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Short scar linoabdominoplasty without neo-
umbilicoplasty in tipe 111 abdomen (Matarasso)

Centurion P.*, Olivencia C.**, Romero C.**, Gamarra Garcia R.***

Resumen
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Centurion P.

Abstract

Presentamos una innovadora técnica quirtrgica para el tra-
tamiento de la regién abdominal, en la cual combinamos lipo-
escultura y abdominoplastia con incisiones reducidas, sin neo-
onfaloplastia, en pacientes tipo III segin Clasificacion de
Matarasso.

Realizamos un estudio retrospectivo sobre pacientes inter-
venidos con esta nueva propuesta quirtrgica, entre los afios
2002 y 2008. La lipoescultura corporal superficial y profun-
da incluyé también la pared abdominal anterior. La técnica
quirdrgica se basa en el uso de incisiones reducidas a nivel
suprapuibico, mdximo de 18 cm. de longitud, con diseccion de
un tinel de aproximadamente 10 cm. en plano supraponeuré-
tico, desinsercion del ombligo, plicatura de la didstasis de
musculos rectos abdominales y posterior reinsercion del
ombligo inferiormente. Usamos una férula de yeso durante el
postoperatorio.

Evaluamos 64 lipoabdominoplastias, todas realizadas en
mujeres con edad media de 41,9 afios. El tiempo quirtrgico
promedio fue de 3 horas y media, el volumen aspirado de la
pared abdominal anterior tuvo un promedio de 1000 ml. El
14,1% de las pacientes presentaron seroma como complica-
cion.

Como conclusién creemos que esta técnica permite buenos
resultados estéticos corporales totales al obtener una cicatriz
corta, un colgajo abdominal anterior adelgazado y ausencia de
cicatriz umbilical.

We present an innovative surgical technique for treatment of
abdominal region, in which we combine liposculpture and
limited-incisions abdominoplasty without neoumbilicoplasty,
in Type III Matarasso Classification patients. We conducted a
retrospective study of patients undergoing surgery with this
new proposal, between 2002 to 2008. The deep and superficial
body liposculpture also included anterior abdominal wall. The
surgical technique is based on the use of small incisions at the
suprapubic region up to 18 cm long, with dissection of a supra-
aponeurotical tunnel of 10 cm approximately, with desinsertion
of the navel, plication of the rectus abdominis muscle diastasis
and subsequent inferior reinsertion of the umbilicus. We use a
plaster splint for postoperatory time. We evaluated 64 lipoab-
dominoplasties, all in women with a mean age of 41.9 years.
The average operative time was of 3 hours and a half, with an
average aspirated volume of 1000 ml of the anterior abdominal
wall. In 14,1 % of the patients we observed seroma as a com-
plication. As a conclusions, this technique allows good body
aesthetics results, to obtain a shorter scar, a thin anterior abdo-
minal flap and the absence of umbilical scar.
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Introduccion

En la actualidad, la globalizacion impone un patrén
de belleza que busca cuerpos esbeltos con una figura
que represente dinamismo y juventud; esto se traduce
en la altisima demanda de cirugias de abdomen en
nuestras consultas, especialmente por parte de muje-
res en torno a los 40 afios de edad, lo que ha propul-
sado el estudio y la creacién de nuevas técnicas de
abdominoplastia con el objetivo de optimizar los
resultados estéticos y ofrecer una armonia entre el
area periumbilical y los flancos abdominales (1).

A partir de este nuevo milenio hemos observado la
aparicion de un tipo de paciente que difiere mucho de
aquellos que antes eran sometidos a una abdomino-
plastia cldsica (Tabla I), con edades alrededor de los
40 afios, con un maximo de 2 embarazos, sobrepeso
de alrededor de 5 Kg. y actividad fisica constante. Se
hizo necesario por tanto ofrecer una técnica que se
adecuara a este nuevo perfil de pacientes, deseosos de
cicatrices pequefias y de un resultado estético en un
solo procedimiento quirdrgico.

En las dltimas décadas, la abdominoplastia cldsica
con cicatriz amplia ofrecia resultados estéticos ade-
cuados, pero acompaifiados de complicaciones como:
hematoma, dehiscencias, necrosis de colgajo y sero-
mas, siendo esta ultima complicacién la mas frecuen-
te (2). Todas estas complicaciones, relacionadas con
la vascularizacién del colgajo abdominal, limitaban el
uso asociado de la lipoaspiracion. Es asi que surge la
inquietud de muchos cirujanos plasticos por ofrecer
mejores resultados con la minina cantidad de compli-
caciones posible y de ofrecer nuevas opciones para el
tratamiento de la flacidez abdominal asociada a lipo-
distrofia, combinando abdominoplastia y lipoaspira-
cién en una misma intervencion quirtrgica. As{ tene-
mos la creacioén de técnicas por autores como Vila-
Rovira (3), que presenta una lipoaspiracion asociada a
abdominoplastia con diseccién amplia del colgajo en

Tabla I. Cambio en el perfil de los pacientes atendidos a
través del tiempo en nuestra consulta privada.

Pacientes 1990 2000
Edad promedio (arios) 50 41.9
Sobrepeso (Kg.) 10 5
Numero de gestaciones >3 <2
Actividad fisica No Si
Habitos higiénico-dietéticos No Si
Cuidado de imagen personal No Si
Profesion No Si
Patron de belleza corporal Local Globalizado

pacientes obesos; Hakme (4) con su técnica de mini-
lipoabdominoplastia en la que combina liposuccion
de la pared abdominal y flancos con reseccion en elip-
se de piel suprapubica a través de una incision reduci-
da y con plicatura muscular supra e infra umbilical sin
desinsercion de la cicatriz umbilical (en esta técnica
existia la limitacion de la posicién del ombligo, alta o
baja); Avelar (5), describe una técnica de lipoaspira-
cién con abdominoplastia en pacientes con abdomen
prominente y gran acumulo de grasa supra e infra-
umbilical con laxitud muscular.

Al mismo tiempo se realizan estudios anatomicos
sobre de la irrigacién sanguinea de la pared abdominal
anterior (6-9), con el objetivo de poder ampliar la
vision y el conocimiento del especialista, con vistas a
poder desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas que
combinen lipoaspiracién y cirugia abdominal de forma
cada vez mds segura. Autores como Bozzola (10) y
Matarasso (11) presentaron individualmente una clasi-
ficacion de abdominoplastia basada en la evaluacién
de la piel, del tejido adiposo y del sistema musculo-
fascial (Tabla II). Matarasso realiza estudios adiciona-
les y consigue determinar dreas seguras, y dreas no
aconsejables y prohibidas para la realizacion efectiva
de liposuccion asociada a abdominoplastia cldsica
(11,12), al tiempo que enfatiza la seguridad de la téc-

Tabla II. Clasificacion de la abdominoplastia segiin Matarasso para evaluacion de los tejidos blandos del abdomen.

Categoria  Piel Grasa Sistema Miusculo esquelético Tratamiento
1 Minima laxitud Variable Minima flacidez Lipectomia asociada
a succion

11 Leve laxitud Variable Leve flacidez Minilipoabdominoplastia
abdomen anterior

11 Moderada laxitud Variable Moderada flacidez Abdominoplastia modificada
abdomen anterior y superior

v Severa laxitud Variable Significativa flacidez Abdominoplastia cldsica con

abdomen inferior y/o superior

lipectomia y succion




Lipoabdominoplastia con cicatriz reducida sin neo-onfaloplastia en abdomen tipo III (Matarasso)

Fig. 1. Iniciamos la lipoescultura por la regiéon dorsal, en posicion de
decubito ventral en flexion. Infiltracion de suero fisiolégico con epi-
nefrina, técnica himeda.

nica y detalla observaciones y modificaciones realiza-
das sobre la técnica inicialmente descrita por €l.

Pero uno de los aportes quirtirgicos mas importan-
tes fue desarrollado por Saldanha, en el 2001, quien
realiz6 una liposuccion completa del abdomen asocia-
da a abdominoplastia clasica, con diseccion selectiva
del colgajo y transposicion del ombligo, que denomi-
né Lipoabdominoplastia con despegamiento selecti-
vo, Técnica de Saldanha” (13). Esta nueva propuesta
quirdrgica se generd principalmente pensando en las
variantes actuales que presentan las pacientes que
acuden a consulta, para poder ofrecerles mejores
resultados estéticos, con un tiempo de recuperacion
menor y con cicatrices reducidas, aspectos todos que
resultan de inmensa importancia debidas a las innu-
merables labores que las pacientes realizan en la
actualidad.

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer
nuestras modificaciones y adaptaciones de la lipoas-
piracién y la abdominoplastia en pacientes Tipo III
seglin clasificacion de Matarasso, ofreciendo una
cicatriz suprapubica reducida de 18 cm, con desinser-
cién umbilical y sin neo-onfaloplastia.

Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo de lipoabdomi-
noplastias realizadas segun la técnica descrita entre los
afios 2002 y 2008 en 64 pacientes, todas de sexo feme-
nino, de edades comprendidas entre los 26 y los 77
afios (media de 41, 9 afios) que presentaron un abdo-
men tipo III segun la clasificacion de Matarasso. Como
criterios de exclusion para el estudio tuvimos en cuen-
ta: sexo masculino y sobrepeso mayor de 10 Kg. No se
tomé en consideracion la proyecciéon de la cicatriz
umbilical pero si el nivel de insercion de la misma, con-
cepto que aclararemos en el apartado de Discusion.

Fig. 2. Lipoaspiracion profunda y superficial de la pared abdominal.

Todas las pacientes fueron intervenidas por el
mismo cirujano en practica privada. La informacion
fue obtenida de las historias clinicas y los datos de la
evolucidn fueron evaluados mediante fotos pre y post-
operatorias.

TECNICA QUIRURGICA

Las intervenciones se realizaron bajo control de
asepsia y antisepsia, con sedacion y anestesia epidu-
ral. La lipoescultura corporal con jeringa de aspira-
cioén se inicié siempre con la paciente en posicion de
decubito ventral en leve flexion para la region dorsal
e infiltracién de solucion salina a 4° grados C, con
epinefrina al 1:500,000 (técnica himeda) (14), en las
areas periaxilar posterior, subescapular, lumbar, cade-
ra alta, cadera baja y regién sacra, empleando canulas
de aspiracion de 3 y 4 mm, rectas y curvas.

A continuacién, se coloca a la paciente en posicion
de dectbito dorsal hiperextendida y se infiltra con la
misma solucién las dreas supra e infraumbilical y los
flancos; procedemos a la lipoaspiraciéon profunda y
superficial de la pared abdominal anterior con cdnulas
de 2.5,3 y 4 cm, rectas y curvas, en toda la extension,
mediante incisiones a nivel subesternal y suprapubico
(Fig. 1), sin realizar incisiones en la regién umbilical.
Obtuvimos asi un colgajo adelgazado en toda su
extension (Fig. 2).

En la regién infraumbilical, tras realizar una com-
pleta lipoaspiraciéon de todo el colgajo abdominal
anterior, marcamos con azul de metileno la incision a
nivel suprapuibico, de 18 cm. de longitud (Fig. 3). Ini-
ciamos la incision dejando 3 cm. a cada extremo late-
ral de la marcacién, para evitar aumentar la longitud
de la incisién y poder corregir las orejas de perro den-
tro de los 18 cm proyectados.

Mediante bisturi de radiofrecuencia realizamos
diseccion de un tdnel de 10 cm. en la linea media,
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Fig. 3. Marcacion de la incision suprapubica de 18 cm.

Fig. 4. Diseccion de un tunel de 10 cm por encima de la fascia de
Scarpa en el tercio inferior de la linea media, y supraponeurética en
los dos tercios superiores, exponiendo la diastasis de los rectos
abdominales.

Fig. 5. Desinsercion del ombligo. Previamente se determina si hay
presencia de hernias umbilicales.

dejando la fascia de Scarpa en el tercio inferior, para
luego continuar a nivel supraponeurético en los dos
tercios superiores, exponiendo asf la didstasis de mus-
culos rectos abdominales en toda su extension; es
importante observar como preservamos los pediculos
de los vasos perforantes paramedianos con este tinel
de 10 cm. de ancho (Fig. 4). Para poder completar la
diseccion hasta el borde cefilico de la diastasis, des-
insertamos el ombligo en el borde proximal de su

pediculo (Fig. 5); debemos tomar la debida precau-
cion de no incidir la fascia aponeurdtica y no entrar en
la cavidad peritoneal. En caso de diagnosticar en el
examen preoperatorio una hernia umbilical, procede-
mos a su correccién quirdrgica en este momento,
antes de realizar la plicatura de la didstasis.

En todos los casos practicamos rafia del borde pro-
ximal umbilical con nylon 2-0. Con azul de metileno
marcamos los bordes de la didstasis y la ubicacion ini-
cial de la insercién umbilical. Realizamos la plicatura
desde el borde superior en direccién caudal, con sutu-
ra de nylon 2/0 continua cruzada, interrumpida cada 4
cm (Fig. 6y 7).

Con respecto al tratamiento del ombligo, éste es
reinsertado y plicado 2 a 3 cm. por debajo de su posi-
cién original, lo que concuerda con su proyeccion
preoperatoria, mediante 2 6 4 puntos cardinales de
nylon 3/0, dependiendo de la distension previa de la
cicatriz umbilical (Fig. 8 y 9). No realizamos neo-
onfaloplastia, por lo que no queda cicatriz cutdnea
visible periumbilical.

Por ultimo, traccionamos caudalmente del borde
libre del colgajo y marcamos el exceso de piel a rese-
car, que en un promedio fue en nuestras pacientes de
7 cm. de excedente infraumbilical (Fig. 10). Es en
este momento cuando incidimos los 3 cm. preserva-

Fig. 7. Imagen de tanel de 10 cm con plicatura finalizada y taneles de
lipoaspiracion.
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Fig. 9. Reinsercién del ombligo con cuatro puntos cardinales de nylon
3/0.

Fig. 10. Sutura en un solo plano con nylon 4/0.

dos al inicio de los extremos, para incluir la correc-
cién de las “orejas de perro” dentro de los 18 cm pre-
vistos de cicatriz.

La linea de reseccidon del excedente de piel se
hace en forma de S itdlica en ambos segmentos late-
rales y se sutura en un solo plano subdérmico con
Nylon 4-0, dada la finura del colgajo; ademads colo-
camos un Unico drenaje de vacio en la linea media
abdominal.

Para el vendaje oclusivo, colocamos tiras de cinta
adhesiva hipoalérgica sobre la cicatriz y cubrimos el
drea disecada con apdsitos estériles y férula de yeso
confeccionada anatémicamente que cubre el tdinel
medial disecado, incluyendo la cicatriz suprapubica y
el colgajo infraumbilical. Finalmente fijamos todo
con una prenda eldstica compresiva. Mantenemos el
drenaje durante 24 horas y la férula durante 7 dias,
sujeta por la prenda eldstica.

En el postoperatorio, las pacientes reposaron en
posicién de decubito dorsal; no se indica posicion de
Fowler. A los 7 dias se inician sesiones diarias de dre-
naje linfatico que se mantienen durante 10 dias. Cabe
resaltar que no administramos profilaxis antibidtica ni
terapia antinflamatoria; prescribimos un analgésico
condicionado unicamente al dolor en cada caso. Los
pacientes deben deambular al dia siguiente de la inter-
vencion ( Fig. 9y 10).

Resultados

De las 64 lipoabdominoplastias realizadas a las
pacientes mujeres que cumplieron con los criterios, el
109 % (n = 7 pacientes) fueron secundarias: una de
las paciente ya se habia sometido a abdominoplastia y
6 pacientes tenian antecedentes de lipoescultura que
incluia la regién abdominal. El 90.6 % de las pacien-
tes (n = 58), tenian antecedente de embarazos, con un
promedio de 2.4 embarazos por paciente. El 50 % (n
= 32) habian sido sometidas a cesdreas, con un pro-
medio de 2.6 cesdreas por paciente.

El 3.1% (n = 2) tenian diagndstico previo de hernia
umbilical. EI 10.9 % (n = 7) habian sido sometidas a
colecistectomia laparoscopica y el 6.7 % (n = 4) a
ligadura de trompas laparoscépica.

En un total de 37 pacientes (57,8 %), la lipoabdo-
minoplastia se realizé en forma combinada con otras
cirugias. De ellas, en 16 pacientes (43.2%) se trat6 de
procedimientos faciales (incluyendo lifting facial,
rinoplastia, blefaroplastia, traccion de cola de ceja,
entre otras); procedimientos corporales en 27 pacien-
tes (72.9%), siendo el mds frecuente la mamoplastia
de aumento (n = 16 pacientes, 43.2%). En 5 pacientes
(13.5 %) se combinaron cirugias faciales y corporales.

El tiempo quirdrgico promedio (contabilizando
s6lo la liposuccién posterior y la lipoabdominoplas-
tia) fue de 3 horas y media (rango entre 3 horas 15
minutos y 3 horas 50 minutos). El volumen aspira-
do promedio fue de 2200 ml (rango de 1000 ml a
3900 ml).

Aparecieron complicaciones en el postoperatorio
temprano en 9 pacientes (14.1 %), todas en forma de
seromas. Hay que destacar que de ellas, en 8 pacien-
tes se dieron en el periodo de 2002 a 2007, cuando no
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Fig. 11. Paciente de 39 afios de edad en la
que se realiz6 Lipoabdominoplastia +
Aumento de mamas retroglandular con
implantes redondos texturizados de 260 cc.
Se obtuvo un lipoaspirado de 3900 cc y se
resecaron 450 g de colgajo cutaneo abdomi-
nal. Preoperatorio y postoperatorio a los 73
dias.

dejabamos la fascia de Scarpa en el tercio inferior del  variacién en la técnica, la aparicion de seroma se
tinel (8 de 48 pacientes operadas en el periodo, redujo drdsticamente, presentindose sélo en 1 de 16
14.1% del total). A partir de la introduccidon de esta  pacientes operadas durante el 2008 (6.3%).
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Fig. 12. Caso 2. Paciente de 40 afios de edad
en la que se realiz6 Lipoabdominoplastia. Se
obtuvo un lipoaspirado de 2000 cc y se rese-
caron 380 g de colgajo cutdneo abdominal.
Preoperatorio y postoperatorio a los 3
meses.

Todas las pacientes presentaron resultados estéticos  lical. (Fig. 11-14). El periodo de recuperacién fue

favorables al obtener una cicatriz corta y un colgajo  corto, con una media de reincorporacién a sus activi-
abdominal anterior adelgazado sin cicatriz periumbi- dades habituales de 11.3 dias (rango de 6 a 24 dias),
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Fig. 13. Caso 3. Paciente de 39 afios de edad
en la que se realizé Lipoabdominoplastia +
Aumento de mamas retroglandular con
implantes redondos texturizados de 220 cc.
Se obtuvo un lipoaspirado de 1800 cc y se
resecaron 370 g de colgajo cutaneo abdomi-
nal. Preoperatorio y postoperatorio a los 45
'~ dias.

sin complicaciones relacionadas con la vasculariza- jo, dehiscencia de la herida, cicatrices alargadas y
cién de la pared abdominal, como necrosis de colga- anchas, ni traccién cefélica de la region pubiana.
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Fig. 14. Caso 4. Paciente de 53 afios. Se realiz6 lipoabdominoplastia y una semana después, aumento de mamas retroglandular con implantes
redondos, texturizados, de 280 cc. Se obtuvo un lipoaspirado de 2000 cc y se resecaron 350 gr de colgajo cutaneo. Preoperatorio y postope-
ratorio a los 51 dias.
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Discusion

Los nuevos patrones de belleza con respecto al con-
torno corporal, han obligado a muchos cirujanos plas-
ticos a buscar nuevas técnicas para el tratamiento de
la flacidez abdominal asociado a lipodistrofia. El
objetivo principal de muchos cirujanos ha sido conse-
guir armonia entre el abdomen y la cicatriz umbilical.
Es asi que existe una gran variedad de técnicas des-
critas en la literatura mundial, a pesar de lo cual con-
sideramos que no se ha logrado atin conjugar aspectos
fundamentales tales como limitar al maximo el trau-
ma quirdrgico para no prolongar el proceso de cicatri-
zacion, mantener la vascularizacion de los tejidos y
reducir al minimo la longitud de la cicatriz. Este ulti-
mo aspecto supone una gran preocupacion estética
para muchas pacientes, que a priori tienen el concep-
to de que siempre se asocian grandes cicatrices a este
tipo de intervenciones.

Es preciso resaltar que muchas de las técnicas cre-
adas anteriormente se aplicaban a un tipo de pobla-
cién femenina con un promedio de edad de 50 afios,
sobrepeso mayor de 10 Kg, mds de 3 gestaciones y
sedentarismo. En la actualidad, el tipo de pacientes
que se someten a este tipo de intervencion difiere
completamente, pues segiin lo que observamos en
nuestro estudio, son pacientes con un promedio de
edad de 40 afios, sobrepeso menor de 5 Kg, 2 gesta-
ciones promedio y que realizan actividad fisica habi-
tual. Este grupo corresponde al tipo I1I de la clasifica-
cion de Matarasso y es sobre el que se realizo la pre-
sente técnica (Tabla II).

Proponemos la realizacion de una incision suprapu-
bica de tan solo 18 cm. En la actualidad, observamos
que en la gran mayoria de pacientes que se someten a
una abdominoplastia todavia se continda utilizando la
incisién clésica, que va de una espina iliaca antero-
superior a la otra pasando por el monte de Venus, cuya
extension es 32 cm como minimo. Esto se ve incluso
en pacientes Tipo III (Matarasso). Nuestra propuesta
con la presente técnica es reducir hasta una cicatriz de
18 cm, con lo que disminuimos en un 45% la exten-
sion de la cicatriz resultante.

Asimismo, resaltamos la necesidad de confeccionar
un tinel de 10 cm en la linea media. Dado que reali-
zamos una lipoaspiracion profunda y superficial de
toda la pared abdominal anterior, dejando un colgajo
bastante fino, la diseccion limitada nos resulta de gran
importancia porque preserva un nimero importante
de vasos sanguineos, brinddndonos la seguridad de un
buen aporte sanguineo al colgajo anterior, tal y como
han demostrado diversos autores (7-9). Desde Julio de
2007 iniciamos el uso de la técnica de Lipoldser para
la lipoescultura. Comparativamente con la técnica

convencional, encontramos que en nuestras manos el
uso del Lipolaser provoca menor trauma en los teji-
dos, disminuye el dolor, el edema y la presencia de
equimosis postoperatoria, asi como una mayor retrac-
cién de la piel. La aplicamos incluso sobre el colgajo
de la pared abdominal, realizando una lipoescultura
superficial y profunda de esta zona en forma segura
que permite después suturar el colgajo en un solo
plano subdérmico con nylon 4/0.

En la diseccidn del tinel, que realizamos con bistu-
ri de radiofrecuencia, respetamos la fascia de Scarpa
en el tercio inferior de la linea media, realizando
diseccion a nivel supraponeurdtico en los dos tercios
superiores, a diferencia de la técnica de Saldanha que
realiza toda la diseccidn del colgajo respetando la fas-
cia de Scarpa para luego resecarla en la linea media
junto con el tejido graso, exponiendo los bordes inter-
nos de la musculos rectos abdominales. Esta modifi-
cacion la hemos realizado en el dltimo afio y nos ha
permitido disminuir la incidencia de seromas drasti-
camente, de un 14.1% a un 6.3% en nuestros casos.

Por otro lado, nosotros desinsertamos el ombligo y
no realizamos una incisién cutanea umbilical, como
describe Saldanha, que genera una cicatriz umbilical
visible que tratamos de evitar (12, 14).

A principios de los afios 90 aprendimos que un
pardmetro que limitaba la indicacién para desinsertar
el ombligo y para reinsertarlo unos centimetros mds
caudalmente, era la posicion del ombligo alta, normal
o baja, (tomando en cuenta solamente la proyeccién
del ombligo con el paciente de pie y trazando una
linea entre ambas crestas sipero-anteriores). Revisan-
do este concepto, disgregamos lo que es la proyeccioén
y lo que es la insercion del ombligo. La proyeccion
umbilical es el resultado de la posicién del borde dis-
tal del ombligo, con el paciente de pie, en un colgajo
abdominal distendido por el acumulo de tejido graso,
la flacidez y el alargamiento del pediculo cutdneo de
la cicatriz umbilical, todo ello sumado a la diastasis
de los rectos abdominales. La insercion umbilical
corresponde, con el paciente de pie, al borde proximal
del ombligo en su insercién sobre la aponeurosis en la
linea media. Esta diferencia se hace evidente al exa-
minar al paciente de pie, observando que no son igua-
les proyeccién e insercion, y en decubito dorsal,
donde normalmente por la falta de la gravedad sobre
los tejidos, si coinciden ambos.

Al evaluar la insercién umbilical, que era alta o
normal en todos los casos de nuestro grupo, se rein-
sertd el ombligo de 2 a 3 cm inferiormente. Es impor-
tante resaltar que son pocos los casos en que la inser-
cién umbilical es baja.

El seroma fue la tnica complicacién que se presen-
té en las pacientes del presente estudio. Ademds de
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limitar la diseccion del colgajo y preservar la fascia de
Scarpa en el tercio inferior del tinel medial, coloca-
mos una férula de yeso en el postoperatorio asociada
a una prenda eldstica compresiva.

El uso de férula de yeso fue propuesto por Pitanguy
en su técnica de la abdominoplastia cldsica (16), para
comprimir en forma especifica el colgajo disminu-
yendo el espacio muerto creado por la amplia disec-
cién que implica dicha técnica y disminuyendo asf la
posibilidad de formaciéon de seromas o hematomas.
Su uso recomendado era durante 24 6 48 horas. La
férula que nosotros confeccionamos es de 10 cm de
ancho y cubre sélo la region infraumbilical y nuestra
cicatriz en el drea suprapibica. Recomendamos su
uso durante 7 dias.

Si bien el uso de prendas eldsticas modera la for-
macion de edema de forma homogénea tanto en las
dreas lipoaspiradas como en el colgajo disecado, aun
asi el edema de este dltimo necesita mds tiempo para
resolverse, lo que prolonga el periodo de recuperacion
de los pacientes. Sabemos que el edema que se esta-
blece en el colgajo por encima de la cicatriz, en la
region pubica, es mds prolongado debido a la inte-
rrupcion de la circulacion en los tejidos seccionados y
por el proceso de cicatrizacion causado por la incision
y disecciéon mediana del colgajo. El uso de una férula
de yeso que cubre exclusivamente el tinel disecado
de 10 cm en la linea media, sostenida por una prenda
eldstica, limita en forma mas especifica y anatomica
en cada paciente la formacion del edema postoperato-
rio por compresion directa sobre el colgajo, lo que se
traduce en un periodo mds corto de recuperacion al
evitar tanto dicho edema como su posterior reabsor-
cién, que normalmente necesita mds de 3 semanas.
Por otro lado impide, en los primeros 7 dias de posto-
peratorio, que la paciente friccione el colgajo diseca-
do con su lecho al sentarse y flexionar el abdomen, lo
que podria también favorecer la formacién de sero-
mas. Coincide este tiempo con la segunda fase de la
cicatrizacion (fibroplasia), cuando la fase de inflama-
cién ya ha cesado.

Tenemos como protocolo en las cirugias estéticas
primarias programadas, como sucede en el caso de la
presente técnica, no usar antibidticos profildcticos.
No lo consideramos necesario al contar con un centro
quirdrgico adecuado y seguir los protocolos de asep-
sia, antisepsia, desinfeccion y esterilizacion. Segui-
mos esta practica desde hace 16 afios, cuando termi-
namos nuestra especializacion.

Si recordamos que la primera fase del proceso
fisiologico de cicatrizacion es la inflamacion, luego
seguida de una fase de fibroplastia y después de una
fase de remodelacion de la cicatriz, consideramos
inadecuado alterar iatrogénicamente dichas fases

administrando antinflamatorios. Esto por otro lado
nos obliga a tratar los tejidos de manera cuidadosa y
atraumdtica en todas nuestras maniobras, lo que se
traduce en un menor edema y mejor cicatrizacion.

Conclusiones

Por medio de la técnica que presentamos obtene-
mos una rdpida y segura acomodacion del colgajo
de la pared abdominal anterior al obtener un colga-
jo adelgazado, logrando resaltar el reborde costal y
de los rectos abdominales y sin grasa residual que
haya que extirpar en un segundo tiempo quirurgico.
Al no realizar neo-onfaloplastia, hay ausencia de
proceso cicatricial periumbilical. Todo ello nos
brinda resultados estéticos sobre el contorno corpo-
ral en un solo tiempo quirdrgico al asociar la técni-
ca descrita con lipoescultura himeda y al presentar
una cicatriz suprapubica menor que la cldsica en un
45% y sin el estigma de la cicatriz umbilical. La
confeccion de un tinel medio de 10 cm. nos pro-
porciona el aporte sanguineo al colgajo necesario
para evitar complicaciones vasculares. Finalmente
obtenemos un postoperatorio dindmico y seguro
posibilitando una reincorporacién rdpida de los
pacientes a sus actividades diarias.

Direccion del autor

Dr. Patricio Centurion Rivas
Clinica Montesur

Av. El Polo 505 Surco. Lima. Perud
e-mail: pcentury @rcp.net.pe
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Comentario al trahajo «Lipoahdominoplastia con cicatriz reducida sin neo-onfaloplastia

en abhdomen tipo il (Matarassoln

Dr. Francisco Cido Carvalho, Cirurgido Plastico e Chefe do Servico
Servico de Cirurgia Plastica do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, Ceara, Brazil

O tratamento do abdome tipo III pela classificagdo de Matarasso
foi bastante discutido, e inimeras publica¢des a respeito do assunto
foram feitas. A maioria delas descreve técnicas e tdticas muito seme-
lIhantes as descritas no artigo do Dr. Centurion, ou seja, a lipoabdo-
minoplastia com descolamento reduzido, incisdo também menor,
com desinsercdo do umbigo e reinser¢do mais abaixo. No entanto,
nos chamou a atengd@o nesse trabalho, alguns casos de abdome flaci-
do, com umbigo de implanta¢@o nfio muito alta, que a meu ver esta-
riam mais para abdome tipo IV, ou seja, com indica¢do de abdome
classico. Por outro lado, o autor conseguiu resultados realmente
muito bons com a chamada abdominoplastia modificada, demons-
trando de forma clara a versatilidade desse procedimento, cuja indi-
cacdlo até entdo estaria restrita aos casos de flacidez moderada e
implantagdo mais alta da cicatriz umbilical.

Cordiais saudagdes

El tratamiento del abdomen tipo III de la clasificacién de Mata-
rasso ha sido bastante discutido, y son innumerables las publicacio-
nes hechas al respecto. La mayoria de ellas describen técnicas y tdc-
ticas muy semejantes a las descritas en el articulo del Dr. Centurién,
es decir, uma lipoabdominoplastia con despegamiento reducido, inci-
sién también menor, con desinsercién del ombligo y reinsercion del
mismo mds abajo. No obstante, me llamaron la atencién en este arti-
culo, algunos casos de abdémen fldacido, con ombligo de implanta-
cién no muy alta, que a mi manera de ver serfan mds bien abdéme-
nes tipo IV, es decir, com indicacién de abdémen cldsico. Por otro
lado, el autor consigue resultados realmente muy buenos com la lla-
mada abdominoplastia modificada, demostrando de forma clara la
versatilidad de este procedimiento, cuya indicacién hasta ahora esta-
ria restringida a los casos de flacidez moderada e implantacién mds
alta de la cicatriz umbilical.

Cordiales saludos

Dr. Patricio Centurién

Estoy convencido de que los grandes maestros de nuestra espe-
cialidad en el siglo pasado ya han descubierto, inventado y creado
todo lo que conocemos en Cirugia Pldstica; a nosotros solo nos queda
adecuar, optimizar, adaptar.

Nuestra propuesta es optimizar la técnica descrita en abdémenes
que se clasificarian con ombligo bajo o normal, pero con modera-
da flacidez. Resalto la importancia de diferenciar la proyeccién
de lo que es la insercién del ombligo. Si el ombligo (con el
paciente en posicién anatomica de pie) se ve bajo, pero al exami-
nar al paciente en decubito dorsal observamos que presenta una

posicién medial en el abdomen, nos demuestra la diferencia de
proyeccion baja e insercién normal del ombligo; en este caso si
utilizaria la técnica propuesta. Como bien dijo el Dr. Carvalho,
eso nos muestra la versatilidad de la técnica.

Debo mencionar solo como adelanto de una préxima publicacion,
que la retraccion del colgajo abdominal observada al utilizar la téc-
nica Lipolaser, previamente a la confeccién del colgajo anterior, per-
mite una mejor acomodacién de los tejidos.

Saludos cordiales.



