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1. Introducecion

Es evidente que existe una variacion del ideal de belleza tanto masculino como femeni-
no a lo largo del tiempo, pero un abdomen firme, plano y con cintura estrecha en la mujer ha sido
universalmente admirado desde la antigledad. Incluso, en la actualidad, muchas mujeres juzgan
su salud, su forma fisica, su envejecimiento y hasta su sexualidad segun las proporciones de su
abdomen. Por su parte, en el hombre siempre ha resultado estéticamente bello un abdomen
firme, ausente de grasa y tonificado.

La busgueda de la cirugia se produce generalmente por un deseo de aplanar y dar
firmeza al abdomen, que a nivel general se percibe como estar mas delgado, en buena forma
fisica y sanos. Otros casos son los que se dan después de grandes pérdidas de peso o embarazos
“mal llevados”, con un deterioro de la calidad de vida severo por tener un gran colgajo dérmico
péndulo.

Para solucionar estos problemas comunes disponemos de la abdominoplastia, técnica
gold estandar en casos de flacidez y abombamiento abdominal por didstasis de los musculos
rectos abdominales.

RECUERDO HISTORICO.
Inicialmente, la cirugia abdominal estuvo dirigida a solucionar problemas funcionales
(hernias) y, mas tarde, se popularizo la dermolipectomia para tratar el abdomen péndulo.

-Demars y Marx: describen una dermolipectomia albdominal en un paciente en 1890.

-Kelly (en el Johns Hopkins Hospital), realizd una lipectomia abdominal transversa en
1899, consistente en una incision transversa extendiéndose a flancos, reseccion del
paniculo abdominal, herniorrafia y cierre sin despegamiento.

-En 1910 comenzo el uso de esta técnica de dermolipectomia abdominal Unicamente
con fines estéticos.

-Gaudel y Morestin combinan la lipectomia transversa abdominal superior con
herniorrafia y preservan el ombligo (1905, Francia).

-Weinhold, 1909 (Alemania): publicd una combinacidn de incisiones verticales y
oblicuas formando una lipectomia.

-Desjardin, en 1911 describid una lipectomia abdominal vertical con reseccion de 22.5 kgr.
-Jolly, 1911 publico la lipectomia transversa abdominal baja.

-Babcock, 1916, fue el primero en realizar un amplio despegamiento. Describid una
incision vertical eliptica con amplio despegamiento del contorno abdominal vy la pelvis.

-Schepelmann, 1918: mejord la incisidon pasando de una elipse vertical a una incision
vertical con forma de lagrima o gota de agua, permitiendo la reseccion de grandes
cantidades del exceso abdominal predominantemente inferior.
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-Thorck, en 1939 describid la "adipectomia plastica”, consistente en una incisién en
forma de media luna colocada bajo el ombligo, con reseccion del exceso de piel y grasa
abdominal hasta el plano facial. Si se requiere, moviliza el ombligo vy lo transplanta
como un injerto compuesto al final de la cirugia.

-Vernon, en 1957 realizd una incision transversa baja abdominal con despegamiento vy
transposicion del ombligo.

-Spadafora, en 1965 utilizé una incision ondulada que seguia el monte del pubis (mas

baja que la de Vernon) cruzando el pliegue inguinal y curvandose hacia la espina iliaca
anterosuperior lateralmente.

-Callia, 1967: incision similar que permanecia bajo el pliegue inguinal lateralmente. Esto
proporcionaba la posibilidad de hacer lifting del muslo superior con cicatrices poco visibles.

-Pitanguy, 1967: publicd su incision para abdominoplastia. Entre los principios de su

estudio se encontraban: incisiones bajas abdominales e inguinales poco visibles, despe
gamiento subcutaneo hasta margenes costales, onfaloplastia transversa, refuerzo
aponeurotico muscular y compresion postoperatoria.

-Regnault, publicd su técnica en “W” para lipectomia abdominal en 1972 con
modificaciones en 1975 y 76. La incision comienza en la linea del vello pubico, bajando
lateralmente alrededor del monte del pubis hasta el pliegue inguinal y luego asciende
lateralmente. Minimizd la migracion superior del pubis. Enfatizd el avance medial del
colgajo al suturarlo para evitar las orejas de perro. Colocd al paciente en una posicion
semiflexionado en la mesa de operaciones para disminuir la tension durante el cierre.

-Gracer, en 1973 publicd 44 casos de lipectomia abdominal realizada con incision en el
pliegue cutaneo inferior natural de la pared abdominal. Sigue siempre dentro de la linea
del bikini sin bajar al pliegue inguinal o al muslo. También combina dos tercios de sus
abdominoplastias con otros procedimientos.

-Planas, en 1978 presentd su incision inicial extendiéndose desde el ombligo en diagonal
hasta la extension lateral de la incision inferior transversa planeada. Se diseca el
abdomen superior y se avanza el colgajo hacia abajo.

-Somalo (1940) y Gonzalez-Ulloa (1959): extienden la incision transversa como un
cinturdén para mejorar la zona de los flancos vy regidn dorsal en pacientes con depositos
grasos extensos.

-Regnault, 1975: modifica la lipectomia en cinturdon llamandola en’flor de lis”, con
incisiones verticales y transversas. El ombligo se mantiene en posicion central y todos
los colgajos se avanzan centralmente sin despegamiento. Estas técnicas en cinturdon
fueron superadas con la introduccién de la liposuccion como técnica complementaria
(popularizada por lllouz en 1983): abdominolipoplastia.

Hoy en dia, el avance se produce tras la aplicacion de las técnicas de endoscopia a la
cirugia estética del abdomen.
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2. Modulo teorico

2.1. Anatomia quirurgica

Para realizar los procedimientos de moldeado del contorno abdominal,
es necesario conocer tanto la anatomia de la regién abdominal como la relacion
que existe entre esta y el procedimiento quirdrgico especifico a emplear. La
vascularizacion de los tejidos blandos abdominales es de suma importancia,
debido a la gran area que se escinde a menudo durante la abdominoplastia, el
uso comun de liposuccion concurrente y el hecho del que el tejido cierra a
menudo bajo tension. Esto es de vital importancia. Ademas, el conocimiento
profundo acerca de los componentes musculares y fasciales de la pared abdomi-
nal seran fundamentales para la plicacion miofascial vy la reparacion de hernias.
Conocer la distribucion sensorial es crucial para la ubicacion de la incision en
dichos procedimientos. Por todo ello, los detalles especificos de la anatomia
abdominal son importantes para lograr de manera segura la simplificacion y
tener resultados estéticos excelentes en el moldeo abdominal.

TOPOGRAFIA.

Cada paciente que acude para algun procedimiento de moldeado
abdominal o abdominoplastia lo hace con una variedad de tipos corporales y
niveles de forma fisica, ejemplo de esto es el exceso de laxitud de la piel o poco
exceso de adiposidad, en cambio, algunos presentan lo contrario y pueden tener
ambas o ninguna de estas peculiaridades.

Se debe conocer la topografia para identificar y visualizar la anatomia
pertinente y asi planificar y ejecutar el procedimiento de moldeo abdominal
deseado.

Existen puntos de referencia ¢sea vy de los tejidos blandos que deben
ser identificados durante el preoperatorio.

Puntos de referencia osea:

a) Ambas crestas iliacas anterosuperior.
b) La sinfisis pubica.

c) El apéndice xifoides.

d) Bordes costales bilaterales.

Los puntos de referencia pueden palparse usualmente en los pacientes
independientemente de su indice de masa corporal, siendo algo mas dificil en
pacientes con sobrepeso significativo. Estos servirdn como referencia inicial para
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el marcado preoperatorio, asi como identificar la linea media y asegurar la sime-
tria de la incision planificada. Es importante conocer gue las marcas en la piel
pueden cambiar en relacion con los puntos de referencia dsea, especialmente en
aquellos pacientes con laxitud significativa de los tejidos blandos. Por todo esto
el marcado preoperatorio es necesario realizarlo con el paciente de pie.

Puntos de referencia de los tejidos blandos:
a) Linea alba.

b) Ambas lineas semilunares.

c) Las uniones tendinosas transversas

de los musculos rectos abdominales.

La apariencia estética de un abdomen sano es atribuido a estos puntos
de referencia que se asocian principalmente con la arquitectura anatémica de los
musculos rectos abdominales, puesto que son de gran importancia en pacientes
delgados o en forma, que desean mejorar su definicion abdominal. La liposuccion
abdominal para mejorar la definicion, y especialmente aquella que incluye lipoHD,
tiene su base en el conocimiento e identificacion de estos puntos de referencia.

Para el moldeo abdominal se separaran las capas del abdomen en
estructuras superficiales y estructuras profundas .

Las estructuras superficiales incluyen:

a) La piel.

b) La grasa subcutanea superficial asociada con la fascia de Camper,
la fascia de Scarpa o el sistema fascial superficial del abdomen.

c) La grasa subcutanea profunda o grasa sub-Scarpa.

- La proporcion de grasa superficial y profunda es variable entre los
pacientes y esta depende del IMC y del habito corporal.

- La fascia de Scarpa o el sistema fascial del abdomen es una capa
anatomica de vital importancia en el moldeo corporal en general, y en
los procedimientos de abdominoplastia ya que permite que el cierre
quirdrgico se realice bajo tension extraordinariamente alta, sin
compromiso vascular de la piel.

Las estructuras profundas incluyen:
a) La fascia muscular profunda, la cual cubre la musculatura de la
pared abdominal.
b) Los musculos de la pared abdominal con todas las capas corres
pondientes de la fascia que las envuelve (imagen A).

La anatomia de la vaina de los rectos es de gran relevancia porqgue la
mayoria de los métodos de plicacion miofascial incluyen la aproximacion de
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dichos tejidos. Los tres componentes de la pared abdominal lateral vienen juntos
medialmente, con extensiones fasciales para la formacion de la vaina anterior y
posterior de los rectos. La vaina anterior de los rectos se componen por las
extensiones fasciales del oblicuo externo y la mitad del oblicuo interno, por
encima de la linea arcuata. Por su parte la extension fascial del oblicuo interno se
divide alrededor del musculo recto, rebasando la linea arcuata y uniéndose en la
linea alba. Mientras que por debajo a la linea arcuata, la vaina anterior del recto
se compone por las extensiones fasciales de las tres capas musculares vy el tejido
posterior del recto abdominal, que sdlo consiste de peritoneo. Se puede incluir la
grasa intraabdominal como parte de las estructuras abdominales profundas ya
gue en algunos pacientes la presencia de extensas cantidades de grasa puede
limitar la cantidad de aplanamiento que se pueda realizar y esto puede repercutir
en el resultado estético final.

Los tres componentes que se tratan con frecuencia en el moldeado
abdominal son el exceso de adiposidad con liposuccion, la eliminacion de la
laxitud del tejido blando con reseccion y la correccion de la laxitud de la pared
abdominal con plicacion miofascial.

Cuando usamos el término de plicacion miofascial hacemos referencia
de manera mas precisa al proceso de correccion de la laxitud de la pared abdo-
minal mediante este proceder, que trata sobre la plicacion de los musculos rectos
abdominales en conjugacion con la plicacion de la vaina anterior de los rectos,
debido a la presencia de la diastasis del recto abdominal, la cual se ve como el
ensanchamiento de la linea alba vy su principal propdsito es la correccion de la
laxitud global de la pared abdominal y de la didstasis de los rectos, buscando asi
que la linea de la cintura se estreche en el plano anteroposterior y se corrija la
convexidad abdominal del perfil lateral.

ANATOMIA VASCULAR.

Existen tres origenes diferentes para la perfusion vascular de la pared
abdominal, el tejido subcuténeo vy la piel abdominal. El aporte sanguineo princi-
pal entra de las perforantes del recto, originadas de la arcada epigastrica profun-
da (integrada por los vasos epigastricos profundos y superficiales tanto de los
superiores e inferiores de ambos), los vasos circunflejos superficiales asi como
varios vasos intercostales y subcostales. El conocimiento del aporte vascular de
los tejidos blandos abdominales es critico debido a que los procedimientos de
abdominoplastia conllevan al socavamiento del tejido con division de una o mas
de estas fuentes vasculares, exceptuando la liposuccion abdominal.

Las técnicas endoscopicas y de abdominoplastia reversa dividen las
perforantes de la arcada vascular epigastrica profunda; mientras que la abdomi-
noplastia completa, ampliada y circunferencial dividen el aporte vascular epigas-
trico inferior y circunflejo superficial, lo cual crea un colgajo de tejido blando
abdominal bipendiculado con base en los vasos intercostales y subcostales.
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Los vasos linfaticos de la propia pared abdominal se dividen en super-
ficiales y profundos. Los vasos linfaticos superficiales se encuentran localizados
en el tejido blando por encima de la fascia muscular profunda, mientras que los
vasos linfaticos profundos se asocian a la musculatura de la pared abdominal. El
moldeo abdominal involucra en gran parte a los superficiales, y aunque la plica-
cion miofascial involucra a la fascia profunda, no se ven afectados los linfaticos
profundos en los procedimientos estandar de abdominoplastia.

Los vasos linfaticos del tejido blando abdominal drenan principalmen-
te en los ganglios axilares e inguinales superficiales, donde el ombligo forma la
linea divisoria entre los dos tributarios linfaticos. Por otra parte, aquellos vasos
superficiales que se encuentran por encima del ombligo se uneny drenan en la
cuenca de los ganglios linfaticos axilares. También encontramos flujo linfatico
hacia la cuenca de los ganglios linfaticos paraesternales pero en menor propor-
cion y aguellos que se encuentran por debajo del ombligo coalescen vy drenan en
la cuenca de los ganglios linfaticos inguinales superficiales.

Los procedimientos de moldeo abdominal alteran alguno de estos
vasos linfaticos superficiales, y dependiendo de la técnica usada, esto puede ser
en menor o mayor proporcion. La mayoria de estas técnicas incluyen la reseccion
de la piel inferior vy del tejido subcutdneo que se ha sometido a disrupcion de los
linfaticos.

NERVIOS.

Para la inervacion cutanea del abdomen se incluyen las dermatomas
T4-L1, donde las ramas cutdneas anterior vy lateral de los nervios intercostales vy
subcostales aportan la mayoria de inervacion del tejido blando abdominal. Las
ramas anteriores de los nervios intercostales viajan entre el oblicuo interno vy el
musculo transverso abdominal, y sus porciones cutaneas viajan a través de los
musculos rectos para emerger en la vaina anterior de los rectos vy dar la sensibili-
dad a la linea media del abdomen. Las ramas anteriores de los nervios intercosta-
les v subcostales se distribuyen y siguen la misma ruta del aporte vascular de la
arcada epigastrica profunda, siendo perceptibles cuando se secciona durante el
proceso de elevacion del tejido blando abdominal.

Las ramas laterales de los nervios intercostales y subcostales emergen
por los musculos oblicuos lateralmente proximos a la linea medioaxilar y viajan
superficiales al oblicuo externo, son visibles cuando se realiza la diseccion lateral
sobre el musculo oblicuo externo. Las conexiones inferiores intercostales vy
subcostales también pueden ser seccionadas durante la diseccion, mientras
permanecen intactos los nervios intercostales superiores.

El nervio ilioinguinal inerva la piel abdominal inferior, y este cursa por
encima del monte de Venus. Los pacientes que ya han tenido incisiones de
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Pfannenstiel o cesareas previas pueden cursar con pérdida de la sensibilidad de
la piel abdominal inferior, ya que anteriormente han sido seccionadas las ramas
del nervio ilioinguinal.

Los procedimientos de abdominoplastia que requieran incision trans-
versa baja ya sea cerca o por debajo del pliegue inguinal deben ser realizadas
con cuidado para evitar dafo en el nervio femorocutadneo, el cual usualmente
sale de la fascia muscular por debajo del ligamento inguinal cerca del punto
medio, y aungue todo procedimiento de abdominoplastia produce insensibilidad
temporal de la piel, una lesion del nervio femorocutaneo lateral provocara pares-
tesia en la cara anterior del muslo del mismo lado, lo que puede ser un problema
mayor para los pacientes que la propia falta de sensibilidad abdominal, ya que
suele ser distinta entre las caras anteriores de ambos muslos.

2.92. Indicaciones

Las técnicas de abdominoplastia consisten en reducir el abdomen
mediante la extirpacion del exceso de piel vy grasa localizada, pero se debe
sefalar que son inadecuadas para tratar problemas anatomicos, puesto que los
principales problemas en la region abdominal que requieren tratamiento se
pueden incluir en tres grupos:

a) DafAo en la piel del abdomen (causas principales: pérdida masiva
de peso o fluctuaciones frecuentes, embarazo, exposicion a rayos
uv...).

b) Variacion de la cantidad y localizacion de los excesos grasos.

c) Correccién de la flacidez adipofascial y hernias. Este tipo de
alteraciones pueden adquirirse a lo largo de la vida por distintas
causas:

- Desarrollo embrioldgico.

- Embarazo.

- Edad (que produce un aumento de tejido adiposo visceral).
- Ganancia o fluctuaciones de peso.

- Estilo de vida.

- Incisiones previas (con o sin hernias).

- Alteraciones genéticas.

- Medicacion (AINES, esteroides, antihistaminicos, ACO,
antidepresivos, bloqueantes adrenérgicos en varones).

- Hormonas.
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Por lo tanto la cirugia de abdominoplastia se le realizara a:

a) Pacientes con buen estado de salud, pero con acumulaciéon de
grasa en el abdomen o piel flicida que no consigan eliminarla
mediante dietas y ejercicios

b) Mujeres tras el embarazo, ya que la masa muscular del abdomen
se separa ocasionando una diastasis de los musculos rectos
abdominales.

c) Personas con sobrepeso moderada IMC inferior a 30
generalmente y con didstasis de rectos y/o flacidez cutanea.

d) Personas que han bajado de peso de forma drastica y desean
recuperar la tersura de su piel.

e) Pacientes con flacidez de la zona causada por problemas de
constitucion.

Es importante resaltar que estos pacientes deben someterse a evalua-
cion médica preoperatoria integral con un preoperatorio completo y una correc-
ta evaluacion anestésica. Sera fundamental también evaluar la esfera psiquica,
donde se confirme que el paciente es apto para la cirugia y que es realista y
consciente del resultado esperado, asi como de las posibles complicaciones que
pueden ocurrir.

Preparacion preoperatoria.

a) Sera recomendable no tomar antiagregacion ni AINES la semana
antes de la cirugia para no aumentar el riesgo de sangrado.

b) Si el paciente es fumador: abstinencia 3 semanas preoperatorias
para evitar problemas de cicatrizacién y vascularizacién dérmica.

c) El marcaje se realiza con el paciente en bipedestacion, sefalando
la Iinea media de xifoides al pubis, las espinas iliacas
anterosuperiores, las lineas paramedianas verticales desde las EIAS
hasta la incision y la incision planeada comenzando en linea media
del pliegue cutaneo adyacente al monte del pubis , curvandose
lateralmente en torno al mismo y prolongandose ligeramente
encima del pliegue inguinal.

d) Marcaje de la zona de reseccion desde los extremos de la incisiéon
hasta el borde supraumbilical.

e) Senalar las cicatrices anteriores y descartar la presencia de hernias.
f) Senalar asimetrias e irregularidades del contorno.

g) Mapa topografico de las zonas para lipoaspirar.

h) Si el paciente tiene un riesgo alto de TVP o TEP (obeso, historia
previa...), colocar medias de compresion antiembdlicas y
deambulaciéon precoz en el postoperatorio. También deberemos
valorar la necesidad de terapia con heparina de bajo peso molecular
en determinados casos.

cbcacademy.com Pag.8 /17



( SURGERY CURSOS E-LEARNING Y PRESENCIALES
ACADEMY DE CIRUGIA DE REMODELACION CORPORAL

Alta Formacion Cirugia Estética ABDOMINOPLASTIA

TECNICAS QUIRURGICAS.
Existen varias técnicas quirdrgicas que deben ser elegidas individual-
mente para cada paciente debido a las diferentes caracteristicas de estos.

CLASIFICACION DE LAS ABDOMINOPLASTIAS.

Abdominoplastias limitadas.

La combinacion de una liposuccion y algunas de las técnicas de abdo-
minoplastia convencional, da al cirujano mas versatilidad. Este tipo de cirugia
estd indicada en pacientes en los que la liposuccidn aislada no es suficiente para
corregir el abdomen inferior, pero una abdominoplastia completa es excesiva
para él.

Miniabdominoplastia (La atencion se localiza en el abdomen inferior,
con acceso directo a la musculatura a este nivel). Miniabdominoplastia o Dermo-
lipectomia abdominal inferior limitada, el paciente ideal es aquel que presenta
deformacion Unicamente de la zona abdominal inferior y presenta una laxitud
moderada de la piel, con flacidez musculofascial inferior también moderada vy
con el abdomen superior plano. El plano que trabajaremos sera del ombligo
hasta el pubis.

La incision debe ser de 6-15 cm de largo como una elipse cutanea que
se marca pellizcando el exceso en esa zona, y el colgajo es levantado en plano
supraaponeurodtico solamente hasta el ombligo. Se realiza plicatura de la muscu-
latura abdominal y reseccidn del exceso cutdneo. Es muy importante no realizar
una plicatura olvidando el estado muscular supra umbilical para evitar deformi-
dades. Puede combinarse con técnicas de liposuccion. Segun nuestro criterio, es
capital indicar la miniabdominoplastia correctamente. Un error tipico consiste en
indicar una miniabdominoplastia expresamente cuando no llega la cicatriz de la
desinsercion umbilical a la cicatriz pubiana. La Unica indicacion fiable es cuando
la flacidez en leve vy la didstasis es expresa de la musculatura infraumbilical. La
pared abdominal supraumbilical debe presentar buen aspecto. El uso de tecnolo-
gias de retraccion cutaneas puede ser de gran ayuda, tales como la radiofrecuen-
cia interna.

Como resumen de esta técnica, destacariamos que la dificultad no esta
en el procedimiento quirurgico, sino en el saber elegirla correctamente. Una mala
eleccion hard que se tenga que realizar una reintervencion de abdominoplastia
completa en peores circunstancias por defecto de piel para evitar cicatrices
medianas.

Abdominoplastia Endoscopica.

Esta técnica consiste en realizar una plicatura musculofascial para dar
soporte a la pared abdominal con minimo despegamiento y mediante vision endos-
copica. Se indica en pacientes con minima laxitud cutédnea, normopeso vy didstasis
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de rectos leves o moderadas. Los mas adecuados son aguellos que las diastasis son
limitadas de anchura porgue una movilizacion muy grande requiere despegamiento
de piel adyacente y en consecuencia, tendremos que escindir finalmente piel
sobrante. Recuerde que no tener piel sobrante en el preoperatorio no significa que
no la tengan cuando finalice la plicatura. Este detalle debe ser previsto con anterio-
ridad por el cirujano para evitar un cambio de planes inesperado.

Se necesita un endoscopio con equipo de imagen correspondiente,
un retractor especifico vy el instrumental quirdrgico endoscdopico.

La incision debe hacerse en la region pubica y/o periumbilical o
transumbilical para introducir el instrumental de endoscopia. La plicatura fascial
se puede hacer de una manera similar a la cirugia abierta. Es de vital importancia
que la técnica sea realizada por un cirujano con experiencia endoscopia y abdo-
minoplastia abierta, debido al alto riesgo de importantes estructuras anatdémicas
cercanas.

Sus ventajas se deben a que existen pequenas cicatrices y el riesgo
de necrosis del colgajo abdominal es menor debido a dos factores:

a) Por un lado, la preservacion de vascularizacion e inervacién, ya
que el despegamiento realizado es minimo.

b) No se realizan las grandes dermolipectomias que se Illevan a cabo
en las abdominoplastias abiertas (no existencia de tension).

Al igual que las abdominoplastias limitadas, la abdominoplastia endos-
copica tiene la complejidad de realizar una correcta indicacion quirurgica, mas la
de realizar la reparacion muscular a través del endoscopio. Evite usar esta técni-
ca sin la conviccion de que la piel es de buena calidad, con laxitud (o minima), vy
con diastasis leve-moderada. Afadir técnicas como la liposuccion vy la radiofre-
cuencia puede ser de utilidad para aportar un mejor resultado.

Se adjunta resumen gue puede ser Util al cirujano con poca experiencia
para decidir la técnica mas adecuada. Soélo incluye técnicas quirdrgicas clasicas.

Abdominoplastia reversa.

En ella se colocan las incisiones en los pliegues submamarios vy el
despegamiento del colgajo se lleva a cabo hacia abajo en el plano supraaponeu-
rotico. Esta se reserva para pacientes con gran laxitud abdominal superior y
cicatrices preexistentes submamarias, intentando no unir ambas cicatrices través
del esternon.
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Abdominoplastia ampliada o cirunferencial.

Casi exclusiva de pacientes bariatricos o tras pérdidas masivas de
peso. Presenta el gran inconveniente de que limita la tersura de ambos lados al
no poder adoptar posturas determinadas. La cicatriz seria completamente
alrededor de todo el perimetro abdominal, similar a la abdominoplastia completa
unida a un lifting de gluteos convencional superior.

Abdominoplastia en T o Flor de Lis.

También es propia de bariatricos o tras pérdidas de peso masivas. Es
sin duda la mejor solucion si la cirugia bariatrica fue abierta o tiene una laparato-
mia media, y también en casos extremos de gran exceso de piel abdominal.

Abdominoplastia completa.

Indicada en pacientes con severa laxitud cutanea, flacidez cutanea, v
didstasis considerable del sistema musculofascial del abdomen. Cuando toda la
piel y grasa infraumbilical puede ser eliminada, esta indicada una abdominoplas-
tia completa. Esta es la indicacion clasica pero debemos recordar que la cicatriz
no debe ser lo que decida finalmente qué tipo de abdominoplastia haremos, sino
la evaluacion global del abdomen. Siempre recomendaremos que es mejor hacer
una cicatriz mediana con un abdomen final plano, a una cicatriz baja y casi
invisible y un abdomen “abombado”.

Técnica quirargica.

Los pacientes son marcados de pie. Aguellos cuyo paniculo sea pen-
dular y pesado se les pedird que lo sostengan con sus manos, y se marca con un
rotulador la zona inferior en forma de W o U abierta ampliada, extendiéndose de
forma lateral e inferior hasta un punto por encima del pliegue inguinal, alcanzan-
do las palas iliacas. La longitud de la incision dependera de la cantidad de piel
sobrante en los laterales, pudiendo ser ampliada o hasta circunferencia, aunque
ello conlleva unos inconvenientes a la hora del tersado. La incision del monte de
Venus se marca de 2 a 3 cm por debajo de la linea del vello pubico para proceder
al levantamiento de esta drea. Marcaremos la linea media desde el esterndn al
pubis atravesando el ombligo y asegurdndonos la posicion umbilical original. Es
importante, sobre todo en casos que queremos realizar una marcacion abdomi-
nal, marcar los rebordes musculares de los musculos rectos y oblicuos.

No solemos recomendar la marcacion de la piel a escindir ya que sera
mucho mas sencillo decidirlo una vez tengamos reparada la pared abdominal vy
hagamos el tensado de la linea media. En este momento serd sencillo decidir
cuanta piel eliminar. De este modo, también evitaremos errores por sobreelimina-
cion cutadnea. En funcion de las caracteristicas de cada paciente deberemos
decidir qué grado de tension damos. Para ello, debemos valorar, la edad, las
expectativas dadas, el tipo de piel, y la comorbilildad. No se debe olvidar que en
un paciente con una piel muy laxa habremos de dar mucha mas tension que en
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un paciente con la piel en perfecto estado. Igualmente, es importante ser muy
precavidos en pacientes mas mayores, fumadores, diabéticos, con grandes
estrias etc... Mas vale dejar algo de flacidez a tener una gran necrosis del colgajo.

El abdomen se trata con el paciente en una posicion de decubito
supino, v la incision se hara de medial a lateral. Se realiza diseccion del colgajo
abdominal, superficialmente a la musculatura abdominal hasta a nivel del ombli-
go. Se usa para individualizarlo ganchos tipo erinas individuales que se colocan
dentro de la abertura de la piel umbilical, la cual solemos incidir con una hoja de
bisturi nimero 15. Para una individualizacion mas sencilla podemos incidir el
colgajo desde el pubis hasta el tallo umbilical con una incision mediana completa.
Con las tijeras de Mtezenbaum se disecan el tallo umbilical hasta la fascia del
musculo. Una vez finalizada la diseccion del ombligo, seguiremos la diseccion del
colgajo hasta el plano del apéndice xifoides. Dejar la diseccion mas baja implicara
un defecto de reparacion de los rectos del abdomen superior vy, por lo tanto, una
deformidad a dicho nivel. Este procedimiento de diseccion del colgajo se com-
pleta a nivel de los margenes costales lateralmente.

Aquellas hernias preexistentes de la pared abdominal serdn tratadas en
este momento a través de una reparacion primaria si su orificio herniario es
mMinimo, o con colocacion de mallas. A veces, la reparacion de una simple hernia
umbilical puede resultar un reto sin abrir la cavidad, dado que el ombligo debe
ser completamente independizado vy su aporte vascular solo depende del tallo.

Los bordes mediales de los musculos rectos mayores se marcan para
la plicatura planificada, que serd realizada usando suturas monofilamentosas no
absorbibles tipo polipropileno o nylon O. Generalmente, usamos una sutura
continua tipo loop desde apéndice xifoide hasta plano umbilical, y otra desde
planos umbilical hasta el pubis. Deberemos respetar el margen umbilical para
que el tallo salga sin dificultad para suturarlo a la piel.

Una vez finalizada la plicatura serd el momento de realizar la sutura de
la linea media del colgajo con la linea media pUbica, vy realizar la escision de los
dos colgajos laterales. Pueden utilizarse a modo de prueba rapida grapas para
cuadrar el cierre cutaneo siendo Util el marcado con un rotulador quirdrgico.

Para la disminucion de la laxitud abdominal y dar forma al contorno,
previamente al cierre de la herida, es necesario realizar una serie de puntos fat to
fascia que también serviran para evitar los seromas postoperatorios. Solemos
realizar unos 10-15 puntos de vycril rapad 2-0.

El cirujano debe buscar la capa de grasa profunda hacia la fascia de
Scarpa gue serd escindida con tijeras, lo que hace gque no sea tan traumatico
como en la liposuccion. Es un procedimiento de refinamiento que aportard un
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mejor resultado final. El monte de Venus puede ser contorneado de forma similar.
No debemos olvidar escindir la grasa sobrante en el monte de Venus para que
exista una simetria en proyeccion del abdomen inferior vy el pubis.

La liposuccion se debe evitar para prevenir un mayor sacrificio del
aporte sanguineo. Esta ha sido la recomendacion clasica. Es muy importante
conocer la vascularizacion gue hemos dafiado vy evitar comprometer principal-
mente las perforantes intercostales vy la red dérmica superficial. Una liposuccion o
escision con tijeras no controlada vy sin criterio, multiplicard la necrosis del colga-
jo cutaneo.

Finalmente, haremos el cierre de la incision trasversal en tres capas
donde se usara vycril de 2-0 en el sistema de la fascia de Scarpa (cierre sin
cavidad), suturas dérmicas profundas vycril 3-0O y suturas intradérmicas tipo
Monocryl 3-0. El Steri-Strip completara el cierre.

Aungue en nuestro caso no utilizamos nunca drenajes, es aconsejable
en cirujanos con poca experiencia que dejen uno o dos drenajes aspirativos hasta
gue tengan seguridad técnica para abandonarlos.

Los pacientes serdn movilizados al siguiente dia vy, generalmente
seran dados de alta el segundo dia postoperatorio.

2.3. Seguimuento postoperatorio
CUIDADOS POSTOPERATORIOS BASICOS.

a) El paciente después de la cirugia, debe adoptar una posicion en
cama con el tronco y las rodillas flexionados para evitar la tension
en la pared abdominal.

b) Es conveniente que durante el periodo de reposo absoluto realice
ejercicios con las piernas para evitar los tromboembolismos.
Generalmente, sélo durante las primeras 24 horas.

c) El primer dia o en la noche del postoperatorio se inicia la
deambulacioén y se le da el alta pasadas 48 horas de la cirugia, segun
el estado del paciente. Esta deambulaciéon debe ser cuidadosa y sin
estirar totalmente el abdomen.

d) El dolor se maneja de forma satisfactoria con analgésicos
habituales, sin ser excesivo. No suele precisar uso de morficos en la
habitacién. Se continua con una pauta de antibioterapia profilactica
en el postoperatorio.
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e) Las heridas se curaran a diario.

f) La retirada de los puntos de sutura se realizaran en un periodo de
14 dias, seglin cada paciente.

g) La compresién con una faja abdominal se debe mantener durante
6 semanas, evitando el ejercicio fisico en este tiempo. Se debe
colocar la faja de forma que no se produzcan pliegues en esta la
primera semana, pues ello podria ocasionar deformidades en el
tejido subyacente. La técnica para su colocacion debe ser desde el
pubis, de forma que se evite el acumulo de liquido en dicha area.
Usar una camiseta interior debajo de la faja o epifoams es muy util.
h) Los ultrasonidos y el masaje de drenaje linfatico también son
utiles para disminuir el edema postoperatorio.

i) Deberemos prestar especial atenciéon al ombligo evitando que se
cierre o se abra mas de lo deseado.

J) Recomendamos evitar mojar las heridas la primera semana.

k) Debe dejar de fumar desde un mes antes hasta pasado mes y
medio tras la cirugia.

/) No debe usar prendas ni pantalones ajustados durante el primer
mes y medio.

2.4. Complicaciones

Las Complicaciones deben ser prevenidas o diagnosticadas a tiempo
por el cirujano para un manejo apropiado, oportuno y correcto. Entre estas se
incluyen muchas, la gran mayoria inexistentes en la practica diaria de un cirujano
con experiencia. No obstante, debemos conocerlas para siempre tenerlas presen-
tes. Primero nos centraremos en las mas frecuentes, para después dar paso a las
mMas raras.

a) La formacién de seromas suele ser frecuente y aumenta en
relacion al despegamiento y al volumen de la liposuccién. Su sitio
mas comun es la linea media por debajo del ombligo que se puede
llegar a detectar mediante un examen fisico adecuado. Se disminuye
su formacién con la compresion, el drenaje y suturando el colgajo a
la fascia. Es fundamental para evitar el seroma seguir los consejos
dados en el curso, o usar drenajes aspirativos. La presion con la faja
también es capital en las primeras semanas. Con nuestra técnica, la
tasa de seromas que tenemos es inferior al 2%. En caso de un
seroma instaurado deberemos aspirarlo hasta que no obtengamos
débito. En casos persistentes, sera necesario colocar un drenaje o
incluso realizar un cierre de la cavidad quirdrgicamente.
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b) Las dehiscencias son un problema multifactorial. Estan en
relacion directa con la tensiéon del cierre, la cantidad del
despegamiento y la extension de la liposuccién. También influye el
tabaquismo, el estado de hidratacion, la posicién de la cama, la
formacion de seroma y las infecciones. Hay que prestar especial
atencién a la linea media que es el drea de mayor tensién. Como
consejo recomendamos usar en este plano sutura de absorcién no
rapida, y hacer algun punto de refuerzo cutaneo. Las suturas
barbadas aportan gran comodidad y fiabilidad y las hemos
incorporado en nuestra practica diaria.

c¢) Los Hematomas son las complicaciones frecuentes tras la
realizacion de una abdominoplastia (junto con los seromas) pero no
suelen ser importantes. En ocasiones no pueden ser evitados incluso
con hemostasia cuidadosa. Raramente se establecera un hematoma
intramuscular si las perforantes se retraen sangrando bajo la fascia,
que se manifiesta con dolor intenso, equimosis y aumento de la
tension y del tamafio abdominal, generalmente en las primeras 48
horas; y precisa drenaje quirdrgico y hemostasia de manera
temprana. Las colecciones pequefas se tratan mediante aspiracion.
Para evitarlo, es importante vigilar las alteraciones de la
coagulacion, hacer una hemostasia cuidadosa y evitar sustancias que
aumenten el sangrado en el periodo preoperatorio.

d) Los cambios de pigmentacion cutanea permanente, debido a una
succion muy superficial o exposicion solar precoz. También puede
ser reacciones a esparadrapos o soluciones asépticas.

e) El sufrimiento cutaneo y necrosis son una de las complicaciones
mas preocupantes, aunque raras. Ocurre cuando la circulacién del
colgajo se ve comprometida por el procedimiento, y es comin la
pérdida cutanea superficial en linea media suprapubica. Cuando son
grandes, pueden alcanzar hasta el ombligo, tener un gran grosor y
extenderse lateralmente por todo el pubis. Son asociados a una
excesiva tensién en el cierre, incisién previa abdominal con
alteracion de la vascularizacion, liposuccién en colgajo abdominal,
etc. Se observan clinicamente entre el 2° al 5° dia del
postoperatorio. Aunque se pueden observar en dias anteriores
bordes equiméticos, azulados y méas frios que la zona adyacente.
Con el tiempo, esta zona se va demarcando gradualmente hasta la
necrosis franca. Si la necrosis es de grosor parcial, se trata con
antibiéticos tépicos y/o desbridantes quimicos y se dejaria
epitelizar y granular. Pero si la necrosis es total precisaria
desbridamiento y cobertura posterior. La necrosis implica en la
mayoria de casos una desistencia considerable de la herida que sera
preciso cerrar si es posible por primera intencién, y si no es posible
por segunda intencién o mediante terapias de presion negativa.
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f) Perforaciones abdominales con las canulas, sobre todo si existen
hernias o cicatrices que suelen provocar dolor postoperatorio
inusual, ileo prolongado, peritonismo o abdomen agudo.

g) En el caso de la liposuccion ultrasénica o por radiofrecuencia se
pueden provocar seromas, parestesias o hipoestesias, ademas de
dureza o sobre todo, quemaduras.

h) Las Infecciones son poco frecuentes. Los gérmenes mas comunes
son: Staphylococcus, Streptococcus, Pseudomonas y Escherichia
coli. Es una complicacion rara que generalmente se relaciona con
hematomas no drenados.

i) Una lesién nerviosa del nervio femorocutaneo, ilioinguinal e
iliohipogadastrico se presenta con dolor, parestesias, disestesia,
hipoestesia, hiperalgesia en la distribucion del nervio afectado, en
ausencia de causa ginecoldgica o gastrointestinal. También dolor
lacerante, quemazon, y percepcion sensorial impar en atrapamientos.
Jj) La cicatriz hipertréfica se manifiesta con dolor, picor y eritema. La
compresion con esparadrapo o laminas de silicona si precisa,
infiltracion de corticoides, laser pulsad, 5-fluoracilo, suelen ser los
tratamientos mas oportunos. No fumar es una medida fundamental
para evitar la mala cicatrizacion de la herida.

k) Hay que evitar la malposicion umbilical con un marcaje cuidadoso
de la linea media, evitando desplazamientos laterales. La plicatura
muscular simétrica contribuira a evitar el desplazamiento y su
malposiciéon. Esto ocurre con mayor frecuencia en la
abdominoplastia completa. También es posible la asimetria
preoperatoria, sobre todo tras multiples embarazos y cirugias
previas. Una correccion de esta asimetria preoperatoria debe de ser
realizada en quiréfano con una plicatura asimétrica de la pared y
transposiciéon umbilical.

I) Entre las complicaciones isquémicas encontramos los problemas
pulmonares debido a la sedacién postanestésica, la plicatura
muscular, la posicién de flexién en cama y/o la compresién por la
faja.

m) El tromboembolismo pulmonar es la complicacion mas temida.
La abdominoplastia contribuye al TEP debido al aumento de presion
en el abdomen por la plicatura y la disminucién del retorno venoso
en la extremidad inferior por la posicién en cama después de la
cirugia. Este tiene una incidencia variable. Los principales factores
de riesgo son: la obesidad, historia de TVP, edad >40 afAos, cirugia
>2 horas, mujeres, cirugia o trauma frecuente, inmovilizacion
prolongada, anestesia general >30 minutos, pacientes fumadores,
historia familiar. El mayor riesgo de estas complicaciones suelen ser
en las cirugias abdominales, y menos en otros procedimientos
estéticos. Las medidas fundamentales para evitar esta complicacion
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son las posturales y mecanicas como la compresion de miembros
inferiores, movilizacién, deambulacién precoz, monitorizacién
intraoperatoria, la administracion adecuada de liquidos intravenoso.
No es necesario tratamiento farmacolégicos (heparina de bajo peso)
si no hay factores de riesgo.

n) Otras complicaciones se deben a problemas por transfusiones
sanguineas, alteraciones por la anestesia, sindrome de embolia
grasa pulmonar, y las muertes entre 10-50% de los casos son
causadas por embolias.

A parte de estos, pueden surgir otro tipo de problemas, pero la expe-

riencia e intentar reproducir siempre del mismo modo la cirugia nos ayudara a
gue las complicaciones sean muy bajas.
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