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r e s u m e n

Introducción: El mal manejo de los líquidos en liposucción conduce a edema pulmonar en un

paciente previamente sano. El edema pulmonar se considera la tercera causa de muerte en

cirugía plástica después del TEP y la intoxicación por lidocaína. El principal factor de riesgo

que conduce a este desenlace es el desconocimiento en el manejo de líquidos y la mala

comunicación entre el cirujano y el anestesista.

Objetivos: Revisar las causas que llevan a edema pulmonar en liposucción y las opciones

válidas de manejo correcto de líquidos.

Métodos: Se realizó una revisión de la literatura no sistemática en las bases de datos PubMed

y Medline.

Resultados y conclusiones: El correcto manejo de líquidos en liposucción se basa en una estre-

cha comunicación entre el cirujano y el anestesista para sumar los líquidos infiltrados a nivel

subcutáneo y los colocados por vía venosa, siempre teniendo en cuenta que los líquidos de

la infiltración pasan a la circulación central.
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a b s t r a c t

Introduction: Fluid mismanagement in liposuction leads to pulmonary edema in a previously

healthy individual. Pulmonary edema is considered the third cause of death in plastic sur-

gery after PTE and lidocaine toxicity. The most important risk factor leading to this outcome

is inadequate knowledge of fluid management and poor communication between the sur-

geon and the anaesthetist.

Objectives: To review the causes leading up to pulmonary edema in liposuction and the valid

options for correct fluid management.
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Methods: Non-systematic review of the literature in PubMed and Medline.

Results and conclusions: Correct fluid management in liposuction is based on a close commu-

nication between the surgeon and the anaesthetist in order to keep track of the total amount

of subcutaneous fluid infiltration plus fluids delivered intravenously, always bearing in mind

that infiltration fluids go to the central circulation.

© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La liposucción es el procedimiento de cirugía estética más rea-
lizado en EE. UU.1 e igualmente en Colombia. El avance en las
técnicas de infiltración para permitir incluir epinefrina en la
solución y así disminuir el sangrado en el lipoaspirado ha per-
mitido la realización de grandes volúmenes de liposucción lo
que conlleva grandes cambios en el comportamiento de líqui-
dos en los compartimentos y el riesgo de edema pulmonar y
falla cardiaca2.

Si a esto le sumamos que el Dr. Klein inventó en 1987 una
solución tumescente que incluía 500-1.000 mg de lidocaína y
1 mg de epinefrina en cada 1.000 cc de SSN3 (fig. 1) y que es una
solución muy utilizada hoy en día, para la infiltración subcutá-
nea, el riesgo de intoxicación por lidocaína es una realidad y la
segunda causa de muerte en cirugía plástica según la Sociedad
Americana de Cirugía Plástica y Estética (ASAPS).

El gran problema de estas nuevas técnicas de infiltración,
especialmente las técnica superhúmeda y tumescente, son los
grandes volúmenes de infiltración utilizados, ya que se usan
radios entre lo infiltrado y lo aspirado desde 1:1 en la técnica
superhúmeda hasta 2 a 3:1 en la técnica tumescente4. Esto
quiere decir que en una liposucción de 3 l se pueden infiltrar
a nivel subcutáneo entre 3-9 l y esta gran cantidad de líquidos
requiere una consideración especial desde el punto de vista
anestésico.

Metodología

Se realizó una revisión no sistemática de la literatura en bases
de datos como PubMed y Medline, introduciendo las palabras
claves en inglés, fluid management, liposuction, pulmonary
edema, larger infiltration, aspiration volumes. Se procedió a
la lectura de cada artículo, se investigaron artículos de las
referencias seleccionadas con el tema y de acuerdo a esta
metodología se seleccionaron 51 referencias.

Revisión

La utilización de grandes volúmenes de infiltración en la
solución tumescente complica en gran manera el manejo
anestésico en la liposucción. El riesgo de hipervolemia, edema
pulmonar, efectos cardiovasculares por la epinefrina e intoxi-
cación por lidocaína están siempre latentes5.

El uso de soluciones de infiltración, cuando estas se reali-
zan con epinefrina 1 mg en 1.000 cc de Hartman o SSN, tiene
como objetivo disminuir el sangrado del lipoaspirado a menos

del 5% del volumen extraído6, lo que permite hacer grandes
volúmenes de liposucción con las complicaciones que esto
trae. Algunos estudios realizados por Burk et al.7 han mos-
trado utilización de hasta 10 mg de epinefrina en la infiltración
en concentraciones de 1:1.000.000 en pacientes sanos, sin nin-
gún efecto deletéreo derivado de la intoxicación, tales como
taquicardia e hipertensión, aunque estas megadosis pueden
llevar a consecuencias fatales en pacientes con enfermedad
cardiaca coexistente, no estudiada.

El segundo problema, cuando se infiltra soluciones de
Klein, son las altas dosis de lidocaína infiltradas (de 500 a
1.000 mg de lidocaína al 1% en cada 1.000 cc de SSN). Exis-
ten múltiples estudios en la literatura mundial realizados en
pacientes de cirugía plástica que han demostrado que podrían
ser seguras dosis muy altas de lidocaína, hasta 35-55 mg/kg8,9,
debido a que la infiltración se hace en la grasa, que es un tejido
poco vascularizado y se le suma a esto la vasoconstricción
adicional por la epinefrina de la dilución. En estos estudios
se ha demostrado cierto margen de seguridad en miles de
liposucciones realizadas, sin que existan riesgos de llevar a
niveles tóxicos a pesar de las altas dosis de lidocaína infiltra-
das.

Desde el punto de vista anestésico, la FDA solo acepta dosis
máximas de 7-10 mg/kg. La ASAPS ha mencionado que la into-
xicación por lidocaína puede ser una causa importante de
muerte en cirugía plástica y podría explicar algunas muer-
tes ocurridas en el intra- y postoperatorio por paro cardiaco,
con saturación de oxígeno normal; pero esto es muy difícil de
demostrar por los problemas en la medición de los niveles séri-
cos post mórtem que se hacen tardíamente o no se hacen. Hay
que anotar que la utilización de grandes dosis de lidocaína per-
mitió a los dermatólogos y cirujanos realizar la liposucción en
consultorios con anestesia local y sin anestesista, con el único
objetivo de poder disminuir los costos de utilización de qui-
rófanos y del recurso humano en anestesia. Es por esto que
nuestra recomendación, en caso de realizar infiltración con
grandes cantidades de lidocaína, es hacerla siempre con anes-
tesista en sala, el cual debe estar preparado para el manejo
de la parada cardiaca por intoxicación de lidocaína; además,
en estas salas es obligatorio que existan lípidos al 20%, como
única medida eficaz para revertir la parada cardiaca, mien-
tras se realiza la resucitación. En la figura 2 se encuentra el
protocolo de manejo de la parada cardiaca por intoxicación
de anestésicos locales, avalado por la Sociedad Americana de
ASAPS y que está publicado en la página www.lipidrescue.org
con los respectivos sustentos bibliográficos.

El tercer problema tiene que ver con los grandes volúmenes
infiltrados y la sobrecarga de volumen, ya que en una liposuc-
ción de 4 l se pueden infiltrar hasta 12 l a nivel subcutáneo.
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Figura 1 – Composición de la solución de Klein y ventajas sobre el sangrado de la liposucción.
Fuente: Autores.

The University Texas Southwestern Medical Center’s en 1998
definió que una liposucción de grandes volúmenes está por
encima de los 4.000 cc de grasa extraída y la de pequeños volú-
menes por debajo de 4.000 cc. En ese mismo estudio definió
que los líquidos administrados son iguales a los líquidos de la
infiltración puestos por el cirujano plástico y los intravenosos

colocados por el anestesista, y que al sumarlos y dividirlos
por el volumen de la liposucción esta relación no debe ser
mayor de 2 para liposucciones menores de 4 l (o sea, 8 l de
líquidos administrados, entre los intravenosos y el infiltrado,
en una liposucción de 4 l) y de 1,4 para liposucciones mayores
de 4 l. En este estudio de 53 no se presentó ningún caso de

LipidRescue™
Rescate Lipidico

TRATAMIENTO PARA LA PARADA CARDIACA
INDUCIDA POR ANESTESICO LOCAL

En caso de parada cardiaca precipitada por anestesico local que no responde
al tratamiento standard, a parte de la reanimacion cardiopulmonar, Intralipid
20% debe ser administrado de acuerdo con el siguiente regimen:

     – Intralipid 20% 1.5 mL/kg inyeccion rapida durante 1 minuto

     – Seguido inmediatamente por una infusion a 0.25 mL/kg/min,

     – Continue el masaje cardiaco (el lipido tiene que circular)

     – Repetir una inyeccion rapida cada 3-5 minutos llegando a los 3 mL/kg
        dosis total en inyeccion rapida hasta que la circulacion recomience

     – Continuar la infusion hasta que se establezca estabilidad
        hemodinamica. Aumentar la velocidad a 0.5 mL/kg/min si la presion
        arterial baja

     – La dosis total maxima recomendada es 8 mL/kg

    – Coja una bolsa de 500ml de Intralipid 20% y una jeringuilla de 50 ml.

    – Prepare 50 ml de Intralipid de la bolsa y administrelo en inyeccion
       rapida, repita la operacion otra vez

    – Despues intoduzca un gotero en la bolsa de Intralipid y dejelo correr
       intravenosamente durante los proximos 15 minutos

    – Repetir la inyeccion rapida inicial dos veces mas – si la circulacion
       espontanea no ha vuelto.

Si usa Intralipid para tratar un caso de toxicidad de anestesico
local por favor informenos a traves de la pagina web
www.lipidrescue.org.

POR FAVOR MANTENGA ESTE PROTOCOLO
ADJUNTO A LA BOSA DE INTRALIPID

En la practica, en la reanimacion de un adulto que pesa 70 Kg:

Figura 2 – Rescate y resucitación con lípidos al 20% ante una intoxicación con anestésicos locales que lleve a parada
cardiaca. Tomado de la página www.lipidrescue.org y avalado por la Sociedad Americana de Anestesia Regional y la
Sociedad Americana de Cirugía Plástica.
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complicaciones o sobrecarga hídrica y demostró mantener
diuresis mayores de 1 cc/k/h. Posteriormente, Rohrich et al.10

mostraron en un estudio de 89 pacientes que al utilizar esta
misma fórmula para liposucción no hay complicaciones.

En el caso de cirugía plástica, el edema pulmonar es la
tercera causa de muerte, y es debido principalmente a error
humano, por desconocimiento de fundamentos fisiológicos
básicos de la infiltración, a la falta de protocolos y a una pobre
comunicación entre el cirujano y el anestesista. En un estu-
dio hecho en Holanda, en el 50% de los hospitales, entre 1995
y 1997, se encontró que entre el 2-4% de todas las muertes
anestésicas fueron por mal manejo de líquidos y edema pul-
monar, y en estas muertes se demostró error médico en el 85%
de los casos11.

La principal consideración fisiológica a tener en cuenta es
que, de los líquidos infiltrados, la mayoría pasan a la circu-
lación general y solo se recuperan con el lipoaspirado, entre
el 22% y el 29%12,13. Esto quiere decir que hasta el 70% de
los líquidos infiltrados, la lidocaína y epinefrina pasan a nivel
intravascular. Estudios posteriores han mostrado que 1 l de
infiltración subcutánea se absorbe completamente si no es
removida en 163 min, y que el 70% de la lidocaína y epine-
frina se absorbe completamente con picos máximos a las 12 y
5 h4.

En un estudio llevado a cabo en 5 mujeres sanas ASA14,
a quienes se les realizó liposucción de grandes volúmenes,
se colocó catéter de Swan-Ganz y fueron monitorizadas en
cuidados intensivos durante 24 h, midiendo continuamente
parámetros hemodinámicos para evaluar los efectos de la
infiltración y de las altas dosis de adrenalina, se encontró que
el índice cardiaco, la frecuencia cardiaca y la presión media
de la arteria pulmonar aumentaron más de un 45% y la pre-
sión venosa central aumentó de 4 a 14 cm de agua en la hora 8
del postoperatorio14; además, en este mismo estudio se mos-
tró que todos los pacientes estaban hipotérmicos en cirugía y
tenían temperaturas menores de 35,5 ◦C.

De forma rutinaria, en la liposucción se utilizan altas
dosis de epinefrina, con todos los efectos hemodinámicos
que esto conlleva. Los niveles de epinefrina llegan a su
máxima concentración 3-5 h después de la aplicación sub-
cutánea. Después de la infiltración de 7 mg de adrenalina se
alcanzan niveles séricos de 323 Pg/Ml, muy parecidos a los
que se encuentran en el pinzamiento de la aorta o en el
bypass coronario7,15, que es 3 o 4 veces los valores basales.
En realidad los reportes de complicaciones a la epinefrina
han sido anecdóticos, en pacientes con enfermedad corona-
ria previa no diagnosticada, esto debido a la baja tasa de
absorción sistémica en la grasa y debido a su efecto vaso-
constrictor y por el posible efecto protector antiarrítmico de
la lidocaína7.

La lidocaína en la infiltración puede llevar a complicaciones
graves y fatales. Con niveles por encima de 5 �g/cc aparecen
síntomas neurológicos y por encima de 10 �g/cc sobreviene
el colapso cardiovascular16. Muchos estudios al parecer han
mostrado cierto margen de seguridad de la lidocaína infil-
trada a nivel subcutáneo inclusive en dosis hasta de 55 mg/kg,
por la baja vascularidad de la grasa y el efecto vasoconstric-
tor de la adrenalina17–19. El problema es que la liberación de
la grasa es también lenta y se ha mostrado que los niveles
máximos se alcanzan 8-12 horas después de la infiltración20,

cuando el paciente está en casa y se genera un riesgo adicio-
nal posterior. También hay que tener en cuenta las tasas de
absorción diferenciales, ya que cuando se infiltra la cara, las
concentraciones máximas se alcanzan a las 5 h, pero al infil-
trar abdomen y muslos se logran a las 12 h y en algún momento
puede haber coincidencia de estos18. Lo que puede agravar
la situación en casos de intoxicación es su metabolismo. La
lidocaína es eliminada principalmente por metabolismo hepá-
tico en un 95%, mientras que solo un 5% se elimina por la
orina21, es desacetilada a monoetilglicinexilidina que es de
nuevo desacetilada a glicinexilidina. Las 2 enzimas responsa-
bles de esto son la CYP3A4 y la CYP1A2 que pertenecen a la
familia de isoenzimas del citocromo P45021,22; estas isoenzi-
mas se pueden ver inhibidas por diversos fármacos, algunos
de uso común como ciprofloxacina, cimetidina, eritromicina,
amiodarona, ketoconazol, fluconazol e incluso el propofol21,22,
o bien puede verse alterado el metabolismo por fármacos que
compiten por la misma enzima, como es el caso del mida-
zolam y el fentanilo que también son metabolizados por la
CYP3A421,22; esto es muy importante no solo porque estos fár-
macos pueden alterar el metabolismo, sino porque pueden
enmascarar los síntomas iniciales de intoxicación y llevar a
síntomas neurológicos o cardiovasculares graves. Aunque los
niveles de lidocaína con estas megadosis de 35-50 mg/kg a
nivel subcutáneo parecen ser subóptimos, se han reportado
muertes de pacientes en el intraoperatorio, por bloqueos car-
diacos con saturación de oxígeno normal, donde la necropsia
no muestra ninguna alteración23, donde los niveles de lido-
caína posterior pueden ser normales, pero la verdad, hasta
ahora no se ha demostrado la estabilidad de la lidocaína
post mórtem. En el censo realizado a todos los miembros
de la Sociedad Americana de Cirujanos Plásticos en el año
2000, se demostró una mortalidad en liposucción en 1 de
cada 5.000 procedimientos, la primera causa de muerte fue
el TEP, pero además se dieron cuenta de que la mayoría de las
muertes ocurrieron en la primera noche después de la ciru-
gía por lo que no descartan la intoxicación con lidocaína y
los efectos residuales anestésicos como causa importante de
mortalidad.

Aunque el TEP es la principal causa de muerte, hay pro-
tocolos estrictos y serios de profilaxis, que pueden disminuir
la incidencia de TVP y TEP en un 85% y de TEP fatal en un
95%. El problema con el manejo de líquidos en liposucción
es que con las nuevas técnicas de infiltración superhúmeda
y tumescente, la sobrecarga hídrica es un riesgo potencial y
hasta hoy no hay consenso en la forma en como se deben
manejar. Solo hay algunas fórmulas empíricas de división de
líquidos administrados versus el infiltrado que nos pueden
guiar la terapia hídrica24–26. Con estas fórmulas se deduce
que los líquidos a administrar en una liposucción menor de
4 l debía ser una radio de 2 entre los líquidos infiltrados más
los intravenosos, sobre el aspirado y una radio de 1,4 si la lipo-
succión era mayor de 4 l24–26. A pesar de estas fórmulas, sigue
siendo un problema la sobrecarga hídrica y hay reportes de
casos de muerte durante la liposucción al usarlas. Cada vez
son menos los líquidos intravenosos utilizados en liposucción
y aunque el estándar está en no utilizar técnicas tumescen-
tes(3:1), sino solo superhúmeda(1:1) esto ha permitido poder
bajar los líquidos administrados hasta relaciones entre admi-
nistrados (intravenosos más infiltración) y la grasa extraída
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Tabla 1 – Comparación entre los líquidos intravenosos administrados por fórmula versus los guiados por volumen
sistólico por método LIDCO en liposucciones de grandes volúmenes

Grupo A
Líquidos por volumen sistólico

Grupo B
Líquidos guiados formula

Líquidos infiltrados 7.400 cc 6.700 cc
Lipoaspirado 8.500 cc 8.100 cc
Líquidos intravenosos administrados 560 cc 2.400 cc
Líquido infiltrado + intravenoso/aspirado 0,9 1,2
TAM IOP 120 ± 18 122 ± 16
Diuresis > 1 cc/kg/h > 1 cc/kg/h

Fuente: Autores.

según Rohrich et al. a 1,224. En un estudio publicado reciente-
mente en 30 pacientes sometidos a liposucciones de grandes
volúmenes, por encima de los 6 l de aspirado, a la mitad de se
les administró líquidos según la fórmula de Rohrich o sea 1,2
de radio (para una liposucción de 6 l, como máximo le podían
colocar entre los infiltrados más los intravenosos 7.200 cc) y
la otra mitad de los pacientes solo se les administró líquidos
guiados por variación del volumen sistólico, por técnica de
termodilución en la línea arterial (LIDCO)27. Este estudio
demostró que, en liposucciones de grandes volúmenes donde
la infiltración era mayor de 1:1, los líquidos intravenosos eran
solo de mantenimiento, o sea 500 o 600 cc en 5 h de ciru-
gía y con esto mantenían un excelente volumen latido y la
diuresis siempre estuvo por encima de 1,2 cc/kg/h27–29. Los
estudios realizados nos muestran que la cantidad de líqui-
dos intravenosos debe ser mínima cuando se utiliza la técnica
superhúmeda30,31 (tabla 1), inclusive algunos han mencionado
abolir los líquidos intravenosos32. En conclusión, hoy en día,
en liposucción, cuando se hace como procedimiento único, el
manejo de líquidos intravenosos debe ser muy conservador,
ya que los líquidos de infiltración pasan a la circulación cen-
tral, y en resumen, la recomendación es manejar solo líquidos
de mantenimiento.

Pero como vimos, el manejo de líquidos no es solo el del
volumen, incluye el manejo de la infiltración, de los niveles
de lidocaína, epinefrina, sumado a la hipotermia33, que jun-
tos son responsables de numerosos reportes de muertes por
infarto de miocardio, edema pulmonar e intoxicación por lido-
caína, reportados en la literatura33–43.

Aunque no es el objetivo del artículo, no podemos dejar de
mencionar que la infusión de esta gran cantidad de líquidos
de infiltración a temperatura ambiente, a nivel subcutáneo,
lleva a que todos los pacientes tengan temperaturas por debajo
de 36 ◦C y debemos tomar medidas para evitarlas ya que con-
lleva problemas como sangrado, infarto agudo de miocardio,
seromas44–47.

Conclusiones

El correcto manejo de líquidos y de la infiltración es, después
de la prevención de la TVP y el TEP, la medida más importante
para disminuir complicaciones y muertes en cirugía plástica.
Con respecto al manejo de líquidos en la liposucción, cuando
se hacen técnicas superhúmedas o tumescentes, la recomen-
dación mundial es manejar la mínima cantidad de líquidos
intravenosos, es decir, solo líquidos de mantenimiento, ya

que con la infiltración es suficiente (relación máxima entre
lo administrado y la grasa extraída de 1,2)

Con respecto a las dosis de epinefrina en la infiltración,
se debe utilizar un máximo de 6 mg o 0,1 kg/kg, siempre y
cuando el paciente no tenga enfermedades cardiovasculares
adyacentes.

Cuando se trata de la lidocaína, a pesar de que la FDA reco-
mienda dosis máximas de 7-10 mg/kg, hay múltiples estudios
que muestran relativa seguridad con dosis mayores (35 mg/kg)
y por esto nuestra recomendación en caso de realizar infiltra-
ción con grandes cantidades de lidocaína es que esta debe
hacerse bajo supervisión de un anestesista en sala y este
debe estar preparado para el manejo de la parada cardiaca por
intoxicación de lidocaína, además en estas salas es obligato-
rio que existan lípidos al 20% como única medida eficaz para
revertir la parada cardiaca mientras se realiza la resucitación.

Financiación

Ninguna.
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