1 por 5.149 cirugias,
muy similar a la encontrada en la literatura. Sin
embargo, vale la pena anotar que son casos detec-
tados a través de los médicos involucrados, luego,
la posibilidad de subregistro es significativa (27).

Recomendaciones de seguridad

Como primera norma de seguridad, la sociedad
Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion,
SCARE, reconoce las normas minimas de seguri-
dad en Anestesiologia como de obligatorio cumpli-
miento en todo procedimiento en el cual intervenga
un anestesiologo.
avaladas por la Confederacion Latinoamericana de
sociedades en Anestesiologia, CLASA.

Dichas normas son, a demas,

Las Normas Minimas vigentes estan en el sitio
Web de las SCARE. www.scare.org.co

Las causas de morbilidad y mortalidad mas co-
munes descritas en la literatura y por la experien-
cia local son (28-37):
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Incidence ranges from 0.35% in rithydoplasty
to 30% in combined procedures; (37,38).

b.Infections: these could be related to
perforated viscera, infected fluid collections
such as hematomas or serosas, or by
contamination (39).

c. Fat embolism;

d.Pulmonary oedema;

e.Vascular lesions;

f. Other causes.

Based on this knowledge, the first topic
to be dealt with should be preventing deep
(DVT)
thromboembolism (PTE), given their frequency,

venous thrombosis and pulmonary
morbimortality and that they can be prevented
by preparing guidelines which are reasonable,
acceptable and which can be applied by the
these

patients. Only 60% of the plastic surgeons in the

professionals involved in managing
USA know and apply such recommendations.
(32,38) The objective in our setting is to ensure
that the main cause of complications and deaths
during plastic surgery becomes reduced and
ensure that this indicator reaches the lowest

possible levels.

Davison (31) has made an extensive review of
prophylaxis in venous thrombosis during plastic
surgery and this has been adopted in the Caprini
model; (40) this scheme/algorithm is the most
popular in the plastic surgery area.

It is proposed that this simple algorithm be
adopted as this consensus’ recommendation.
Each patient’s score must be noted on the
anaesthetic record, thereby establishing a risk
leading to designing recommendations regarding
prophylaxis. These recommendations must be
implemented according to the surgical team’s
practice. Publications such as that by Hatef (34)
have demonstrated the benefits of implementing
these strategies even in high-risk and very high-
risk patients, thereby demonstrating that DVT/
PTE incidence can be lowered by up to 80%.
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a. Eventos relacionados con la trombosis
venosa: 31. La incidencia va desde 0.35% en
ritidoplastia hasta 30% en procedimientos
combinados. (37, 38).

b. Infecciones: pueden
perforacion de viscera,
colecciones como hematomas o serosas, o
por contaminacion (39).

relacionarse con
infeccion de las

Embolismo graso
Edema pulmonar
Lesiones vasculares
Otras
Con base en este conocimiento, el primer tema

™0 a0

que se debe intervenir es la prevencion de la trom-
bosis venosa profunda y del tromboembolismo
pulmonar, dada su frecuencia, morbimortalidad
y posibilidad de prevencion, mediante la elabo-
racion de guias que sean razonables, aceptables
y aplicables por los profesionales involucrados
en el manejo de estos pacientes. En los Estados
Unidos so6lo el 60% de los cirujanos plasticos co-
noce y aplica las recomendaciones en este senti-
do (32,38). El objetivo en nuestro medio es poder
disminuir la principal causa de complicaciones y
muertes en cirugia plastica y llevar este indica-
dor a los niveles mas bajos posibles.

Una revision muy difundida sobre la profilaxis
en trombosis venosa en cirugia plastica es la de
Davison (31) quien adopté el esquema de Capri-
ni (40). Este esquema/algoritmo es el mas popu-
lar en el area de cirugia plastica.

Se propone adoptar este algoritmo senci-
llo como la recomendacion de este consenso.
El puntaje de cada paciente debe anotarse en
el hoja de anestesia, y con él se establece un
riesgo que permite disenar las recomendaciones
de profilaxis. La implementacion de estas reco-
mendaciones se debe hacer segun la practica
del equipo quirurgico. Hay publicaciones, como
la de Hatef (34), que demuestran las bondades
de la implementacion de estas estrategias aun
en pacientes de riesgo alto y muy alto demos-
trando bajar la incidencia de trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar hasta
en el 80%.
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Historia clinica

@valuar riesgo segun tablas 1,29

Asignar riesgo

Bajo riesgo
1 factor

Riesgo moderado
2 factores

Deambulacion Deambulacion
temprana
CNI CNI

considerar HBPM

Alto riesgo

3-4 factores

medias compresion

Deambulacion, CNI
medias compresion
HBPM 2500/3500 U
dia por 5 dias o
Fondaparaniux 2.5
mg sc/dia por 5 dias

Muy alto riesgo
mas de 5 factores

Deambulacion, CNI
medias compresion

HBPM 3400 U dia o c/

12 horas por 10-14

dias o

Fondaparaniux 2.5

mg sc/dia por 5 dias

Figura 1.Modelo de evaluacion de riesgo de la SCARE y la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica

Tabla 1. Puntuacion de los factores de riesgo

Puntos Condiciones
Cirugia menor
1 Procedimiento > 2 horas

Cirugia mayor
Procedimiento < 2 horas
2 Yeso inmovilizacion
Permanencia en cama > 72 horas

Cirugia combinada con
abdominoplastia

3-4 Infarto de miocardio previo
Colgajo libre

5 Fractura de cadera, pelvis, fémur

Fuente: modificado Davison / Caprini

Tabla 3.Sumatoria de asignacion de riesgo (tablas 1 + 2)

Puntos Condiciones
1 Bajo riesgo
2 Riesgo moderado

3-4 Alto riesgo

>4 Altisimo riesgo

Tabla 2. Factores de riesgo predisponentes

Escenario Congénito Adquirido

clinico

Edad 40 a 60 Cualquier Anticoagulante

(1 Punto) alteracion de lapico

hipercoagulabilidad (3 Puntos)
(3 Puntos)

Edad 40 a 60 Anticuerpos

(1 Punto) antifosfolipido
(3 Puntos)

Edad > 60 Enfermedades

(2 Puntos) mieloproliferativas
(3 puntos)

Embarazo o Trombocitopenia

< 1 mes inducida por

postparto heparina

(2 Puntos) (3 Puntos)

Enfermedad Hiperviscosidad

maligna (3 Puntos)

(2 Puntos)

Obesidad Homocistinemia

> 30 IMC (3 Puntos)

(1Punto)

Obesidad

> 35 IMC

(2 Punto)

Obesidad

> 35 IMC

(2 Punto)
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C Assess risk based tablas1, 2 and 3 >

Risk assignment

Moderate Risk
2 factors

Low risk
1 factor

Early
deambulation
IPCTt

Deambulation ,
IPC',
Consider LMWH'

+ LMWH - low molecular weight heparin
++IPC - intermittent pneumatic compression

and Colombian Plastic Surgery Society Consensus

High risk
3-4 Factors

Deambulation, IPC,
2,500 / 3,500 U LMWH
per day for 5 days or
2.5 mg sc / day
fondaparinux for

S days

Very high risk

more than 5 factors

Deambulation, IPC'*,
3,400 U LMWH' per day
or every 12 hours for

10 / 14 days or

2.5 mg sc / day
fondaparinux for 5 days

Figure 1. Risk model SCARE- Colombian Plastic Surgery Society

Table 1. Risk factors (point-score)

Points Terms

Minor surgery
1 (procedures lasting less than 2
hours)

Mayor surgery (surgery lasting
more than 2 hours)

2 Plaster immobilisation
Staying in bed for more than 72
hrs

Surgery combined with abdo-

minoplasty
3-4 Prior myocardial infarction
Free flap
5 Fracture of the hip, pelvis, femur

Source: Modified Davison / Caprini

Table. 3. Additioning table 1 + 2

Points Terms
1 Low risk
2 Moderate risk

3-4 High risk
>4 Very high risk

Table 2. Predisposing risk factors

Clinical Congenital Acquired
scenario
Age 40 - 60 Any alteration in Lupus
(1 point) hypercoagulability anticoagulant

(3 points) (3 points)
Age > 60 Antiphospholipid
(2 points) antibodies

(3 points)

Background Myeloproliferative
of DVT/PTE diseases
(3 points) (3 points)
Pregnancy or Heparin-induced
< 1 month thrombocytopenia
postpartum (3 points)
(2 points)
Malign disease Hyperviscosity
Enfermage (3 points)
(2 Points)
Obesity > Homocystinaemia
30 IMC (3 Points)
(1Point)
Obesity >
35 IMC
(2 Point)

Oral contraceptive /
hormone
replacement therapy
(1point)




Rev. Col. Anest. Noviembre 2009 — enero 2010. 10l. 37- No. 4: 392-404

Algorithm for preventing deep-vein
thrombosis (DVT): good position refers to a
comfortable position, having partial flexing of
the knees; intermittent pneumatic compression
(IPC) until being discharged; elastic compression
stockings (ECS) from preoperative period until to
deambulation at home becomes standard; low-
molecular-weight heparin (LMWH): in very high
risk LMWH consider giving ¢/ 12hrs, in both cases
until deambulation becomes standard (usually
one week). Modified from Davison 2004 (31).

A group of increased risk patients was defined
as follows:

a. Patients having 5 or more risk factors for ve-
nous thrombosis:

b. Patients undergoing procedures with seda-
tion must be excluded from this scheme,;
CNI with or without ECS is only indicated in
such patients, according to additional sur-
gery points;

c. Patients undergoing procedures lasting more
than five hours (even though there are re-
ports of safety regarding them, the literature
is consistent in confirming that duration is
a risk factor); (41)

d. Patients undergoing large volume liposuc-
tion (defined as >5,000 mls) (42).

e. Patients undergoing combined procedures
including abdominoplasty;

f. Patients arriving in cities located at high al-
titude (>2,000 mts) two or less than 2 days
before surgery;

g. Patients expecting to travel for 4 or more
hours one week POP (appendix 1: SCCP and
Aeronautica Civil recommendations); and

h. Patients receiving gluteal lipoinjections .

It is proposed that this group of patients at in-
creased risk be supervised by the surgeon treating
the case at least 18 hrs POP (43). This implies
that institutions carrying out these procedures
must be able to carry out POP observation or

Algoritmo para la prevencion de la trombosis
venosa profunda: la “buena posicion” se refiere a
una posicion comoda, con las piernas en flexion
parcial de rodillas, y de extremidades; CNI:
compresion neumatica intermitente durante la
intervencion quirurgica hasta ser dado de alta;
MEC: medias elasticas de compresion, desde el
periodo preoperatorio hasta que la deambulacion
en casa sea normal; HBPM (heparina de bajo peso
molecular): se debe considerar la posibilidad en
pacientes de muy alto riesgo, administrandola
cada 12 horas, en ambos casos hasta que la
deambulacion sea normal, generalmente una
semana (modificado de Davison) (31).

Se define un grupo de pacientes con riesgo au-
mentado; estos pacientes son:

a. Los pacientes con cinco factores o mas de
riesgo de trombosis venosa:

b. De este listado se deben excluir los pacientes
que se someten a procedimientos con se-
dacion, en éstos solo se indica la compresion
neumatica intermitente con medias, elacticas
de compresion o sin ellas segin puntos adi-
cionales a la cirugia.

c. Los pacientes que se someten a proced-
imientos de mas de cinco horas (aunque hay
reportes de la seguridad de estos, la literat-
ura es consistente en confirmar la duracion
como factor de riesgo) (41).

d. Los pacientes que se someten a liposucciones de
gran volumen (definidas como >5000 mls) (42).

e. Los pacientes que se someten a procedimien-
tos combinados que incluyan la abdomino-
plastia.

f. Los pacientes que llegan a ciudades de gran
altitud (>2000 metros sobre el nivel del mar),
dos o menos dias antes de la cirugia.

g. Los pacientes que aspiren a viajar con una
duracion de 4 o mas horas antes de una se-
mana POP (anexo 1: recomendaciones de la
SCCP y de la Aeronautica Civil).

h. Los pacientes que se someten a lipoinyec-
ciones gluteas!

1 Se sugiri6 en el foro de filiales, que se discuta con los cirujanos plasticos en cada sitio, la técnica utilizada en estos procedimientos,
pues la percepcion es que el riesgo de estos es muy alto, y que las técnicas quirtrgicas asi como los elementos usados con muy
variables. Se entiende que atin la SCCP no ha tomado posiciones oficiales al respecto. Existe muy escasa literatura al respecto.
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domiciliary surveillance 2. This seeks to identify
signs of venous thrombosis, bleeding, fluid co-
llections and early signs of other complications,
such as infections (39).

a. Haematocrite must be controlled prior
to being discharged in increased risk
procedures, except for e, f and gand (44).

b. Patients expecting to travel before one week
POP must be made aware of express recom-
mendations regarding the high risk of mor-
bidity caused by venous thrombosis when
adding perioperative risk regarding travelling
and the surgeon’s express authorisation.

Allpatients beingcared for byan anaesthesiologist
must have an explicit preanaesthetic evaluation,
appended to the clinical history.

a. Similar torecommendations in non-aesthetic
surgeries, no routine preanaesthetic exam is
recommended, beyond clinical indication or
history.

b. It is recommended that medicaments/
substances having no clear pharmacology
/ interaction with anaesthetic medications
(homeopathic or naturist drugs, gingko
biloba etc.) should be suspended at least
one week prior to operation (45-47).

c. The anaesthetic technique must be that
which the surgical team considers to be
most appropriate sac according to its
expertise and the patient’s consent. There
is a wealth of very good experience with
regional (48)or general anaesthesia 27 or
sedation techniques (49).

d. It is recommended making the patient
clearly aware in writing of the high risk
of the interaction of substances such as
cocaine, amphetamines, extasis and other
recreational drugs and anaesthetic and
vasoactive medicaments;

e. It is recommended that such clarification
be appended to the clinical history so that
the patient signs it along with the informed
consent form;

f. It may be considered that a preoperative
sample of urine/blood should be taken
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Se propone que este grupo de pacientes de ries-
go aumentado, sean supervisados por el ciruja-
no tratante, al menos, durante 18 horas después
de la cirugia (43). Esto implica que las institu-
ciones que realicen estos procedimientos deben
poseer estas disponibilidades de observacion po-
soperatoria o vigilancia domiciliaria2. Se busca
identificacion de los signos de trombosis venosa,
sangrado, colecciones y signos precoces de otras
complicaciones, como las infecciones (39).

En todos estos procedimientos de riesgo au-
mentado debe haber control del valor del he-
matocrito antes de darlos de alta, excepto los
numerales e, fy g (44). Los pacientes que aspi-
ren a viajar antes de una semana después de la
cirugia deben tener recomendaciones expresas
del alto riesgo de morbilidad por la trombosis
venosa al sumar el riesgo perioperatorio al del
viaje, y debe contar con la autorizaciéon expresa
del cirujano.

Todo paciente que tenga cuidado por aneste-
siologia, DEBE tener una evaluacion preanesté-
sica explicita, anexa a la historia. Similar a las
recomendaciones en las cirugias no estéticas,
no se recomienda ningin examen preanestésico
rutinario, a no ser por indicaciéon clinica o por
historia. Se recomienda la suspension, al me-
nos, durante una semana antes de la interven-
cion, de todo medicamento o substancia que no
tenga clara la farmacologia e interaccion con las
medicaciones anestésicas (productos homeopa-
ticos o naturistas, gingko biloba, etc.) (45-47).

La técnica anestésica debe ser la que el equipo
quirurgico considere mas apropiada, de acuerdo
con su experiencia y el consentimiento del pa-
ciente. Hay experiencias nacionales muy buenas
con técnicas de anestesia regional (48), general
(27) y sedacion (49).

Se recomienda aclararle por escrito al pacien-
te, el alto riesgo de la interaccion de substan-
cias como la cocaina, las anfetaminas, el éxtasis
y demas drogas de recreo y los medicamentos
anestésicos y vasoactivos.

2 Se sugiri6 en el Foro de filiales que se defina la supervision domiciliaria, para efecto de garantizar una vigilancia que sea suficiente
para detectar los problemas que indican esta supervision extendida de estos procedimientos de riesgo aumentado.
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for toxicology analysis in case of adverse
events, following the patient’s consent.
(50). If such consent is not forthcoming,
then this must be recorded on the clinical
history. If it is taken, then it should be
clearly labelled and preserved until the
patient is discharged; and

g. An outpatient should be discharged by
the doctor responsible for verifying the
patient’s state. This should never be
delegated to non-medical personnel.

Other aspects which should be considered (42).
a. Al should
prophylaxis one hour before the incision.

patients receive antibiotic
This may be administered during anaesthetic
induction;

b. Using Klein’s solution (50 mg/kg maximum
tolerable limit (51) and up to 35 mg/kg (52).
if there are comorbidities considered to a
risk for higher doses) (53).

c. If a patient receives Anaesthesia, it is
recommended reducing lidocaine dose in
infiltration solution during liposuction;

d. Using bupivacaine and/or other local

different to lidocaine in
tumescent solution is NOT recommended
(42).

e. It is recommended that lipid parenteral feed
solutions (such as lipofundin) are available

anaesthetics

as an essential medicament for controlling
toxicity events caused by local anaesthetics;
(54 http:/ /lipidrescue.squarespace.com/lam-
inates-instructions-and-lab/lipidrescue%20
spa.pdi)

f.  The effect of dermoclysis must be considered
in liposuction for minimising the additional
administration of fluids and avoiding hydric
overload, a relatively frequent complication
in liposuction (55).

g. It is highly desirable that the surgeon in
charge evaluates liposuction patients one day
after the procedure has been performed (39).

h. Any non-conventional substances which
have been administered must be explicitly
noted on patients’ records, ensuring that all
those used have a current INVIMA licence/
record,;

Se recomienda que se anexe esta aclaracion
para que el paciente la firme con el consentimien-
to informado.

Se puede considerar tomar una muestra de ori-
na o de sangre preoperatoria para el analisis de
toxicologia en caso de eventos adversos, previo
consentimiento del paciente (50). Si no da su con-
sentimiento, debe quedar registrado en la historia
clinica. Si se toman, deben ser claramente rotula-
das y preservarse hasta dar de alta al paciente.

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

Otros aspectos por considerar (42).

a. Todo paciente debe recibir profilaxis an-
tibiotica en la hora anterior a la incision.
Puede administrarse durante la inducciéon
anestésica

b. Uso de soluciéon de Klein con limites maximo
tolerable de 50 mg/kg (51), y hasta 35 mg/
kg 52 si hay enfermedades concomitantes
que se consideren de riesgo para dosis mas
altas (53).

c. Si el paciente recibe anestesia se recomien-
da disminuir las dosis de la lidocaina en la
solucioén de infiltracién en la liposuccion.

d. No se recomienda el uso de bupivacaina, u
otros anestésicos locales diferentes a la lido-
caina en la solucion tumescente (42).

e. Serecomienda disponer de soluciones de al-
imentacion parenteral lipidos (tipo Lipofun-
din®) como medicamento esencial para con-
trolar eventos de toxicidad por anestésico
local. (54 http://lipidrescue.squarespace.
com/laminates-instructions-and-lab/lipid-
rescue%20spa.pdf).

f. El efecto de dermoclisis debe considerarse
en la liposuccion para minimizar la adminis-
tracion adicional de fluidos y evitar la sobre-
carga hidrica, complicacion relativamente
frecuente en las liposucciones (55).

g. Es altamente deseable que el cirujano evalue
los pacientes de liposuccion un dia después
del procedimiento (39).

h. Se debe anotar explicitamente en los reg-
istros del paciente las substancias no con-
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Blood transfusion must be considered an
undesirable event and strategies must be
used for avoiding it due to its inherent risk;
Combining aesthetic/plastic procedures
with non-plastic ones (e.g. gynaecological
procedures such as hysterectomy, colporra-
phy) must be avoided due to the high risk of
morbidity (infections, increased risk of DVT,
etc.); and

Patients undergoing plastic surgery must be
encouraged to take out an insurance policy
against hospitalisation / complications.

vencionales que se administren, procurando
que todas las que se usen tenga registro vi-
gente del INVIMA.

La transfusion sanguinea debe considerarse
un evento indeseable, por lo tanto deben us-
arse estrategias para evitarla, por el riesgo
inherente que poseen.

La combinacion de procedimientos estéticos
o plasticos con no plasticos (por ejemplo:
procedimientos ginecolégicos, como hister-
ectomia, colporrafia) deben evitarse por el
alto riesgo de morbilidad (infecciones, au-
mento del riesgo de trombosis venosa pro-
funda, etc.)

Se debe incentivar la toma de poélizas de se-
guros de hospitalizacién o complicaciones
por los pacientes de cirugia plastica

Conflicto de intereses: ninguno declarado.
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