¢Como hago yo la liposuccion?

How do I perform the liposuction?
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REsSUMEN

A LIPOSUCCION ES EL PROCEDIMIENTO COSMETICO QUE MAS SE PRACTICA EN LA ACTUALIDAD. PARA OBTENER LOS MEJORES

RESULTADOS, ES FUNDAMENTAL LA SELECCION DEL PACIENTE ASf COMO EL CALCULO DE LOS VOLUMENES DE LA SOLUCION

ANESTESICA. LAS NORMAS PROPIAS DE TODO PROCEDIMIENTO QUIRfJRGICO SE DEBEN RESPETAR ESTRICTAMENTE, ESPECIAL-

MENTE EN LO QUE CONCIERNE A LA ASEPSIA Y EL MONITOREO. UNA SEDOANALGESIA CUIDADOSA, ADMINISTRADA POR UN ANESTE-

SIOLOGO CERTIFICADO, CONTRIBUYE A LA SEGURIDAD Y BIENESTAR DEL PACIENTE.

EN ESTE ARTICULO LOS AUTORES MUESTRAN LA EXPERIENCIA QUE HAN ACUMULADO EN UN CENTRO DE DERMATOLOGIA Y CIRU-

GIA COSMETICA Y DAN A CONOCER SUS RECOMENDACIONES AL RESPECTO.

PALABRAS CLAVE: LIPOSUCCION, EVALUACION PREOPERATORIA, ANESTESIA TUMESCENTE, SEDACION CONSCIENTE, SEGURIDAD

€00 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sssscsose

ABSTRACT

IPOSUCTION IS THE COSMETIC PROCEDURE MOST COMMONLY PERFORMED TODAY ALL AROUND THE WORLD. [T 1S IMPERA-

TIVE TO HAVE A DEEP KNOWLEDGE OF THE SURGICAL TECHNIQUE AND DO IT WITH APPROPRIATE SAFETY MEASURES TO GET

AN OPTIMAL RESULT. SELECTION OF THE PATIENT MUST BE STRICT AS WELL AS THE ESTIMATION OF THE VOLUMES OF THE

ANESTHESIA. THE CLASSIC STANDARDS, COMMON TO ANY SURGICAL PROCEDURE, MUST BE CLOSELY RESPECTED, PARTICULARLY

THOSE IN CONNECTION WITH ASEPSIS AND MONITORIZATION. A CAREFUL SEDATION ADMINISTERED BY AN ANESTHESIOLOGIST,

GIVES MUCH MORE SAFETY AND COMFORT FOR THE PATIENT.

THE AUTHORS DESCRIBE THE EXPERIENCE ACCUMULATED IN A COSMETIC SURGERY CENTER AND GIVE THEIR OWN RECOMMENDA-

TIONS.

KEY WORDS: LIPOSUCTION, PRE-OPERATORY EVALUATION, TUMESCENT ANESTHESIA, CONSCIOUS SEDATION, SAFETY

Introduccién

A partir de 1981 hemos sido testigos y protagonistas de los
grandes cambios ocurridos en la préctica de la liposuccion,
desde su inicio hace mds de 30 afios por G. Fischer.!

Sin duda, el mayor avance en la historia de este proce-
dimiento lo constituy6 la anestesia tumescente, descrita por
J. A. Klein en 1986 y publicada en 1987.> Nosotros preferi-
mos asociarla con una sedacién adecuada y con un monito-
reo constante del paciente durante la cirujia, combinando
asi tanto seguridad como confort para el paciente y para el
médico.
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En el presente articulo hacemos una revisién de la préc-
tica y la técnica quirtrgica que empleamos, basados en el es-
tudio bibliogréfico y en nuestra propia experiencia con mds
de 8,000 pacientes operados; ademds ofrecemos recomenda-
ciones para incrementar la seguridad en esta operacion.

La seguridad comienza desde la primera entrevista
¢Qué quiere el paciente? ¢Cudles son sus expectativas rea-
les? ¢Es verdaderamente candidato para este tipo de cirugia
o se trata de grasa intraabdominal? ¢Estd animicamente
preparado para este procedimiento?

Valoracién preoperatoria

Cuando un paciente nos manifiesta su interés por someter-
se a este tipo de operacién, la primera cuestién es en qué
drea o dreas desea que se le practique. Una amplia discusién
y orientacién son indispensables para normar criterios y




mds ain para conocer sus expectativas, as{ como para aseso-
rarlo en lo que se conoce como consentimiento informado.

Nunca proponemos procedimientos innecesarios, pero
si aconsejamos sobre las dreas mds adecuadas para aspirar y
los métodos més convenientes.

La exploracién comienza con la revisién de las zonas
anatémicas, especialmente el espesor del paniculo adiposo.
Exploramos el “pinch test” y se lo mostramos. En el abdomen
interesan tanto el paniculo como la estimacién de la grasa
intraabdominal: la primera es posible removerla con lipo-
succion, pero no asi la segunda.

Se evalta también la presencia de cicatrices por proce-
dimientos previos (quirdrgicos o traumdticos), diastasis o
hernias; pues todos representan planos de clivaje que se
deben evitar durante el procedimiento. Si es posible, en esta
primera evaluacién se hace un marcaje con plumén para
mostrar —y discutir con el paciente— lo que se pretende
de la liposuccién, asi como los sitios de incision.

Es imprescindible investigar patologias asociadas, como
diabetes, hipertensién arterial, cardiopatias, enfermedad he-
patica o renal, etcétera; acerca de medicamentos (anticoagu-
lantes, AINES, hierbas), hdbitos (tabaquismo, etilismo, toxi-
comanias) o embarazo.

La aspirina, frecuentemente empleada como cardio-
protector, la suspendemos diez dias antes del procedimien-
to, siempre con el consentimiento por escrito del médico
que la indic6 (cardiélogo o internista).*

Es muy importante el empleo de betabloqueadores no
selectivos (Beta 1y 2). La interaccién propranolol-epinefri-
na se ha asociado con crisis hipertensiva, bradicardia y paro
cardiaco. Como ya lo hemos vivido en al menos tres opor-
tunidades, somos muy cuidadosos al respecto. Si el pacien-
te lo estd usando, solicitamos al cardi6logo lo sustituya por
un bloqueador selectivo Beta 1 (metoprolol, atenolol)’ o lo
cambie, el dfa de la cirugfa, por clonidina.®

La lidocaina también interacciona con otros medica-
mentos que se metabolizan siguiendo la via del citocromo
P-450 3A4, entre otros, sertraline, flurazepam, propranolol,
propofol, tetraciclina, eritromicina e itraconazol.”

Ademds —sin importar la edad—, siempre se debe
solicitar evaluacién cardiovascular, con reporte escrito del
cardiélogo,® que incluya valoracién del riesgo operatorio
(Goldman y American Society of Anestbesiology, ASA). Para
cirugias cosméticas como éstas, s6lo son candidatos pacien-
tes ASA 16 2 (cuadro 1).2

Ademas se debe solicitar un hemograma completo que
incluya determinacién de plaquetas, tiempos de coagula-

cién (TP, TPT), quimica sanguinea (glucosa, urea, creatini-
na) y evaluacién para VIH.

La valoracién preoperatoria descrita es esencial para
obtener un buen resultado. Fallas en la misma pueden aca-
rrear un desastre.

Hace aios —un viernes por la tarde— atendimos un
paciente a causa de prurito por resequedad de la piel. El pa-
ciente, un caballero de 67 afios de edad, iba acompanado
por su hija y ambos estaban muy excitados porque el si-
guiente lunes iba a ser operado de liposuccién por un ci-
rujano plastico. Aunque el abdomen era realmente muy
prominente, nos llamé la atencién la disnea y el edema
maleolar. El examen mds minucioso, con el paciente des-
vestido, revel6 que lo que tenia era una tremenda ascitis por
una cirrosis descompensada. Si hubiera llegado a operarse,
con seguridad habria sangrado profusamente y habria
engrosado la lista de “muertes por liposuccién”. Por supues-
to el problema no hubiera sido el procedimiento en si sino
una desastrosa falla en el examen fisico.

Indicaciones preoperatorias
Tres dias antes de la cirugfa el paciente comienza a prepa-
rarse bafidndose diariamente con un antiséptico adecuado
(yodo povidona o clorhexidina). Se inicia con un antibi6ti-
co oral de amplio espectro un dia antes y se mantiene por
cinco dias mds. El dia de la intervencién el paciente llega en
ayunas de ocho horas y debe estar acompanado por un adul-
to, pariente o amigo.'®

Una hora antes administramos una tableta de clonidina
o.1 mg, ranitidina 150 mg suspensién y dimenhidrinato, un
tableta de 50 mg. La clonidina es un agonista Alfa-2-adre-
nérgico que disminuye la necesidad de opidceos en la sedo-
analgesia y evita las arritmias producidas por la epinefri-
na.'™? La ranitidina disminuye la acidez géstrica producida

CUADRO 1

Categorias de riesgo de la Asociacion Americana
de Anestesiologia (ASA)

Clase 1 Paciente saludable

Clase 11 Paciente con enfermedad sistémica leve controlada

Clase 11 Paciente con enfermedad severa que limita su
actividad

Clase 1v Paciente con enfermedad sistémica incapacitante
que amenaza la vida

Clase v Paciente mérbido que no se espera sobreviva,

con operacién o sin ella




en un estémago en ayunas. El dimenhidrinato reduce las
nduseas postoperatorias provocadas por los sedantes.

Tipo de anestesia

Todos los pacientes se monitorean en forma no invasiva con
respecto a tensién arterial, pulso, temperatura, ECG y oxi-
metrfa de pulso.

Es indispensable en todo momento una linea venosa
permeable para la administracién de medicamentos y liqui-
dos parenterales, lo cual brinda al paciente una sedacién
endovenosa asistida por un anestesiélogo certificado y espe-
cialmente familiarizado con este tipo de cirugia.”

Anestesia local

La anestesia local es de eleccién para la liposuccion. Para
ello recurrimos a la férmula de Klein: por cada 1000 cc de
solucién salina normal agregamos 25 cc de lidocaina al 290 y
1 cc de epinefrina 1:1000 en solucién acuosa. La concentra-
cién final es: lidocaina 0.05% y epinefrina r:1 millén.

Esta concentracién se mantiene igual independiente-
mente del drea en que trabajemos™ y nunca le adicionamos
corticoesteroides ni bicarbonato. El bicarbonato disminuye
el dolor al momento de la inyeccién, sin embargo, no es
necesario ya que nuestros pacientes siempre estdn bajo se-
doanalgesia; ademds, acorta el tiempo de la anestesia local y
aumenta la respuesta inflamatoria.

CuUADRO 2
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Correlacion entre peso corporal, Unidades San Salvador (USS)
de lidocaina y volumen total a infiltrar de solucion de Klein
(modificado de E. Herndndez-Pérez y C. Lozano®)

Peso Peso por USS
(kg) (mg de lidocafna)*

Volumen total
(litros de solucién de Klein)**

70 490 5a75
8o 560 6a9
90 630 6a9
100 700 721035
130 910 garng
150 1050 10215

*1 USS= 7 mglkg (¢j. 70 kg x 7mg = 490 ).

**Para alcanzar las cifras de la columna derecha, aproxime al nimero
mds cercano (por ejemplo, 490 = 5) y multiplique por la constante 1.5
(5 x 1.5=7.5). Entonces: 5 a 7.5 serdn los litros de solucién de Klein
mdximos para infiltrar, lo cual equivale a 55 mglkg de peso corporal.
Esta se considera la dosis mdxima permitida de lidocaina, pero l6gi-
camente nunca llegamos hasta ella. Es sélo un mdximo y una cifra

para tener en mente.

La forma en que calculamos el volumen de anestesia
local lo hemos descrito en otra parte. A la concentracién
habitual, la dosis mdxima segura de lidocaina es de 7 mg/kg,
llamada primera Unidad San Salvador (1uss); asi, empleamos
con seguridad de 5 a 7.5 uss (35-52 mg/kg de lidocaina en
promedio). Esto por supuesto es un maximo, de alli que nos
mantenemos siempre en concentraciones mds bajas.

Si estimamos que por cada litro de solucién salina adi-
cionamos 500 mg de lidocaina, nuestros cdlculos de canti-
dades a infiltrar se ilustran en el cuadro 2.

En estas concentraciones la lidocaina mantiene su efec-
to anestésico por al menos 14 horas, por lo que es innecesa-
rio agregar bupivacaina, la cual es mds téxica.

Por razones de seguridad, preferimos inyectar la solu-
cién de Klein por sectores, aun cuando parezca que el tiem-
po del procedimiento se prolonga. Asi, inyectamos y extrae-
mos de un drea especifica y no procedemos a la siguiente
hasta que la primera ha sido completada."+"

Asociacién con sedoanalgesia endovenosa
La anestesia tumescente es el pilar de la supresién del dolor
y el sangrado en liposuccién. Sin embargo, al igual que
otros cirujanos, la combinamos con sedoanalgesia endove-
nosa. En una encuesta realizada recientemente entre 100 ci-
rujanos miembros de la Academia Americana de Cirugia
Cosmética que trabajan en Latinoamérica, Estados Unidos,
Europa y Asia, todos usaban sedoanalgesia endovenosa en
sus casos de liposuccién; sélo diferfan un tanto en el tipo de
drogas empleadas (presentado en el Congreso Anual de la
American Academy of Cosmetic Surgery, San Diego, febrero
2005). La idea es que el paciente no tenga ningtin recuerdo
desagradable de la intervencién. Esta sélo se debe practicar
en una sala de operaciones totalmente equipada, bajo la
supervisién de un anestesiélogo y con monitoreo constante.

Por supuesto en todo momento debe haber una via IV
de acceso y aporte de oxigeno adicional.B

Las normas para la practica de liposuccién de la
American Academy of Dermatology (AAD) establecen que “en
esta operacion los ansioliticos intravenosos, sedantes o nar-
cético-analgésicos deben usarse con extrema precaucion, ya
que pueden aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad
[...] salvo si se usan en una sala de operaciones adecuada,
con un personal debidamente acreditado y con apropiado
entrenamiento”. Por supuesto, la opinién de la AAD es muy
respetable pero, ino es verdad que cualquier cirugia (no
s6lo ésta) Gnicamente deberia practicarse en un quiréfano
equipado por completo y por un cirujano perfectamente



experimentado?'® La American Society for Dermatologic Surgery
también establece que “la necesidad para monitorear
intraoperatoriamente depende de la salud y la edad del pa-
ciente, asi como del nivel de sedacién”.”7 Sin embargo, si la
seguridad del paciente es nuestra médxima prioridad, el
monitoreo debe ser imprescindible.

La sedoanalgesia siempre la administra un anestesiélo-
go, pero el cirujano debe estar plenamente familiarizado
con los medicamentos que se utilizan. La combinacién mds
frecuente es midazolam-fentanyl. El arte es dar mds analgesia
que sedacién. Iniciamos con 3 mg de midazolam y 100 mcg
de fentanyl; las cantidades se deben incrementar de acuerdo
con la respuesta del paciente. Las dosis, a lo largo de todo el
procedimiento, generalmente varian de 0.2 a 0.3 mg /kg de
midazolam y de 5 a 10 meg/kg de fentanyl.

El procedimiento se maneja como una cirugfa ambula-
toria y el alta se dard cuando el paciente esté consciente,
haya vaciado la vejiga, pueda caminar por sus propios
medios, vaya acompafiado por un adulto responsable y haya
tolerado la via oral (criterios de Aldrete).'®

La sedacién consciente la consideramos parte integral
de la liposuccién, pues permite al cirujano trabajar tranqui-
lamente con un paciente colaborador a quien se le brinda
un acto quirdrgico muy tolerable con un recuerdo agrada-
ble del suceso (como debe ser una cirugia cosmética) debi-
do a una amnesia eficaz." Si se siguen todas las recomenda-
ciones sefialadas, el procedimiento es absolutamente
seguro. Si no se trabaja en una sala equipada por completo
—sin monitoreo y sin anestesiélogo—, los riesgos se incre-
mentan. Lamentablemente, en Estados Unidos s6lo 229 de
los cirujanos operan con anestesi6logo; el resto realiza sus
anestesias por sf mismos."?

El procedimiento

Como en todo acto quirdrgico, las reglas cldsicas no se
deben violar jamds: uniforme de cirugia, aseo quirdrgico de
las manos del cirujano y sus asistentes, asepsia y antisepsia
rigurosas (preferimos el yodopovidone), bulto de ropa e ins-
trumental esterilizados. Es esencial que todos los instru-
mentos metdlicos se esterilicen en autoclave y los de goma
(ahulados) con gas.

Dependiendo de los volimenes aspirados, dividimos la
liposuccién en cuatro categorias (como lo propusimos y fue
aceptado en el Congreso Anual de la Academia Americana
de Cirugia Cosmética, Los Angeles, 1987):

e Pequerias: menos de dos litros
e Medianas: entre dos y cuatro litros

e Grandes: de cuatro a diez litros
e Megaliposucciones: mds de diez litros.

A raiz del advenimiento de la anestesia tumescente, la
pérdida de sangre se ha reducido al minimo: menos de 19
del total aspirado, es decir, menos de 10 cc de sangre por
cada litro.® Atn asi, por razones de seguridad y para evitar
la fatiga del cirujano, tratamos de no exceder un limite de
seis a ocho litros por sesién." Al revisar 250 casos de opera-
cién de liposuccién en nuestro centro en un periodo de cua-
tro meses, encontramos cifras extremas de 150 cC y 11,500 cc,
con un promedio de 4,500 cc.

Como la seguridad y bienestar de los pacientes es nues-
tra principal preocupacién, en caso de que se requieran
liposucciones més grandes hemos optado por realizarlas en
forma secuencial: en dos o tres sesiones separadas por inter-
valos de una a dos semanas.”>** H. Tobin lo llama “liposuc-
cién por etapas” (staging liposuction).”

Debe recordarse que el mejor cirujano no es el que
aspira mds grasa ni el que termina mds répidamente: “En
liposuccion lo mds importante no es lo que se extrajo sino lo
que se dej6”.

La técnica de aspiracién debe ser prolija: para evitar
perforaciones abdominales y dafio a 6rganos internos siem-
pre trabajamos en forma bimanual. La mano dominante, la
“ejecutora”, actda como pistén; la otra, la no dominante,
“ve” dénde se ubica la punta de la canula y la dirige (es la
mano “cerebro”) (figura 1).

Una vez terminada la liposuccién, aplicamos compre-
sién en las dreas tratadas mediante apésitos fijados con
esparadrapo eldstico y encima colocamos una faja compre-
siva; de esta forma evitamos seromas, hematomas y equi-
mosis. Los apésitos los dejamos 24 horas; y la faja la mante-
nemos durante una semana (figuras 2-4).
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Figura 1. Liposuccién de regién trocantérica (antes y después).



Figura 2. Liposuccién de cintura y caderas
(antes y después).
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Complicaciones... isomos responsables

los dermatélogos?

Las muy publicitadas noticias en los medios acerca de com-
plicaciones graves e incluso muerte de personalidades del
mundo del espectdculo, han generado un claro ambiente de
desconfianza y temor acerca del procedimiento. Lamenta-
blemente no sélo entre los pacientes sino también entre el
gremio médico. Es claro que muchas de estas noticias estin
sesgadas. Baste sefalar dos ejemplos.

A fines de la década de los noventa, un cirujano muy
reputado, no dermatélogo, operé a una estrella de cine y te-
levisién en un pais latinoamericano. Aparentemente no usé
anestesia tumescente y realiz6 varios procedimientos simul-
tineos, liposuccién entre ellos. Por desgracia, la paciente
sangré masivamente, desarrollé embolismo pulmonar y
entré en coma profundo. Atn ahora no se ha recuperado
por completo. Entonces ocurrié algo totalmente inexplica-
ble: el secretario de Salud, en una decisién imposible de
comprender, prohibié que los dermatélogos tuviesen privi-
legios de sala de operaciones y practicasen liposucciones.

En 1999 uno de los autores fue invitado a Caracas a dar
unas conferencias sobre liposuccién a los cirujanos pldsti-
cos. El expositor mostré sus casos y la técnica empleada,
esencialmente la que se explica en este articulo, e insistié en
la seguridad de la misma. Uno de los asistentes, un caballe-
ro ya entrado en afios le pidié que aclarase sus palabras,
ya que entre los asistentes habia varios cirujanos jévenes.
Recientemente —explicé— habian ocurrido por los menos
cuatro muertes por liposuccién en la ciudad. Se le solicité
que detallase su observacién y, un tanto a regafadientes,
admiti6 que dos de esas pacientes habian sido operadas en
hoteles —no en salas de operacién— vy las otras dos por

Figura 3. Liposuccién de cintura
(antes y después).

Figura 4. Liposuccién de abdomen
(antes y después).
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cosmetélogas (no médicos). Ante la prensa, sin embargo, los
dermatélogos fueron senalados como los responsables. ¢La
razén? Esta situacién merece traer a cuento unas palabras
lapidarias de Octavio Paz: “El escandalo es el disfraz de
pregonero de la hipocresia”.

Es obvio que atn con la técnica més depurada y con la
mayor experiencia del mundo, las complicaciones pueden
ocurrir. Es imperativo entonces tratar de prevenirlas, pero
l6gicamente debemos estar preparados si llegaran a ocurrir.
Muchas se deben a fallas técnicas o desconocimiento del
procedimiento. Por supuesto, el asistir a un seminario en el
que se explique la técnica quirtrgica no capacita a nadie
para practicar liposucciones... aunque si para llevarlo al
desastre. Los reportes de “muertes por liposuccién” son un
triste ejemplo de impericia y/o exceso de confianza. En todo
caso, cifras obtenidas de las mejores fuentes confirman que
tales problemas no han ocurrido en manos de dermatélo-
gos, de las muertes por liposuccién: una de cada 5,000 casos
cuando son operados por cirujanos pldsticos; una de cada
40,000 cuando la practican cirujanos cosméticos; ninguna
muerte (y sin complicaciones serias) en mds de 300,000
casos operados por dermat6logos.+7

Eso nos ha llevado a postular las cinco reglas para lle-
varnos al desastre en este tipo de cirugia (cuadro 3).*

En fin, los dermatélogos hemos tenido una destacada
participacién en el inicio y estado actual de la liposuccién.
Nuestras aportaciones, en tanto especialidad, han sido rele-
vantes. Con todo lo anterior, dhay alguna razén para que
nos sigamos disputando la posesién de este extraordinario
procedimiento? Por supuesto que no. Quien realmente la
“inventd” fue un ginecélogo (Illouz); quienes la perfeccio-
naron fueron dos cirujanos cosméticos (Fisher y Fournier);




un dermatélogo (Klein) la hizo tan segura como lo es hoy;
un otorrinolaring6logo (Newman) le dio el nombre de lipo-
succién. Sin embargo, los dermatélogos somos los especia-
listas que la practicamos con el menor nimero de compli-
caciones y sin accidentes serios.

El trabajo en equipo es de especial importancia en cual-
quier campo de la medicina y compartir conocimientos,
aceptdndolos con respeto y humildad, es fundamental para
el avance de la ciencia y, a fin de cuentas, para el beneficio
de nuestros pacientes, el objetivo tltimo de nuestra practica.

Conclusiones

La liposuccién es un procedimiento quirtrgico extremada-
mente gratificante y seguro, siempre que se sigan las reglas
mds estrictas en su practica. La esencia de un buen resulta-
do se basa en el entrenamiento adecuado del cirujano y en
el conocimiento a fondo de la anatomia y fisiologfa de las
dreas especificas, asi como de las drogas que se utilizan.

Cinco reglas que conducen al desastre en liposuccion
(modificado de E. Herndndez-Pérez y E. Valencia Ibiett?)

L. Aventdrese por caminos que no conozca perfectamente

2. Condene cualquier método, no importa que sea bueno, siem-
pre que se haya originado en otra especialidad

3. Para ahorrar costos al paciente, trate de combinar varios proce-
dimientos simultdneamente

4. Trabaje en salas de operaciones que no necesariamente estén
debidamente equipadas

5. Tome riesgos fuera de limites razonables

................................................................................
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