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1.- RESUMEN 

Objetivo: Conocer la experiencia de los médicos Legistas en las muertes relacionadas a 

liposucción  y determinar los factores de riesgo de muerte relacionados a liposucción y 

los hechos vinculados con esta. 

Método: Estudio de tipo estudio descriptivo con una encuesta como instrumento que fue 

aplicada a todos los médicos legistas de las morgues de Lima y Callao en Marzo del 

2007.   

Resultados: Se encuesto a los 28 Médicos legistas que trabajan en las morgues de lima 

y callao, casi en su totalidad profesores universitarios, solo 18 consideraron que tenían 

experiencia en muertes relacionadas a liposucción. Todas las muertes se relacionan con 

historias clínicas con muy poca información preoperatorio. El consenso en las 

patologías relacionadas a la muerte fue como sigue de mayor a menor frecuencia: 

Tromboembolismo Pulmonar, Embolia grasa, Hígado graso, Perforación de víscera y/o 

pared, Perdida Masiva de sangre y/o Volumen, Múltiples segmentos aspirados, asfixia, 

Infección Pos operatoria, toxicidad intraoperatoria, cardiotoxicidad, toxicidad pos 

operatoria y aborto séptico 

Conclusiones: Se tiene una gran experiencia en relación a la muerte relacionada a 

liposucción entre los médicos legistas de lima y callao, esta información es de gran 

utilidad para prevenir lo prevenible investigando los factores de riesgo para cada una de 

las patologías relacionadas. 

Recomendaciones: 

La liposucción debería ser realizada luego de haber investigado en el preoperatorio las 

patologías vinculadas al potencial riesgo de muerte por el procedimiento. Los datos 

consignados en la historia clínica deberían ser más amplios y orientados a la 

investigación de patologías previas encontradas en este trabajo 

Palabras Clave: Salvando vidas, liposucción, muerte.  



 9

2.- INTRODUCCIÓN 

 
 
 

Existe el riesgo de muerte en todas las actividades que realiza el hombre, mas 

aun en los procedimientos médicos donde se trabaja y decide con 

probabilidades; el riesgo de muerte en todos los procedimientos medico 

quirúrgicos siempre esta presente, sin embargo, nuestra sociedad queda 

desinformada y expuesta del interés de los medios de comunicación cuando se 

refiere a los riesgos de muerte en liposucción, manteniéndose la 

desinformación. 

Este trabajo pretende,  llenar un vacío que sirva a la vez a la comunidad 

médica para que tome medidas auténticas de prevención y a la sociedad, en 

general, para que no este a merced de la desinformación o tenga la 

información sesgada por intereses del momento. 

Estamos seguros que toda la experiencia acumulada por los médicos legistas 

puede enriquecer a la comunidad de cirujanos plásticos y a la comunidad en 

general. 

A través de este trabajo se pretende un ordenamiento del la información 

dispersa en la experiencia de cada uno de los médicos encuestados. 

Por ultimo, la detección de factores de riesgo  facilitará facilitara a las 

entidades correspondientes dar alcances en las propuestas de formatos de 

historias clínicas para la liposucción. 
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3.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.- Planteamiento del problema 

La muerte por liposucción se relaciona con hechos que en su mayoría, solo los 

conocen los médicos legistas, información que durante un gran tiempo está en 

reserva fiscal o judicial;  hasta que se dicta sentencia. Esta información debe y 

tiene que servir para que se prevenga el éxito letal. 

 
 

3.2.-Marco teórico 

En la liposucción se han  descrito las más raras y serias complicaciones 

incluyendo la muerte, aunque su frecuencia se incrementa con el numero de zonas 

tratadas (varios segmentos corporales) y el volumen del aspirado1; además, la 

toxicidad de la lidocaína y la sobrecarga de fluidos. 

Las complicaciones pueden ir del rango de las menores a las más serias, es decir, 

la muerte.  

Las complicaciones menores que se resuelven solas o con poca atención médica 

adicional incluyen pequeños hematomas, seromas, irregularidades menores del 

contorno. Las complicaciones mas severas incluyen: perforaciones de la piel, 

defectos significativos del contorno corporal, necrosis de la piel, quemaduras, 

laceraciones de órganos vitales, reacción adversa a la anestesia, embolia  pulmonar 

y embolia grasa2-4. Las complicaciones más severas requieren cirugía adicional y 

hospitalización. 

La infección es una de las complicaciones serias. La infección, inicialmente 

localizada, puede progresar rápidamente generando resultados fatales o serias 

deformaciones. Las más serias de estas complicaciones incluyen el shock toxico y 

la fasceitis necrotizante3,5 .El manejo agresivo de la complicación inicial puede 
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atenuar las complicaciones mas serias. El uso de antibióticos en forma profiláctica 

es una decisión que debe hacerla el cirujano de acuerdo a cada caso. 

El embolismo pulmonar es una complicación severa, se produce por uno o por la 

combinación de tres mecanismos:  

1.- Éstasis venoso.  

2.- Activación de la coagulación.  

3.- Injuria al endotelio vascular. 

El embolismo pulmonar también se relaciona con la trombosis venosa profunda, 

los signos y síntomas de esta última son el dolor de pantorrillas, edema de piernas 

y la congestión (llenado) venosa. Los signos y síntomas del embolismo pulmonar 

son el dolor de pecho, la disnea, la hemoptisis, la taquicardia, la taquipnea, la 

alteración del estado mental, la disminución de la saturación de oxigeno 

sanguínea, los subcrépitos y los roncantes pulmonares2,6,7. 

Una de las formas de prevención del embolismo pulmonar, es la evaluación 

adecuada del paciente en lo referente al riesgo de presentarlo; como son, un estado 

gestacional cercano al procedimiento, insuficiencia venosa, consumo de 

cigarrillos, enfermedades crónicas como el lupus, el síndrome nefrótico, los 

síndromes de hiperviscosidad, los viajes de largas distancias, las situaciones de 

inmovilización previa, las neoplasias ocultas, entre otras circunstancias8.  El 

mecanismo es discutido más ampliamente en otros trabajos9.  

En el paciente deben investigarse las condiciones genéticas y adquiridas que lo 

predispongan a desórdenes de la coagulación tales como el uso de reemplazo 

hormonal o anticonceptivos. Una vez que el riesgo relativo se ha determinado, 

tendría que implementarse la profilaxis apropiada, tanto las preoperatorias como 

las intraoperatorias como las medidas para enfermedad tromboembólica y los 
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mecanismos de compresión intermitente de extremidades inferiores en el 

intraoperatorio; también debe considerarse la anticoagulación profiláctica10. 

La probabilidad de morir por embolismo pulmonar depende del tamaño del 

émbolo, del tamaño y numero de arterias pulmonares obstruidas y el estado 

general, de la persona. 

La embolia grasa  es menos común que  la tromboembolia pulmonar, también ha 

sido implicada en las muertes por liposucción6,7. Se han propuesto dos teorías para 

el origen del embolo, una mecánica y otra bioquimica2,6. En la liposucción, el 

bloqueo mecánico puede ocurrir cuando un vaso es dañado y roto permitiendo la 

entrada de glóbulos de triglicéridos a la circulación venosa. Los glóbulos de 

triglicéridos son muy grandes para pasar a través de los capilares pulmonares de 

tal forma que son retenidos en los tejidos incluido el tejido pulmonar. Los 

síntomas del embolo graso incluyen el aumento de la frecuencia cardiaca y 

respiratoria, el aumento de temperatura, la disminución de la capacidad de 

oxigenación de la sangre por el pulmón, la retención de dióxido de carbono, la 

disminución del numero de plaquetas y los síntomas neurológicos. 

Es importante distinguir el embolismo graso del troboembolismo pulmonar debido 

a que el tratamiento es completamente diferente2,7. En contraste al embolismo 

graso por un mecanismo mecánico, la propuesta bioquímica sugiere  que los 

ácidos grasos hidrolizados libres dañan el sistema pulmonar alterando los 

neumocitos y células endoteliales, el curso clínico de este varia desde una 

dificultad respiratoria leve hasta el síndrome de distress respiratorio del adulto. En 

las primeras 24 a 48 horas después de la cirugía (liposucción) en el síndrome de 

embolismo graso van apareciendo el distress respiratorio, la disfunción cerebral y 

el rash petequial. El tratamiento incluye soporte pulmonar respiratorio, evaluación 
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hemodinámica y monitoreo del balance hidroelectrolítico; en algunos casos, altas 

dosis de corticoides10. 

 

EL PROCEDIMIENTO, LA LIPOSUCCION 

Está diseñado para la eliminación de la grasa depositada en algunas zonas del 

cuerpo. 

No solo el ejercicio regular o la dieta han demostrado, para el paciente regular,  

lograr el objetivo de este. Es por ello necesaria la liposucción, procedimiento 

mediante el cual se extrae el tejido adiposo subcutáneo, lo que permite lograr las 

proporciones adecuadas y deseadas por una gran cantidad de pacientes. Este 

método ha demostrado ser lo mejor para alcanzar el contorno corporal deseado,  

llegando a ser el mas frecuente de los procedimientos realizados en cirugía 

plástica en ambientes acondicionados en las oficinas de los cirujanos plásticos 

Norteamericanos11. 

La liposucción se crea en Francia, introduciéndose en Estados Unidos en 1982 

luego que un grupo de la Asociación Americana de Cirujanos Plásticos Viajaran a 

Paris para verificar su efectividad12, progresivamente a través de una serie de 

cursos llevados a cabo por organizaciones de cirujanos plásticos el procedimiento 

se extendió rápidamente en todo los Estados Unidos de Norteamérica. 

Inicialmente se desarrolló para tratar irregularidades menores de contorno hasta, 

progresivamente, con el avance de la técnica quirúrgica fue posible intervenir 

múltiples áreas del cuerpo. 

 

TECNICAS BASICAS DE LIPOSUCCION 

Ninguna de las técnicas es la mejor en todos los pacientes y en todas la 

circunstancias. Deben ser tenidas en cuenta situaciones como  el estado de salud 
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general, el índice de masa corporal, el volumen estimado para removerse, los 

lugares que se va a aspirar y otros procedimientos concomitantes11. 

 

Técnica Seca 

Es la forma como inicialmente se desarrollo la liposucción. Requería de anestesia 

general sin la infiltración de ninguna solución en el tejido subcutáneo antes de la 

inserción de las cánulas de liposucción. Se producía gran edema y cambios de 

coloración de la piel y el aspirado contenía entre 20 a 45 % de sangre; esto último 

limitaba la cantidad de tejido graso removido lo que generó el abandono de este 

método salvo excepciones13 . El consenso en la actualidad es que debido a la 

perdida sanguínea su uso no es recomendado salvo que el total de aspirado sea 100 

ml o menos y nunca debe ser combinada esta técnica con ultrasonido11. 

 

Técnica Húmeda 

Consistía en inyectar 200 a 300 ml de una solución acuosa con o sin aditivos en el 

tejido celular subcutáneo antes de colocar las cánulas para la extracción de este, 

conforme avanzo la técnica, se adiciono pequeñas dosis del vasoconstrictor 

epinefrina, lo que lograba disminuir el contenido sanguíneo al rango de  4% a 30% 

de lo aspirado. Llego a ser el método de elección de al inicio de la década de los 

8013 

 

Técnica Superhúmeda 

Fue introducida a mediados de los 80, utiliza más volumen de infiltración en el 

tejido celular subcutáneo, infiltrándose 1ml de solución por cada 1ml de aspirado. 

La solución que se infiltra es suero salino o solución de Lactato de Ringer con 
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epinefrina; y, en algunos casos, lidocaína. Con este método, la pérdida sanguínea 

generalmente disminuyó a menos del 1% del volumen aspirado13,14. 

 

Técnica Tumescente 

Introducida en 1985, usa grandes volúmenes de infiltrado, llegando a ser estos 3 a 

4 ml de solución por cada 1ml de aspirado planificado. En la solución del 

infiltrado, la concentración de drogas varia ampliamente, estando en los rangos 

siguientes: 0.025% a 0.1% de lidocaína además de epinefrina a la concentración 

de 1: 1 000 000 en la solución de Lactato de Ringer o Suero Salino Normal 

(0,9%). La perdida sanguínea con este método es aproximadamente 1% del 

aspirado, comparable a la técnica superhumeda13,14 

 

Técnica de la Liposucción asistida por Ultrasonido 

Fue introducida a los finales de los 80, se usa inicialmente una cánula que se 

introduce en el tejido celular subcutáneo que emite ultrasonido; lográndose, de 

esta forma, licuefactar el tejido adiposo, para inmediatamente después, aspirarlo 

con menos esfuerzo por parte del cirujano15. Esta técnica permite remover grasa de 

áreas fibrosas como el abdomen superior  y la espalda con mayor facilidad. Para 

evitar quemaduras térmicas mientras se esta introduciendo la cánula que emite el 

ultrasonido es de suma importancia mantener a esta en movimiento y previo a la 

colocación del ultrasonido, infiltrar una solución, similar a con las otras técnicas, 

en el tejido subcutáneo para que pueda producirse la emulsificación de la grasa. La 

técnica seca nunca se puede usar con ultrasonido cualesquiera sea el volumen 

planificado a aspirar16. 

 



 16

Técnica con asistencia  de ultrasonido externo 

Se sostiene que beneficia la retracción de la piel y facilita la extracción del 

aspirado17,18, otros no han logrado encontrar beneficios clínicamente 

significativos. No hay consenso en la actualidad19. 

 

 

USO DE LAS CANULAS DE LIPOSUCCION 

Una cánula es un tubo delgado hueco con punta roma donde tiene orificios a los 

costados de su extremo libre, a través de los cuales la grasa es aspirada o 

desprendida del tejido subcutáneo. Estas cánulas varían en diámetro y longitud. 

Las cánulas de menor diámetro y con orificios más angostos van a generar más 

agotamiento al cirujano. El número de orificios varían según la cánula, con más 

orificios se facilita la extracción y se traumatiza menos el tejido, por lo que 

requiere menos movimiento de la cánula para extraer el mismo volumen. 

El diseño en la forma, tamaño y longitud de la cánula varían ampliamente 

dependiendo del área que va a ser succionada, el tipo de liposucción que se va a 

realizar y la preferencia del cirujano20,21. 

Ninguna cánula es la mejor para todos los pacientes en todas las circunstancias. 

Factores como el volumen programado para aspirar, las áreas del cuerpo a tratar 

deberán ser consideradas para elegir la mejor de las técnicas. Fundamentalmente, 

la preferencia del cirujano plástico responsable del acto quirúrgico, determinará 

que usa para cada paciente o situación individual.  

 

CANULAS ESPECIALES 

LIPOSUCION ASISTIDA POR PODER 

Hay una fuente de poder para mover la cánula la cual es otra que se agrega a la 

ejercida por el cirujano, el sistema es impulsado por la fuerza eléctrica o por un 
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gas, como el nitrógeno o aire comprimido. Este sistema genera un movimiento de 

la cánula en un rango de 2 a 4 milímetros en el mismo eje de la cánula, esto 

facilita el trabajo y disminuye la fatiga del cirujano. Estas cánulas son similares en 

forma, tamaño y longitud a las de uso clásico. 

Este sistema es efectivo para el retiro de mayores volúmenes, succionar áreas 

fibrosas o en las revisiones (reintervenciones). Típicamente se usa con la técnica 

Superhúmeda o tumescente. 

Se puede considerar que sus “dos desventajas” son: su excesivo movimiento para 

algún momento del procedimiento y el ruido que se genera por el funcionamiento 

de los sistemas mecánicos para lograr el movimiento22. 

LIPOSUCCION ASISTIDA CON ULTRASONIDO 

Esta liposucución es hecha con una cánula de titanio, que emite ultrasonido para 

emulsificar la grasa. Dos diseños existen en el mercado, con cánula sólida sin 

aspiración o la cánula con lumen central y que posibilita la aspiracion23. La cánula 

sólida es más eficiente como instrumento de emulsificación de la grasa, la 

desventaja de esto, es que requiere un paso más, que es la extracción de ésta es un 

momento posterior exclusivo24.  En cualquiera de los diseños, una cubierta para la 

protección de la piel es obligatoria para evitar la quemadura en el orificio  que se 

usó para la introducción de la cánula2  

 

ANESTESIA. 

En la liposucción se utilizan varios tipos de anestesia con diferentes 

composiciones dependiendo del estado general de paciente , el volumen de tejido 

graso que se ha planificado remover y el plan acordado para el post operatorio. 
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El anestesiólogo es el responsable de dar la anestesia y supervisarla. Todos los 

procedimientos anestésicos, que no sean anestesia local, deben ser dirigidos y 

comandados por el anestesiólogo. 

En algunos casos la anestesia podría ser administrada por un médico entrenado, 

una enfermera anestesista bajo supervisión, esto es un acuerdo logrado el año 

2002 de la Asociación Americana para la Acreditación de Cirugía Ambulatoria, 

sin embargo, debido a que podría generarse manejos inadecuados, el anestesiólogo 

responsable debe estar presente en la sala de operaciones durante todo el 

procedimiento anestésico. 

 

SOLUCIONES PARA LA INFILTRACION. 

Agentes anestésicos entre ellos las bupivacaína y/o lidocaína se adicionan a las 

soluciones acuosas para proveer anestesia local post operatoria prolongada y 

analgesia intraoperatoria. En liposucción de poco volumen podría ser suficiente la 

solución acuosa con el analgésico infiltrada en el subcutáneo para lograr adecuado 

alivio del dolor. Sin embargo en casos de liposucción de mayor volumen que 

requieren técnicas como la tumescente o superhúmeda con frecuencia se 

acompañan con sedación, anestesia general, o anestesia epidural, siempre 

orientados para el adecuado confort del paciente16. Cuando se utilizan los métodos 

con infiltración como la técnica tumescente, podrían ser combinados con 

anestesias combinadas o sistémicas para disminuir el potencial efecto toxico que 

se podría lograr con solo la anestesia infiltrativa subcutánea25. 

 

BUPIVACAINA. 

En los primeros momentos del desarrollo de la técnica húmeda la bupivacaína fue 

ocasionalmente agregada a la solución acuosa para la infiltración subcutánea. La 
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gran ventaja es que es un anestésico de larga duración, pero es rápidamente 

absorbido a la circulación y tiene la más lenta eliminación de todos los anestésicos 

de su clase. 

 

LIDOCAINA  

Es el anestésico mas usado para la preparación de las solución acuosa que se 

infiltra en el tejido celular subcutáneo, tiene un mayor rango de seguridad que la 

bupivacaína y su efecto potencialmente toxico revierte con mayor facilidad. 

Históricamente la dosis recomendada de lidocaína se estableció en menos de 

7mg/Kg. para la infiltración subcutánea con aguja; sin embargo esta dosis  no es 

tomada en consideración debido a que la infiltración  que se utiliza para la 

liposucción es con una cánula “formando un tercer espacio” que genera una lenta 

absorción hacia el vascular. Además, esta presente el efecto vasoconstrictor de la 

epinefrina que evita la salida de la lidocaína infiltrada; el factor más importante es 

que la solución infiltrada con la lidocaína será aspirada (eliminada del cuerpo) 

muy pronto después que termina la infiltración junto con todo el tejido graso. Esto 

contribuye a reducir el riesgo de toxicidad sistémica de la lidocaina13,16. 

Generalmente se acepta como dosis segura para la infiltración subcutánea con 

cánula hasta 35mg/kg. En soluciones que contienen epinefrina, sin embargo la 

dosis de 50mg/Kg. han sido utilizadas y demostradas seguras. 

La lidocaína se debe considerar segura cuando se administra en la dosis apropiada 

y cuando el paciente esta monitorizado, apropiadamente. La toxicidad comienza 

como una complicación neurológica y finalmente es cardiaca. Los signos y 

síntomas de la toxicidad a la lidocaína son: sensibilidad a la luz, cansancio, 

letargo, tinnitus, sabor metálico en la boca, lentitud en la expresión, 

adormecimiento de los labios y lengua. Estos signos se han descrito en rangos 
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plasmáticos de 3 a 6 µg/ml; temblores, contracciones musculares y tremores 

pueden ocurrir cuando se alcanza 5 a 9 µg/ml; convulsiones, depresión del sistema 

nervioso central y coma siguen progresivamente cuando se sobrepasa los 10 

µg/ml; arriba de estos valores pueden ocurrir la depresión respiratoria y paro 

cardiaco 2. En lo que se refiere a la farmacocinética de la lidocaína, es importante 

anotar que su pico sérico puede alcanzarse 10 a 12 horas después de la infiltración, 

cuando ha tenido epinefrina la solución acuosa que se ha infiltrado, este pico, seria 

mayor, en la medida de que se haya dejado sin aspirar (quedado) solución en el 

subcutáneo. 

Son múltiples los factores que afectan la probabilidad de la toxicidad por 

lidocaína, incluyendo el nivel y la tasa de la absorción de la droga, interacciones 

medicamentosas, manejo de fluidos, factores protrombogénicos, volumen de la 

solución acuosa infiltrada y la relación entre lo aspirado en proporción a lo 

infiltrado. 

Para disminuir el riesgo de la toxicidad de la lidocaína en liposucciones de 

volúmenes no mínimos, dos opiniones se mantienen en vigencia; primero, 

disminuir la concentración de la lidocaína en la solución acuosa que se infiltra y 

segundo, infiltrar menos volumen como se hace con las técnicas superhúmedas en 

las que se infiltra mucho menos que con las técnicas tumescentes. Siempre hay 

que recordar que la toxicidad a la lidocaína ha sido implicada (sin evidencia 

suficiente) en las series de muertes relacionadas a liposucción6,25. También hay 

algunos estudios, sin ser este todavía el consenso,  donde se ha demostrado que la 

lidocaína no siempre es necesaria en la liposucción cuando se utilizan  otras 

formas de anestesia26. 
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ADRENALINA 

Esta droga es un ingrediente fundamental en la solución que se infiltra en el tejido 

subcutáneo, la ventaja que da su uso es que genera vasoconstricción disminuyendo 

significativamente la perdida de sangre y también disminuyendo su ingreso 

(absorción)  a la circulación de la lidocaína, lo que prolonga su efecto y disminuye 

el riesgo de toxicidad. 

La solución con que se infiltra  en el subcutáneo tiene  adrenalina en las 

concentraciones que van de 1:100,000 a 1:1 000 000 dependiendo de los 

volúmenes que se va a infiltrar, la técnica a usar y el tipo de fluido alcalinizado 

para hacer la solución. 

Se ha establecido que la adrenalina no debe exceder 0.07mg/Kg, sin embargo 

dosis aparente sumamente altas como 0.1mg/Kg. se han usado con seguridad27. Es 

importante resaltar que si la dosis de la adrenalina es alta, su absorción a la 

circulación sistémica puede afectar el flujo sanguíneo hepático y modificar la tasa 

de disposición de los anestésicos locales que se absorbieron, como la lidocaína y 

bupivacaína que son metabolizados por el hígado28. 

La adrenalina no debe ser usada en pacientes con feocromocitoma, 

hipertiroidismo, hipertensión severa, enfermedad cardiaca o enfermedad vascular 

periférica. También hay que considerar que en pacientes predispuestos puede 

ocurrir arritmias cardiacas cuando la epinefrina es usada con Halotano como 

anestésico general27 y en pacientes con hiperfunción tiroidea. La adrenalina puede 

causar alteraciones de la contracción y ritmo cardiaco, además de, contribuir a la 

hipertensión clínica, inclusive, en la misma sala de operaciones27. 
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ANESTESIA GENERAL 

Durante los últimos años se ha debatido sobre este tema, la seguridad de la 

anestesia general en la liposucción29. Hay estudios que indican la seguridad y 

efectividad de la anestesia general en la cirugía ambulatoria de consultorio. En una 

revisión de 23 000 pacientes sometidos a anestesia general en consultorio no 

ocurrió ninguna muerte postoperatoria ni intraoperatoria30. La anestesia general es 

generalmente preferida para operaciones largas y complejas, donde nos ofrece 

mayor margen de seguridad que otras rutas debido a que la dosis anestésica es mas 

precisa, además durante el procedimiento la paciente duerme profundamente, 

permitiendo al cirujano enfocar toda su atención al procedimiento sin el riesgo de 

un movimiento inadvertido por el paciente como en las sedaciones mínimas a 

profundas.  

El riesgo de obstrucción de la vía aérea, laringoespasmo o aspiración  

intraoperatoria, también disminuye cuando se usa anestesia general30. 

 

 

ANESTESIA EPIDURAL 

Se ha publicado abundante información de cómo cuando se combina la anestesia 

epidural con la infusión de la analgesia infiltrativa en el subcutáneo se brinda 

aceptable sensación de bienestar al paciente. Sin embargo, la anestesia epidural 

puede causar vasodilatación desde el nivel neurológico de la ubicación del 

bloqueo epidural hacia las extremidades inferiores. Esta vasodilatación puede 

causar suficiente hipotensión como para requerir administración extra de fluidos 

endovenosos y de esta forma incrementar el riesgo de sobrecarga de fluidos31. 
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ANALGESIA Y SEDACION MODERADA 

Estas técnicas son usadas ampliamente en los procedimientos en los consultorios e 

incluyen, sedantes endovenosos, hipnóticos, narcóticos. La experiencia clínica 

sugiere un excelente margen de seguridad32,33 

 

SELECCIÓN DE  LA PACIENTE 

Uno de los aspectos más importantes para el éxito de un procedimiento quirúrgico 

de liposucción es la condición física del paciente y el momento de su cirugía. Una 

discusión referente a los criterios de selección  para la cirugía ambulatoria 

realizada en consultorio se puede ver en una publicación en la que tomo parte la 

Sociedad Americana de Cirugía Plástica10 

LA ADIPOSIDAD LOCALIZADA 

La cirugía de contorno corporal, como lo es la liposucción es muy efectiva para el 

tratamiento de este problema. Ya sea que los depósitos estén en el tronco, 

abdomen o en los muslos  o para corregir áreas de los brazos e incluso, mamas ya 

sea en combinación con una reducción mamaria o en tratamiento de una 

ginecomastia20,34-36. 

En la cirugía estética facial también se usa la liposucción para tratar el cuello y 

algunas otras áreas  localizadas de la cara. 

 

 

OBESIDAD 

En la clínica médica hay  varias definiciones disponibles para la obesidad, la que 

ha logrado más consenso y tiene mayor base científica es la que incluye el índice 

de masa corporal (IMC); así, se define obesidad cuando el IMC esta por encima de 

30, entendiéndose que es el resultante del cociente del peso de la paciente en el 
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numerador y la talla al cuadrado en el denominador, siendo el peso en kilogramos 

y la talla en metros. 

La liposucción en el obeso requiere el retiro de varios litros de grasa, por eso se 

denomino “liposucción de grandes volúmenes”, se desarrollo porque estudios 

preliminares sugerían mejoras significativas en los riesgos cardiovasculares, 

reducción de la presión sanguínea e incluso disminución de la resistencia a 

insulina37. No hay duda que la liposucción podría dar algunas ventajas metabólicas 

para el paciente obeso; no obstante, deben considerarse los riesgos inherentes de 

estos pacientes, al someterse a este procedimiento tales como: mala curación de 

las heridas, infección, trombosis de venas profundas y apnea en la sedación (apnea 

del sueño) entre otros29. La liposucción es una cirugía completamente electiva. 

Todavía  el mejor método a utilizar y que decirles a las pacientes sobre sus riesgos 

es en base al índice de masa corporal. En la actualidad en necesario sugerir la 

evaluación de cirugía bariátrica (incluyendo desde resecciones gástricas hasta 

manguitos compresivos en el estomago por cirugía laparoscópica) y de psiquiatría. 

 

 

 

EL VOLUMEN PROPUESTO A REMOVER 

El volumen que se retira es diferente que la grasa que se retira, el volumen total 

aspirado se define como la combinación de la grasa mas los fluidos que son 

removidos durante la liposucción, el consenso de la Sociedad Americana de 

Cirugía Plástica es que cuando nos referimos al volumen succionado (extraído) en 

la liposucción debe ser el volumen total aspirado y no el volumen de la grasa 

retirada. 
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Después de determinar si la paciente es candidata a la liposucción, comienza la 

etapa donde el cirujano tiene que determinar el volumen apropiado de grasa a 

remover. La liposucción de grandes volúmenes en la actualidad es definida cuando 

el volumen aspirado es 5000 ml o más, en el mismo procedimiento. 

Científicamente no hay datos disponibles con que se pueda establecer el punto 

donde la liposucción ya no es segura, haciéndose intentos desde el año 200123, 

auque si se ha logrado establecer que el riesgo es mayor según aumenta el 

volumen a extraer y el numero de segmentos corporales incluidos (aspirados). Si 

se requiriera un gran volumen a ser extraído, lo mejor seria fraccionarlo en más de 

un procedimiento. Tampoco se debe combinar la liposucción de grandes 

volúmenes con otro procedimiento quirúrgico38. 

 

EL BALANCE HIDRICO 

La liposucción genera alteraciones de los fluidos corporales. A más volumen en la 

liposucción mayores serán las alteraciones. El entendimiento por parte de los 

cirujanos plásticos del impacto fisiológico de la liposucción es fundamental, tanto 

así, que el manejo de fluidos es parte básica del entrenamiento en las residencias 

en cirugía plástica, lográndose esto cuando el residente se entrena en manejar 

fluidos en un paciente gran quemado. 

Entre todas las técnicas ya descritas, la tumescente es la que requiere infiltrar 

(hipodermoclisis) más volumen donde existe más posibilidad de sobrecarga de 

fluidos y toxicidad de alguno de sus componentes, generándose por el volumen, 

un edema pulmonar o un desbalance de fluidos28,39. 

Debido a que necesariamente se infiltra en el subcutáneo grandes volúmenes en la 

liposucción de grandes volúmenes, nos obliga a tener el extremo cuidado en todo 

el liquido aportado, sea este, endovenoso o en el subcutáneo, la pérdida 
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concomitante de sangre y el gasto (debito) urinario. Hay trabajos preliminares 

donde se ha establecido que el 50 - 70% del volumen infiltrado en el subcutáneo 

es dejado en el cuerpo cuando la liposucción ha terminado40, por ahora debe ser 

considerado que el 60% de lo que se infiltra al subcutáneo pasa al vascular cuando 

el cirujano que realiza el procedimiento es unico41. 

Los pacientes en los que se les ha infiltrado en el subcutáneo más de 70 ml/Kg. 

con más probabilidad experimentaran sobrecarga de fluidos y requerirán una 

extensión del  periodo de observación y además de aporte de diuréticos; los signos 

y síntomas de la sobrecarga de fluidos incluyen: aumento de presión sanguínea, 

distensión de las venas yugulares, pulso con buen llenado o amplio, tos, 

respiración corta, crépitos o subcrépitos en la auscultación luego del 

procedimiento2. 

Una cartilla debe ser parte de este tipo de procedimientos para facilitar su registro 

y lectura. Los controles de hemoglobina post operatorios son confiables luego de 

24 horas trascurrido el procedimiento 

 

COMBINACION DE LA LIPOSUCCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS 

  

Se ha establecido que existe un efecto acumulativo de riesgos de complicaciones 

cuando se realizan múltiples procedimientos en un acto quirurgico1, sin embargo, 

la liposucción con volúmenes limitados se realiza rutinariamente con seguridad en 

combinación con otros procedimientos  en procedimientos ambulatorios en el 

consultorio, en algunos países y algunos estados norteamericanos han regulado 

esto, pero lo han hecho basados mas en  anécdotas más que con trabajos 

científicos para sostener las propuestas. Sin embargo, se ha reportado en los 

últimos años mayores  complicaciones cuando la liposucción de grandes 
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volúmenes ( mas de 5L ) ha sido combinada con  procedimientos como la 

abdominoplastia1 

 

CUIDADO POSTOPERATORIO 

En esto esta incluido el balance de fluidos y electrolitos con la administración de 

los reemplazos correspondientes con la velocidad y cantidad que sea necesario, 

además, si hay pérdida sanguínea significativa, tendría que ser evaluada y 

reemplazada. En los casos de procedimientos de grandes volúmenes o varios 

procedimientos, se debe cuidar la hipotermia o la perdida de calor durante el 

procedimiento. 

Todos los pacientes que fueron sometidos a anestesia general, anestesia regional o 

sedaciones medias a profundas deberían recibir manejo anestesiológico 

postoperatorio adecuado42, la supervisión medica y la coordinación del cuidado 

del paciente debería ser realizada por el cirujano plástico responsable. 

Dependiendo de la cantidad de volumen aspirado, el paciente debería ser 

monitorizado por algunas horas o incluso toda la noche y antes de que se retire a 

casa, debe tener la suficiente orientación, estar con los signos vitales estables, 

recordarle la importancia de no retirar la prenda compresiva de su cuerpo y darle a 

conocer se va a hinchar durante las primeras 48 a 72 horas. 

Para la analgesia inmediata se podría usar pequeñas dosis de opioides parenterales. 

El paciente debe ser enviado a casa con medicación oral para el dolor, la que 

deberá disminuir su requerimiento conforme pasen los días en forma progresiva 

pero que si aumenta el dolor repentinamente tiene la obligación de avisar a su 

cirujano, lo cual podría ser un signo de alerta de alguna complicación o 

infección43. 
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El seguimiento en el post operatorio incluye controles, a intervalos regulares, 

dependiendo estos de la extensión del procedimiento. En esta evaluación se 

debería examinar la recuperación de la herida quirúrgica, la maduración de las 

cicatrices y la percepción de la paciente. 

 
3.3.- Justificación de la Investigación 

El riesgo de muerte en todos los procedimientos medico quirúrgicos existe, sin 

embargo, nuestra sociedad queda desinformada y expuesta del interés de los 

medios de comunicación cuando se refiere a los riesgos de muerte en 

liposucción, manteniéndose la desinformación. 

Se pretende,  llenar un vacío que sirva a la vez a la comunidad médica para 

que tome medidas auténticas de prevención y a la sociedad, en general, para 

que no este a merced de la desinformación o tenga la información sesgada por 

intereses del momento. 

Toda la experiencia acumulada por los médicos legistas puede enriquecer a la 

comunidad de cirujanos plásticos y a la comunidad en general. 

A través de este trabajo se pretende un análisis del la información dispersa en 

la experiencia de cada uno de los médicos encuestados. 

Por ultimo, la detección de factores de riesgo nos facilitará dar alcances en las 

propuestas de formatos de historias clínicas para la liposucción. 

3.4.- Formulación de Objetivos 

 
3.4.1.-  Objetivos Generales 

Determinar los factores de riesgo de muerte relacionados a liposucción y los 

hechos vinculados con esta. 

Conocer la experiencia de los médicos Legistas en las muertes relacionadas a 

liposucción  
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3.4.2.- Objetivos Específicos 

1. Determinar si la ausencia de registros antropométricos antes de la 

liposucción se relaciona con la mortalidad (peso y/o IMC, medidas 

corporales). 

2. Determinar si la ausencia de registros de evaluación hepática se 

relaciona con la mortalidad. 

3. Determinar si la ausencia de registros de edad o grupo etáreo se 

relaciona con la mortalidad. 

4. Determinar si la ausencia de registros de evaluación renal básica se 

relaciona con la mortalidad. 

5. Determinar si la ausencia de registros de evaluación tiroidea relaciona 

con la mortalidad. 

6. Determinar si la ausencia de registros de evaluación hematológica se 

relaciona con la mortalidad. 

7. Determinar si la ausencia de registros de evaluación de respuesta 

inflamatoria inespecífica (VSG, Proteína C reactiva) se relaciona con la 

mortalidad. 

8. Determinar si la ausencia de registros de Consumo de Alcohol en forma 

habitual se relaciona con la mortalidad. 

9. Determinar si la ausencia de registros de cirugías previas (sean plásticas 

o no) se relaciona con la mortalidad. 

10. Determinar si la ausencia de registros de evaluación de estado 

gestacional (FUR, día de ciclo que se encuentra) se relaciona con la 

mortalidad.  

11. Determinar si la ausencia de registros de consumo hormonal 

(anticonceptivos o reemplazo hormonal) se relaciona con la  mortalidad.  
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12. Determinar si la ausencia de registros de tipo de enfermedades previas 

crónicas inflamatorias (lupus, crohn) se relaciona con la mortalidad. 

13. Determinar si la ausencia de registros de evaluación procedencia (fuera 

de lima o Perú en la última semana) se relaciona con la mortalidad 

14. Determinar si la ausencia de registros de cirugías concomitante se 

relaciona con la mortalidad (procedimiento único o no). 

15. Determinar si la ausencia de registros de cantidad de fluido infiltrado y 

fluido retirado (del subcutáneo)  se relaciona con la mortalidad. 

16. Determinar si la ausencia de registros de cantidad epinefrina infiltrada 

en el  subcutáneo  se relaciona con la mortalidad. 

17. Determinar si la ausencia de registros de cantidad lidocaína infiltrada en 

el  subcutáneo  se relaciona con la mortalidad. 

18. Determinar si la ausencia de registros de tipo de técnica de liposucción 

(Superhúmeda, tumescente etc.)  se relaciona con la mortalidad.  

19. Determinar si la ausencia de registros de tipo de anestesia de liposucción 

se relaciona con la mortalidad. 

20. Determinar los hallazgos encontrados en el cadáver relacionados con la 

muerte por  liposucción. 
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4. METODOLOGÍA  

 

 

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo llevado a cabo 

en Marzo - Abril del 2007, incluyo a todos los médicos legistas de las morgues 

de Lima y Callao que referían tener alguna experiencia en el tema, se entendía 

como experiencia si habían tenido 2 o mas casos de estos en los últimos 5 años. 

Con la información obtenida de acuerdo a la cantidad de casos realizados se 

elaboro una tabla de las patología mas frecuentes, en dicha tabla se ordeno de 

acuerdo a la experiencia de cada medico Legista en orden de frecuencia las 

patologías obtenidas. El procesamiento de la información se realizo con la 

valoración del medico legista en el ordenamiento de la frecuencia de las 

patologías y con la ponderación reversa de la frecuencia (mas frecuente se le 

indico valor trece y menos frecuente valor uno) (ver tabla 3) 

En la elaboración de la presente tabla, se utilizo el valor real de la cantidad de 

casos realizados por cada profesional Medico Legista, por el valor de la 

ponderación inversa de su frecuencia; posteriormente se obtuvo el promedio de 

cada patología con respecto a cada profesional medico, siendo hallado su valor 

porcentual en cada patologías, este valor permitió elaborar una tabla porcentual 

acorde a nuestra realidad peruana, con respecto a la frecuencia porcentual de las 

patologías relacionadas. 
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4.1.- Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluirán a todos los médicos que han trabajado con cadáveres como mínimo 

durante todo el periodo de estudio enero 2000 - diciembre 2006, en la 

realización de necropsias. 

4.2.- Instrumento y Recolección de datos 

Para la recolección de datos se recurrirá a la entrevista para lo cual se utilizará 

una encuesta estructurada precodificada destinada a recolectar los datos 

necesarios para cumplir los objetivos del estudio (Anexo 1). 

La encuesta se divide de la siguiente manera: 

Se recolectarán registros antropométricos con las preguntas 1,2 y 19, 

relacionadas al peso, el índice de masa corporal y las medidas corporales. 

El registro de la edad o la inclusión en un grupo atareo se toma con la pregunta 

24. 

La evaluación hepática es considerada con las preguntas 8 y 13, relacionadas a 

los exámenes de transaminasas y la ecografía hepática. 

La evaluación renal se considerara tomada con la pregunta 10, relacionada con 

creatinina y urea sanguíneas. 

La evaluación tiroidea se considerara tomado con la pregunta 11, relacionada 

con el dosaje de hormonas tiroideas T3 y/o T4 y/o T4 libre y/o TSH. 

La evaluación hematológica se considerara tomada con las preguntas 6,7 y 9, 

relacionadas con los exámenes de coagulación y sangría, tiempo de protrombina, 

tiempo de tromboplastina y hemoglobina y hemograma. 

La evaluación de respuesta inflamatoria inespecífica se correlacionan con la 

pregunta 12, relacionadas con la velocidad de sedimentación globular y la 

proteína C reactiva. 

La evaluación sobre el consumo de alcohol se relaciona con la pregunta 16. 
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La evaluación sobre cirugías previas, plásticas o no se evaluara con la pregunta 

14 y 15. 

La evaluación sobre estado gestacional se tomará con las preguntas 17 y 20, 

relacionadas con el descarte de gestación y día del ciclo menstrual o la fecha de 

su última regla. 

La  evaluación sobre el consumo hormonal se toma  con la pregunta 18, 

relacionada al consumo de anticonceptivos y/o al reemplazo hormonal. 

La evaluación sobre enfermedades previas inflamatorias se toma con la pregunta 

26, referida a enfermedades como el Lupus o Crohn entre otras. 

La evaluación sobre la procedencia se toma con la pregunta 25, relacionada a si 

en la última semana ha permanecido en viaje ya sea este de fuera o dentro del 

Perú. 

La evaluación sobre cirugía concomitante se toma con la pregunta 22, 

relacionada con la precisión si el procedimiento fue único o se realizo otro 

procedimiento. 

La cantidad de fluido infiltrado y total retirado (aspirado) se toma con la 

pregunta 23. 

La cantidad de epinefrina infiltrada se toma con la pregunta 3. 

La cantidad de lidocaína infiltrada se toma con la pregunta 4. 

El registro de  tipo de técnica de liposucción se toma con la pregunta 21. 

El registro de tipo de anestesia se toma con la pregunta 5, referida a la cantidad 

de sedación que se realiza. 

Los hallazgos predominantes en el cadáver se toman con el cuadro de la 

pregunta 27. 
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5.  RESULTADOS  

Ver Tabla 1  y Tabla 2 

De 29 médicos legistas encuestados de las morgues de Lima y Callao, 18 asumieron 

tener experiencia en el área, entendiéndose como experiencia haber visto mas de dos 

casos en los últimos 5 años, estos médicos respondieron la encuesta, siendo los 

resultados como sigue: 

1. La ausencia de registros antropométricos antes de la liposucción se 

relaciona con la mortalidad (peso y/o IMC, medidas corporales). 

Encontrándose esto en todos los casos. 

2. La ausencia de registros de evaluación hepática se relaciona con la 

mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

3. La ausencia de registros de evaluación renal básica se relaciona con la 

mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

4. La ausencia de registros de evaluación tiroidea relaciona con la 

mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

5. La ausencia de registros de evaluación hematológica se relaciona con la 

mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

6. La ausencia de registros de evaluación de respuesta inflamatoria 

inespecífica (VSG, Proteína C reactiva) se relaciona con la mortalidad. 

Encontrándose esto en todos los casos. 

7. La ausencia de registros de Consumo de Alcohol en forma habitual se 

relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

8. La ausencia de registros de cirugías previas (sean plásticas o no) se 

relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 
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9. La ausencia de registros de evaluación de estado gestacional (FUR, día 

de ciclo que se encuentra) se relaciona con la mortalidad. Encontrándose 

esto en todos los casos. 

10. La ausencia de registros de consumo hormonal (anticonceptivos o 

reemplazo hormonal) se relaciona con la  mortalidad. Encontrándose esto 

en todos los casos. 

11. La ausencia de registros de tipo de enfermedades previas crónicas 

inflamatorias (lupus, crohn) se relaciona con la mortalidad. Encontrándose 

esto en todos los casos. 

12. La ausencia de registros de evaluación procedencia (fuera de lima o Perú 

en la última semana) se relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en 

todos los casos. 

13. La ausencia de registros de cirugías concomitante se relaciona con la 

mortalidad (procedimiento único o no). Encontrándose esto en todos los 

casos. 

14. La ausencia de registros de cantidad de fluido infiltrado y fluido 

retirado (del subcutáneo)  se relaciona con la mortalidad. Encontrándose 

esto en todos los casos. 

15. La ausencia de registros de cantidad epinefrina infiltrada en el  

subcutáneo  se relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en todos 

los casos. 

16. La ausencia de registros de cantidad lidocaína infiltrada en el  subcutáneo  

se relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

17. La ausencia de registros de tipo de técnica de liposucción (Superhúmeda, 

tumescente etc.)  se relaciona con la mortalidad. Encontrándose esto en 

todos los casos. 
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18. La ausencia de registros de tipo de anestesia de liposucción se relaciona 

con la mortalidad. Encontrándose esto en todos los casos. 

19. Los hallazgos encontrados en el cadáver relacionados con la muerte por  

liposucción (tabla 3, tabla 4, Grafico 1) son los siguientes, y se relacionan 

entre si con el siguiente factor: 

 

 

Tromboembolismo pulmonar   0.79 

Embolia Grasa    0.78 

Hígado graso     0.69 

Hemorragia intra o post operatoria  0.69 

Perforación de víscera o pared  0.66 

Perdida masiva de sangre y/o volumen 0.64 

Múltiples segmentos aspirados  0.59 

Asfixia      0.52 

Infección post operatoria   0.40 

Toxicidad intraoperatoria   0.36 

Cardiotoxicidad    0.33 

Toxicidad post operatoria   0.24 

Aborto séptico    0.16 
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6.  DISCUSIÓN 

Los médicos legistas tienen gran experiencia en los hallazgos vinculados o relacionados 

a las muertes por liposucción, justo son ellos los responsables de la investigación 

científico técnico forense, esta información debe ser usada para prever todo lo previsible  

del éxito letal. 

 

Los factores encontrados ausentes en el 100 % de los casos, si bien no son  la causa de 

la muerte, si son indicadores que no se esta investigando el estado de salud previa del 

paciente o el procedimiento se esta haciendo en forma apresurada. 

 

Los registros antropométricos cualesquiera que fueran son la base para el plan 

quirúrgico y el establecimiento de un acuerdo con el paciente. 

 

La evaluación hepática es fundamental debido a que casi la totalidad de los 

medicamentos son metabolizados por el hígado y que un inadecuado funcionamiento 

del hígado además contribuye a alteraciones del sistema de coagulación. 

 

La evaluación renal en un paciente que va a ser sometido a un estrés quirúrgico e 

hidroelectrolítico es fundamental para la planificación del procedimiento. 

 

La evaluación hematológica no solo evalúa procesos infecciosos inflamatorios 

subclínicos sino que además establece el nivel de sangrado que podría tolerar el 

paciente. 
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La evaluación inflamatoria inespecífica, es muy útil justo por ser inespecífica, un valor 

alto nos indica que requiere ser evaluada mas ampliamente por un internista para la 

búsqueda de la causa; su valor elevado nos indica que el organismo no esta en la mejor 

de las condiciones para tolerar un estrés quirúrgico y que el procedimiento debería ser 

postergado hasta el esclarecimiento de la causa. 

 

El consumo habitual de alcohol es un factor toxico para el hígado, y este es el principal 

órgano encargado de la primera respuesta al estrés quirúrgico, de encontrarse este con 

otros factores tóxicos hepáticos ameritan postergar el procedimiento hasta que se 

determine la magnitud de la lesión hepática y programar un procedimiento de menor 

magnitud o no hacerlo hasta que se solucione o mejore los indicadores de lesión 

hepática. 

 

Las cirugías previas siempre son factores de estrés biológico  que orgánicamente 

requieren un tiempo de recuperación; las cirugías biliares por patología biliar son las 

que con más probabilidad comprometen la función hepática y requieren una evaluación 

completa del estado actual. 

 

La evaluación del estado gestacional es una obligación es muchos estados 

norteamericanos, no solo para evitar un procedimiento en una gestante, sino debido a 

que el estado gestacional es depresor inmune, aumentando el riesgo a infecciones o 

evoluciones tórpidas luego del estrés quirúrgico. 

 

La evaluación del consumo hormonal, generalmente estrógenos cualquiera sea la dosis 

predispone a estados trombofilicos, que tienen que ser evaluados, explicado y asumidos; 
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por otro lado también esta la posibilidad de suspender el consumo hormonal siempre 

con interconsulta con el medico que lo prescribió. 

 

Las enfermedades inflamatorias previas como el lupus o el Crohn entre otras son 

situaciones que van a entorpecer la evolución favorable del procedimiento o incluso 

pueden predisponer a la muerte. 

 

La precedencia en este caso nos informa de cuantas horas a estado la persona de viaje y 

por lo tanto sin moverse o con movimiento en forma restringida, estas situaciones por si 

mismas estimulan los estados trombofilicos y aumentan significativamente la 

tromboembolia. 

 

El planteamiento de cirugías concomitantes esta en relación con procedimientos amplios 

de toma múltiples segmentos corporales, si bien es esto por si mismo no produce 

morbilidad, si se suman a otros factores si debe ser tomado en cuenta. La cantidad de 

cirugía debe ser planeada y acordada con el paciente. 

 

La cantidad de fluido que se planifica infiltrar dentro del plan quirúrgico y del tiempo 

que se toma en retirarlo es fundamental para analizar cuanto de este va a pasar al 

vascular y poder hacer el balance hídrico además de prever los niveles tóxicos de las 

drogas que van con el fluido infiltrado. 

En forma paralela nos informa de la técnica de liposucción que se usa, teniendo cada 

una de ellas un factor de riesgo diferente. 

 

La cantidad de lidocaína e epinefrina infiltrada y el tiempo en retirarlas  tienen relación 

con la toxicidad de estas drogas ampliamente estudiada. 
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La anestesia propuesta para la liposucción es uno de los acuerdos últimos con que se 

llegan al consentimiento informado, la propuesta integra e involucra el conocimiento de 

todo el estado general del paciente y la magnitud del procedimiento, es importante la 

valoración de los factores de riegos que agrega cada una de las técnicas en el paciente 

especifico: El concepto que debe primar es la seguridad del paciente. 

 

 
Los hallazgos encontrados en el cadáver relacionados con la muerte por  liposucción 

(ver Grafico 1) están establecidos y se relacionan entre si con un factor. Estos hallazgos 

son similares a los esperados por la literatura; como vemos, casi en su mayoría pueden 

ser investigados los factores de riesgo para las patologías descritas en el potencial 

paciente, para que sean tratados o atenuados. 
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7.   CONCLUSIONES 

1.- Los médicos legistas tienen amplia experiencia en las muertes por  liposucción. 

 
 
2.- Son factores de riesgo de muerte relacionados a liposucción los procedimientos con 

ausencia de los siguientes datos como parte de la investigación del preoperatorio: 

Registros antropométricos. 

Evaluación hepática.  

Evaluación renal básica.  

Evaluación tiroidea. 

Evaluación hematológica. 

Evaluación de respuesta inflamatoria inespecífica (VSG, Proteína C reactiva) 

Consumo de Alcohol en forma habitual. 

Cirugías previas (sean plásticas o no). 

Evaluación de estado gestacional (FUR, día de ciclo que se encuentra). 

Consumo hormonal (anticonceptivos o reemplazo hormonal). 

Enfermedades previas crónicas inflamatorias (lupus, crohn). 

Procedencia (fuera de lima o Perú en la última semana). 

Cirugías concomitantes (procedimiento múltiple).  

Cantidad de fluido infiltrado y fluido retirado (del subcutáneo). 

Cantidad epinefrina infiltrada en el  subcutáneo. 

Cantidad lidocaína infiltrada en el  subcutáneo   

Tipo de técnica de liposucción (Superhúmeda, tumescente etc.). 

Tipo de anestesia propuesta para la liposucción. 
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3.- Las patologías en orden de frecuencia halladas en los casos de muerte por 

liposucción son las siguientes y con una relación entre ellas con el siguiente factor: 

 

Tromboembolismo pulmonar   0.79 

Embolia Grasa    0.78 

Hígado graso     0.69 

Hemorragia intra o post operatoria  0.69 

Perforación de víscera o pared  0.66 

Perdida masiva de sangre y/o volumen 0.64 

Múltiples segmentos aspirados  0.59 

Asfixia      0.52 

Infección post operatoria   0.40 

Toxicidad intraoperatoria   0.36 

Cardiotoxicidad    0.33 

Toxicidad post operatoria   0.24 

Aborto séptico    0.16 

 

 

Si bien es cierto cada una de estas se puede presentar como una situación fortuita, 

mucho se puede hacer para buscar en el preoperatorio los factores de riesgo vinculados 

a las patologías relacionadas 
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8.- RECOMENDACIONES 

 En  la Investigación médica de los potenciales pacientes  en el preoperatorio de 

liposucción se debe  incluir a todos los factores relacionados con éxitos letales. 

 Iniciar los vínculos entre la sociedad a través de la Sociedad Peruana de Cirugía 

Plástica y los médicos legistas, para la incorporación en tiempo real de las 

medidas preventivas que la sociedad tiene el derecho de conocer y el deber de 

implementar. 

 Se requiere ampliación de contenidos de los cursos Cirugía Plástica para 

graduados en cirugía plástica, donde incluyan los factores de riesgo de muerte de 

liposucción y la forma de disminuirlos. 
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10.- ANEXOS 
 
 
 
 
 

 
Tabla 1 .-  Resumen de respuestas de preguntas 1 a 26 
 

 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E6 E8 E9 E10 E11 E12 E13 E14 E15 E16 E17 E18 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Tabla 2.-   Resumen de respuestas de pregunta 27 
 

Enc. E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 E13 E14 E15 E16 E17 E18 

casos 25 15 12 10 8 8 8 6 6 6 6 5 5 4 4 3 3 2 

TP 1 1 2 5 5 5 7 2 2 1 12 8 4 5 4 4 3 6 

EG 2 2 1 1 2 7 8 1 1 3 11 5 9 6 1 3 1 4 

CT 11 11 8 13 12 8 3 13 7 11 1 11 11 10 11 6 8 13 

HG 3 3 10 7 8 6 1 4 4 2 2 9 1 8 12 11 10 1 

PP 12 12 6 3 6 4 5 12 8 4 13 1 6 3 7 7 6 2 

H 4 4 3 6 3 9 4 3 6 6 10 2 3 1 2 2 2 3 

MSA 13 13 4 9 1 10 9 5 5 5 5 3 10 9 13 9 4 12 

PMS 5 5 5 4 7 3 6 6 3 7 6 4 5 2 5 1 5 8 

ASF 9 9 7 2 9 11 2 7 9 8 8 10 7 7 3 8 7 7 

TI 10 10 9 10 10 12 12 8 10 9 10 6 8 11 6 5 9 5 

IP 6 6 12 8 4 1 10 9 11 10 9 12 2 4 8 9 12 9 

AS 8 8 13 11 13 13 13 10 13 13 3 7 12 13 10 13 13 10 

TPO 7 7 11 12 11 2 11 11 12 12 8 13 13 12 9 10 11 11 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

INFORMACION EN EL(LOS) MOMENTO(S) DE LA APROXIMACION AL CASO DE LIPOSUCCION 
SEGUIDO DE MUERTE 
1.-Peso de la persona antes del procedimiento   : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
2.- Índice de Masa corporal     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
3.- Cantidad de Epinefrina administrada total en ampollas o en miligramos contenidos en toda la infusión 
infiltrada al subcutáneo     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
4.- Cantidad de Lilocaína (xilocaína) administrada total en ampollas o en miligramos contenidos en toda la 
infusión infiltrada al subcutáneo     : NO (  0  )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
5.- Cantidad de Midazolan administrada total en miligramos  : NO (  0  )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
6.- Exámenes de Tiempo de  Coagulación y sanguínea   : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
7.- Exámenes de Tiempos de Protrombina y Tromboplastina  : NO ( 0 )  SI ( 1) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
8.- Exámenes de transaminasas     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
9.- Hemoglobina y  Hemograma     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
10.- Creatinina y/o Urea      : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS  
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
11.- T3 y/o T4 y/o T4 libre  y/o TSH     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
12.- Velocidad de sedimentación Globular y/o Proteína C reactiva : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
13.- Ecografía hepática      : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
14.- Cirugías Previas en Cirugía No plástica    : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
15.- Cirugías Previas en cirugía Plástica    : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
16.- Consumo habitual de alcohol     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
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LA MAYORIA  : >50 % (1) 
17.- Estado de Gestación o descarte de gestación   : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
18.-Consumo de hormonas (anticonceptivos y/o reemplazo hormonal) : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
19.-Medidas corporales (brazos antebrazos cintura muslos etc.)  : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
20.-Día del ciclo menstrual en que se encontraba la paciente y/o FUR  : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
21.-Tipo de liposucción (superhúmeda; tumescente etc.)  : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
22.-Procedimiento único (otra cirugía a parte de liposucción)  : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
23.-Cantidad de fluido infiltrado en el subcutáneo (solución de klein) y total retirado: NO ( 0 ) SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
24.-Grupo etáreo o edad  consignada     : NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
25.- Si en la ultima semana llego de viaje (procedencia fuera de lima o Perú): NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
26.-Se pregunto sobre algún tipo de enfermedad inflamatoria (Crohn, lupus): NO ( 0 )  SI ( 1 ) 
SI LA RESPUESTA ES SI, EN QUE % DE LOS CASOS 
LA MINORIA  : <50 % (0) 
LA MAYORIA  : >50 % (1) 
27.- Los signos predominantes (como hallazgo vinculado a la muerte): ORDENE DE MAYOR A MENOR 
FRECUENCIA SEGÚN SU EXPERIENCIA, marque una X en cada columna considerando el número de la 
fila superior 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Tromboembolismo pulmonar              
Embolia grasa              
Cardiotoxicidad              
Hígado graso y/o Necrosis              
Perforación de víscera o pared              
Hemorragia intra o pos operatória              
Múltiples segmentos aspirados              
Perdida masiva de sangre y/o vol.              
Asfixia              
Toxicidad intraoperatoria 
(algún medicamento) 

             

Infección pos operatória              
Aborto séptico              
Toxicidad post operatória              



 


