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Perforación intestinal tras liposucción

Intestinal perforation after liposuction

La liposucción es un procedimiento quirú rgico ampliamente

realizado en las ú ltimas décadas que consiste en la

eliminación del tejido celular subcutáneo con fines funda-

mentalmente estéticos. La incidencia de complicaciones

locales y sistémicas es baja, aunque en ocasiones puede

derivar en el fallecimiento del paciente (1/5.000 procedi-

mientos)1. Un ejemplo es la peritonitis secundaria a

perforaciones intestinales traumáticas iatrogénicas, provo-

cadas por las cánulas de liposucción durante la intervención,

complicación muy poco frecuente, pero con una elevada

mortalidad (50%)2.

Presentamos el caso de un varón de 32 años que consultó

por dolor abdominal, vómitos incoercibles, fiebre, insuficien-

cia respiratoria e inestabilidad hemodinámica a los 3 dı́as de

ser intervenido de una liposucción abdominal. En la explo-

ración destacaba un abdomen distendido y doloroso, con

salida de lı́quido serohemático por las incisiones de las

cánulas. En el estudio de laboratorio inicial presentaba

leucocitosis, fracaso renal, elevación de enzimas musculares

(CK 19.393 U/l), procalcitonina de 2,31 ng/ml y acidosis

metabólica. En la TC toracoabdominal solicitada se evidenció

enfisema subcutáneo de la pared torácica y abdominal,

neumomediastino, neumoperitoneo y lı́quido libre en pelvis

(fig. 1). Ante estos hallazgos, se inició antibioterapia empı́rica

con piperacilina-tazobactam, fluidoterapia y soporte vasoac-

tivo, siendo intervenido de urgencia. En la cirugı́a se confirmó

una doble perforación ileal con abundante lı́quido peritoneal,

en el que posteriormente se aisló Pseudomonas aeruginosa. En

el postoperatorio en la Unidad de Cuidados Inetensivos,

desarrolló un sı́ndrome compartimental abdominal, por lo

que fue reintervenido mediante laparotomı́a descompresiva.

A pesar del tratamiento, el paciente evolucionó hacia un fallo

multiorgánico (hemodinámico, respiratorio, renal y hemato-

lógico) refractario al tratamiento, siendo fallecimiento al

tercer dı́a del ingreso. La necropsia confirmó el diagnóstico de

peritonitis secundaria a perforación intestinal tras liposuc-

ción.

Desde su comienzo en los años 70 hasta la

actualidad, muchos han sido los avances en la técnica

quirú rgica de la liposucción, sobre todo con el uso de cánulas

de menor diámetro, utilización de ultrasonidos,

aspiración mecánica asistida, etc3. En la actualidad, se

aboga por la liposucción tumescente bajo anestesia

local, que consiste en inyectar una mezcla de anestésico

local (lidocaı́na), un vasoconstrictor (epinefrina) y solución

salina, antes de aspirar la grasa mediante una cánula de

succión4.

El porcentaje de complicaciones descrito en la literatura

varı́a del 1 al 9%5. Estas diferencias pueden ser debidas a la

existencia de un sesgo de publicación sobre las complica-

ciones que se presentan en intervenciones que en su

mayorı́a tienen una finalidad estética (tabla 1). Además,

los criterios utilizados para su definición no han sido

uniformemente descritos y por eso la comparación entre

estudios es difı́cil. Las complicaciones menores derivan

fundamentalmente del anestésico local (seroma, edema,

infecciones, hipoestesia, dolor, despigmentación y hema-

toma). Las complicaciones mayores6 incluyen la embolia

pulmonar (23% de fallecimientos), la perforación abdominal

o torácica (mortalidad del 15%)7, problemas relacionados

con la anestesia (bradicardia o hipotensión por lidocaı́na),

procesos infecciosos como la fascitis necrosante, complica-

ciones hemorrágicas (mortalidad del 4,6%)8 o la embolia

grasa.

La perforación intestinal tras la liposucción fue

publicada por primera vez en 19899. A partir de entonces,

se conoce esta complicación con base en la publicación de

casos aislados o series pequeñas por parte de los cirujanos,

en los que describen fundamentalmente perforaciones

intestinales e infecciones graves tras la colocación de las

cánulas.

Es bien conocido que existe un grupo de pacientes con

alto riesgo de perforación intestinal tras la liposucción. Las

hernias de pared abdominal, incluidas las umbilicales10, los

intervenidos previamente de cirugı́a abdominal, inmunode-

primidos y obesos con predominio de distribución de la

grasa corporal a nivel del hipogastrio, son los pacientes con

mayor riesgo. Y es que los cambios generados en la

pared abdominal hacen difı́cil identificar el plano correcto

para realizar la liposucción. Las cicatrices en el abdomen
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inferior, con la consiguiente fibrosis de la pared y del tejido

celular subcutáneo, representan áreas de alta fricción

dificultando el manejo de las cánulas de succión. La

realización de una ecografı́a o una TC abdominal previa a

la cirugı́a proporciona una importante información adicio-

nal acerca de las caracterı́sticas de la pared abdominal8.

La aplicación de una fuerza indebida o mal dirigida con el

instrumental quirú rgico o la utilización de cánulas vibrantes

durante el procedimiento pueden aumentar el riesgo de

perforaciones accidentales de la fascia y del peritoneo

alcanzando el intestino8. También una mala posición del

paciente sin una adecuada hiperextensión del abdomen

puede favorecer esta complicación.

Parece oportuno, por tanto, plantear las siguientes medidas

para la prevención de lesiones intestinales y de sus com-

plicaciones tras la cirugı́a de liposucción:

– En el preoperatorio: exploración abdominal para valorar

cicatrices, hernias o diástasis con riesgo de perforación. En

caso de duda, se debe realizar ecografı́a o TC.

– Durante la intervención: realizar una técnica especı́fica-

mente dirigida a evitar el traspaso del plano aponeurótico de

la pared abdominal, teniendo en cuenta la dirección de la

cánula, la fuerza empleada y la posición del paciente.

– En el postoperatorio: valoración de sı́ntomas y signos de

complicación de modo sistemático durante las primeras

24 h tras la intervención (podrı́a realizarse a las 3 h de la

intervención y a las 16-24 h). En caso de sı́ntomas de alarma,

tales como dolor intenso, náuseas, distensión o crepitación

subcutánea, realizar exploración abdominal y pruebas

complementarias de forma urgente.

En conclusión, la liposucción es «a priori» un procedi-

miento quirú rgico seguro y eficaz, aunque en determinadas

Figura 1 – Enfisema subcutáneo a nivel de la pared

abdominal. Neumoperitoneo. Se observan burbujas de

aire atı́pico en la grasa intraabdominal y en epiplón mayor

(TC abdominal).

Tabla 1 – Resumen de los casos de perforación intestinal tras liposucción publicados en la literatura

Autor Año N.8 liposucciones Complicaciones Muertes

Teimourian y Rogers9 1989 75 2 perforaciones: esplenectomı́a y lesión

visceral no identificada)

0

Dillerud11 1990 487 1 perforación durante la colocación de las

cánulas por hernia en la lı́nea alba

0

Grazer y Mathews12 1990 – – 4

Ovrebo et al.8 1997 1 1 perforación 0

Talmor et al.2 1997 1 1 perforación 0

Fouad et al.13 2005 1 1 perforación 0

Sharma et al.14 2006 1 1 perforación de ı́leon y fascitis

necrosante

1

Mallappa et al.15 2007 1 1 perforación 0

Lehnhardt et al.16 2008 72

8 perforaciones. Fascitis necrosante,

gangrena gaseosa y sepsis. Hemorragia.

Embolismo pulmonar

23

Raman et al.6 2010 1 1 perforación 0

Di Candia y Malata7 2011 1 1 perforación 0

Coronado-Malagón y Tauffer-Carrion17 2012 1 1 perforación 0

Dellière et al.10 2014 1 – 0

Zakine et al.18 2015 19

14 perforaciones en ı́leon, 2 de yeyuno, 1

de ciego, 1 de colon transverso y 1

de sigma

Celulitis de la pared abdominal, fascitis

necrosante, tromboflebitis, absceso

pulmonar. Sı́ndrome oclusivo

3

Reddy19 2016 1 1 perforación tras desbridamiento graso

y posterior desarrollo de una fı́stula

entérica

0
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circunstancias difı́ciles de predecir, puede provocar graves

complicaciones, como es la perforación traumática intestinal,

que pone en riesgo la vida del paciente. Es importante que el

cirujano seleccione los pacientes de manera adecuada y

realice un seguimiento estricto en el postoperatorio inmediato

para detectar y tratar lo más precozmente posible las

potenciales complicaciones que puedan surgir.
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