Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana
Cirugia Plastica ISSN: 0376-7892
Ibero-Latinoamericana ciplaslatin@gmail.com

Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica,

Reparadora y Estética

Espafia

Roxo, C.P.D.; Roxo, A.C.W.; Almenares, M.C.

Abdominoplastia multifuncional: estudio retrospectivo de 5 afios de experiencia con 108 pacientes
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana, vol. 34, nim. 3, julio-septiembre, 2008, pp. 201-210
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Madrid, Espana

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537841005

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537841005
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365537841005
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3655&numero=37841
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537841005
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org

EIRDEIR PLASTIGE IBERO-LATINOANERIGIRA

Cir.plast. iberolatinoam. - Vol. 34 - N° 3
Julio - Rgosto - Septiembre 2008 / Pag. 201-210

- - - -
[ ]

experiencia con 108 pacientes

Multifunctional ahdominoplasty: a five year
retrospective study with 108 patients

Roxo C.P.D.*, Roxo, A.C.W.** Almenares, M.C.x**

Resumen

Roxo, C.P.D.

Abstract

Considerada por muchos cirujanos como la forma mds segura, que
permite la retirada de mayor cantidad de tejido y con menor indice de
complicaciones, la abdominoplastia en ancla resurge amparada por
nuevos conceptos y nueva sistematizacion, proporcionando mejores
resultados a los pacientes a los que se les propone.

A través de una marcacién bimanual, inspirada en la mamoplastia
tipo Pintaguy, resecamos el paniculo abdominal en monobloque y
modificamos la forma de la diseccion, iniciando de craneal hacia cau-
dal y de lateral hacia medial, lo que hace mds simple, rdpida y segura
la reseccion del colgajo dermograso.

Enfatizamos sobre el hecho de que el punto mds importante de esta
técnica estd en no disecar los colgajos remanentes para crear vectores
de traccion y proporcionar mayor seguridad en el aporte vascular, con
lo que disminuimos drdsticamente en nuestros casos el indice de com-
plicaciones tipo seroma, hematoma y necrosis tisular; tampoco fue
necesario practicar transfusiones sanguineas en la casuistica que pre-
sentamos.

Durante un periodo de 5 afios, hemos intervenido a 108 pacientes,
59 mujeres y 49 hombres, con grandes perdidas pondérales (35 a 145
Kg) y edades que oscilaron entre los 18 y 68 afios, sometidos a abdo-
minoplastia multifuncional con reseccién de piezas que variaron entre
los 2.2 Kgy21.5 Kg de peso. El periodo medio de hospitalizacién fue
de 2 a 7 dias, con retorno a sus actividades habituales a los 10 a 15
dias.

Por medio de este estudio demostramos que la abdominoplastia
multifuncional es una técnica facilmente reproducible, que puede apli-
carse a cualquier grupo etario y proporciona al cirujano una mayor
seguridad, tanto trans como postoperatoria, mejorando todo el con-
torno corporal.

Considered by many surgeons the most secure way that allows the
resection of a great amount of tissue with less complication, abdomi-
noplasty in anchor resurge supported in new concepts and a new syste-
matization, what brings better results for patients.

Through a bimanual maneuver, based on reduction mammaplasty
according to Pitanguy’s technique, we changed the dissection way,
starting from cephalic to podalic and from lateral to medial, becoming
resection of the fat flap more simple, quicker and safer to proceed.

We emphasize that the most important point in this technique is
don’t undermine the remaining flaps to create traction vectors that
increase vascular security, and because of it, reduce complications like
seroma, hematoma, and flap necrosis. Besides, there is no necessity
for blood transfusion.

In a 5 year perior, we follow up 108 patients, 59 woman and 49
man, with massive weight loss (between 35 to 145 Kg), ages ranging
from 18 to 68 years, who underwent multifunctional abdominoplasty
with flap resection ranging from 2.2 to 21.5 Kg. The average hospita-
lization time was 2 to 7 days, returning to regular activities between
10 to 15 days.

By this study we demonstrate that multifunctional abdominoplasty
is an easily reproducible technique, that allows it’s application in any
age and brings more security, not only during the procedure but also
in the postoperative period, improving the whole body contour.

Palabras clave  Abdominoplastia. Técnica en ancla. Key words Abdominoplasty. Anchor technique.
Codigo numeérico 53-5311 Numeral Code  53-5311
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Introduccion

Los pacientes que sufren grandes perdidas pondé-
rales presentan, ademds de redundancia cutdnea, una
intensa flacidez de la pared abdominal debida a una
gran reduccién de su contenido por la pérdida de
grasa intraperitoneal.

Observamos también que esos pacientes son porta-
dores, en su gran mayoria, de hernias en la pared
abdominal (epigdstricas, umbilicales, etc), que pue-
den o no estar asociadas a cirugia bariatrica previa
(hernia incisional).

La abdominoplastia en ancla evolucioné a partir de
1909 con Weinhold (1), pasando por Somalo en 1940
(2), Duffourmentel en 1959, Castafiares en 1967 (3) y
Regnault en 1975 (4) con el diseno de “Flor de Lis”,
hasta la fecha actual con la utilizacién del abordaje mul-
tifuncional propuesto en 2002 (5). En esta técnica, rea-
lizada en un solo tiempo quirudrgico, pretendemos tratar
no solo el abdémen en delantal, sino también el contor-
no corporal como un todo, a traves de uma reseccion en
monobloque de la regién abdominal, preconizado por
Pontes (6), sin despegamiento de los colgajos remanen-
tes, lo que genera vectores oblicuos que modelan el
dorso y los flancos y elevan el pubis y el tercio superior
de los muslos; todo ello con una menor pérdida sangui-
nea y una mayor seguridad vascular de los colgajos (7).

Material y método

En el periodo comprendido entre junio de 2002 y
noviembre de 2007, operamos mediante la técnica des-
crita 108 pacientes con edades comprendidas entre 18
y 68 afios, de los cuales 59 fueron mujeres y 49 hom-
bres, que habian sufrido pérdidas ponderales que varia-

Y

Figs. 1y 2. Marcacion del colgajo.

ban entre 35 y 145 Kg; el peso de las piezas de resec-
cion abdominal fue de entre 2.2 a 21.5 Kg. (media pon-
deral de 5.766 Kg). De estos pacientes, 78 (72.2%)
habian sido sometidos a cirugia bariatrica previa y 30
(27.8%) habian adelgazado por otros métodos.

Los exdmenes preoperatorios de rutina incluyeron
hemograma completo y bioquimica (glucemia en ayu-
nas, urea, creatinina, electrolitos, ferritina serica, pro-
tefnas totales y fracciones), pruebas de coagulacion,
examen de orina, radiografia de térax, electrocardio-
grama y valoracion del riesgo quirtrgico. Los pacien-
tes con hematocrito menor de 35% fueron tratados
antes de la intervencion con hierro oral o intramuscu-
lar y los pacientes con hipoproteinemia lo fueron
mediante una dieta adecuada.

La gran mayoria de los casos (91 pacientes) fueron
intervenidos bajo anestesia peridural y solo un peque-
flo porcentaje (17 pacientes), lo fueron bajo anestesia
general por consenso entre cirujano y anestesista.

El tiempo medio de cirugia fue de 4 horas. Se
emplearon también maniobras mecdnicas intraopera-
torias para profilaxis de trombosis venosa profunda
(TVP). En todos los pacientes se dejaron drenajes de
succiéon y vendaje enyesado, que se sustituyo al dia
siguiente por una cinta modeladora. Los drenajes se
natuvieron hasta que el débito fue inferior a 60 ml/dia.
Permitimos la deambulacion precoz de los pacientes,
en el primer dia de postoperatorio, por lo que no con-
sideramos necesario el uso de profilaxis medicamen-
tosa para trombosis venosa profunda.

Técnica quirargica

Con el paciente en posicion ortostdtica marcamos
un punto de inicio sobre el apéndice xifoides (Punto
A) (Fig. 1 y 2). De este punto parten dos lineas con-
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Figs. 3y 4. Los vectores de traccion son el punto fundamental de la técnica.

Figs. 5y 6. Maniobra bimanual para la determinacién de los puntos de referencia.

2l

Fig. 7. Reseccion de la pieza en monobloque.

cavas en relacion al ombligo, en direccion a las line-
as hemiclaviculares, descendiendo hasta un punto que
se determina mediante maniobras bimanuales seme-
jantes a las empleadas en la técnica de mamoplastia
de reduccién de Pitanguy (5) (puntos B y C), por trac-
cién oblicua, normalmente situados 2 cm debajo del
ombligo (Fig. 3 y 4). Marcamos un punto suprapubi-
co (aproximadamente a lcm del pubis), en la linea
media (punto D), que varia de acuerdo a la flacidez
del paciente. Trazamos una linea desde la region
supraptibica hasta la cresta ilfaca, paralela al pliegue
inguinal. Unimos los puntos B y D manualmente,
disefiando una elipse que ird a encontrarse con la
linea ya trazada en la region inguinal. Realizamos la
misma maniobra en el lado contralateral (puntos C y
D), consiguiendo de esta forma el disefio correspon-
diente a la reseccidn quirtdrgica en monobloque (Fig.
5-9).

Incidimos la piel en toda el drea previamente mar-
cada. Iniciamos la diseccién del monobloque a partir

€0¢

Clrugla Pisstica Ihere-Latineamericana - Vel. 34 - N° 3 de 2008



Roxo, CPD., Roxo, A.C.W., Almenares, M.C.

702

Fig. 8. A. Imagen tras la resecciéon. B. Plicatura de la aponeurosis
segun la descripcién de la técnica quirdrgica.

del punto A, de forma crineo-caudal y latero-medial
con el objetivo de utilizar el propio peso del colgajo

para facilitar la retirada de la pieza. Es importante
enfatizar que la diseccion latero-medial nos permite

Fig. 9. Monobloque resecado.

abordar los defectos herniaros de la pared abdominal
a partir de una aponeurosis sana, en direccion al saco
herniario, conjugando de esta manera una diseccion
agresiva y a la vez segura (Fig. 10).

Empleamos durante toda la diseccién bisturi eléc-
trico para disminuir drasticamente efl sangrado intrao-
peratorio.

El tratamiento del ombligo debe tener en cuenta: el
aumento circunferencial postoperatorio del mismo; la
posicion del ombligo resultante y la longitud del pedi-
culo umbilical. Para solucionar el aumento circunfe-
rencial del ombligo, reducimos sus dimensiones al
minimo tamafio posible (Fig.11-13). La tendencia de
la posicion del ombligo en estos pacientes es a ser
baja, por eso ubicamos el nuevo ombligo unos 4cm
por encima de su posicion inicial, lo que hace el

Fig. 10. A, B. Preoperatorio de paciente de 68 afios, con perdida ponderal de 80 kg, tras cirugia bariatrica. Esta es la paciente de mayor edad
de nuestra casuistica. Notese la hernia epigastrica. C, D. Tercer dia postoperatorio, tras reseccion de 4,3 kg de tejido dermoadiposo. Obsér-
vese la mejoria del tercio superior de los muslos y la correccion de la pared abdominal.
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Fig. 11. A, B. Preoperatorio de paciente de 40 afios, con pérdida ponderal de 57 kg tras régimen dietético. C, D. Imagen a los 35 dias de pos-
toperatorio tras abdominoplastia en ancla, con reseccién de 4,95 kg.

Fig. 12. A, B. Preoperatorio de paciente de 62 afios, con pérdida ponderal de 42 kg tras dieta. C, D. Imagen a los 9 dias de postoperatorio.
Reseccion de 6,95 kg. NGtese que es posible resecar un gran monobloque en pacientes mayores de 60 afios sin problemas postoperatorios.

Fig. 13. A, B. Paciente de 34 afios; cirugia bariatrica previa con perdida ponderal de 85 kg. C, D. Imagen a los 2 meses de postoperatério. Resec-
cion de 4,3 kg en monobloque.
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Fig. 14. A, B. Preoperatorio de nuestra primera paciente; cirugia bariatrica previa con pérdida ponderal de 76 kg. C, D. Imagen a los 5 afios de
postoperatorio. Reseccién de 4,350 kg. Resultado mantenido a largo plazo.

aspecto del abdomen més elegante (Fig. 14). En cuan-
to a la longitud del pediculo umbilical, lo amputamos,
de manera que quede armdnico como en la abdomi-
noplastia clasica.

La plicatura de la aponeurosis debe ser agresiva, ya
que estos pacientes han sufrido una perdida significa-
tiva de grasa intraperitoneal. Para su realizacion reco-
mendamos puntos em “X” con Vicryl 0. En nuestra
casuistica no fue necesario el uso de tela de Marlex,
ya que estos pacientes habitualmente presentan una
gran flacidez musculo aponeurdtica. Iniciamos la pli-
catura de superior hacia inferior, interrumpiéndola
Scm por encima del ombligo y la recomenzamos

desde el pubis hacia arriba, con el propésito de favo-
recer la ascension del pediculo umbilical, que luego
fijamos a la aponeurosis con puntos simples de
Mononylon 3.0.

En esta etapa llevamos a cabo el tratamiento del
pubis con puntos de Vicryl 2.0 (3 a 5 puntos), bus-
cando elevar todas las estructuras relacionadas con €l
y mejorando significativamente la estética genital.
Con esta técnica descartamos la indicacion de resec-
cion de piel en esta region (Fig.15-17).

Suturamos un punto central suprapiibico uniendo
los puntos B, C y D com Vicryl 0 o Mononylon 0
(Fig.18, 19). Realizamos puntos de distribuciéon con

Fig. 15. A, B. Paciente de 29 afios; pérdida ponderal de 90 kg tras cirugia bariatrica. C, D. Imagen a los 3 meses de postoperatorio. Reseccion
de 10,5 kg.
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Fig. 16. A, B. Preoperatorio de paciente de 27 afios; pérdida ponderal de 96 kg. tras cirugia bariatrica. Marcacion del delantal. C, D. Imagen a
los 2 afios de postoperatorio. N6tese la buena posicién de los genitales y el contorno corporal.

Fig. 17. A, B, C. Preoperatorio de paciente de 25 afios; pérdida ponderal de 138 kg. tras cirugia bariatrica. D, E, F. Imagen a los 26 dias de pos-
toperatorio. Reseccioén de 11 kg. Nétese cémo los vectores traccionan no solo de los flancos, sino también de la espalda.

Nylon 3.0 para evitar correcciones posteriores, y para  debe ser reforzada con puntos simples de Nylon 4.0
el resto de la sutura, procedemos en tres planos con dada la alta incidencia de problemas cicatriciales
Monocril 3.0y 4.0,y con Nylon 3.0. La sutura de piel  (estos puntos serdn retirados mds tarde).

Loz
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seldppn-

Figs. 18 y 19. Traccion aplicada al colgajo.
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Figs. 20 y 21. Aspecto final de la cirugia.

Colocamos drenajes de succion por contrabertura
(Fig. 20y 21).

La sutura de la cicatriz umbilical debe hacerse
directamente sobre los bordes de la incisién previa,
sin necesidad de resecar la piel adicional, dada la ten-
dencia al aumento de didmetro circunferencial que ya
hemos citado.

Confeccionamos un vendaje con compresas y yeso
que inmoviliza toda el drea abdominal y que retiramos
al dia siguiente, colocando entonces un cinta modela-
dora. A partir de ese momento, estimulamos la deam-
bulacién precoz.

Retiramos los drenajes cuando el débito sea inferior
a 60 ml/dia, lo que en nuestra casuistica oscilé entre
los 2 a 6 dias de la intervencion. Observamos una
relacion directa entre el tamafio de la pieza y el tiem-
po de retirada de los drenajes. El resto de los cuidados

80¢

postoperatorios son similares a los de cualquier abdo-
minoplastia.

Los pacientes con grandes delantales abdomina-
les, refieren notar una variacioén del punto de equili-
brio al deambular en el postoperatorio inmediato
(Fig. 22).

Realizamos exdmenes postoperatorios de control
(proteinas totales y fraccionadas, hierro sérico y
hemograma completo), con la intencién de optimizar
la recuperacion de los pacientes.

Durante los 3 primeros meses de postoperatorio,
hacemos controles en consulta ambulatoria, inicial-
mente con curas diarias durante la primera semana,
pasando a dias alternos hasta el dia 15 de postopeato-
rio y posteriormente cada 7 dias. En este periodo es
importante vigilar la aparicién eventual de coleccio-
nes serosas, que deberdn ser puncionadas.
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Fig. 22. A, B. Preoperatorio de paciente de 39 afios; pérdida ponderal de 95 kg. tras cirugia bariatrica. El peso preoperatorio era de 175 kg y, a
pesar de no haber conseguido el peso ideal, tenia indicacién de cirugia higiénica. C, D. Imagen a los 3 dias de postoperatorio, aun con drena-

jes y ya deambulando. Pieza de reseccion de 21,5 kg.

Resultados

Tabla I. Tipos y frecuencia de las complicaciones quirdrgicas

De los 108 pacientes operados, 15 (13,8%) presen-
taron cicatrices hipertréficas; 1 (0.92%), presentd
dehiscencia de sutura que atribuimos a su gran peso
corporal remanente (peso precirugia baridtrica de 260
Kg, peso preabdominoplastia de 175 Kg, delantal
abdominal resecado de 21.5 Kg); 10 pacientes
(9,26%), presentaron seroma con necesidad de pun-
ciones repetidas hasta la resolucion total del cuadro;
10 pacientes (9,26%), de los primeros casos operados,
presentaron aumento circunferencial del ombligo,
incidencia que fue minimizada con la mejoria de la
técnica (Fig. 23). No tuvimos en nuestra casuistica
ningun caso de necrosis del colgajo y no fue necesa-
rio el uso de derivados hematoldgicos (Tabla I).

Tampoco observamos alteraciones en la funcion
pulmonar de los pacientes, incluso después de la pli-

Complicaciones Numero de casos %0
Transfusiones sanguineas 0 0%
Dehiscencias 1 0,92%
Cicatrices hipertrdficas 15 13.8%
Necrosis 0 0%
Seromas 10 9,26%
Aumento circunferencial

de la cicatriz umbilical 10 9,26%

catura muscular de los rectos abdominales, lo que
verificamos intraoperatoriamente a través de oxicap-
nometria y monitorizacion ecocardiografica transeso-
fagica.

Todos los pacientes presentaron alto indice de satis-
faccidn con los cambios obtenidos en su contorno cor-
poral.

Observamos que aquellos pacientes que presenta-
ban perdidas ponderales insuficientes, pero con indi-

L 4

Fig. 23. A, B — Preoperatorio de paciente 39 afios; pérdida ponderal de 100 kg. tras cirugia bariatrica. C, D. Imagen a los 14 dias de postopera-
torio. Reseccion de 14.5 kg. Nuestros primeros casos tuvieron un ombligo alargado, lo que luego mejoramos reduciendo sus dimensiones.
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cacion de cirugia higiénica (Fig. 22), evolucionaron
de forma mds lenta en comparacién con los pacientes
que habian alcanzado perdidas ponderales ideales.

Discusion

La abdominoplastia multifuncional utiliza nuevos
conceptos multivectoriales que posibilitan el trata-
miento quirdrgico de pacientes que han sufrido gran-
des pérdidas ponderales, ya sea por cirugia baridtrica
o por medio de dietas, proporcionando un tratamiento
integral del paciente, no solo del delantal abdominal,
sino también de la gran flacidez de la pared abdomi-
nal y reduciendo el contenido abdominal.

Como estos pacientes presentan habitualmente ade-
mds del delantal abdominal alteraciones en todos los
segmentos, incluida la disminucién de la grasa intra-
peritoneal, es necesario que la plicatura de los rectos
sea vigorosa. El tratamiento agresivo de la flacidez
musculoaponeurética asociado a la traccién vectorial
generada por la técnica descrita, produce una gran
mejora del contorno corporal (8), que trata no solo la
regiéon abdominal sino también los flancos, el dorso,
el pubis y el tercio superior de los muslos.

El ombligo debe ser posicionado mds arriba de su
posicién habitual, ya que en este tipo de abordaje el
colgajo abdominal no traccionard del él hacia arriba,
como sucede en la abdominoplastia clasica (9).

Es importante recalcar que, evitando el despega-
miento de los colgajos abdominales, podemos lograr
grandes resecciones, con bajo indice de mortalidad y
de complicaciones (5), ademds de con una minima
pérdida sanguinea.

Conclusiones

La abdominoplastia multifuncional utiliza nuevos
conceptos multivectoriales y una sistematizacion que
permite, sin despegamiento de los colgajos abdominales,
la asociacién de grandes resecciones con un bajo indice
de morbilidad y un mejor resultado estético, tratando no
solo la regién abdominal, sino también los flancos, el
dorso, el pubis y el tercio superior de los muslos.
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