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RESUMEN

El bloqueo epidural de doble espacio con anestesia mul-
timodal permite una excelente distribucion de los agentes
anestésicos utilizados, ofreciendo buena calidad anestésica,
buen control hemodinamico y menos efectos secundarios.
El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad y seguri-
dad anestésica del bloqueo epidural multimodal de doble
espacio y las dosis subsiguientes en la liposuccion de alta
definicion. Este estudio descriptivo se realizé en mujeres
programadas para liposuccion de alta definicion de brazos,
torso y, ocasionalmente, piernas como procedimiento Unico
o combinado con abdominoplastia, cirugia de mama o am-
bas. Se evaluaron la calidad anestésica y los signos vitales
durante la cirugia, asi como los efectos adversos durante
24 horas después de la misma. Se analizaron setenta y
nueve mujeres, de las cuales 59 presentaron una calidad
anestésica adecuada y 20 requirieron sedacion profunda,
dosis peridurales de rescate o anestesia general. El control
hemodinamico fue muy bueno. El efecto adverso mas fre-
cuente fue prurito y dolor, que desaparecieron al finalizar
el procedimiento. Consideramos el bloqueo epidural multi-
modal de doble espacio una buena alternativa para cirugias

ABSTRACT

Double-space epidural block with multimodal anesthesia
allows for very good distribution of the anesthetic agents
used, offering good anesthetic quality, good hemodynamic
control, and fewer side effects. The objective of this study
was to evaluate the anesthetic quality and safety of the
double-space multimodal epidural block, and subsequent
doses in high-definition liposuction. This descriptive study
was carried out in women scheduled for high-definition
liposuction of arms, torso, and occasionally legs as a
sole procedure, or combined with abdominoplasty, breast
surgery, or both. The anesthetic quality and vital signs were
evaluated throughout the surgery, as well as adverse effects
during and 24 hours after surgery. Seventy-nine women
were analyzed, of whom 59 had adequate anesthetic quality,
and 20 required deepened sedation, rescue peridural doses,
or general anesthesia. The hemodynamic control was very
good. The most common adverse effect was itching, and
pain, at the end of the procedure these had disappeared.
We consider the double-space multimodal epidural block
a good alternative for surgeries involving extensive body
surface areas.

que involucran areas extensas de superficie corporal.

INTRODUCCION

esde sus inicios, la liposuccién ha tenido

modificaciones, por lo que actualmente se
han descrito cuatro tipos de técnicas: la seca,
hiimeda, super hlimeda y tumescente; esta ulti-
ma es la mas comdn y se caracteriza por agregar
lidocaina a la solucién humectante, pudiendo
llegar a ser desde 500 hasta 1,500 mg/L.!

Las técnicas anestésicas pueden ser local
(técnica tumescente), regional o general y éstas
dependen del sitio y la extensién quirdrgica, ya
que incluso la tumescente tiene como limites la
dosis maxima de anestésico local y la cantidad
de trauma quirtirgico que se puede soportar,
mientras que la anestesia general no reconoce
limites bien definidos.?? Otros autores reco-
miendan evitar las técnicas regionales, ya que

Citar como: De Alba-Valverde RA, Aguilar-Gonzélez CL, Méndez SA. Anestesia peridural multimodal a doble
espacio para liposuccion de alta definicion. Cir Plast. 2025; 35 (1): 12-17. https://dx.doi.org/10.35366/120806

Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 12-17

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



De Alba-Valverde RA y cols. Anestesia peridural multimodal en liposuccion

provocan hipotensién que pudiera requerir una
reanimacion agresiva con liquidos y originar
una sobrecarga.*

Las ventajas demostradas del bloqueo peri-
dural sobre la anestesia general incluyen: menor
incidencia de ndusea y vémito, més rapida recu-
peracién, menor tiempo de hospitalizacién, me-
jor analgesia postoperatoria, menor sangrado, sin
trauma de vias respiratorias ni lesiones dentales,
mayor satisfaccion de los pacientes®” vy, sobre
todo, la gran ventaja que existe en pacientes
con alguna enfermedad que la anestesia general
pudiera agudizar y poner en riesgo su vida.®?

En articulos previos demostramos la efectivi-
dad de la anestesia multimodal intratecal a base
de un anestésico narcético, la cual ofrece mu-
cho mayor ventaja que las mezclas tradicionales
a base de un anestésico local, utilizando dosis
bajas de medicamentos. Estas ventajas incluyen
mejor anestesia transoperatoria, mejor control
hemodinamico, mejor analgesia posoperatoria,
disminucién de la ansiedad en la paciente y una
mds pronta recuperacion.'1

El objetivo de este estudio fue describir el
bloqueo peridural a doble espacio con una
combinaciéon de medicamentos anestésicos
que ofrecen buena eficacia anestésica, buen
control hemodindmico, més pronta recupera-
cién, menos efectos adversos y buena analgesia
posoperatoria en liposuccién y algo mas.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo realizado en la Clinica
SAHA de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstruc-
tiva, de enero de 2018 a diciembre de 2023.
Se incluyeron pacientes del sexo femenino a
quienes se les realizo6 liposuccién asistida por
VASER como técnica Unica, o acompanada de
abdominoplastia, cirugia de busto, o ambas.
Una vez revisados los estudios de laborato-
rio, las valoraciones pertinentes segln fuera el
caso, y obtenido el consentimiento informado,
se paso a las pacientes a quir6fano, donde se
les colocé un monitor multiparamétrico con el
que se tomaron los signos vitales (SV) basales;
se premedicaron con nalbufina 2 mg intrave-
nosos (I.V.), difenhidramina 25 mg V. y se les
inicié una cocarga con solucién Hartmann a
10 mL/kg de peso ideal. Se colocé a las pa-
cientes en decubito lateral izquierdo posicién
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fetal y en condiciones totalmente asépticas y
antisépticas, y utilizando una aguja de Tuohy
17G con técnica de pérdida de resistencia al
aire, se les colocé un catéter peridural (CP) en
el espacio intervertebral (EIV) C7-T1 y otro en
el EIV T11-T12 dejandolos aproximadamente
3 cm en el espacio peridural en direccion ce-
falica. Posteriormente se coloc a las pacientes
en declbito dorsal administrandosele primero
por el CP en T11-T12: fentanilo (5 pg/mL) 60
ug + lidocaina con epinefrina (LE) 0.41% 50
mg + ropivacaina 0.93% 11.25 mg + morfina
500 pg + dexmedetomidina 15 pg; alos 5 min
se administr6 por el CP en C7-T1: fentanilo (5
pg/mL) 50 pg + LE 0.4% 40 mg + ropivacaina
0.11% 11.25 mg + morfina 500 ug + dex-
medetomidina 15 ug. Se les colocaron puntas
nasales para administrarles oxigeno segin lo
fueran requiriendo y se les administr6 ketoro-
laco 60 mg I.V., metoclopramida 10 mg L.V,
ondansetrén 8 mg I.V. y algln antibiético. Se
maped el nivel alcanzado considerando ade-
cuado C6 el superior y L1 el inferior. Se coloc
a las pacientes en decUbito prono para iniciar la
liposuccién en brazos, espalda alta y baja para
lo que previamente se les administré midazo-
lam 1.5 mg I.V. y posteriormente la sedacién
se fue titulando de acuerdo con el estado de
cada paciente. A las dos horas de administrada
la dosis inicial de anestesia peridural, se les
administré Gnicamente LE 0.2% 25 mg a nivel
de T11-T12 y 20 mg en C7-T1, como dosis
subsecuente. En este momento por lo general
la paciente aln continta en dectbito prono
para colocarse después en dectbito dorsal y
continuar con la liposuccion en axilas, drea
lateral de parrilla costal y abdomen. Si a los
90 min de la dosis subsecuente no se les habia
realizado la definicién de la linea media (de la
apdfisis xifoides a la cicatriz umbilical), o si se
le iba a realizar liposuccién de la cara interna
y/o externa de muslos, o continuar con una
abdominoplastia, se le administré una segunda
dosis subsecuente pero Gnicamente por el CP
en T11-T12: fentanilo (2.6 pg/mL) 40 pg + LE
0.2% 30 mg + ropivacaina 0.05% 7.5 mg +
dexmedetomidina 7.5 pg, si a las dos horas de
aplicada la segunda dosis se encuentran adin en
la reseccion del colgajo o cierre de la herida
quirdrgica, una tercera dosis subsecuente con
LE 0.2% 12 mg serd suficiente. Si al término de
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Peso Obesidad
Edad Mujeres normal” Sobrepesot grado I¥ L1 L+Al L+M™ L+A+M#H
(aflos) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2328 7(838) 337) 337) 1(12) 4(50) 1(12) 2(25) 0(0.0)
2034 15(189)  9(113) 4(5.0) 2(25) 9(11.3) 4(50) 2(25) 0(0.0)
3540 16(202)  10(126) 2(25) 4(5.0) 4(5.0) 4(5.0) 1(12) 7(88)
4146 17QL5)  11(139) 5(63) 1(12) 8(10.1) 5(63) 1(12) 3(3.7)
52 16(202) 9(113) 7(838) 0(0.0) 225) 4(5.0) 7(838) 337)
53-58 5(6.3) 1(12) 3(3.7) 1(12) 337) 0(0.0) 1(12) 1(12)
59-64 3(37) 2(25) 1(1.2) 0(0.0) 1(12) 2(25) 0(0.0) 0(0.0)
Total  79(100)  45(569)  25(31.6) 9(113)  31(392) 20053 14177 14(177)

* indice de masa corporal (IMC) 18.5-24.9 kg/m2. ¥ IMC 25.0-29.9 kg/mZ. § IMC 30.0-34.9 kg/m?. T Liposuccion. !l Liposuccion + abdominoplastia.
** Liposuccion + cirugia de mama. ¥ Liposuccion + abdominoplastia + cirugia de mama.

Tabla 2: Calidad anestésica.

Excelente Buena Regular Mala
Variable n (%) n (%) n (%) n (%)
Anestesia 49 (62) 10 (12.6) 13 (16.4) 7(8.8)

la abdominoplastia se le va a realizar cirugia de
busto, se le administrara por el CP en C7-T1, la
misma dosis anestésica (excepto la morfina) que
en la dosis inicial; pero si esta Gltima cirugfa se
realiza posterior a la liposuccién, se le adminis-
trard a los 90 minutos de la primera dosis sub-
secuente, una segunda dosis con fentanilo (2.5
pg/mL) 30 pg + LE (0.2%) 25 mg + ropivacaina
(0.062%) 7.5 mg + dexmedetomidina 7.5 ug.

A todas las pacientes se les premedicé con
betametasona I.M. la noche previa a su ciru-
gia; antes de pasar a quiréfano se les pusieron
medias antitromboéticas, y sobre éstas, después
de la colocacién de los catéteres peridurales,
un dispositivo de compresion neumadtica in-
termitente, el cual se utilizé Gnicamente para
el transoperatorio. Ademads, se les colocé una
sonda urinaria, la cual se retir6 a la mafiana
siguiente del evento.

La calidad anestésica se consideré excelente
si la paciente no refirié molestia y se le mantuvo
con ansiolitico y una narcosis leve (fentanilo 1

pg/kg) en algunas ocasiones; buena si la pa-
ciente refirié alguna incomodidad o molestia
pero no dolor, y la ansiolisis y narcosis fue de
forma maés repetitiva; regular si la paciente
refirié un dolor leve y se tuvo que profundizar
la sedacion con bolos de propofol (30 mg); y
mala si refirié dolor moderado o severo y se
le tuvo que administrar dosis de rescate por el
catéter peridural o anestesia general.

De los efectos adversos del bloqueo simpa-
tico extenso, se consider6 como hipotensién
una presion arterial sistélica < 90 mmHg o una
caida de la basal > 20%, y bradicardia a una
frecuencia cardiaca < 50 rpm. Se utiliz6 efe-
drina 10 mg en bolo para mantener la normo-
tension y atropina 0.5 mg para la bradicardia.

El manejo del dolor se realizé con ketorolaco
60 mg IV a la media noche del dia de la cirugia
y al dia siguiente antes de su alta. A su egreso se
les recet6 ketorolaco 30 mg VO cada ocho horas
por tres dfas, alternado con paracetamol 500 mg
VO cada seis horas y se les dijo que, si el dolor
aumentaba a moderado sin disminuir posterior
a la toma de los analgésicos, o si en cualquier
momento fuera severo, debian comunicarse.

Cabe mencionar que el tiempo promedio
para una liposuccién asistida por VASER como
técnica Gnica fue de 3-4 horas; si se hizo junto
con abdominoplastia, fue de 5-6 horas, con
cirugia de busto, de 4-6 horas y si fue con
ambas, de 7-8 horas.
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RESULTADOS

Fueron incluidas 79 pacientes, cuyas edades,
indice de masa corporal y cirugia que se les rea-
liz6 se registran en la Tabla 7. En la evaluacién
de la calidad anestésica, 59 de las pacientes
no refirieron dolor; de las que tuvieron dolor
leve, todas lo refirieron en alguno de los bra-
zos, mientras que las que tuvieron una calidad
anestésica mala, todas terminaron en anestesia
general (Tabla 2). En relacién con la seguridad,
24 pacientes presentaron hipotensién, la cual
se controlé facilmente sin tener que aumentar
los liquidos, y de éstas, todas la presentaron
posterior a las dosis anestésicas iniciales y s6lo
cinco con las dosis subsecuentes. La bradicardia
solo la presentaron cuatro pacientes y ninguna
tuvo dificultad respiratoria (Tabla 3). En cuanto a
los efectos adversos de los narcéticos, el prurito
se present6 en 20 pacientes y fue de intensidad
leve en la mayoria de los casos, desapareciendo
aproximadamente a las dos horas. La ndusea
solo se present6 en una paciente con antece-
dente de vomito en cirugfas previas y ésta fue
en el postoperatorio inmediato (Tabla 4). En la

15

evaluacién del dolor al término de la cirugia,
todas, incluso a las que se les dio anestesia ge-
neral, lo refirieron de 0 en la escala numérica
andloga, y de 1 a 2 a las 24 horas. Ninguna
paciente requirié narcético.

DISCUSION

En la descripcién de casos demostramos que la
anestesia peridural multimodal a doble espacio
tiene una buena eficacia anestésica, pocos
efectos adversos tanto del bloqueo simpético
extenso como de los narcéticos, sin repercusion
clinica de la ventilacion, sin ninguna probabili-
dad de intoxicacién o taquifilaxia originadas por
concentraciones altas y repetidas de anestésicos
locales. Menor bloqueo motor, lo que permite
a la paciente el poder ayudarnos para adoptar
las diferentes posiciones requeridas, una mejor
y mds pronta recuperacion, asi como una muy
buena analgesia.

Sélo pudimos encontrar dos articulos
donde se empleé la técnica peridural a doble
espacio. Sperhacke y colaboradores colocaron
dos catéteres peridurales toracicos: uno alto y

Tabla 3: Efectos adversos del bloqueo simpatico extenso.

En una En dos En 3 0 mas Posterior a Posterior a
Si No ocasion ocasiones ocasiones DIo DR DS
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipotension 24 (30.3) 55 (69.6) 16 (20.2) 6 (7.5) 2(2.5) 24 (30.3) 5(6.3)
Bradicardia 4(5) 75 (94.9) 4 (5.0) 0(0.0) 0(0.0) 4 (5.0) 0(0.0)
Dificultad 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
respiratoria

DI = dosis inicial. DR = dosis de rescate. DS = dosis subsecuente.

Tabla 4: Efectos adversos de los narcoticos.

Retencion Depresion

Prurito Nausea Vomito urinaria Estrefiimiento respiratoria
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Si 20 (25.3) 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
No 59 (74.6) 78 (98.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
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otro bajo, para cirugia de mama y abdomen
respectivamente; sin embargo, primero se
activo el alto, y al terminar la cirugia de mama
se activo el bajo, y como fueron cirugias de
la parte anterior del tronco, se mantuvo a la
paciente en dectbito supino.'? Al igual que no-
sotros, encontraron una distribucién asimétrica
del anestésico en brazos. Cardoso Pinheiro y
su equipo reportaron el caso de una paciente
a quien se le puso un bloqueo toracico alto y
un toracolumbar para una liposuccién; ambos
bloqueos se activaron casi al mismo tiempo y
a los 20 minutos aproximadamente, ya con
la paciente en decibito prono presenté paro
cardiorrespiratorio.'?

En estudios previos hemos demostrado la
efectividad anestésica del fentanilo a nivel in-
tratecal, que por no llegar a su biofase medular
su actividad se centra en las fibras nerviosas
tipo C, que dan origen al dolor difuso y que
se encuentran en piel, masculo, articulaciones
y visceras, aumentando la calidad anestésica,
disminuyendo la concentracién del anestésico
local, asi como sus efectos adversos.'* 1> La dosis
recomendada a nivel peridural para analgesia
segmentaria es de 10 pg/mL,'® y al ser adminis-
trada con bupivacaina 0.1%, es de 5 pg/mL,"”
con una vida media de dos a cuatro horas.

Como es una anestesia multimodal a base
de un anestésico narcético (fentanilo), forzosa-
mente deben incluirse otros medicamentos a
bajas dosis o concentraciones para poder ofre-
cernos todas las bondades ya descritas. Tales
medicamentos son: un anestésico local por su
accion sobre las fibras nerviosas A delta, por lo
cual utilizamos lidocaina que consideramos el
mejor anestésico a nivel peridural, y como ya se
menciond que para una analgesia segmentaria
del fentanilo a 5 pg/mL se necesita bupivacaina
0.1%, ésta es cuatro veces mas potente y la
dejamos a 0.4%. La dexmedetomidina que pro-
longa la vida media de nuestro anestésico local,
ademads de ofrecernos sedacién y analgesia y
la morfina que es un opioide hidrofilico que sf
alcanza su biofase medular y por eso es el que
nos brindard la analgesia posoperatoria.'®2° La
ropivacaina a 0.1% se agregd sélo para mante-
ner un nivel menos variable de anestésico local
por su vida media més prolongada.?!

En las cirugias ambulatorias y de corta
estancia no sélo es importante la pronta re-

cuperacion de la anestesia, también lo es el
control del dolor que debe ser multimodal,
utilizando medicamentos y técnicas dirigidas a
diferentes receptores y mecanismos de accién
en el sistema nervioso central y periférico,??
buscando disminuir el consumo de opioides
en el postoperatorio y con ello disminuir la
epidemia social actual,?® ya que cuatro de
cinco consumidores de heroina informan que
su exposicion inicial fue a opioides recetados.
La cirugfa plastica estd en una posicion para
liderar cambios y crear précticas responsables
de prescripcion de opioides.?* De igual impor-
tancia es la prevencién de los efectos adversos
de los narcéticos, que se debe manejar de
manera multimodal.?>:2°

Hacen falta mas estudios para apoyar los
resultados del presente. Finalmente, las prin-
cipales limitantes del estudio fueron que no
se pareo a las pacientes con sus antecedentes
clinicos y antropométricos, el tamano de la
muestra, la falta de investigacion previa sobre
el temay el sesgo del investigador.

CONCLUSION

La liposuccién de alta definicion es una técnica
donde se pueden extraer grandes cantidades de
grasa con menor dafo a los tejidos, ademés de
poder definir grupos musculares, por lo cual ha
aumentado su demanda tanto en mujeres como
en hombres que no tienen obesidad. Cuando
se realiza como complemento de una cirugia
de busto (brazos y tronco superior), o de una
abdominoplastia (tronco inferior y piernas), se
puede lograr con buen éxito utilizando un solo
catéter peridural. Pero en una de superficie
corporal extensa (brazos, tronco y piernas), en
el modelado de todo el contorno corporal, es
necesario tener toda la superficie bajo efectos
anestésicos, por eso se realiza con anestesia
general, lo cual dificulta el mover al paciente
para adoptar las diferentes posiciones requeri-
das y compromete la via aérea. Ademas, en el
postoperatorio tendra mucho dolor y efectos
adversos que retrasaran su alta temprana. Es
por lo que la anestesia multimodal peridural a
doble espacio a base de fentanilo combinado
con lidocaina, morfina, dexmedetomidina y
ropivacaina es una muy buena opcién, ya que
ofrece buena eficacia anestésica transopera-
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toria, seguridad en el control hemodinamico,
con buena respuesta farmacoldgica, sin trauma
ni complicaciones de la via respiratoria, poco
bloqueo motor, pronta recuperacién y analgesia
posoperatoria inmediata.
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