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Introducción 
Año a año, la cirugía estética y cosméti-
ca tiende a ser menos invasiva y se reali-
zan cada vez más procedimientos con
anestesia local.

Como la anestesia es simple y se la
puede administrar en el contexto ambula-
torio, con riesgo muy bajo y casi sin com-
plicaciones, es la técnica preferida de
nuestro equipo, que estimula su difusión. 

Material y métodos
Estudiamos la evolución de 96 pacientes
sometidos a abdominoplastia (dermoli-
pectomía o miniabdominoplastia, con
reconstrucción de la diástasis muscular o
sin ella). 

Se informó a los pacientes sobre el tipo
de anestesia loco-regional que se adminis-
traría y todos comunicaron su aceptación.

Se les realizó: 1) premedicación/poten-
ciación con midazolán I/V 3-6 mg; 2) blo-

queo nervioso intercostal y lumbar perifé-
rico; y 3) anestesia tumescente tipo Klein.

Catorce de los 96 pacientes eran hom-
bres. Las edades oscilaron entre 28 y 63
años. Los individuos concurrieron al pro-
cedimiento en ayunas de 4 horas de ali-
mentos y de 2 horas de líquidos.

Con el paciente de pie, se marcó cuida-
dosamente la zona a resecar. Después, con
el paciente sentado en la camilla, se blo-
quearon los nervios intercostales 9, 10, 11
y 12 a nivel de la línea axilar media, y des-
pués las ramas abdominales de los nervios
lumbares hasta la cresta ilíaca. Con el
paciente acostado, se administró anestesia
por vía subcutánea en la zona marcada
(futura cicatriz) y en la circunferencia de
la cicatriz umbilical. Por último, se infil-
tró solución de Klein mediante cánula en
todo el sector de la piel y el tejido celular
marcado como resección o colgajo de la
pared abdominal.

ANATOMÍA QUIRÚRGICA
Para administrar anestesia local, es indis-
pensable conocer la anatomía de la pared
abdominal, tanto sus componentes (piel,
subcutáneo, fascias) como su aporte vas-
cular y su inervación.

La forma de la pared abdominal es
similar a la de un diamante. Sus límites
superiores son la apófisis xifoides y el
borde inferior de las últimas costillas. Su
límite inferior es la pelvis. 

La convexidad se acentúa en las perso-
nas obesas, quienes incluso adquieren un
aspecto pendular o de delantal adiposo.
Este aspecto pendular se debe tanto al

ABDOMINOPLASTIA CON
ANESTESIA LOCAL: 

regional y tumescente
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aumento del tejido subcutáneo e intraab-
dominal como a la relajación de los múscu-
los abdominales.

Piel y tejido subcutáneo
La piel del abdomen es laxa y no está
adherida a la pared, salvo a nivel de la
línea alba y el ombligo.

La posición del ombligo es variable.
En adultos jóvenes se encuentra habi-
tualmente a nivel del disco, situado entre
las lumbares III y IV. A medida que las
personas envejecen, y sobre todo cuando
el tono de los músculos es deficiente, el
ombligo se encuentra más abajo.

La aponeurosis superficial contiene los
vasos y los nervios superficiales. Consta
fundamentalmente de una única capa
con una cantidad variable de grasa. En su
porción inferior, sobre todo en indivi-
duos obesos, la aponeurosis se divide en
dos partes. La capa superficial es gruesa,
con una cantidad variable de grasa. 

Vascularización
La vascularización es aportada tanto por
vasos cutáneos directos como por vasos
musculocutáneos. Existen dos ejes arte-
riales principales (Fig.): 

VERTICAL

• Arteria epigástrica superior: Rama de la
arteria mamaria interna que desciende por
la vaina posterior del recto del abdomen.

• Arteria epigástrica inferior profunda:
Rama de la ilíaca externa que asciende
entre el peritoneo y la fascia transversali
y se une en anastomosis con la anterior. 

• Arteria circunfleja ilíaca profunda:
Rama de la ilíaca externa que se dirige
hacia la espina ilíaca anterosuperior, des-

pués transcurre entre el músculo oblicuo
interno y el transverso abdominal, los
irriga y forma anastomosis con las arte-
rias lumbares y epigástrica inferior. 

• Arteria epigástrica inferior superficial
o subcutánea abdominal: Rama de la
arteria femoral que asciende entre las dos
hojas de la fascia subcutánea de la pared
abdominal y llega cerca del ombligo. 

• Arteria circunfleja ilíaca superficial:
Rama de la femoral que se dirige hacia la
espina ilíaca anterosuperior. 

HORIZONTAL

Arterias intercostales, subcostales y lum-
bares.

• Venas: Paralelas a las arterias. 

• Drenaje linfático: Los vasos linfáticos
transcurren con una distribución similar
a la del aporte arterial. Los vasos linfáti-
cos superficiales situados encima del
ombligo drenan hacia los ganglios axila-
res. Los situados debajo drenan hacia los
ganglios inguinales. Los vasos linfáticos
profundos drenan por los vasos epigástri-
cos profundos hacia los nódulos de la
arteria ilíaca externa. 

Inervación
Las ramas tanto sensitivas como motoras
de la pared abdominal proceden de los últi-
mos nervios intercostales, las ramas subcos-
tales y el plexo lumbar (de D7 a L4).

El trayecto de estas ramas es circunfe-
rencial, de las superficies del oblicuo
interno al transverso del abdomen, y ter-
mina en la línea media. Mandan ramos
perforantes hacia la superficie

EXÁMENES PREOPERATORIOS
Es importante realizar una evaluación
clínica detallada antes de la cirugía, sobre
todo de los aspectos psíquicos de los
pacientes, ya que se debe excluir a los
ansiosos o a aquellos con una mínima
duda acerca del procedimiento. En nues-
tra casuística, los pacientes no tenían
antecedentes patológicos, pero por nues-
tra experiencia con otros procedimientos

realizados con anestesia local, como el
implante de prótesis y la lipoescultura, se
pueden incluir las diabetes tipo 2 y la
HTA leve.

Se realizó a todos los pacientes pruebas
para VIH, hemoglobina, tiempo de san-
grado y glucemia.

TÉCNICA
Técnica de anestesia
a. Premedicación/potenciación:

El paciente debe permanecer 15 minu-
tos en reposo antes de la cirugía, mien-
tras se le coloca la vía venosa periférica.
Una vez que está en la sala, se le admi-
nistra 500 cm3 de solución Ringer lac-
tacto y 3 mg de midazolán, 1 g de cefra-
dina y 500 mg de Solucortril®. 

b. Monitoreo continuo: 
Se controla al paciente durante todo el
procedimiento y se determina la fre-
cuencia del pulso, la oximetría y la pre-
sión arterial (PA), mediante un oxíme-
tro de pulso y un monitor con registro
de PA regulable cada 10 minutos.

c. Bloqueo nervioso: 
El bloqueo del nervio regional puede
proporcionar una anestesia segura y
eficaz, pero para realizarlo se requiere
mucho entrenamiento y experiencia.
Se deben bloquear los nervios intercos-
tales, que son las ramas anteriores de
los nervios torácicos D1-D11. Este
bloqueo se realiza generalmente a nivel
del ángulo costal, a 7-10 cm de las
apófisis espinosas. La técnica consiste
en retraer hacia arriba la piel que cubre
el borde inferior de la costilla e intro-
ducir la aguja a un ángulo de 20º hasta
alcanzar el hueso. Posteriormente se
endereza la aguja, se desliza bajo el
reborde costal inferior y se avanza 2-3
mm. Después de aspirar se inyectan 3-
5 ml de lidocaína al 0,2% con adrena-
lina. Se debe recordar que el nervio
intercostal transcurre con una vena y
una arteria intercostal ubicadas por
encima de éste en el surco inferior de
cada costilla. Para lograr el efecto dese-
ado, es necesario seleccionar la concen-
tración y los volúmenes de lidocaína
más bajos posibles. Se añade adrenali-
na a la solución de lidocaína para
retrasar su absorción. 
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d. Anestesia tumescente de Klein: 
La “técnica tumescente”, desarrollada
por Klein a fines de los años ochenta,
implica la infiltración de grandes volú-
menes de líquido combinados con epi-
nefrina y lidocaína, lo que disminuye
la pérdida de sangre y la anestesia local
por infiltración. La solución de Klein
que utilizamos se prepara con una con-
centración de 600 mg de lidocaína (30
cm3 lidocaína al 2%) y 0,75 cm3 de
epinefrina al 1:1.000.000 por cada
500 cm3 de Ringer lactato o suero
fisiológico. La infiltración tumescente
tiene varias ventajas:

• A los 10 minutos se inicia una vaso-
constricción local intensa, que es más
acusada a los 20 minutos y disminuye
el sangrado. Con este método, la pér-
dida de sangre representa un 8% del
volumen total de piel y tejido célulo-
adiposo retirado.

• La anestesia de la zona infiltrada es pro-
funda y duradera; se prolonga hasta las
6 horas posteriores al procedimiento.

• Se debe reponer menos fluido intrave-
noso, porque el volumen infiltrado
por vía subcutánea es reabsorbido gra-
dualmente.

• La expansión tisular causada por el volu-
men infiltrado facilita tanto el paso de la
cánula por el tejido para realizar la lipo-
escultura previa, como su disección para
elaborar el colgajo correspondiente.

La lidocaína es el anestésico de elec-
ción, debido a que su toxicidad es menor

a la de otros anestésicos locales. Su fabri-
cante recomienda una dosis máxima de 7
mg/kg, sin sobrepasar los 500 mg de
dosis total. Evidentemente, con esas can-
tidades la técnica de Klein sería inviable,
pero se debe tener en cuenta que los efec-
tos tóxicos producidos por la lidocaína
dependen de las concentraciones séricas
logradas, por lo que la tasa de absorción
de la lidocaína dependerá de:

1) Su concentración, que es muy baja en
la solución de Klein (en el orden del
0,12%)

2) La vascularización del sitio a inyectar 
3) El uso concomitante de vasoconstric-

tor, que retarda la absorción por vaso-
espasmo

4) La tasa de infiltración, que es baja
teniendo en cuenta la concentración
de tejido adiposo infiltrado por centí-
metro cúbico. 

La concentración plasmática máxima
se registra hacia los 90 minutos, si se
infiltra lidocaína por vía subcutánea,
pero recién a las 12-14 horas si se infiltra
solución de Klein. Cuando se infiltra
lidocaína diluida en las condiciones antes
mencionadas, su absorción general tarda
de 18 a 36 horas y se logran concentra-
ciones séricas máximas no tóxicas

En diversos estudios se ha encontrado
que es seguro infiltrar 35-55 mg/kg de
lidocaína si se inyecta:

1) Junto con epinefrina 
2) En la grasa subcutánea, con una tasa

de infiltración baja, e infiltración seg-
mentaria, ya que su absorción es
mucho más lenta de esta manera, lo
que disminuye las concentraciones
plasmáticas máximas

Se recomienda calcular la dosis máxi-
ma según la complexión del paciente:

- 45 mg/kg en pacientes delgados (7 fras-
cos de lidocaína al 2%)

- 55 mg/kg en pacientes promedio (9
frascos de lidocaína al 2%)

- 60 mg/kg en pacientes con sobrepeso
(12 frascos de lidocaína al 2%)

Se debe disminuir la dosis calculada
para pacientes de edad avanzada y tener
cuidado con esta dosis en casos especiales,
como los individuos que reciben medica-
mentos que inhiben o compiten por el
citocromo P4503A4, donde se encuentra
la enzima encargada de su metabolismo.
Por ejemplo, la dosis calculada debe dis-
minuir un 30-40%, si los individuos
toman antidepresivos de nueva genera-
ción o inhibidores de la recaptación de
serotonina (floxetina o sertralina). 

También se debe tener cuidado con
otros medicamentos, como benzodiace-
pinas, imidazoles, macrólidos, anticon-
vulsivantes, propofol, propranolol y tiro-
xina (Tabla).

Los efectos adversos de la lidocaína son,
básicamente, las náuseas y los vómitos
durante las primeras 12 horas posteriores
al procedimiento. Se puede presentar
algún tipo de taquicardia, sin mucha

Dosis máxima de
lidocaína en mg

Lidocaína al 2% Lidocaína al 2%
administrada a
pacientes medi-
cados con ISRS
o benzodiacepina

Adrenalina
1/1.000.000 
por cm3, dosis
máxima total

PESO PACIENTE

140 cm3

180 cm3

240 cm3

2800

3600

4800

60 kg

70 kg

Más de 80 kg

100

130

180

4 cm3

5 cm3

6 cm3

Tabla. Relación entre el peso del paciente y la dosis máxima de lidocaína. ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina: anti-

depresivos como floxetina y sertralina.
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importancia, y también letargia y seda-
ción. Por este motivo, no se recomiendan
los sedantes en las primeras 24 horas del
posoperatorio. Se debe tener en cuenta
que la dosis plasmática máxima se retarda
hasta 12 horas o, incluso, 16 horas.

El paciente debe permanecer en cama,
en reposo o semisentado, o deambular
con cuidado. Dentro de las primeras 12
horas se puede presentar hipotensión
ortostática, por lo cual lo deben acompa-
ñar al baño de noche o en cualquier
momento que se incorpore del reposo.

Es importante señalar que estas reac-
ciones son leves, menos del 15% de los
pacientes las padecen, y no resultan gra-
ves si se sabe tratarlas.

Finalmente, para evitar la sobredosifi-
cación con lidocaína se recomienda:

1. Conocer la dosis adecuada para cada
paciente

2. Especificar esta dosis en miligramos
3. Infiltrar siempre lidocaína al 1% o al

2%, según lo acostumbrado
4. Supervisar la preparación del infiltrado
5. Conservar los frascos vacíos hasta el

final
6. Evitar benzodiacepinas en el posope-

ratorio

La adrenalina, un fármaco agonista
simpático directo, se administra por su
efecto vasoconstrictor sobre las arteriolas
y los esfínteres precapilares.

Indudablemente, al añadirla a las
soluciones infiltradas, las pérdidas san-
guíneas disminuyen de manera conside-
rable. Los efectos secundarios asociados
son el miedo, la ansiedad, la tensión, la
cefalea, los temblores, la debilidad, las
palpitaciones, la taquicardia y las arrit-
mias cardíacas. 

Si bien no se establece una dosis máxi-
ma de adrenalina, no se suele adminis-
trar más de 6 cm3 al 1:1.000.000.

La frecuencia cardíaca del paciente es
una gran limitación. Si se registran más
de 120 latidos x min, se recomienda sus-
pender momentáneamente la infiltra-
ción y controlar al paciente.

1) Técnica quirúrgica 
Nos referiremos sobre todo a la forma de
realizar este procedimiento bajo aneste-

Resultados 
Ninguno de los 96 pacientes sometidos a abdominoplastias tenía antecedentes
patológicos destacables. Todos tenían más de 13 mg/ml de hemoglobina, prue-
bas para VIH negativas y tiempo de sangría dentro de valores normales. Noventa
y dos fueron dados de alta y regresaron a su domicilio dentro de las primeras 4
horas del posoperatorio (96%), 2 a las 12 y 14 horas, respectivamente, y 2 per-
manecieron en reposo por 24 horas, con cuidados de enfermería por ser de otra
ciudad.

- Sólo 5 personas (0,05%) presentaron sangrado posoperatorio, que requirió
drenaje. 

- Dentro de las primeras 24 horas, 87 personas (90%) se levantaron, caminaron
y realizaron actividades dentro de su domicilio. Dentro de las 48 horas, 78
(81%) realizaron sus tareas habituales. 

- Noventa y cuatro personas (98%) comunicaron que las molestias intraopera-
torias y posoperatorias fueron más leves que las esperadas. 

Nos llamó la atención que 18 pacientes (19%) sufrieran hipotensión moderada
en la bipedestación a las 12-14 horas del posoperatorio, y lo atribuimos a efectos
alejados del bloqueo periférico de la lidocaína, cuya dosis máxima, según lo regis-
trado, se presenta justamente a las 9 horas. Es importante, entonces, comunicar
esto al paciente y concientizar a sus familiares, para que se mantenga el reposo el
mayor tiempo posible, aunque se sienta bien. El paciente con frecuencia se incor-
pora la primera noche y se siente “mareado”, quizás con algunas palpitaciones,
pero esto no es un problema grave.

Un dato estadístico importante es que más del 60% de los pacientes se realizaron
otro tratamiento dentro de la clínica en el primer año posterior a la intervención.

sia local, una técnica que se adapta a
cualquier tipo de abdominoplastia, ya
sea micro, mini o total, con reparación
de las estructuras musculares o sin ella. 

Una vez que la incisión a realizar se ha
trazado cuidadosamente con el paciente
de pie, infiltramos con cautela la piel, la
dermis y la hipodermis de la zona
mediante una aguza 22 G y una jeringa
de 20 cm3. Infiltramos con anestesia local
la cicatriz umbilical y alcanzamos la pared
abdominal. Efectuamos 2 pequeñas inci-
siones sobre ésta, cercanas a sus extremos,
y por allí introducimos la cánula de Klein
para infiltrar el tejido celular subcutáneo
en toda su extensión y en toda la zona
marcada de resección y de despegue.
Infiltramos, aproximadamente, 1500 cm3

de solución, que varía según las propor-
ciones del colgazo a resecar. 

a. Lipoescultura de la grasa abdominal.
Atravesamos el sector profundo del teji-
do célulo adiposo con una cánula de
Toledo de 3 mm, que termina en forma
de V, o, en su defecto, una cánula pico

de pato. No sólo pretendemos aspirar la
grasa, sino también despegar el tejido
para poder manejarlo con mayor facili-
dad al realizar el colgajo.

b. Realización del colgajo. Con bisturí
frío o eléctrico, o con tijera, según las
preferencias individuales. Es impor-
tante dejar 1 mm de grasa pegada a la
aponeurosis muscular, ya que allí
salen los nervios intercostales y, al
tocarlos, no sólo se molesta al pacien-
te, sino que se produce un sangrado,
debido a que los nervios están acom-
pañados de una arteriola. 

c. Liberación del ombligo con tijera
hasta la aponeurosis muscular, que se
toma como referencia para el colgajo
supraumbilical. El procedimiento en
este sector es muy fácil, ya que se
puede realizar a disección roma.

d. Hemostasia cuidadosa y meticulosa.
No debemos acortar esta etapa. Si no
somos cuidadosos al usar los vasocons-
trictores, es posible que queden arterio-
las cerradas por espasmo, lo que puede
causar sangrado posoperatorio. Por el
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contrario, si la infiltración es adecuada,
prácticamente no hay sangrado.

e. Implantación del ombligo sin forzar-
lo, sobre una cicatriz en V para mini-
mizar las cicatrices posoperatorias.

f. Siempre se debe realizar drenaje espi-
rativo.

g. Cierre en 3 planos: primero, cierre sub-
cutáneo con Dexón 2-0; después, cierre
intradérmico con puntos separados de
nailon monofilamento 2-0, que se
dejan permanentemente; y por último
cierre de la piel mediante monocryl 4-
0, con 7 puntos externos de refuerzo.

Curación
Plana compresiva. Se deja una faja com-
presiva sobre la zona y no se toca la cura-
ción por 72 horas. ❙ IJM&S

Conclusión 

Como ya se ha señalado en muchas publicaciones, y la abdominoplastia no es la
excepción, infiltrar con solución de Klein tiene varias ventajas, como el sangrado
mínimo; la formación de una zona fácil de disecar, aún más favorable por la lipo-
escultura realizada previamente; la fácil cauterización de las hemorragia; y la baja
tasa de hematomas (menor al 1%). 

La abdominoplastia con técnica tumescente y bloqueo nervioso facilita la ope-
ración al disminuir su duración a menos de 90 minutos, si no contamos el cie-
rre de la herida operatoria que, por el tipo de sutura, no tarda menos de 30
minutos.

Además, de alguna manera el paciente vive el procedimiento, y entonces toma
más conciencia sobre el cuidado posoperatorio requerido.

Evidentemente, la tendencia del nuevo siglo es minimizar los riesgos del
paciente y ofrecerle una cirugía absolutamente segura, una recuperación rápida,
una deambulación precoz y una reinserción laboral inmediata.

Dirigir correspondencia a:

DR. DANILO CASTRO

E-mail: dr_danilo_castro@hotmail.com  /

info@clinicaechevarriarza.com.uy

Web site: www.clinicaechevarriarza.com.uy
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