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Abstract

Liposuction is the most performed cosmetic procedure
worldwide and, in its large-volume form, presents significant
perioperative hemodynamic challenges. This narrative re-
view outlines the technical evolution of liposuction from
early curettage to modern tumescent techniques highlighting
systemic effects of subcutaneous adrenaline infiltration such
as post-infusion vasodilation and hypotension. The need for
individualized intraoperative fluid therapy is emphasized,
transitioning from fixed-volume approaches to strategies
guided by dynamic variables such as the respiratory variation
in carotid peak velocity, descending aortic flow variation,
and the velocity-time integral of the left ventricular outflow
tract. These methods, using carotid Doppler and supraster-
nal echocardiography, allow for accurate assessment of
fluid responsiveness while reducing fluid overload risk.
Additionally, the concept of fluid tolerance—defined as the
patient’s ability to receive intravenous fluids without tri-
ggering or worsening organ dysfunction is addressed. The
integration of the Venous Excess Ultrasound Score is propo-
sed to assess venous congestion non-invasively, supporting
safe and tailored fluid management strategies in body con-
touring procedures.
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Resumen

La liposuccién es el procedimiento estético mas realizado
a nivel global y, en su forma de gran volumen, conlleva
desafios relevantes en el manejo hemodinamico perio-
peratorio. Este articulo revisa la evolucion técnica del
procedimiento, desde su inicio con curetaje hasta la
técnica tumescente moderna, destacando los efectos
fisiologicos de la infiltracion con adrenalina, como va-
sodilataciéon postoperatoria e hipotensién. Se discute la
necesidad de individualizar la fluidoterapia intraoperato-
ria, pasando de férmulas fijas hacia estrategias guiadas
por variables dinamicas como la variacion respiratoria
de la velocidad pico carotidea, la variacion respiratoria
de la velocidad pico en la aorta descendente o la inte-
gral de velocidad-tiempo del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo. A través de herramientas accesibles
como el Doppler carotideo y la ecografia desde la ven-
tana supraesternal, es posible predecir la respuesta a
liquidos con mayor precision, minimizando riesgos de
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sobrecarga. Ademas, se enfatiza la importancia del con-
cepto de “tolerancia a liquidos”, evaluando no solo si el
paciente responde a fluidos, sino si puede tolerarlos sin
inducir disfuncién organica. Finalmente, se propone in-
tegrar la evaluacién ecografica de la congestion venosa
sistémica mediante el puntaje Venous Excess Ultra-
sound Score, permitiendo un enfoque integral, no inva-
sivo y personalizado del manejo de liquidos en este tipo
de procedimientos.

Palabras clave

Liposuccion, fluidoterapia, respuesta a liquidos, tolerancia a
liquidos, ecografia Doppler, VExUS.

Abreviaturas

AVPeak-CA Velocidad pico carotidea
AVPeak-dAo Velocidad pico en la aorta descendente
AUC Area bajo la curva
Aoa Aorta descendente
GC Gasto cardiaco
IP indice de perfusién
ITV Integral velocidad-tiempo

ITV-TSVI Velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo
izquierdo

IVP indice de variabilidad pletismografica
ISAPS Society of Aesthetic Plastic Surgery
PAPmM Presién pulmonar media
PMFS Presion media de llenado sistémico

PVC Presién venosa central
RVS Resistencias vasculares sistémicas
RVSWI indice de trabajo sistélico ventricular derecho
TSVI Tracto de salida del ventriculo izquierdo
UCI Unidad de cuidados intensivos
VEXUS Venous Excess Ultrasound Score
VD Ventriculo derecho
VPP Variabilidad de la presion de pulso
VS Volumen sistélico
VVS Variacion del volumen sistdlico

Introduccion

La liposuccién fue el procedimiento estético mas realizado
en 2023, con 2.2 millones de casos a nivel global segtn Inter-
national Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS); en
México ocupd el tercer lugar, con 145,261 procedimientos,
siendo también el mas frecuente'. Inicialmente, se realizaba

mediante curetaje sin infiltracién, técnica introducida en
1920 por Dujarier, asociada a una alta morbilidad y un san-
grado estimado del 20-45%?2.2. En los afios 70, la técnica
resurgid utilizando aspiracion, aunque aun sin infiltracion. EI
avance determinante para mejorar la seguridad fue la intro-
duccién de la infiltracidn, lo cual redujo significativamente el
sangrado y dio origen a cuatro variantes: seca, himeda, su-
perhimeday tumescente®. Durante la década de 1980, lllouz
propuso la técnica himeda utilizando solucién hipoténica
(salina, agua destilada e hialuronidasa), logrando reducir el
sangrado al 8-10 %*. Posteriormente, Hetter incorporo epin-
efrina, disminuyendo la pérdida sanguinea a un 4-8%"°. Se
ha documentado que la maxima vasoconstricciéon ocurre a
los 25.9 minutos®, mientras que Brown et al. observaron un
pico plasmatico de epinefrina a las 5 horas, con una absor-
cion total entre el 25-32%".

En 1986, Fodor introdujo la técnica superhimeda, con
una relacion de lipoaspirado a infiltrado de 1.5:1, logrando re-
ducir la pérdida sanguinea a solo un 1%. Poco después, Klein
desarroll6 la técnica tumescente, que permitié aspirar mayo-
res volimenes con una relacién de 2-3:1, utilizando lidocaina
a dosis de hasta 35 mg/kg, en combinacién con NaCl, adrena-
lina y bicarbonato. Sin embargo, este enfoque conlleva ries-
gos importantes como toxicidad por lidocaina, hipervolemia,
edema pulmonar, anemia dilucional y hemorragia, especial-
mente en aspiraciones extensas®. Gracias a estas innovacio-
nes, fue posible realizar liposucciones de gran volumen
(25 L), definicién adoptada por la ASPS. Aunque no existe un
punto de corte respaldado por evidencia sélida, se recomien-
da realizar estos procedimientos en hospitales con monito-
reo adecuado y disponibilidad de unidad de cuidados
intensivos (UCI). La tolerancia a estos volimenes depende
del estado clinico del paciente. En este sentido, Chow et al.
demostraron que, en manos expertas, la técnica es segura,
con una tasa de complicaciones del 1.5%?°.

En 1998, se propuso utilizar la razén de liquidos intraope-
ratorios como guia para el manejo hidrico en liposuccién su-
perhimeda. Esta se defini6 como la suma del volumen
infiltrado y los liquidos intravenosos dividida entre el volu-
men aspirado. Se determind que una razén de 2.1 para lipo-
succiones de bajo volumen (<4 litros) y de 1.4 para las de alto
volumen (>4 litros) era segura, sin evidencia de sobrecarga
hidrica significativa. No obstante, se observé una diuresis
elevada, indicativa de una leve sobre-resucitacion, la cual po-
dria representar un riesgo en pacientes con enfermedades
cardiopulmonares no diagnosticadas. Dando continuidad a
esta linea de investigacion, en 2006 los mismos autores eva-
luaron una nueva estrategia en 89 pacientes consecutivos so-
metidos a liposuccion, con el objetivo de reducir los efectos de
la sobre-resucitacién. En esta ocasion, los liquidos de reempla-
zo se administraron después de los 5000 cc de lipoaspirado,
en lugar de los 4000 cc estipulados originalmente. Se dividié
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a los pacientes en dos grupos: liposuccién de bajo volumen
(<5000cc, n = 68) y de gran volumen (>5001cc, n = 21). Las
razones de liquidos intraoperatorios fueron de 1.8 y 1.2, res-
pectivamente. No se reportaron complicaciones mayores,
como edema pulmonar o insuficiencia cardiaca. La diuresis
promedio fue elevada en ambos grupos, alcanzando hasta
2.9 cc/kg/h™. Sin embargo, esta estrategia presenta multi-
ples limitaciones, ya que se basé exclusivamente en el gasto
urinario para evaluar el estado de volumen, a pesar de que
esta bien documentado que este parametro no refleja de for-
ma precisa la perfusion tisular ni el llenado vascular efectivo. El
gasto urinario puede estar influenciado por factores como el
estrés quirtrgico o las concentraciones de vasopresina y al-
dosterona, y no necesariamente indica normovolemia ni so-
brecarga de liquidos.

Ademas, ciertos agentes anestésicos pueden alterar esta
variable. Por ejemplo, el propofol suprime la secrecion de va-
sopresing, lo cual puede inducir un aumento en la diuresis™".
Por otro lado, el sevoflurano interfiere con la respuesta renal
a la vasopresina mediante la disminucion de la expresion de
acuaporina-2, reduciendo asi la capacidad de concentracion
urinaria®. El uso de liquidos intravenosos es un aspecto clave
del abordaje perioperatorio. La estrategia de fluidoterapia
debe individualizarse, tomando en cuenta el tipo de procedi-
miento quirdrgico, asi como los aspectos clinicos de cada pa-
ciente, incluyendo el estado del volumen intravascular, la
respuesta y tolerancia a liquidos, asi como las comorbilidades
agudas y crénicas preexistentes*. Por esta razén, la fluidote-
rapia durante la liposuccién debe basarse en el entendimien-
to, andlisis y evaluacion de la respuesta y tolerancia a fluidos
de cada paciente.

Concepto de respuesta a liquidos

La administraciéon de liquidos en el contexto perioperatorio
estd indicada en presencia de las siguientes condiciones: me-
jorar la perfusion y observar un incremento en el gasto car-
diaco (GC) en respuesta a la administracion de liquidos
(respuesta positiva a liquidos). Esta demostrado que en sélo
el 50% de los pacientes quirdrgicos y criticos de alto riesgo,
existe un aumento del GC con la administracién de liquidos.
Algunos de los métodos tradicionales (variables estaticas)
que se emplean como indicadores indirectos de la compleja
medicion de la precarga del ventriculo izquierdo, no son ca-
paces de determinar con exactitud los requerimientos es-
pecificos de liquidos de cada paciente. Tedricamente, la
administracién de liquidos en pacientes con hipovolemia in-
crementa el volumen telediastdlico tanto del ventriculo de-
recho como del izquierdo. Dependiendo de la ubicacién enla
curva de Frank-Starling, esto puede traducirse en un aumento
del volumen sistdlico (VS) y GC. Sin embargo, se ha demos-
trado en diversos estudios que existe una escasa correlacion
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entre los indicadores indirectos de precarga y la respuesta a
volumen; factores como la relacién entre volumen y presion
no son fijos y pueden verse afectados por las variaciones en
la distensibilidad (compliancia) vascular y cardiaca*.Asimis-
mo, los cambios en el sistema cardiovascular dependen de la
distribucion de los liquidos entre los diferentes comparti-
mentos del sistema circulatorio, y el aumento del VS depende
de una funcién cardiaca adecuada. Estas condiciones dificil-
mente se cumplen en un contexto tan dindmico y variable
como el de los pacientes sometidos a liposuccién.

Por lo anterior un paciente puede no responder a la admi-
nistracién de liquidos debido a un incremento en la distensi-
bilidad venosa, una funcién ventricular disminuida o a la
distribucion de los liquidos administrados fuera del comparti-
mento intravascular®, por esta razén, la medicion de varia-
bles estdticas no se considera un método confiable para
evaluar y guiar la respuesta a liquidos en pacientes someti-
dos a liposuccién.

La fluidoterapia puede estimarse con mayor precision me-
diante la evaluacién del estado de “respuesta a liquidos” del
paciente. Este concepto, es el grado en que la modificacién
de la precarga afecta el VS. Esto se describe mediante el ana-
lisis de la pendiente de la curva de funcién ventricular iz-
quierda (Curva de Frank-Starling), lo cual significa que al
administrar liquidos aumente el VS cuando el paciente se en-
cuentra en la pendiente de la curva (respondedor), sin embar-
go cuando esta en la parte plana de la curva (no respondedor)
la administracién de liquidos no se traducira en un aumento
del VS. Dentro de éste contexto, se deben de considerar
otras estrategias de soporte cardiovascular para mejorar la
perfusién y la estabilidad hemodinamica'™. La evaluacién de
la respuesta a liquidos se determina mediante la medicién
de los cambios en el GC tras la realizacién de una prueba de
carga con liquidos. Esta prueba puede incluir distintos tipos
de soluciones (cristaloides o coloides) y volimenes variables
(100, 250 0 500ml), y se considera positiva si se observa un
incremento del 10 % 0 15 % en el GC o en el VS. A pesar de
que la administracién de liquidos es la primera intervenciéon
considerada en los casos de insuficiencia circulatoria, esta es-
trategia presenta dos problemas principales; el incremento
del GC provocado por un bolo de liquidos es variable, y los
efectos adversos de la sobrecarga hidrica estan claramente
evidenciados. Por esta razén, existen métodos para identifi-
car la dependencia de la precarga y anticipar la respuesta que
tendrd un paciente a la administracion de fluidos (“responde-
dor o no respondedor”)”. Las variaciones en el volumen sis-
tolico y los sustitutos fueron los primeros métodos que se
desarrollaron para la evaluacién dinamica de la respuesta a
liquidos. Este fendmeno se explica por la disminucién de la
precarga del ventriculo derecho inducida por la insuflacién
durante la ventilacién con presién positiva, lo que puede re-
percutir en el ventriculo izquierdo con una reduccién similar.
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La variacién del volumen sistélico del ventriculo izquierdo
durante la ventilacién con presién positiva ciclica sugiere de-
pendencia de precarga de ambos ventriculos. En este con-
texto, la ventilacion mecanica puede utilizarse como una
prueba dinamica para evaluar la pendiente de la curva de
Frank-Starling a la cabecera del paciente™.

La diferencia entre la presion sistélica y diastolica “presién
de pulso”, fue unos de los primeros parametros utilizados
durante la ventilacion mecanica ya que se comprobd que la
variacién de esta presion permite predecir si el GC aumenta-
ra posterior a la administracion de liquidos™.

Variables dinamicas de respuesta a liquidos
en cirugia de contorno corporal

El pulsioximetro, monitor no invasivo de uso rutinario perio-
peratorio, puede evaluar variaciones respiratorias mediante
el indice de perfusion (IP), definido como la relacién entre luz
absorbida por componentes pulsétiles y no pulsdtiles. El indi-
ce de variabilidad pletismografica (IVP) refleja cambios del IP
durante el ciclo respiratorio?. Se calcula como la diferencia
entre IP maximo y minimo dividida por el IP maximo?. El IVP
predice la respuesta a fluidos, con umbral inicial de 14 %%,
aunque varia segun estudios. Su precision se afecta por vaso-
constriccion o hipotermia, comunes en liposuccion de gran
volumen. Sin embargo, es sensible a reducciones leves de
volemia intraoperatoria? y (til en cirugias de bajo o modera-
do riesgo como Unica herramienta accesible. En cirugia de
contorno corporal su uso es limitado un IP bajo por vaso-
constriccion cutanea secundaria al uso de adrenalina durante
la infiltracion subcutanea disminuye significativamente la
sensibilidad de la medicién. Por otro lado, en caso de que el
paciente inicie con frecuencias cardiacas elevadas puede
comprometer la confiabilidad del IVP?*. En presencia de fre-
cuencias cardiacas elevadas, la relacién entre los ciclos respi-
ratorios y los latidos cardiacos se distorsiona, disminuyendo
la resolucién temporal necesaria para detectar variaciones del
IP durante un ciclo respiratorio?. Esto puede generar valores
falsamente bajos del IVP, subestimando la hipovolemia®. Ade-
mas, la taquicardia puede provocar superposicion de las ondas
pletismograficas y acortamiento del tiempo diastdlico, lo que
reduce la distensibilidad arterial y la amplitud de la sefal pul-
satil periférica®®. Si la taquicardia es consecuencia de un au-
mento del tono simpdético (como estrés o administraciéon de
adrenalina), la vasoconstriccion periférica resultante dismi-
nuye auin mas el IP y afecta la precision del IVPZ.

En procedimientos como la cirugia de contorno corporal,
es importante considerar que el acceso al cuerpo del pacien-
te por parte del anestesidlogo durante la intervencion suele
ser limitado. Bajo esta premisa, existen dos métodos dinami-
cos para evaluar la respuesta a liquidos que pueden ser Utiles
en este contexto, debido al facil acceso al cuello. El primero

es la variacion respiratoria de la velocidad pico carotidea
(AVPeak-CA). Un estudio reciente evalud su utilidad en pa-
cientes con choque séptico bajo ventilacion mecanica protec-
tora, encontrando que el AVPeak-CA fue el mejor predictor de
respuesta a fluidos, con un area bajo la curva (AUC) de 0.88
y un punto de corte optimo del 14%. Este parametro superd
a otros indices dindmicos como la variacién del volumen sis-
tolico (VVS) o variabilidad de la presion de pulso (VPP), y mos-
tré una alta correlacién con el aumento del volumen sistélico
tras la expansion hidrica (r = 0.84). Estos hallazgos respaldan
el uso potencial del Doppler carotideo como herramienta no
invasiva para evaluar la respuesta a liquidos en escenarios
como la liposuccién, donde se requieren decisiones rapidas y
seguras ante el riesgo de sobrecarga o hipovolemia®. El se-
gundo método es la variacion respiratoria de la velocidad
pico del flujo en la aorta descendente (AVPeak dAo). Karlsson
y cols. (2023) demostraron que su medicién mediante eco-
cardiografia transtoricica desde la ventana supraesternal
permite predecir la respuesta a fluidos en pacientes ventila-
dos mecdnicamente. El AVPeak dAo fue significativamente
mayor en los respondedores, con un AUC de 0.73 (IC95%
0.52-0.89). El punto de corte éptimo fue del 14%, con una
sensibilidad del 58 % y especificidad del 73 %%.

La estimacién de la integral velocidad-tiempo (ITV) en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) se ha pro-
puesto como un método alternativo para la cuantificacion
del volumen sistdlico. Esta técnica se fundamenta en la pre-
misa de que el drea del tracto de salida del ventriculo izquier-
do se mantiene relativamente constante durante el ciclo
respiratorio, lo que permite una medicién confiable y repro-
ducible mediante ecocardiografia Doppler. Debido a su acce-
sibilidad, bajo perfil de riesgo y la facilidad para obtener
ventanas ecograficas adecuadas, la ITV se ha convertido en
una herramienta especialmente Util en el contexto periope-
ratorio. Cabe destacar que este método presenta una menor
susceptibilidad a la variabilidad inducida por la distensibili-
dad vascular y las fluctuaciones de la presién intraabdominal,
en comparacién con otras técnicas de evaluacion de respues-
ta a liquidos®°. En una investigacion publicada en 2020 por
Wang et al., se reporté un desempefio diagndstico notable,
con un AUC de 0.956, una sensibilidad del 87.5% y una es-
pecificidad del 95 %, al emplear un umbral del 15% en la va-
riacién de la integral velocidad tiempo del TSVI para predecir
la respuesta a liquidos®. Un aumento o variabilidad mayor o
igual al 10-15% sobre la medicién basal del ITV - TSVI poste-
rior a la administracion de 250 ml en 10 minutos es conside-
rado una respuesta positiva de respuesta a volumen3. En
pacientes sometidos a liposuccién, esta medicidn representa
una técnica practica, rdpida y minimamente invasiva, con
buena precision y sensibilidad para predecir la respuesta a li-
quidos. A diferencia de métodos como la evaluacién de la
vena cava inferior, se realiza colocando el transductor en el
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quinto espacio intercostal, usualmente del lado izquierdo,
orientado hacia el hombro homolateral para obtener una vis-
ta apical de cinco camaras, lo cual resulta mas accesible en el
entorno quirurgico de estos pacientes. Sin embargo, en algu-
nos procedimientos de contorno corporal, el acceso a esta
vista puede verse limitado, ya que con frecuencia esa zona se
encuentra estéril e incluida en el campo quirdrgico. Ademas,
algunos equipos realizan la antisepsia con el paciente des-
pierto y en bipedestacion, lo que dificulta incluso su medi-
cién basal. Como alternativa, puede utilizarse la medicion del
ITV en la aorta ascendente desde la ventana supraesternal
con el transductor sectorial. Aunque esta estructura no es fija
como el anillo adrtico y puede cambiar de didmetro duranté
la cirugia afectando la consistencia de la medicién, puede
servir como guia Util para estimar el VS durante la cirugia de
contorno corporal y en caso de disminucién del ITV, evaluar
posibles causas utilizando las variables dindamicas analizadas
previamente.

Concepto de tolerancia a liquidos en el entorno
perioperatorio

Como se ha sefalado previamente, el concepto de respuesta
a liquidos hace referencia a un conjunto de mecanismos fisio-
I6gicos mediante los cuales un incremento en la precarga
produce un aumento del gasto cardiaco igual o superior al
10-15%. En este contexto, la administracién de liquidos cons-
tituye la intervencién inicial mas cominmente empleada para
optimizar la perfusion tisular en pacientes con inestabilidad
hemodinamica. No obstante, la presencia de respuesta a flui-
dos en el contexto perioperatorio no implica, de manera obli-
gatoria, la indicacién de administrar fluidos, ya que esta
decisién debe basarse en una evaluacién integral del estado
hemodinamico y del riesgo-beneficio asociado; por lo ante-
rior es importante conocer y entender el concepto de “Tole-
rancia a liquidos”.

En el ambito de los cuidados intensivos y la anestesiolo-
gia, la tolerancia a liquidos se define como la capacidad del
paciente para recibir una carga de volumen intravenoso sin
inducir o agravar disfuncién organica, particularmente a nivel
pulmonar, renal o cardiovascular. Este concepto refleja la efi-
ciencia de los mecanismos de autorregulacién hemodinamica
y la integridad funcional de los 6rganos frente a la expansion
del volumen intravascular, siendo un criterio clave para la
toma de decisiones terapéuticas en pacientes criticamente
enfermos o inestables hemodindmicamente en el drea de
quiréfano. Por lo anterior es siempre imperativo realizar una
evaluacion integral en el entorno perioperatorio para evaluar
tanto la respuesta a liquidos de un paciente, como la capaci-
dad para tolerar dicha administracién. La ausencia de toleran-
cia a liquidos, incluso en pacientes que presentan respuesta a
liquidos, puede anular los beneficios derivados de la expansion
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volumétrica e incluso precipitar o exacerbar disfunciones or-
ganicas nuevas o preexistentes,

Técnicas para la evaluacion de la tolerancia
aliquidos

La evaluacién de la tolerancia a liquidos debe realizarse con-
siderando dos compartimentos fisioldgicos distintos: el com-
partimento izquierdo, mediante la medicion de las presiones
de llenado en las camaras cardiacas izquierdas y la cuantifica-
cion del grado de congestién pulmonar; y el compartimento
derecho, a través de la valoracién de las presiones de llenado
en las camaras cardiacas derechas y la determinacion del
grado de sobrecarga hidrica en el sistema venoso sistémico.
En el ambito de los cuidados intensivos y la anestesiologia, la
tolerancia a liquidos se define como la capacidad del pacien-
te para recibir una carga de volumen intravenoso sin inducir o
agravar disfuncion organica, particularmente a nivel pulmonar,
renal o cardiovascular. Este concepto refleja la eficiencia de los
mecanismos de autorregulacion hemodinamica y la integridad
funcional de los 6rganos frente a la expansion del volumen
intravascular, siendo un criterio clave para la toma de deci-
siones terapéuticas en pacientes criticamente enfermos o
inestables hemodindmicamente en el area de quiréfano®.

La puntuacién "VExXUS" representa la relacién dindmica
entre la presion venosa ascendente definida como la presién
media de llenado sistémico (PMFS) y la presion en la auricula
derecha. La PMFS esta determinada por el volumen intra-
vascular que ejerce tensidn sobre las paredes de los vasos,
generando una fuerza retrdctil elastica que contribuye a la
presidn efectiva del sistema venoso. Este volumen con ten-
sidén debe distinguirse del volumen sin tensién, que aunque
cuantitativamente significativo, no distiende las vénulas alta-
mente complacientes y, por lo tanto, no contribuye a la ge-
neracién de presién. La distensibilidad vascular constituye
un factor determinante adicional, ya que una menor distensi-
bilidad incrementa la presién generada por un mismo volu-
men con tension. Por su parte, la presion venosa central
(PVCQ) resulta de la interaccién entre la PMS y la funcién del
ventriculo derecho; un ventriculo derecho competente man-
tiene la PVC en niveles bajos. En condiciones de estado esta-
cionario, el retorno venoso que es igual al gasto cardiaco esta
directamente relacionado con el gradiente de presién entre
la PMFS y la PVC. En este contexto, la puntuacién VExUS se
ha establecido como un marcador cuantitativo de la gravedad
de la congestidn venosa sistémica. Evidencia clinica ha demos-
trado que valores elevados de este indice se correlacionan sig-
nificativamente con un mayor riesgo de desarrollo de
disfuncién orgdnica. La puntuacién VExUS tiene en cuenta el
didametro de la vena cava inferior y el patrén de flujo venoso
en la ecografia Doppler en las venas portal, suprahepatica e
intrarrenal.(Figura 1) ®. Se realiz6é un estudio prospectivo en
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« AVPeak-CA

« Punto de corte para respuesta
liquidos >14%

+AUCO.88

* Determinacion del ITV en flujo
de aorta ascendente en ventana
supraesternal para estimar
volumen sistélico durante
cirugia

« Evaluacion de tolerancia a
liquidos con puntaje VEXUS
y LUS

* VEXUS
* AUC 0.99 para PAD = 12 mmHg
« Ultrasonido Pulmonar

+ > 3lineas B en 2 zonas por
Hemitorax

* Sensibilidad 94%
* Especificidad 96%

- AVPeak-dAo en ventana
supraesternal

« Punto de corte para respuesta
a liquidos >14%

+AUCO.73

« Variabilidad del ITV en TSVI

« Punto de corte para respuesta
aliquidos = 14-15%

* AUC0.95

22

« Indice para variabilidad
pletismografica

« Punto de corte para respuesta
a liquidos = 13-14%

*+AUCO0.82

AUC: Area bajo la curva; ITV: Integral de velocidad-tiempo; VEXUS: puntaje de congestién venosa por ultrasonido; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo;
AVPeak-CA: Variacién respiratoria de la velocidad pico carotidea; AVPeak-dAo: Variacion respiratoria de la velocidad pico del flujo en aorta descendente

Figura 1. Estrategias de evaluacion de respuesta y tolerancia a liquidos en cirugia de contorno corporal.

cinco mujeres sanas (ASA I-1l) sometidas a liposuccion de vo-
lumen moderado-alto (lipoaspirado: 4835ml; infiltrado:
7330ml). Se utiliz6 monitoreo hemodinamico invasivo con
catéter de arteria pulmonar y medicién de epinefrina plasma-
tica. Se registré taquicardia sostenida durante 8 h postopera-
torias y una disminucién de la presion arterial media del
30 %, sin recuperacion completa a las 24h. El indice cardiaco
y el volumen sistélico aumentaron entre 1.5 y 3 veces respec-
to al valor basal tras la infiltracion con epinefrina, cuya con-
centracion alcanzo un pico de 289 pg/ml, hormalizandose a
las 20 h. Las resistencias vasculares sistémicas (RVS) dismi-
nuyeron un 30% y la presién pulmonar media (PAPm) au-
menté de forma sostenida, con un pico de 28 mmHg a las
24h. Con base en estos hallazgos, es esperable que las pa-
cientes sometidas a cirugia de contorno corporal presenten
hipotensién en las primeras horas del postoperatorio, secun-
daria a una reduccion significativa de las RVS. Ademads, pue-
de observarse un aumento sostenido de la PAPm y una

sobrecarga del ventriculo derecho (VD), reflejada por el in-
cremento del indice de trabajo sistélico ventricular derecho
(RVSWI). Estos cambios hemodinamicos deben ser anticipa-
dos y monitorizados estrechamente para prevenir descom-
pensaciones cardiovasculares?®.

Con relacidn a lo anterior, la estimulacion sostenida de los
receptores [-adrenérgicos, como ocurre en el uso prolonga-
do de catecolaminas enddgenas o exégenas, como es el caso
de liposuccién corporal, conduce a una disminucién de su ex-
presion y sensibilidad. Este fenémeno, conocido como regula-
cion negativa adrenérgica, reduce progresivamente la eficacia
de la respuesta cardiovascular a vasopresores y puede contri-
buir hipotensién severa postoperatoria es de vital importancia
reconocer este mecanismo en el manejo de pacientes ya que
puede requerir ajustes en la estrategia de soporte hemodinami-
co y una evaluacion cuidadosa del riesgo-beneficio del uso de
agentes adrenérgicos®. Una vez iniciado el acto anestésico en
quiréfano, es fundamental realizar mediciones hemodinamicas
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basales que permitan evaluar la respuesta a fluidos. Se reco-
mienda utilizar variables dindmicas como AVPeak-CA o
AVPeak-dAo, asi como medir la ITV de la aorta descendente
(Aoa) desde la ventana supraesternal, aprovechando el facil
acceso al cuello del paciente. De esta manera se puede moni-
torear VS durante toda la cirugia y determinar también si en
caso de disminucion, la paciente requiere o no liquidos. Estas
mediciones deben complementarse con ecografia pulmonar
(LUS score) para obtener un perfil integral del estado hemo-
dinamico y de la volemiaZ,.

Soto-Hopkins y colaboradores (2025) publicaron un ensa-
yo clinico en pacientes sometidas a liposuccion, en el que
compararon dos estrategias de terapia de liquidos intraope-
ratoria: una basada en AVPeak-CA mas infusion basal (1-1.5
ml/kg/h) y otra guiada por la razén de liquidos intraoperato-
rios (infiltracion subcutanea + liquidos IV / aspiracién total
subcutanea) de 1.4 a 1.8, dependiendo del volumen aspirado
en el grupo control. Los autores encontraron que el grupo
control recibié un volumen significativamente mayor de li-
quidos y presenté mas signos de congestidn venosa, eviden-
ciados por el puntaje ecogrifico VExUS en el drea de
recuperacion anestésica y a las 24 horas, asi como mayor in-
cidencia de congestion en pacientes cuya infiltracion subcu-
tanea superd los 4 litros*® Es fundamental reconocer que
responder a liquidos no implica necesitarlos. En un estudio
reciente (Mufioz et al., 2024), hasta el 50 % de los pacientes
en terapia intensiva que eran respondedores a fluidos pre-
sentaron congestion venosa segtin VExUS y LUS, sin diferen-
cias significativas en la congestion entre respondedores y no
respondedores*. (Figura 2)

Volumen 4

Conclusiones

En cirugia de contorno corporal es esencial en el perioperato-
rio identificar factores de riesgo para complicaciones, realizar
una evaluacion hemodinamica multiorganica que integre dis-
tintos enfoques para valorar la perfusiéon. Durante la cirugia,
debe mantenerse un control estricto del volumen infiltrado y
aspirado, realizar mediciones de respuesta a fluidos (AVPeak-
CA o AVPeak-dAo), y estimar el volumen sistélico mediante
la ITV de la Aoa al inicio y durante la cirugia determinando si
el paciente requiere liquidos en caso de que el ITV disminuya
pero considerando los cambios hemodinamicos esperados
en una liposuccion. Al finalizar el procedimiento y nueva-
mente a las 24 horas, se recomienda valorar la tolerancia a
liquidos mediante analisis de congestidén venosa ya que es
una técnica rapida, reproducible, no invasiva, que nos permi-
tira guiar el manejo de liquidos en el postoperatorio.

Puntos clave

- La administracion de liquidos en pacientes sometidos a
liposuccion debe guiarse por variables hemodinamicas
dindmicas que permitan evaluar con precisién la capaci-
dad de respuesta individual a liquidos, y que ademas
sean reproducibles dentro de las limitaciones impuestas
por el campo quirargico en este tipo de procedimientos.

- Debe considerarse que, segun la evidencia disponible,
es esperable que al finalizar la cirugia los pacientes pre-
senten una disminucién de la PAM dependiente de la

POCUS en la evaluacién del estado de volumen y el manejo de liquidos durante cirugia de contorno corporal

ITV Aorta ascendente
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o
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Durante la
v cirugia

A
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« de adrenalina (7 mg)

)
Doppler de vena hepdtica
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respiratorias postoperatorias
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= | resistencias vasculares

A

En caso de aspirado >5 litros, evaluacion de
tolerancia a liquidos en UCPA y a las 24 horas

mo2

238 in

Doppler de vena porta

Ventana subcostal

Vista longitudinal renal

Figura 2. Protocolo de evaluacion y manejo de liquidos en cirugia de contorno corporal.
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reduccion de las RVS. Este fenémeno se relaciona con
concentraciones plasmaticas inicialmente elevadas de
adrenalina, que inducen regulacion negativa de los re-
ceptores B2-adrenérgicos; al disiparse su efecto durante
las siguientes 24 horas después de la cirugia, se produ-
ce una vasodilatacion sistémica.

- De acuerdo con la evidencia clinica, tras una liposuc-
cion es posible observar un incremento en la PAPm,
secundario a microembolismos subclinicos lo que pue-
de generar un aumento en la poscarga del VD

- Las variables hemodinamicas estaticas deben emplear-
se con cautela, ya que presentan limitaciones impor-
tantes y no deben utilizarse como Unico criterio para
guiar la fluidoterapia.

- Es esencial tener en cuenta las limitaciones diagnosti-
cas propias de cada parametro dindamico o estatico uti-
lizado como guia en la administracion de liquidos,
valorando su sensibilidad, especificidad y aplicabilidad
clinica en diferentes escenarios.

- La comprensién del concepto de tolerancia a liquidos
es fundamental para evitar sobrecarga hidrica, prevenir
disfuncién orgdanica inducida por exceso de fluidos y
optimizar un manejo perioperatorio verdaderamente
individualizado.
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