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Ahdominoplastia y pexia de pubis:
estandarizacion de medidas

Ballestas-Campo, O.*, Pomerane, A.**
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Abstract

La abdominoplastia es el procedimiento de eleccién para co-
rregir la flacidez abdominal, la lipodistrofia supra e infraumbilical
y la didstasis de los rectos abdominales. Los nuevos métodos afia-
den liposuccién para definir el contorno corporal.

Presentamos una estandarizacién de medidas para lograr una
cicatriz abdominal baja y pexia pubiana en casos de lipodistrofias
tipo Il y IV de Matarasso.

Realizamos un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, evaluando las historias clinicas y las fotografias sobre 420 mu-
jeres, con edades entre 18 y 63 afios, intervenidas entre 2004 y 2011.

Basamos la técnica quirtdrgica en los siguientes principios: re-
ferencias anatomicas; medidas estandarizadas con la paciente de
pie sobre zapatos de tacén alto para el trazado de una incisién su-
prapubica baja, siguiendo disefio de los autores; pexia de pubis y
region inguinal; cicatriz suprapubica baja cubierta por un biquini
estandar.

E170,95% de los casos (298 pacientes) correspondieron a ab-
domen grado IV de lipodistrofia, el 28,57% (120 pacientes) al
grado III y el 0,47% (2 pacientes) al grado II seglin Matarasso.
Las complicaciones mds frecuentes fueron: seroma, (4,04%), al-
teraciones cicatriciales (7,37%), necrosis parcial y epidermolisis
(2,38%) y estenosis umbilical (1,19%).

Como conclusion creemos que la estandarizacion de medidas
para el disefio de la cicatriz en la abdominoplastia permite obtener
resultados estéticos predecibles y funcionales buenos: cicatriz baja
cubierta por un biquini o ropa interior estdndar, cicatriz umbilical
ovalada, pexia de pubis y excelente definicién del contorno abdo-
minal y corporal, con baja tasa de complicaciones.

The abdominoplasty is the procedure of choice for correction
of abdominal flaccidity, supra and infraumbilical lipodystrophy
and diastasis of the abdominal muscles. New techniques include
fascial plication of the rectus abdominis, traction of the external
oblique muscle and liposuction to define the waist line.

We present.standard measurements for low scar and pubic
pexia, concealable with for lipodystrophy type III and IV of Ma-
tarasso.

We conduct a retrospective observational study with 420 fe-
male patients, between 18 and 63 years, operated on between 2004
and 2011, reviewing medical records and photographs

The technique is based on the following principles: anatomi-
cal references; standard measures taken with the patient standing
over high heels for plotting a low suprapubic incision, following
the authors design; pubic pexia and low suprapubic scar covered
by a standard bikini.

Results: 70,95% (298 patients) had abdominal lipodystrophy
grade 1V, 28,57% (120 patients) had grade III and 0,47% (2 pa-
tients) had grade II according to Matarasso. The most common
complications were: seroma (4,04%), scar tissue alterations
(7,37%), partial necrosis and epidermolysis (2,38%) and umbili-
cal stenosis (1,19%).

In conclusion, the standardization of measures for the design
of the abdominoplasty scar give very good predictable aesthetic
and functional results: low scar covered by a bikini or standard
underwear, oval umbilicus scar, pubis pexia and excellent abdo-
minal contour with a low complication rate.
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Introduccion

Al llevar a cabo una revision histérica de la literatura
sobre abdominoplastia, son numerosas y valiosas las pu-
blicaciones que podemos encontrar y que ponen en evi-
dencia la importancia y complejidad de este procedimien-
to en Cirugia Plastica, asi como también la evolucién de las
técnicas que probablemente fueron modificadas acorde
con las tendencias de la moda en cada momento. Si bien es
cierto que algunos autores se limitan a resecar el exceso
de tejido abdominal, con el advenimiento de la liposuc-
cién hemos podido lograr una mejor definicién del con-
torno corporal. Cabe sefialar autores como Jolly en 1911
(1), quien fue el primero en describir la incision transversa
baja para abdominoplastia; Babcock en 1916, quien des-
cribe la plicatura de la fascia abdominal; Vernon en 1957,
quien realiza la trasposicion del ombligo; Gonzalez-Ulloa
en 1959, quien populariza el despegamiento del colgajo
abdominal hasta reborde costal; Pitanguy en 1967 (2),
quien asocia a este procedimiento la lipoescultura y el uso
de fajas compresivas; Grazer en 1973 (3), quien describe
la incision en linea media del bikini; Illouz en 1975 (4),
quien introduce el uso de la canula roma para lipoaspira-
cién; o finalmente Klein en 1987 (5), quien introduce el
concepto de liposuccién tumescente. Con relativa fre-
cuencia, los cirujanos pldsticos, en su practica diaria, si-
guen aportando modificaciones y refinamientos a la
técnica para optimizar la calidad de los resultados.

En este articulo presentamos una estandarizacion de
medidas para incisién baja, predecible, ocultable por el
biquini, en abdominoplastia, con buena definicién del
contorno abdominal y pubiano, bajo indice de complica-
ciones y alto grado de satisfaccion, lo que nos motiva a
compartir experiencias.

Material y método

Realizamos un estudio de tipo descriptivo y retros-
pectivo, tomando como muestra un grupo de 420 pa-
cientes, todas ellas mujeres, con diagndstico de lipo-
distrofia abdominal, clasificadas en Grado II, Il y IV
seglin Matarasso (Tabla I).

Tabla I.
Clasificacion de Matarasso de la lipodistrofia abdominal

Categoria I: Piel con minima laxitud, grasa variable y mi-
nima flacidez del sistema musculo-esquelético. (Tratamiento:
lipectomia asociada a liposuccion).

Categoria II: Piel con leve laxitud, grasa variable y leve fla-
cidez del abdomen anterior (Tratamiento: minilipoabdomi-
noplastia).

Categoria III: Piel con moderada laxitud, grasa variable y
moderada flacidez del abdomen anterior y superior (Trata-
miento: abdominoplastia modificada).

Categoria IV: Piel con severa laxitud, grasa variable y signi-
ficativa flacidez del abdomen inferior y/o superior (Trata-

miento: abdominoplastia clasica con lipectomia y liposuccion).

Como criterios de inclusion en el grupo de estudio tuvimos en
cuenta: pacientes de sexo femenino con lipodistrofia supra o in-
fraumbilical y didstasis de los miisculos rectos abdominales.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con alte-
raciones metabdlicas, cardiovasculares, infecciosas, pul-
monares y de la coagulacién, asi como pacientes con
posibilidad de embarazo o antes de 9 meses postparto.

Las variables analizadas fueron: edad, grado de lipo-
distrofia, volumen de tejido resecado (minimo 1,5 kg y
maximo 4 kg, con una media de 2,75 kg); volumen de
grasa aspirado (minimo 1.500 cc y mdximo 4.000 cc, con
una media de 3.000 cc); tipo de complicacion sufrida; y
grado de satisfaccion. Tomamos fotografias pre y posto-
peratorias en posiciones bdsicas: anterior, posterior, obli-
cuas, laterales y de sentada (Graficos 1y 2).

El rango de edad de las pacientes oscil6 entre los 18
y los 63 afios, con mayor predominio entre los 41 y los 50
afios (Gréfico 3).

Realizamos en todas las pacientes lipoescultura aso-
ciada a la abdominoplastia en regién dorsal, lumbar,
sacra, trocanterea, cara interna de muslo, cara interna de
rodilla, ademds de transferencia grasa a los gltiteos.

No realizamos en ningun caso liposuccion ni lipecto-
mia en el colgajo abdominal.

Evaluamos el grado de satisfaccién de las pacientes
con una escala de medicion de Liker de 5 items de pre-
gunta simple: malo, muy malo, regular, bueno, muy
bueno (Tabla II).

Grafico 1. Volumen de tejido graso aspirado
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Grafico 2. Volumen de tejido resecado
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Grafico 3. Rango de edad de las pacientes del grupo de estudio

Abdominoplastia y pexia de pubis: estandarizacion de medidas
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Tabla Il. Escala de Liker para valoracion del grado
de satisfaccion de las pacientes

ESCALA LIKER de 5ITEMS

PREGUNTA N° DE PACIENTES %

MALO 0 0%

MUY MALO 0 0%

REGULAR 0 0%
BUENO 288 69%
MUY BUENO 132 31%
420 100 %

Grafico 4. Numero de pacientes segun grado de lipodistrofia de
acuerdo a la Clasificacion de Matarasso

El 70, 95% de los casos (298 pacientes) correspon-
dieron al abdomen grado IV de lipodistrofia segin Ma-
tarasso; el 28,57% (120 pacientes) al grado Il 'y el 0,47%
(2 pacientes) al grado II (Gréfico 4).

Marcaje preoperatorio

Realizamos el marcaje quirtirgico en base en los si-
guientes puntos anatémicos: linea alba, linea inguinal,
pubis, horquilla vulvar anterior, espinas iliacas antero-su-
periores, borde externo de los musculos rectos abdomi-
nales, musculos oblicuos externos abdominales, ombligo,
reborde costal y apdfisis xifoides del esternén. (Fig. 1).

Con la paciente de pie, sin ropa y con zapatos de tacén
alto, marcamos las zonas a lipoaspirar (Fig. 2).

Le pedimos después que ella misma eleve el pubis y la
region inguinal con maniobra bimanual, evidenciando cual
seria la nueva posicién de estas dreas (pexia) (Fig. 3).

Marcamos 6 cm desde la horquilla vulvar anterior
hacia arriba en la linea media, y 6 cm en posicion hori-
zontal, hacia derecha e izquierda en direccién al borde
externo de los musculos rectos abdominales, para com-
pletar una linea horizontal de 12 cm; desde la parte mds
interna de la linea inguinal, marcamos 3 cm hacia arriba
para coincidir con la linea horizontal. Continuamos mar-
cando desde la linea inguinal hacia arriba 3 puntos mds,
con medidas de 2, 2,5 y 3 cm, coincidiendo este tltimo
punto con la espina ilfaca antero-superior. Finalmente,
unimos todos estos puntos para obtener la marcacién de
la incision quirdrgica completa (Fig. 4).

Pedimos entonces a la paciente que se coloque el bi-
quini en la posicion habitual, y que realice la maniobra
bimanual de elevar el pubis y la region inguinal, obser-
vando que la marcacién de la incisién quede totalmente
oculta en el biquini.

Lineas de Referencia
Lineas de Insicion

Lineas de Sutura

Horquilla Vulvar anterior

Apofisis Xifoide
Reborde Costal

Ombligo
Linea Alba

Linea Inguinal

Fig. 1. Puntos de referencia para el marcaje preoperatorio.
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Fig. 2. Paciente sin ropa y zapatos de tacén alto para el marcaje preoperatorio.

Fig. 3. Maniobra bimanual para elevacion de pubis y regién inguinal.

Fig. 4. Marcaje preoperatorio.
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Técnica quirdrgica

Con la paciente bajo anestesia regional peridural, lle-
vamos a cabo liposuccidn con técnica tumescente (5) en
distintas posiciones: decubito ventral, lateral derecho e
izquierdo, de las zonas previamente marcadas (9), y
transferencia de tejido graso a los gliteos.

En posicién de decubito dorsal, el ayudante quirdr-
gico realiza maniobra bimanual elevando el pubis y la re-
gién inguinal, y procedemos a incidir con bisturi n® 22
0 24 la piel, el tejido celular subcutdneo, la fascia de
Scarpa (10), hasta llegar y marcar sutilmente con éste la
aponeurosis de los rectos y oblicuos externos abdomina-
les, donde se localizara la nueva posicion del pubis y la
regién inguinal. Liberamos el ombligo con una incisién
oval, disecamos el colgajo abdominal hasta el reborde
costal y apofisis xifoides; realizamos la plicatura de la
aponeurosis de los rectos abdominales con Prolene® 2/0,
fijamos el ombligo a la aponeurosis abdominal con nylon
4/0, fijacién y elevamos la fascia de Scarpa del pubis y de
la regién inguinal (11) a la aponeurosis de los rectos y
oblicuos abdominales con puntos separados de Vicryl®
2/0 (pexia de pubis).

A partir de ahi, colocamos a la paciente en posicion
semisentada traccionando el colgajo abdominal en sen-
tido infero-medial, fijdndolo con un primer punto de
Vicryl® 2/0 en la linea media, desde la fascia de Scarpa
a la aponeurosis abdominal, para exteriorizar el om-
bligo, marcamos en linea media del colgajo un punto a
10 0 12 cm, que coincida con el ombligo (6,13), y ha-
cemos una incisioén oval a través de la cual lo exteriori-
zamos, fijandolo a la piel con nylon 4/0. Traccionamos
los colgajos bilaterales en sentido infero-medial, de ma-
nera que coincidan con la incisién quirtrgica, cortando
desde el dngulo externo de la incisién hasta la linea alba
con bisturi 22 o 24. Realizamos la incisién y exéresis
de los colgajos en linea recta y cerramos por planos ana-
témicos con puntos separados de Vicryl® 2/0, poniendo
particular atencidn en el plano que va desde la fascia de
Scarpa a la aponeurosis de los rectos y oblicuos abdomi-
nales (14,15). Dejamos drenajes a presion negativa (que
retiramos a las 72 horas), cura oclusiva con vendajes au-
toadhesivos y faja compresiva (2,16) (Fig. 5-10).

RESULTADOS

De un total de 420 pacientes, 352 (84%) no presenta-
ron complicaciones y 68 (16%) presentaron algtn tipo de
complicacién (17) tales como: seroma, 17 pacientes
(4%); alteraciones cicatriciales, 31 pacientes (8%); ne-
crosis del colgajo, 5 pacientes (1%); epidermolisis, 5 pa-
cientes (1%); estenosis umbilical, 5 pacientes (1%) y
dehiscencia de sutura, 5 pacientes (1%) (Gréfico 5).

De las complicaciones encontradas, la mas frecuente
fue el seroma. Segtin las evidencias publicadas, el por-
centaje de aparicién de este tipo de complicacién varia
entre el 1 y el 38% segtn las series (18); en nuestra ca-
suistica, el porcentaje del 4% fue bajo en comparacion. El

Abdominoplastia y pexia de pubis: estandarizaciéon de medidas

Fig. 7. Plicatura y elevacion del pubis.
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Fig. 8. Estiramiento del colgajo.

Fig. 9. Seccion del colgajo.

uso combinado de medidas preventivas tales como la fi-
jacién del colgajo suprapubico (15), fascia de Scarpa a la
aponeurosis de los rectos y oblicuos abdominales, la no
lipoaspiracion ni lipectomia del colgajo abdominal, el uso
de drenajes aspirativos, vendas autoadhesivas y faja com-
presiva (2,16) desde el postoperatorio inmediato, cree-
mos que ha contribuido notablemente en este bajo
porcentaje de seromas postoperatorios.

Manejamos las complicaciones sufridas de acuerdo con
cada caso en particular. Los seromas mediante aspiracion

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 2 de 2014

Fig. 10. Cicatriz final.

Grafico 5. indice de complicaciones

Indice de Complicaciones

W SEROMA

W ALTERACIONES CICATRICIALES
(Hipertréfica-queloide-
distrendida)

m EPIDERMOLISIS
WESTENOSIS UMBILICAL
= NECROSIS DEL COLGAIO

m DEHISCENCIA DE SUTURA

con abbocath n° 14 y jeringa de 20 cc, de 3 a 4 sesiones que
realizamos cada 72 horas. Las alteraciones cicatriciales con
medicacion tdpica, infiltracién con corticoide y presotera-
pia. Las epidermolisis con medicacion tdpica (sulfadiazina
de plata, colagenasa, fitoestimuline) con buena evolucion
a las 3 semanas. La necrosis del colgajo: en 3 pacientes lle-
vamos a cabo desbridamiento a las 3 semanas, cierre por
segunda intencién y medicacidon tdpica (colagenasa), lo-
grando el cierre completo de la herida en un promedio de
6 semanas, y realizando un posterior retoque quirurgico de
la cicatriz; en 2 pacientes realizamos desbridamiento con
colagenasa, logrando el cierre completo de la herida en un
promedio de 6 semanas sin necesidad de retoque quirtr-
gico de la cicatriz. La estenosis umbilical la tratamos me-
diante retoque quirtrgico a los 3 meses de postoperatorio.
Finalmente, la dehiscencia de sutura fue tratada mediante
cierre por segunda intencién con colagenasa.

Cabe anotar que las pacientes que sufrieron necrosis y
epidermolisis del colgajo eran todas fumadoras (Fig. 11-14).
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Fig. 11. Caso 1. Paciente de 48 aiios. Lipoescultura de dorso, regién lumbar, troncanterea, cara interna de muslos y rodillas. Total de grasa aspirada 3.500 cc, Abdo-
minoplastia: reseccién abdominal de 3 kg. Imagenes preoperatorias y postoperatorias a los 6 meses, en vistas de frente, posterior, oblicua derecha e izquierda.

1

- i !
Fig. 12. Caso 2. Paciente de 47 ainos. Lipoescultura de dorso, region lumbar, troncanterea, cara interna de muslos y rodillas. Total de grasa aspirada 4.000 cc. Ab-
dominoplastia: reseccion abdominal de 2.5 kg. Imagenes preoperatorias y postoperatorias a las 6 semanas, en vistas de frente, posterior, oblicua derecha e izquierda.
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Fig. 13. Caso 3. Paciente de 42 ainos- Lipoescultura de dorso, region lumbar, troncanterea, cara interna de muslos y rodillas. Total de grasa aspirada 3.500 cc.
Abdominoplastia: reseccion abdominal de 3.5 kg. Imagenes preoperatorias y postoperatorias a las 6 semanas, en vistas de frente y oblicua derecha

Discusion

A lo largo de la historia se han descrito importantes
técnicas de abdominoplastia, siendo las mas empleadas
en la actualidad aquellas que dejan una cicatriz transversa
inferior en la regidn suprapubica. Sin embargo, el disefio
con cicatrices altas, visibles y extensas, la frecuente for-
macién de seromas (15) y el alto indice de complicacio-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 2 de 2014

Fig. 14. Caso 4. Paciente de 53 anos. Lipoescultura de dorso, region lumbar,
trocanterea, cara interna de muslos y rodillas. Total de grasa aspirada 2.000
cc. Abdominoplastia: reseccion abdominal de 4 kg. Imagenes preoperatorias
y postoperatorias a los 6 meses, en vistas de frente, posterior y perfil derecho.

nes (17,18), han convertido el disefio de esta cirugia en un
reto continuo para el cirujano pldstico.

El uso del biquini de talla baja en nuestro medio nos
obliga a plantear técnicas con cicatrices bajas (3), lo mas
ocultas posible, para lograr un resultado estético favora-
ble sin limitaciones para el uso de este tipo de prendas.

Hay que sefialar también como factores a tener en
cuenta que los embarazos, la pérdida de peso, y otros fac-
tores asociados a la edad, provocan importante ptosis ab-
dominal, pero también del pubis y de la region inguinal,
asi como lipodistrofia de todo el contorno. El incremento
constante de pacientes con grandes pérdidas de peso por
cirugia baridtrica lleva asimismo a un crecimiento en la
cantidad de procedimientos requeridos para la correccion
del contorno corporal. Es deber del cirujano plastico mo-
derno tener conocimiento de las indicaciones y diferen-
cias de la variedad de cirugias disponibles para la
correccion de las deformidades del abdomen y su en-
torno.

Nuestro estudio descriptivo retrospectivo de 420 pa-
cientes con diagnéstico de lipodistrofia abdominal segtin



clasificacion de Matarasso (6), dio como resultado la es-
tandarizacion de las medidas en el disefio de la incision
de abdominoplastia, con abdomen plano, pexia de pubis
y de la regién inguinal, logrando una cicatriz baja que
queda perfectamente oculta por el biquini y logra altos
niveles de satisfaccion (8) entre las pacientes, a la vez
que conlleva un indice muy bajo de complicaciones
(17,18). Ademas, en todas las pacientes realizamos lipo-
escultura de las zonas demarcadas con transferencia de
grasa a gliteos (promedio 200 - 240 cc en cada gliteo y
por aplicacién directa, sin procesamiento) complemen-
tando de esta forma el procedimiento para lograr mejores
resultados del contorno corporal, siguiendo todo el pro-
cedimiento y evolucién con control fotografico (7).

Cabe anotar segin nuestra experiencia que la utiliza-
cién de zapatos de tacon alto o colocar a la paciente de
puntillas (empinada sobre la punta de los pies) a la hora
de realizar el marcaje preoperatorio de la incision, per-
mite a nuestro juicio, optimizar el disefio porque se ob-
serva como la figura femenina se estiliza por la con-
traccion del sistema musculo-aponeurotico, a la vez que
se hacen mds notables las lipodistrofias en los miembros
inferiores, lo que nos permite planificar mejor el abor-
daje quirdrgico mediante lipoaspiracion.

Conclusiones

El disefio estandarizado de la incisién quirtrgica baja
en la abdominoplastia, unido a la pexia de pubis y de la
regién inguinal que describimos, permite obtener una ci-
catriz completamente oculta por un biquini. En Colombia
y en nuestra region Caribe este detalle es de gran impor-
tancia para las pacientes, dado el clima tropical predo-
minante, y por ende, el uso frecuente de este tipo de
prenda, por lo que con nuestra descripcién de estandari-
zacion de medidas para el marcaje preoperatorio logra-
mos optimizar el grado de satisfaccién por parte de las
pacientes.

Es de gran interés también el tener presente el bajo in-
dice de complicaciones tipo seroma que describimos en
nuestra casuistica.
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omentario ai arucuio ominopiastia y pexia ae punis: estanuarizacion ae meaiuas
:

Dr. Carlos Roxo

Jefe del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora, Hospital Geral do Andarai, Rio de Janeiro, Brasil.

En principio, debemos atender al foco principal del articulo
que es conseguir bajar las incisién de abdominoplastia y colo-
carla en una zona que quede cubierta por el biquini, hecho que
con diferencia, crea una alto grado de satisfaccion en las pa-
cientes que se someten a este tipo de cirugia.

La idea de colocar a las pacientes para hacer las medicio-
nes utilizando zapatos de tacon alto es interesante, pero en mi
opinién, no creo que sea importante para determinar cualquier
variacion en la posicién de las marcas; creo mds bien que la
simple traccion de la region pubiana hacia arriba, hasta que se
note el inicio de una distorsion de los genitales, marca con mas
exactitud el sitio donde debemos colocar nuestra incisién con
un punto a 6 cm desde la horquilla superior de unién de los la-
bios vaginales (pues la localizacién anatémica de la misma
también estd alterada por la ptosis). Desde este punto en ade-
lante, estoy de acuerdo con el autor y también utilizo sus me-
didas de 6 cm a cada lado de la linea media, apenas cambiando
su marcaje por una linea paralela al pliegue inguinal, en di-
reccidn a las crestas iliacas.

En el despegamiento amplio del colgajo hasta el reborde
costal y el apéndice xifoides (que personalmente también
realizo de forma eventual), tenemos que cuidar la vasculariza-
ci6én del mismo, ya que estamos comprometiendo los vasos pe-
riumbilicales (tal y como nos refiere Saldanha en su técnica).
La seguridad del colgajo estard directamente relacionada con
su vascularizaccion y con la tensidn que ejerzamos sobre €l.

Respuesta al comentario del Dr. Roxo

Dr. Onofre Ballestas Campo

Deseo agradecer al Dr. Roxo, de antemano, la detallada va-
loracion que hace del articulo en referencia.

Los detalles que nacen de la creatividad o el ingenio de
quienes ejercemos la Cirugia Plastica, Estética y Reconstruc-
tiva en Latinoamérica no siempre son reportados o publicados,
y en este caso en particular, nuestra experiencia de realizar la
marcacién utilizando zapatos de tacdn alto para resaltar deta-
lles y/o defectos de la anatomia femenina a la hora de marcar
las zonas de lipodistrofia, nos parece un valioso elemento a
tener en consideracidn, especialmente para los que vivimos en
las areas del Caribe donde la silueta de la mujer y su forma de
vestir, toman especiales caracteristicas.

En relacion con el despegamiento ampliado del colgajo
hasta la apdfisis xifoides y el reborde costal sin hacer disec-
cién ampliada en sentido lateral, nos permite preservar un ade-
cuado flujo vascular. La plicatura de los musculos rectos
abdominales con material no reabsorbible, creemos que nos
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En cuanto a la plicatura de la aponeurosis, creo que los pun-
tos sueltos son mds seguros aunque supongan mayor trabajo
para el cirujano, y prefiero utilizar Vicryl® 0, porque provoca
menor reaccion.

Por lo que se refiere a la no realizacion de lipoaspiracion o
lipectomia en el colgajo, creo que el autor va en contra de una
tendencia mundial, pues de acuerdo con lo que é1 mismo hace
cuando extrae entre 3000 a 4000 ml de grasa de cada paciente,
lo que demuestra que sus pacientes no son delgadas,y deja sin
lipoaspirar el colgajo, creo que se podria tener en cuenta el re-
alizar una lipectomia o una liposuccion para lograr una mejor
definicion del abdomen sin dejar de lado la seguridad; es decir,
si lipoaspiramos, despegaremos un poco menos el colgajo ab-
dominal haciendo un ttinel hasta xifoides y complementando
con el despegamiento hecho a base de los tineles creados con
la canula de liposuccion.

Lo que nos sorprende mds es la bajisima incidencia de se-
romas que presenta el autor en comparacién con la media
mundial, asi como su también muy bajo nivel de complica-
ciones, a pesar de que incrementa la traccion en sus colgajos al
bajar el nivel de las incisiones, y de que como no utiliza los
puntos de Baroudi, toda tensién queda sobre la sutura.

En todo caso, creo que se trata de una buena revisién de
casos con excelentes resultados.

permite mantener mejor el reforzamiento de la pared por
tiempo indefinido y con un material inerte.

En cuanto al comentario referente a la no realizacion de li-
poaspiracion o lipectomia del colgajo, que ciertamente parece
una tendencia mundial, segtin nuestro criterio personal no todas
las tendencias en técnicas han demostrado ser, con el transcu-
rrir de los tiempos, tan eficaces como lo fueron en su inicio.
Por tal motivo, y dado que la observacién de los resultados
obtenidos en nuestra serie de pacientes son muy satisfactorios
para ellas y ademds sostenible a largo plazo, creemos que el
cierre por planos que describimos en el articulo, asociado al
drenaje a presion negativa, la cura oclusiva y la colocacion de
prendas compresivas, reduce lo suficiente el espacio muerto y
contribuye a nuestra baja incidencia de seromas.

Una vez mds, nuestro agradecimiento por permitirnos com-
partir criterio y experiencia.



