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COMPLICACIONES DE LA

LIPOASPIRACION:

prevencion y tratamiento

MELVIN A. SHIFFMAN, MD, JD

Introduccién

La lipoaspiracion se puede asociar con
diferentes complicaciones, muchas de
las cuales se pueden evitar. Cuanto mas
agresiva es la lipoaspiracion, especial-
mente en los tejidos subcutaneos super-
ficiales y con remocion de gran canti-
dad de grasa, mas probables son las
complicaciones. “No es tan importante
lo que se elimina, sino lo que queda.™
El cirujano a cargo de la lipoaspiracion
debe conocer los riesgos y las complica-
ciones del procedimiento, saber cdmo
prevenirlos y como tratarlos.

Es fundamental identificar de
manera precoz una complicacion e
instituir el tratamiento oportuna-
mente. El cirujano debe informar al
paciente sobre la complicacion, su
causa o sus causas probables o posi-
bles, el tratamiento propuesto y el
tiempo que transcurrira hasta la recu-
peracion total. Se puede solicitar una
interconsulta, que se debe efectuar en
el momento adecuado.

Complicaciones

ASIMETRIA

Si se identifica una asimetria preopera-
toria en la pared abdominal, se debe
informar al paciente y registrarla con
fotografias adecuadas. Es posible que
sea necesario eliminar mas grasa de un
lado 0 una zona por la acumulacion
asimétrica.

Es posible evitar la asimetria si se
tiene presente la cantidad de grasa y
liquido que se elimina de cada lado
del abdomen, de manera que no haya
una gran discrepancia. Si se observa

con detenimiento el resultado al fina-
lizar la lipoaspiracion, se pueden des-
cubrir mas zonas que requieren
correcciones. La asimetria se puede
corregir aspirando mas grasa de las
zonas con excesos, redistribuyendo
grasa hacia zonas hundidas o reinyec-
tando grasa autdgena.

La asimetria posoperatoria puede
requerir una nueva lipoaspiracion de
revision para extirpar el exceso de
grasa de las zonas afectadas. Si hay
una deficiencia de grasa que requiere
correccién en cualquier zona, se
puede inyectar grasa autdgena.

HEMORRAGIA, HEMATOMA

La técnica tumescente asociada con la
lipoaspiracion ha disminuido las
hemorragias a niveles que general-
mente son minimos. Para prevenir o
evitar los hematomas, se debe aconse-
jar al paciente que suspenda todo pro-
ducto con écido acetilsalicilico, anti-
flamatorios no esteroides (AINE),
como ibuprofeno, y algunos produc-
tos herbaceos por lo menos 2 semanas
antes de la intervencion y 2 semanas
después. La lipoaspiracion excesiva de
una Unica zona puede causar liquido
sanguinolento en las tubuladuras y
esto debe advertir al cirujano que no
debe proseguir con la aspiracién en
esa zona, a menos que se administre
mas solucion tumescente. La compre-
sion sobre las regiones lipoaspiradas
ayuda a limitar los hematomas. Esto
incluye el uso de medias y fajas com-
presoras, vendas elasticas y apositos de
goma espuma (poliuretano).

Las hemorragias poslipoaspiracion
pueden aparecer como sangre roja bri-
llante que drena del sitio de incision o
pueden estar ocultas y presentarse
como hipotension ortostatica cuando

Figura 1. Imagen posterior a una lipoas-

piracion de los muslos. Observar la hen-
didura posterior.

Figura 2. Hiperpigmentacion de la por-
cion lateral del muslo después de una
lipoaspiracion. Mejor6 con el tratamiento
con hidroquinona.

el paciente intenta incorporarse o
ponerse de pie. El mareo o la sensacion
de desmayo posoperatorios no se
deben considerar reaccion medicamen-
tosa o deshidratacion hasta que se con-
trolen la hemoglobina (Hgb) o el
hematécrito (Hct). La rehidratacion
intravenosa puede bastar si la pérdida
no supera el 15% de la volemia, pero
algunos pacientes con hemorragias
mayores pueden requerir Hespan®,
Dextran®, albimina o sangre para res-
tablecer la volemia. Una Hgb o un Hct
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Figura 3. Lipoaspiracion asociada con infec-
ciébn posoperatoria por micobacterias que
causo cicatrices después de efectuar drena-
jes y extirpar masas.

Figura 4. Lipoaspiracion de abdomen en una
paciente que no dej6 de fumar. Necrosis cuta-
nea de la pared abdominal superior con heri-
das en proceso de cicatrizacion.

bajos no necesariamente requieren una
transfusion. El estado clinico es mas
importante y si los signos vitales estan esta-
bles, se pueden tomar medidas conservado-
ras como reposicion de volumen. El
paciente que ha tenido una hemorragia
aguda y que se ha estabilizado con una
Hgb o un Hct bajos debe ser controlado al
menos por una semana, durante la cual
ambos parametros deben comenzar a
aumentar. Es posible que transcurran unas
pocas semanas hasta que el hemograma se
normalice, pero el paciente generalmente
puede retomar la actividad normal después
que la Hgb haya llegado a los 8 gramos. Si
la hemorragia contintia y las medidas con-
servadoras no funcionan, puede ser necesa-
ria una exploracion quirGrgica. Esto es mas
probable con otros procedimientos conco-
mitantes como la abdominoplastia, ya que
la compresion en las zonas lipoaspiradas
generalmente detiene cualquier hemorra-
gia de vasos pequefios.

Los hematomas de los tejidos se pueden
tratar conservadoramente con aspiracion.
Se los debe distinguir de los que no
requieren tratamiento. Un hematoma que
Se convierte en una masa persistente for-
mara un seroma y después un seudoquis-
te cronico.

El seudoquiste se puede tratar con aspi-
racion seguida de inyeccion de una canti-
dad igual de aire. Esto generalmente hace
que las paredes se adhieran entre si y evita
que se vuelva a acumular liquido.

EDEMA CRONICO

El edema persistente en la zona lipoaspira-
da, si bien no es frecuente, puede preocupar
al paciente. Se puede deber a un traumatis-
mo tisular excesivo, aunque la lipoaspira-
cion es un procedimiento traumatico que
causa la llamada “lesion tipo quemadura
interna”. Una compresion adecuada gene-
ralmente es la clave de la prevencion. Se
debe recordar que cuando se comprime
excesivamente una extremidad, se puede
inducir una trombosis venosa y un posible
trastorno embdlico.

Una nueva lipoaspiracion de la region
(suficiente para romper los tejidos ede-
matosos y aplanar la zona) con técnica
tumescente puede ser Util, varios meses
después de la primera, pero a continua-
cion se deben colocar vendajes compresi-
vos adecuados.

DEPRESIONES (SURCOS, ONDULACION)
La lipoaspiracion excesiva o superficial
extremadamente cerca de la piel puede
causar hundimientos (Fig. 1). No se debe
lipoaspirar a menos de 1 cm de la piel en
la mayoria de las zonas, excepto en la
cara y el cuello. En estas regiones se
deben emplear canulas mas pequefias
(<3,5 mm) que en la lipoaspiracion pro-
funda, que se puede realizar con canulas
de més de 3,5 mm (3,5-5,0 mm segun el
espesor de la capa grasa).

Las depresiones se pueden corregir con
lipoaspiracion selectiva de las zonas circun-
dantes y relleno de la zona hendida con
grasa autégena.? Si se identifica el hundi-
miento en el momento de la lipoaspira-
cion, se puede inyectar grasa autogena en
ese momento. Es posible rellenar defectos
mediante la técnica de “lipodesplazamien-
to” que consiste en administrar solucion
tumescente en la zona que circunda la
depresion, aflojar la grasa mediante multi-
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ples tdneles entrecruzados y movilizarla
hacia el defecto haciendo rodar una canula
grande (6-10 mm) por las zonas preparadas
hacia el area deprimida.®

Es posible que la cicatriz cutinea se
hunda; esto generalmente se debe a que el
aspirador permanece encendido cuando la
canula se retira e inserta varias veces. Se
puede prevenir apagandolo antes de reti-
rar la canula o utilizando canulas con un
orificio de ventilacion en el asa que se
pueda ocluir o desocluir con el dedo.

INSATISFACCION CON LOS RESULTADOS
El cirujano que practica la lipoaspiracion
debe intentar obtener alguna idea de la ima-
gen corporal que el paciente tiene de si. En
otras palabras, qué es lo que el paciente
desea y espera del procedimiento. Algunas
expectativas son mas altas que lo que el
cirujano puede satisfacer. Para que el
paciente comprenda que la cirugia, en tér-
minos generales, no logra resultados perfec-
tos, es importante explicar detalladamente
los limites del procedimiento, sus riesgos y
complicaciones, y la presencia de irregulari-
dades y asimetrias. Antes de intervenir se
debe explicar que puede ser necesario efec-
tuar retoques posteriores para satisfacer
mejor las expectativas del paciente.

Esté atento a la personalidad dismorfi-
ca, que hace que el paciente perciba como
un problema grave un defecto insignifi-
cante. Este tipo de paciente se preocupa
por un trastorno que realmente no existe
y el cirujano nunca lo podra satisfacer.

HIPERPIGMENTACION

Después de una lipoaspiracion se puede
observar hiperpigmentacion en las cicatri-
ces o las zonas intervenidas. Si hay hemato-
mas Y el paciente se expone al sol, es posi-
ble que la piel que recubre la zona operada
adquiera hiperpigmentacion (Fig. 2).

El tratamiento consiste en frotar
hidroquinona al 4%, en crema o gel,
sobre la zona afectada 2 veces por dia. Se
debe aplicar una pantalla solar efectiva
durante el dia, evitar la exposicion solar
innecesaria 0 usar ropa protectora. La
exposicion solar causara repigmentacion.

INFECCION

La incidencia de infecciones en cirugias
limpias es de aproximadamente el 1% en
centros y consultorios de cirugia ambula-
toria y del 3% en hospitales. La tenden-
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cia a considerar que la lipoaspiracion es
una cirugia menor con cuidados mini-
mos de la esterilidad en el quiréfano
puede ser dafiina para el paciente. Se
han documentado infecciones graves
después de una lipoaspiracion.*® Se han
comunicado casos de fascitis necrotizan-
te*® y sindrome de shock toxico.%w
Ambas complicaciones se pueden com-
binar en el mismo paciente.

Cuando una infeccion en forma de
masa recubierta por una zona eritemato-
sa aparece entre las 2 y las 6 semanas
posteriores a una intervencion, se debe
pensar en una micobacteria. Puede ser
muy dificil diagnosticar esta complica-
cion mediante cultivos de las secreciones
purulentas, pero el médico debe insistir.
Se debe instituir un tratamiento intensi-
vo y prolongado con 600 mg de rifampi-
cina de 2 a 3 veces por semana combina-
dos con isoniazida, pirazinamida, etam-
butol y/o estreptomicina hasta por 6
meses. Los efectos colaterales son hepati-
tis, artralgias, trombocitopenia, nefritis,
neuritis Optica, malestar gastrointestinal

Figura 5. Cicatrices poslipoaspiracion reali-
zada con una canula de 5 mm e incisiones de
2,5 a 3,0 centimetros.

y sindrome tipo gripal. Generalmente,
es necesario realizar una interconsulta a
un infectélogo. Con frecuencia se obser-
van cicatrices, especialmente si los absce-
sos se drenan quirdrgicamente a través
de incisiones grandes o si se extirpan
masas fibrosas persistentes (Fig 3).

Las infecciones posquirGrgicas se debe-
rian diagnosticar cuanto antes para preve-
nir manifestaciones mas graves de la
infeccion como necrosis, septicemia o
shock toxico. Las ampollas pueden antici-
par la aparicion de necrosis y se las debe
tratar y controlar de cerca. Hay diferentes
vendajes que pueden causar ampollas,
como cintas adhesivas sobre la piel y
gomaespuma de Reston®. Cualquier eri-
tema significativo indica inflamacion o
infeccion y se lo debe tratar con antibio-
ticos y controles rigurosos.

ANAFILAXIA POR LIDOCAINA

La inyeccion de pequefias cantidades de
lidocaina como un anestésico local se ha
asociado con muerte por reacciones alér-
gicas al conservante metilparabeno.2*
Se han comunicado casos de anafilaxia
asociados con la administracion de lido-
caina.*** Este no es un farmaco comple-
tamente benigno y el cirujano debe
conocer esto y estar preparado para las
reacciones alérgicas agudas.

El tratamiento con efedrina, oxigena-
cion e hidratacion intravenosa puede ali-
viar los sintomas. Puede ser necesario
administrar corticoides y si se observan
broncospasmos, quizas haya que intubar
al paciente.

TOXICIDAD POR LIDOCAINA
Poco se puede hacer contra la toxicidad
por lidocaina, excepto instituir medidas de
apoyo. El problema se puede evitar facil-
mente si se mantienen niveles seguros del
farmaco, i.e. menos de 35 mg/kg o, cuan-
do sea absolutamente necesario, un maxi-
mo de 55 mg/kg en el liquido tumescente
total. Cuanto mas rapido se infiltra la lido-
caina, més probable es la toxicidad. La epi-
nefrina causa vasoconstriccion vascular a
los 15 minutos. Por ese motivo, la lidocai-
na se puede absorber rapidamente durante
los primeros 15 minutos. Sin embargo,
“simplemente porque un cirujano haya
infiltrado, sin complicaciones, 50-60
mg/kg de lidocaina a cientos de pacientes
no significa que se puedan administrar
impunemente dosis tan altas ni que se la
recomiende como dosis ‘segura’.’® Si se
administra anestesia general, la dosis total
de la lidocaina puede ser mucho menor o
se puede prescindir de ella.

Se deben reunir cuidadosamente los

antecedentes para asegurarse de que el
paciente no haya estado tomando inhi-
bidores del citocromo P450 que pueden
causar toxicidad por lidocaina, incluso
cuando la dosis total del agente se
encuentra dentro del maximo normal-
mente aceptado.® La lidocaina se
encuentra en el organismo como lidoca-
ina libre farmacoldgicamente activa y
lidocaina inactiva unida a proteinas. Los
factores que afectan la unién de la lido-
caina a proteinas plasmaticas son la
edad, el estrés; la obesidad, la funcion
hepética y renal, las cardiopatias, el taba-
quismo, el consumo de anticonceptivos
orales, los betabloqueadores, los antide-
presivos triciclicos, los bloqueantes de la
histamina 2, los anestésicos inhalatorios
y los anorexigenos.?

PIEL FLOJA

La lipoaspiracion de determinadas zonas
del cuerpo se tiende a asociar con piel
floja, por la cantidad de grasa que se
debe eliminar y la falta de retraccion
cutanea completa. Las zonas en las que
mas probablemente se observa este pro-
blema son:

1. Abdomen: especialmente con panicu-
los grandes

2. Brazos: especialmente en los pacientes
ancianos y obesos

3. Porcion medial de los muslos: la piel
floja en el posoperatorio es un proble-
ma importante en una gran propor-
cion de pacientes

El tratamiento de la piel floja requiere
una estrategia quirGrgica que deja cica-
trices significativas. Puede ser necesario
practicar una abdominoplastia, general-
mente modificada, una braquioplastia y
una plastica de los muslos para corregir
la piel floja que cuelga en el abdomen
inferior, los brazos y la cara interna de
los muslos, respectivamente.

NECROSIS

Si la canula se acerca demasiado a la piel
y rompe los vasos del plexo subdérmico
durante la lipoaspiracion, se puede pro-
ducir necrosis cutanea. Los fumadores
cronicos que no dejan de fumar antes de
la intervencion y después de ésta tienen
una alta incidencia de necrosis (Fig 4).
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La posibilidad de necrosis es mayor
cuando se usan canulas con bordes filo-
sos y se dirigen los orificios hacia la
superficie cutanea. La combinacion de
una lipoaspiracion excesiva de la porcion
media superior del abdomen y una
abdominoplastia total aumenta el riesgo
de necrosis del colgajo de la abdomino-
plastia.

Se han comunicado casos de fascitis
necrotizante después de una lipoaspira-
cién (Tabla 1).5® Este trastorno consiste
en una infeccion fulminante por estrepto-
€ocos grupo A o una infeccion bacteriana
mixta con frecuencia por anaerobios que
compromete los tejidos subcutaneos y la
fascia profunda y causa trombosis de los
vasos subcutaneos y gangrena en los teji-
dos subyacentes y circundantes. El trata-
miento consiste en debridamiento qui-
rargico, antibioticos y, cuando sea necesa-
rio, terapia hiperbarica.

NECESIDAD DE REINTERVENIR

Como la cirugia puede mejorar en gene-
ral, los defectos del contorno en un 50%
aproximadamente, el paciente puede
estar insatisfecho con los resultados.
También es posible que sea necesario
retocar o corregir el procedimiento ori-
ginal por complicaciones como irregula-
ridades (surcos, ondulacion y hundi-
mientos), asimetrias, perforacion de
vasos 0 Visceras, excesiva formacion cica-
trizal, hemorragia, hematoma o seroma,
piel floja, necrosis, fascitis necrotizante e
infeccion. Se debe advertir al paciente
sobre esta posibilidad antes de la inter-
vencion.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Es posible observar disminucién o pér-
dida de la sensacion, pero generalmente
son transitorias. El dolor crénico se
puede deber a un pequefio neuroma,
pero la mayoria de las veces se debe a
una lesion en la fascia o el musculo sub-
yacentes. La inyeccion de un anestésico
local en la zona de dolor generalmente
alivia el sintoma por un periodo corto.
Puede ser necesario efectuar multiples
inyecciones para aliviar el dolor de
forma permanente.

Es posible resecar quirdrgicamente un
neuroma. Una cicatriz dentro de los teji-
dos (grasa subcutanea, fascia 0 musculo)
que queda unida a la piel, puede causar

dolor crénico que no se alivia.
Probablemente sea necesario liberar la
cicatriz para aliviar el dolor.

PERFORACION DE UN VASO O DE UNA
VISCERAZ?

Es mas probable que se produzca una per-
foracion en la pared abdominal si ésta
presenta una hernia o una cicatriz que

Figura 6. Paciente de 43 afios a la que se le
habfa practicado una lipoaspiracion de los
muslos 6 afios antes y a la que se le realizé
una lipoaspiraciéon circunferencial de los
muslos. Zonas de seroma significativo a los 5
meses de reiterados procedimientos de aspi-
racion con aguja y drenajes.

pueden desviar la canula. La mano que
no sostiene la canula siempre debe palpar
el extremo de la canula. Cuando ésta no
es palpable, el médico debe revaluar el
procedimiento y considerar la posibilidad
de perforacion. Cuando se opera con
anestesia local tumescente, la aparicion de
dolor abdominal durante la cirugia per-
mite identificar una perforacion.

La perforacion vascular asociada con
una hemorragia significativa causa dolor
abdominal, hipotensién ortostatica y
shock. Si se inserta un catéter pequefio
(Angiocath®) en la cavidad abdominal y
se instila algo de solucidn salina estéril se
puede drenar un liquido sanguinolento
compatible con una lesion vascular. Si la
sangre proviene totalmente del retrope-
ritoneo, puede ser necesario efectuar una
tomografia computarizada.

Generalmente esta indicado practicar una
laparotomia exploratoria de emergencia.

Se puede facilitar la lipoaspiracion
sobre la parrilla costal al presionar sobre
las costillas inferiores con la porcion plana
de la mano que no sostiene la canula, lo
que favorecera el paso de la canula sobre
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las costillas, y no debajo de éstas perforan-
do el torax. El dolor toracico intenso,
especialmente con disnea, puede indicar
una perforacion toracica. Generalmente
se identifica un neumotdrax en la radio-
grafia. La colocacion de un tubo de dre-
naje toraxico alivia el dolor y la disnea.

CICATRICES

No es comun observar cicatrices signifi-
cativas después de una lipoaspiracion.
Las cicatrices hipertroficas o los queloi-
des son raros. Cuando las incisiones no
se localizan apropiadamente, las cicatri-
ces se pueden ver con facilidad. Es posi-
ble que algunas cicatrices se hundan si se
mantiene encendido el aspirador cada
vez que se retira la canula de la incision.
Si se utiliza un aspirador, apaguelo antes
de retirar la canula o emplee canulas con
un orificio de ventilacion en el asa que se
pueda ocluir y desocluir con el pulgar.

Los sitios de incision se pueden irritar si
se pasa reiteradamente la canula con velo-
cidad, esto causara enrojecimiento en la
cicatriz 0 a su alrededor. Una crema con
corticoides corrige el problema. La inci-
sion debe ser levemente mayor que la
canula. Algunos cirujanos colocan un
tapon plastico en la incision mientras rea-
lizan la lipoaspiracion para evitar que la
canula roce la piel.

No estd indicado realizar incisiones
grandes porque la mayoria de las canulas
tiene 6 mm o0 menos cuando no son de 4
mm o menores (Fig. 5). Algunos cirujanos
utilizan microcanulas (<2 mm), pero esto
requiere realizar més incisiones cutaneas y
el procedimiento toma més tiempo.

El tratamiento de las cicatrices hipertro-
ficas 0 queloides consiste en corticoides
inyectables, radiacion, reseccion, gel con
siliconas, presoterapia 0 una combinacion
de estas opciones.”* La combinacion de
corticoides y 5-fluorouracilo ha sido Util.
Ninguno de los tratamientos es efectivo en
un gran porcentaje de pacientes con que-
loides, en cambio las cicatrices hipetroficas
tienden a desaparecer solas con el tiempo.

La necrosis cutanea generalmente se
asocia con cicatrices significativas. El
tratamiento puede requerir una resec-
cion y cierre cuidadoso.

SEROMA
La acumulacion de liquido seroso en la
zona de la lipoaspiracion se puede deber
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a irritacion tisular por el procedimiento
traumatico, pero la mayoria de las veces
es consecuencia de la aspiracion excesiva
concomitante de una Unica zona, con la
erosion de un colgajo que permite que se
forme una cavidad. A veces, primero
aparece un hematomay con el tiempo lo
remplaza liquido serosanguinolento v,
finalmente, liquido seroso.

Una acumulacion persistente luego de
la lipoaspiracion se puede tratar median-
te aspiracion con aguja seguida por ven-
dajes compresivos apropiados.

Posiblemente sea necesario repetir el
procedimiento cada tanto. Si se puede
acceder a la acumulacion a través de una
de las incisiones de la lipoaspiracion, se
puede insertar un drenaje para disminuir
la cantidad de liquido y mantenerlo en
ese sitio mediante vendajes compresivos
que se deben cambiar cada dos dias. Se
puede indicar profilaxis con antibioticos
mientras el drenaje esté colocado. Si la
acumulacion se torna cronica (mas de 4
semanas), se debe aspirar el liquido e
inyectar una cantidad igual de aire en la
cavidad para causar irritacion (Fig. 6).
Después de un tratamiento de este tipo
es necesario colocar vendajes compresi-
vos. Otro método viable, pero que
requiere anestesia apropiada, consiste en
raspar la cara interna de la cavidad a tra-
vés de una pequefia incision o de una de
las cicatrices de la lipoaspiracion. Si la
lipoaspiracion se combind con una
abdominoplastia y se produce un seroma
crénico, es posible extirpar el seudoquis-
te por la cicatriz abdominal (Fig. 7).

Tabla 1. Resultados fatales
asociados con lipoaspiracion.*®

Complicacioén Muertes
Tromboembolia 30
Perforacion abdominal/visceral 19
Anestesia/sedacion/medicacion 13
Embolia grasa 11

Insuficiencia cardiorrespiratoria
Infeccion generalizada
Hemorragia

Desconocida

496.245 casos entre 1994 y 1998
130 Muertes (1/3817 casos o 26/100.000 [0,026%])

TROMBOEMBOLIA#
Los pacientes con riesgo mediano o alto de
tromboembolia deben tomar las precau-
ciones necesarias antes de la intervencion.
Esto consiste en usar medias compresivas 0
vendajes compresivos intermitentes. Si no
se aconseja a las mujeres que suspendan el
consumo de estrdgenos por lo menos tres
semanas antes de la intervencion, puede
aumentar el riesgo de tromboembolia.?
Para que la tromboembolia no sea fatal
se debe diagnosticar precozmente. Se debe
considerar la posibilidad de embolia pul-
monar e indicar un centellograma de ven-
tilacion/perfusion en cualquier paciente
con disnea o dolor toracico en el posope-
ratorio. La administracion de heparina
intravenosa puede evitar una fatalidad y, a
veces, se la puede instituir incluso antes
de confirmar el diagnéstico.

SINDROME DE SHOCK TOXICO

Se han comunicado casos de shock toxi-

co, que es una complicacion potencial-

mente fatal.*°® Lo causan las exotoxinas

(superantigenos) que se secretan con la

infeccion por Staphylococcus aureus y

estreptococos grupo A% Es importante

conocer los criterios diagnosticos para

tratar esta enfermedad potencialmente

fatal; que incluyen:#

1. Fiebre (>38,8°C ¢ 102°F)

2. Erupcion (difusa, eritrodermia macular)

3. Descamacion (1-2 semanas después
del comienzo, especialmente en las
palmas de las manos y las plantas de
los pies)

4. Hipotension

5. Compromiso de tres sistemas de
6rganos o mas:

a. Gastrointestinal (vomitos, diarrea al
comienzo)

b. Muscular (mialgia, aumento de la
creatininfosfocinasa)

c. Membranas mucosas (conjunctiva,
orofaringe)

d. Renal (nitrégeno ureico en sangre o
creatinina > 2 veces el valor normal)

e. Hepatico (bilirrubina, ASAT, ALAT
> 2 veces el valor normal)

f. Hematoldgico (plaquetas >100.000)

6. Resultados negativos en las siguien-
tes pruebas (si se las indica):

a. Hemocultivo, cultivo orofaringeo,
cultivo de liquido cefalorraquideo

b. Pruebas serologicas para rickettsiosis
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exantematica, leptospirosis, sarampion
El tratamiento consiste en debridamiento
quirdrgico de la necrosis, antibioticos,
atencion de los sistemas circulatorio y res-
piratorio, tratamiento anticoagulante con-
tra la coagulacion intravascular diseminada
e inmunoglobulina.?® Algunas estrategias
experimentales han incluido el uso de anti-
cuerpos monoclonales contra el factor de
necrosis tumoral y plasmaféresis.

Conclusiones
Lo mejor es evitar las complicaciones de

Figura 7. A) Lipoaspiracion posoperatoria y
miniabdominoplastia con seroma crénico
abombado (seudoquiste) a los 3 meses de la
intervencion. B) Seudoquiste después de la
extirpacion.

la lipoaspiracion, cuando sea posible. El
cirujano debe conocer los tratamientos
para las diferentes complicaciones.

La lipoaspiracion agresiva con la que se
remueven cantidades muy grandes de
grasa y se lipoaspiran zonas muy superfi-
ciales para lograr una mayor retraccion
cutanea se puede asociar con mas compli-
caciones. Puede ser preferible remover
menos de 5000 ml de liquido y grasa en
cada sesion y repetir el procedimiento ulte-
riormente que extirpar un gran volumen o



una megalolipoaspiracion. De este modo, es posible disminuir las
complicaciones =
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