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Introduccién

Afio a afio, la cirugfa estética y cosméti-
ca tiende a ser menos invasiva y se reali-
zan cada vez mds 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 difusién.

Material y métodos

Estudiamos la evolucién de 96 pacientes
sometidos a abdominoplastia (dermoli-
pectomfa o miniabdominoplastia, con
reconstruccién de la didstasis muscular o
sin ella).

Se informd a los pacientes sobre el tipo
de anestesia loco-regional que se adminis-
trarfa y todos comunicaron su aceptacion.

Se les realizé: 1) premedicacién/poten-
ciacién con midazoldn 1/V 3-6 mg; 2) blo-

cedimiento en ayunas de 4 ho
mentos y de 2 horas de liquidos.
Con el paciente de pie, se marcé 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 linea axilar media, y des-
pués las ramas abdominales de los nervios
lumbares hasta la cresta ilfaca. Con el
paciente acostado, se administrd anestesia
por via subcutdnea en la zona marcada
(futura cicatriz) y en la circunferencia de
la cicatriz umbilical. Por dltimo, se infil-
tré solucién de Klein mediante cinula en
todo el sector de la piel y el tejido celular
marcado como reseccién o colgajo de la

pared abdominal.

ANATOMIA QUIRURGICA

Para administrar anestesia local, es indis-
pensable conocer la anatomfa de la pared
abdominal, tanto sus componentes (piel,
subcutdneo, fascias) como su aporte vas-
cular y su inervacién.

La forma de la pared abdominal es
similar a la de un diamante. Sus limites
superiores son la apdfisis xifoides y el
borde inferior de las dltimas costillas. Su
limite inferior es la pelvis.

La convexidad se acentta en las perso-
nas obesas, quienes incluso adquieren un
aspecto pendular o de delantal adiposo.
Este aspecto pendular se debe tanto al
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aumento del tejido subcutdneo e intraab-
dominal como a la relajacién de los muscu-
los abdominales.

Piel y tejido subcutdneo
La piel del abdomen es laxa y no estd
adherida a la pared, salvo a nivel de la
linea alba y el ombligo.

La posicién del ombligo es variable.
En adultos jévenes 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 musculos es deficiente, el
ombligo se encuentra mds abajo.

La aponeurosis superficial contiene los
vasos y los nervios superficiales. Consta
fundamentalmente de una tnica capa
con una cantidad variable de grasa. En su
porcién 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.

Vascularizacion

La vascularizacién es aportada tanto por
vasos cutdneos directos como por vasos
musculocutdneos. Existen dos ejes arte-
riales principales (Fig.):

'VERTICAL

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

* Arteria epigdstrica inferior profunda:
Rama de la ilfaca externa que asciende
entre el peritoneo y la fascia transversali
y se une en anastomosis con la anterior.

° Arteria circunfleja iliaca profunda:
Rama de la ilfaca externa que se dirige
hacia la espina ilfaca anterosuperior, des-

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

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

* Arteria circunfleja iliaca superficial:
Rama de la femoral que se dirige hacia la

espina ilfaca anterosuperior.

HORIZONTAL

Arterias intercostales, subcostales y lum-
bares.

* Venas: Paralelas a las arterias.

* Drenaje linfdtico: Los vasos linfdticos
transcurren con una distribucién similar
a la del aporte arterial. Los vasos linfdti-
cos superficiales situados encima del
ombligo drenan hacia los ganglios axila-
res. Los situados debajo drenan hacia los
ganglios inguinales. Los vasos linfdticos
profundos drenan por los vasos epigdstri-
cos profundos hacia los nédulos de la
arteria ilfaca externa.

Inervacion

Las ramas tanto sensitivas como motoras
de la pared abdominal proceden de los ulti-
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 linea media. Mandan ramos
perforantes hacia la superficie

EXAMENES PREOPERATORIOS

Es importante realizar una evaluacién
clinica detallada antes de la cirugfa, sobre
todo de los aspectos psiquicos de los
pacientes, ya que se debe excluir a los
ansiosos o a aquellos con una minima
duda acerca del procedimiento. En nues-
tra casuistica, los pacientes no tenfan
antecedentes patoldgicos, pero por nues-
tra experiencia con otros procedimientos

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

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

TECNICA

Técnica de anestesia

a.Premedicacién/potenciacién:
El paciente debe permanecer 15 minu-
tos en reposo antes de la cirugfa, mien-
tras se le coloca la via venosa periférica.
Una vez que estd en la sala, se le admi-
nistra 500 cm?® de solucién Ringer lac-
tacto y 3 mg de midazoldn, 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 oximetria y la pre-
sién arterial (PA), mediante un oxime-
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 tordcicos D1-D11. Este
bloqueo se realiza generalmente a nivel
del dngulo costal, a 7-10 cm de las
apdfisis 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 dngulo de 20° 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 lidocaina 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-
tracién y los voldmenes de lidocaina
mds bajos posibles. Se afiade adrenali-
na a la solucién de lidocaina para
retrasar su absorcidn.



International Journal of Cosmetic Medicine and Surgery

d. Anestesia tumescente de Klein:

La “técnica tumescente”, desarrollada
por Klein a fines de los afios ochenta,
implica la infiltracién de grandes vold-
menes de liquido combinados con epi-
nefrina y lidocaina, lo que disminuye
la pérdida de sangre y la anestesia local
por infiltracién. La solucién de Klein
que utilizamos se prepara con una con-
centracién de 600 mg de lidocaina (30
cm’ lidocaina al 2%) y 0,75 cm® de
epinefrina al 1:1.000.000 por cada
500 cm® de Ringer lactato o suero
fisiolégico. La infiltracién tumescente
tiene varias ventajas:

* A los 10 minutos se inicia una vaso-
constriccién local intensa, que es mds
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 via subcutdnea es reabsorbido gra-
dualmente.

* La expansién tisular causada por el volu-
men infiltrado facilita tanto el paso de la
cdnula por el tejido para realizar la lipo-
escultura previa, como su diseccién para
elaborar el colgajo correspondiente.

La lidocaina es el anestésico de elec-
cién, debido a que su toxicidad es menor

PESO PACIENTE

60 kg 2800
70 kg 3600
Mas de 80 kg 4800

Dosis maxima de
lidocaina en mg

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

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

2) La vascularizacién del sitio a inyectar

3) El uso concomitante de vasoconstric-
tor, que retarda la absorcién por vaso-
espasmo

4) La tasa de infiltracién, que es baja
teniendo en cuenta la concentracién
de tejido adiposo infiltrado por centi-
metro cubico.

La concentracién plasmdtica méxima
se registra hacia los 90 minutos, si se
infiltra lidocaina por via subcutdnea,
pero recién a las 12-14 horas si se infiltra
solucién de Klein. Cuando se infiltra
lidocaina diluida en las condiciones antes
mencionadas, su absorcién general tarda
de 18 a 36 horas y se logran concentra-
ciones séricas mdximas no tdxicas

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

lidocaina si se inyecta:

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

Lidocaina al 2%

Lidocaina al 2%
administrada a

pacientes medi-
cados con ISRS

de infiltracién baja, e infiltracién seg-
mentaria, ya que su absorcién es
mucho mds lenta de esta manera, lo
que disminuye las concentraciones
plasmdticas mdximas

Se recomienda calcular la dosis mdxi-
ma segtin la complexién del paciente:

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

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

- 60 mg/kg en pacientes con sobrepeso
(12 frascos de lidocaina 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-
cién o inhibidores de la recaptacién de
serotonina (floxetina o sertralina).

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

Los efectos adversos de la lidocafna son,
bdsicamente, las nduseas y los vémitos
durante las primeras 12 horas posteriores
al procedimiento. Se puede presentar
algtin tipo de taquicardia, sin mucha

Adrenalina
1/1.000.000
por cm?®, dosis
maxima total

o benzodiacepina

140 cm?® 100
180 cm?® 130
240 cm?® 180

4 cm®

5cm?

6 cm?®

Tahla. Relacion entre el peso del paciente y la dosis maxima de lidocaina. ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina: anti-

depresivos como floxetina y sertralina.
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importancia, y también letargia y seda-
cién. Por este motivo, no se recomiendan
los sedantes en las primeras 24 horas del
posoperatorio. Se debe tener en cuenta
que la dosis plasmdtica mdxima 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 hipotensién
ortostdtica, por lo cual lo deben acompa-
flar al bafio de noche o en cualquier
momento que se incorpore del reposo.

Es importante sefialar 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-
cacién con lidocaina se recomienda:

1. Conocer la dosis adecuada para cada
paciente

2. Especificar esta dosis en miligramos

3. Infiltrar siempre lidocaina al 1% o al
2%, segtn lo acostumbrado

4. Supervisar la preparacién del infilerado

5. Conservar los frascos vacfos hasta el
final

6. Evitar benzodiacepinas en el posope-
ratorio

La adrenalina, un firmaco agonista
simpdtico directo, se administra por su
efecto vasoconstrictor sobre las arteriolas
y los esfinteres precapilares.

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

Si bien no se establece una dosis m4xi-
ma de adrenalina, no se suele adminis-
trar mds de 6 cm’ al 1:1.000.000.

La frecuencia cardfaca del paciente es
una gran limitacién. Si se registran mds
de 120 latidos x min, se recomienda sus-
pender momentdneamente la infiltra-
cién y controlar al paciente.

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

Resultados

Ninguno de los 96 pacientes sometidos a abdominoplastias tenfa antecedentes
patolégicos destacables. Todos tenfan mds de 13 mg/ml de hemoglobina, prue-
bas para VIH negativas y tiempo de sangria 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 enfermeria por ser de otra

ciudad.

- Sélo 5 personas (0,05%) presentaron sangrado posoperatorio, que requirid
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 mds leves que las esperadas.

Nos llamé la atencién que 18 pacientes (19%) sufrieran hipotensién moderada
en la bipedestacién a las 12-14 horas del posoperatorio, y lo atribuimos a efectos
alejados del bloqueo periférico de la lidocaina, cuya dosis méxima, segin 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”, quizds con algunas palpitaciones,
pero esto no es un problema grave.

Un dato estadistico importante es que mds del 60% de los pacientes se realizaron
otro tratamiento dentro de la clinica en el primer afio posterior a la intervencidn.

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

Una vez que la incisién 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 cm’. Infiltramos con anestesia local
la cicatriz umbilical y alcanzamos la pared
abdominal. Efectuamos 2 pequefas inci-
siones sobre ésta, cercanas a sus extremos,
y por alli introducimos la cdnula de Klein
para infiltrar el tejido celular subcutdneo
en toda su extensién y en toda la zona
marcada de reseccién y de despegue.
Infiltramos, aproximadamente, 1500 cm?
de solucién, que varfa segtin las propor-
ciones del colgazo a resecar.

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

b

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

Realizacién del colgajo. Con bisturf
frio o eléctrico, o con tijera, segtin las
preferencias individuales. Es impor-
tante dejar 1 mm de grasa pegada a la
aponeurosis muscular, ya que allf
salen los nervios intercostales vy, al
tocarlos, no sélo se molesta al pacien-
te, sino que se produce un sangrado,
debido a que los nervios estdn acom-
pafiados de una arteriola.

Liberacién del ombligo con tijera
hasta la aponeurosis muscular, que se
toma como referencia para el colgajo
supraumbilical. El procedimiento en
este sector es muy fdcil, ya que se
puede realizar a diseccién roma.
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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Como ya se ha sefialado en muchas publicaciones, y la abdominoplastia no es la
excepcidn, infiltrar con solucién de Klein tiene varias ventajas, como el sangrado
minimo; la formacién de una zona ficil de disecar, adn mds favorable por la lipo-
escultura realizada previamente; la fécil cauterizaciéon de las hemorragia; y la baja

tasa de hematomas (menor al 1%).

La abdominoplastia con técnica tumescente y bloqueo nervioso facilita la ope-
racién al disminuir su duracién 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.

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

Evidentemente, la tendencia del nuevo siglo es minimizar los riesgos del
paciente y ofrecerle una cirugfa absolutamente segura, una recuperacién rdpida,
una deambulacién precoz y una reinsercién laboral inmediata.
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