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Abdominoplastia multifuncional en ancla:
nuestra experienciay nueva sistematica de
abordaje en el paciente sin adelgazamiento

Multifunctional anchor shaping abdominoplasty: Our experience
and new managing of the pacient without weight loss

Muioz i Vidal, J.

Munoz i Vidal, J.*, Ayestaran Soto, J.B.**, Caramés Estefania, J.**, Gabilondo Zubizarreta, J.***,

Garcia Garcia, S.****

Resumen

Abstract

La dermolipectomia multifuncional en ancla es una
técnica efectiva en el tratamiento del contorno corporal
en pacientes que han sufrido grandes pérdidas de peso.

En la actualidad, en el sistema publico de salud espafiol,
no es infrecuente que el cirujano plastico deba abordar pa-
cientes en los que no ha habido adelgazamiento alguno y
que m4s allé del contorno corporal, requieren una repara-
cién de la pared abdominal. Los procedimientos recons-
tructivos de la pared abdominal no estdn refiidos con un
abordaje simultaneo del contorno corporal para una me-
jora funcional y de la calidad de vida del paciente.

Exponemos nuestra experiencia con este conocido pa-
trén de dermolipectomia en 32 casos, en los que mostra-
mos el abordaje hecho en 3 pacientes con ausencia o
fracaso en el adelgazamiento. El gran volumen intrabdo-
minal, graso y visceral, de estos pacientes sin adelgaza-
miento, conlleva que puedan presentar complicaciones por
alteracidn en la relacién continente-contenido abdominal
tras grandes dermolipectomias; las mas frecuentes son de-
hiscencia de sutura, necrosis de los colgajos, alteraciones
respiratorias o cierre a tension que en tltimo término puede
desencadenar un sindrome compartimental intrabdominal.

La adaptacion y fisioterapia respiratoria preoperato-
ria del enfermo, el disefio de colgajos suprapibicos que
eviten el cierre a tensién en el punto de unién de las su-
turas, el no despegamiento de los colgajos y la estima-
ci6n de la presion intrabdominal intraoperatoria, permiten
ampliar la indicacién de este patron de dermolipectomia
a pacientes en los que no ha habido adelgazamiento.

Multifunctional anchor dermolipectomy has been a
proved effective technique in the treatment of body con-
touring in patients who have suffered great loss of weight.

Currently, in Spanish public health system, are not un-
common for the plastic surgeon patients who have not
lost enough weight, and beyond any body contour pro-
cedure require repair of the abdominal wall. As other au-
thors describe, reconstructive procedures of the
abdominal wall can be practised with a simultaneous ap-
proach of body contour, resulting in a patients” functio-
nal improvement and better quality of life.

We present our experience with this dermolipectomy
pattern in 32 cases and we show our managing of 3 pa-
tients with no weight loss.

The large intrabdominal volume, visceral and fatty
in these patients without weight loss, involves complica-
tions that may result in alterations of the container-con-
tained relationship after major abdominal surgery. The
most common ones are suture dehiscence, flap necrosis,
respiratory failure or stress closure that ultimately may
result in an intra-abdominal compartimental syndrome.

Respiratory fisiotherapy and preoperative chest
physiotherapy, suprapubic flap design to prevent the clo-
sure stress or non-stripping of the flaps and the measure
of the stimative intraoperative intra-abdominal pressure
can extend indication of this abdominoplasty pattern in
patients in which there has been no thinning.

Palabrasclave  Dermolipectomia abdominal,
Dermolipectomia en ancla,

Contorno corporal.

Codigo numérico 53-5311

Key words Abdominiplasty, Anchor shaping
Abdominoplasty Body Countouring
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial
caracterizada por exceso de grasa corporal. En funcién
del indice de masa corporal (IMC: Kg/m?), definimos al
paciente obeso como aquel con un valor superior o igual
a 30 unidades. La prevalencia de la obesidad en Espana
de acuerdo con el estudio DORICA, se estima en un
15°5% de la poblacién comprendida entre los 25 y los 64
anos de edad. En la poblacién infantil, otros estudios
como el KID, la fijaen un 13°9% (1).

En pacientes con IMC entre 35 y 39°9, la cirugia ba-
ridtrica resulta altamente eficaz. Su objetivo es el trata-
miento y abordaje de las comorbilidades ademds del
adelgazamiento. Es el Gnico tratamiento que puede me-
jorar las expectativas a largo plazo (mds de 5 afios).

Hasta ahora, las indicaciones de inclusién de los pa-
cientes en lista de espera para cirugia bariétrica estaban
definidas con unanimidad para sujetos con IMC mayor o
igual de 40 o mayor de 35 en presencia de comorbilida-
des mayores (Tabla I). La inclusion de pacientes con IMC
superior o pacientes que ain no han desarrollado patolo-
gias asociadas a la obesidad como la Diabetes Mellitus
tipo Il y en los que la cirugia bariatrica puede ser pre-
ventiva, estd actualmente en estudio.

MAYORES MENORES
Hipertensién arterial Varices
Enfermedad cardiovascular | Colelitiasis
Dislipemia Depresion

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Alteraciones menstruales
Hipertensidn intracraneal
idiopética

Reflujo gastro-esofdgico

Diabetes Mellitus tipo 11
Sindrome Apnea-hipoventilacion

Osteoartrosis grave en
articulaciones de carga

Tabla I. Comorbilidades asociadas

El éxito de este tipo de cirugia logra pacientes con
grandes adelgazamientos, con grandes excedentes
cutidneos-grasos y en muchos casos, defectos de conti-
nencia de la pared abdominal. En un alto porcentaje de
casos la existencia de cirugias previas sobre la pared ab-
dominal condiciona el disefio de la dermolipectomia,
pues la vascularizacién puede estar comprometida (2).

Sin embargo, con el desarrollo progresivo de las Unida-
des de Contorno Corporal en los diferentes sistemas de salud
publicos en Espaiia, no es infrecuente que el equipo de Ci-
rugia Pléstica se enfrente a pacientes obesos en los que se re-
alicen simultdneamente procedimientos reconstructivos de la
pared abdominal y de mejora del contorno corporal.

Exponemos nuestra experiencia en el manejo de este
tipo de pacientes con un patrén de dermolipectomia en
ancla asociado a procedimientos reconstructivos de la
pared abdominal. Diferenciamos 3 tipos de pacientes: un
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primer grupo procedente de cirugia baridtrica y con el
que se ha logrado una pérdida de peso significativa; un
segundo grupo de pacientes procedentes de cirugia ba-
ridtrica o en el que se ha logrado un adelgazamiento mo-
derado mediante tratamiento médico y medidas
higiénico-dietéticas; y finalmente, incidiendo de manera
especial en ellos, un tercer grupo de pacientes problema:
aquellos en los que ha habido un fracaso en el intento de
adelgazamiento o ausencia del mismo.

Este dltimo grupo se trat6 en la Unidad de Contorno
Corporal debido a problemas dermatoldgicos recurrentes
o bien a la existencia de defectos de continencia impor-
tantes de la pared abdominal que requerian de un proce-
dimiento reconstructivo (3). En los 32 casos que
componen nuestra serie, realizamos un patrén de dermo-
lipectomia en ancla con reparacion de la pared abdomi-
nal: plicatura de rectos, malla sintética o plastias locales,
en funcién de cada caso (4,5). En el presente articulo,
mostramos nuestra sistemadtica de trabajo que se funda-
menta en los siguientes principios:

1. Evaluacién preoperatoria multidisciplinar del pa-

ciente (6).

2. Marcaje del patrén de reseccion.

3. Monitorizacién de la presion intrabdominal, preo-
peratoria e intraoperatoria tras la plicatura del
plano musculo-aponeurético y tras el cierre del pa-
trén de dermolipectomia.

4. Tratamiento de la pared abdominal y plicatura del

plano misculo-aponeurdtico.
No despegamiento de los colgajos laterales.

6. Diseio del colgajo suprapubico dérmico o cutdneo
en funcion de cada caso, que nos evite dehiscencia
y/o necrosis en el punto de unién de los colgajos de
la dermolipectomia.

7. Movilizacién precoz del paciente y rehabilitacion
respiratoria.

En aquellos pacientes con riesgo de cierre a tension y
con el fin de prevenir en el postoperatorio la hiperpresién
intrabdominal o los problemas respiratorios de patrén res-
trictivo, realizamos una monitorizacién intraoperatoria de
la presion intrabdominal mediante medicién indirecta.

Esta sistemadtica nos permite un tratamiento mas efec-
tivo en pacientes que han logrado adelgazamientos im-
portantes, moderados o incluso en aquellos en los que ha
habido un fracaso de adelgazamiento.

La dermolipectomia multifuncional en ancla consigue
una mejora multivectorial en un Gnico tiempo quirdrgico,
de manera que en una sola programacién, logramos la
mejora del faldén abdominal, de los flancos, del tercio
superior de los muslos y del pubis.

b

Material y método

Presentamos una serie de 32 pacientes tratados me-
diante un patrén de dermolipectomia multifuncional en
ancla por la Unidad de Contorno Corporal de nuestro Ser-
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vicio. Representan el 34’8% del total de las dermolipec-
tomias abdominales realizadas en nuestro Servicio entre
Noviembre de 2006 y Mayo de 2009.

La muestra la componen 28 mujeres y 4 hombres, con
edad media de 56’8 afios. Todos ellos presentaban un
riesgo quirdrgico anestésico (ASA) II-1II. Del total del
grupo, 17 pacientes habian sido intervenidos por el Ser-
vicio de Cirugia General para Cirugia Bariatrica. La téc-
nica empleada en este grupo de pacientes fue by-pass
gastrico de asa larga; en 1 tnico caso se habia realizado
previamente un procedimiento de banda géstrica. En este
grupo de pacientes, la disminucidn estable de peso a los
12 meses fue de 58’26kg de media, 18 unidades expre-
sado en términos de IMC.

Del grupo de pacientes no procedentes de cirugia ba-

ridtrica, 11 lograron adelgazar mediante medidas no qui-
rurgicas (tratamiento dietético y ejercicio). En este grupo
de pacientes, el IMC medio en el momento de interven-
cién fue de 32’4 unidades y habian experimentado un
adelgazamiento medio de 19kg. Tres pacientes presenta-
ban fracaso franco de adelgazamiento con defecto de
continencia abdominal, por lo que en el mismo tiempo
de reconstruccion de la pared se realizé una dermolipec-
tomia con patrén en ancla (Tabla I). En 1 caso se realizé
este patrén de dermolipectomia en una paciente con IMC
dentro de la normalidad que presentaba una extensa dids-
tasis de rectos tras 3 embarazos (7) y 1 paciente habia
sido intervenido realizdndose una dermolipectomia trans-
versa suprapubica con transposiciéon umbilical 5 afios
antes.

IMC en el momento Defecto continencia
n ? J . ., .
de la intervencion abdominal

C. Bariatrica 17 16 1 30 8 (47°05%)
No C. Bariatrica 11 8 3 32’4 6 (54°5%)
Fracaso o ausencia de 3 3 0 39°9 3 (100%)
adelgazamiento
Gran Diastasis 1 1 30 1

32 28 18

Tabla II. n=32

En 2 casos se intervino conjuntamente con el Servicio
de Cirugia General debido a la existencia de grandes
eventraciones.

Los criterios de inclusién para los pacientes de grupo
de estudio se resumen en:

— Pacientes con cirugia bariatrica previa:

+ Mas de 12 meses tras la cirugia.

+ Peso bajo control médico, estable durante 6
meses

+ Consenso de la comisién de obesidad hospita-
laria.

+ Disminucién del IMC en 15 Unidades.

— Pacientes con adelgazamiento moderados, con o

sin cirugia bariétrica previa:

+ Ausencia de contraindicaciones para la cirugia.

+ Disminucién de peso bajo control médico de al
menos 20 % del peso maximo.

+ Potencial beneficio higiénico y funcional tras
valoracién por la Unidad de Contorno Corporal
del Servicio de Cirugia Pléstica.

Describimos, del total del grupo, 3 casos intervenidos
clasificados como fracaso o ausencia de adelgazamiento:
pacientes de sexo femenino, con IMC medio de 39’9,
peso medio de 100’3 kg, que no habian sido tratados me-
diante cirugia baridtrica y en los que tanto el tratamiento
con medidas higiénico-dietéticas como el tratamiento
médico no lograron una disminucién del IMC. Estos 3

pacientes fueron intervenidos debido a defecto de conti-
nencia de la pared abdominal asociado a grandes exce-
dentes cutdneo-grasos.

Antes de la inclusion en el grupo, se realizé una co-
rrecta anamnesis y exploracion fisica de todos los pacien-
tes, cuyos datos quedan recogidos en la ficha de contorno
corporal (Fig. 1,2).

Cuando fue necesario, se realizaron estudios de ima-
gen por Tomografia Axial Computerizada (TAC) para ana-
lizar la continencia del plano musculo-aponeurético
abdominal, asi como la existencia de eventraciones, se-
cuelas de cirugias previas o localizaciéon de material pro-
tésico. En 13 casos realizamos estudio funcional
respiratorio para valorar la funcién y la capacidad respira-
torias. Este estudio funcional se realiz6 en aquellos casos
que presentaban patrén respiratorio patolégico de tipo res-
trictivo en el preoperatorio, enfermedad respiratoria obs-
tructiva crénica secundaria a tabaquismo y en aquellos que
presentaban abdomen distendido por gran volumen de
grasa visceral intrabdominal.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
general, sondaje urinario y con medias de compresion
como profilaxis de trombosis venosa profunda. Sistemati-
camente se aplicaron dos drenajes de succidn cruzados con
salida a nivel supraptbico en linea media y se realizé en el
mismo quirdfano, tras la extubacién, un enfajado no com-
presivo del abdomen.

682
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CIRUGIA DEL CONTORNO CORPORAL TRAS

ADELGAZAMIENTO
NeH: . FECHA: / /
Nombre: — IMC:
Edad: Peso Actual: Peso Maximo alcanzado: — Talla (cm)
Sexo: ____ Alergias: Fumador: Exfumador:

ANTECEDENTES:

Cirugia BARIATRICA (s/n): (mes/afio:)
(donde:) (quién:)

(tipo intervencion:)

Q Restrictivas

O Gastroplastia vertical anillada

O Banda gastrica

O Balon intragdstrico

Q Estimulador gastrico implantable
a Malabsortivas

O Derivacién biliopancredtica
U Mixtas

O Bypass géstrico

Antecedentes médicos:
1. PRE-IQ BARIATRICA:

COMORBILIDADES MAYORES:

* ENF. CARDIOVASCULARES: HTA, Angor, IAM, TVP, TEP, IVC (varices EEII)

* METABOLICAS: DISLIPEMIA, DM tipo II (Insulin o no-insulin dependiente), HIPERURICEMIA
+ SINDROME DE APNEA - HIPOVENTILACION, EPOC

* OSTEOARROSIS GRAVE EN ARTICULACIONES DE CARGA (IQ o no)

COMORBILIDADES MENORES:

* DIGESTIVAS: COLELITIASIS, PANCREATITIS, ESTEATOSIS, CIRROSIS

« PSICOSOCIALES: DEPRESION, ANSIEDAD, PERDIDA AUTOESTIMA, AISLAMIENTO

e GENITOURINARIAS INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, ALTERACIONES MENSTRUALES, INFERTILIDAD
+ HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA

2. POST-IQ BARIATRICA:

Seguimiento por S. ENDOCRINO: por S. PSIQUIATRIA:
Medicacion actual:

Medicacién ANTITROMBOTICA:

Antecedentes quirirgicos:

EXPLORACION PREOPERATORIA:

1. Estrias, vénulas, varices, grado elasticidad:

2. Flaccidez cutanea (leve, moderada, severa):

3. Cicatrices:

GRASA REMANENTE (leve, moderada, severa):

PARED ABDOMINAL (eventraciones, hernias):

Necesidad de reconstruccién pared abdominal: Malla sintética / Plicatura:

FOTOS: ___ (pref) (intra) (post/ 3m/6m/ la):
ORDEN INTERVENCIONES POR CIRUGIA PLASTICA:
(tipo) (fecha) (complicaciones)
1.
2.
3.
4.
COMPLICACIONES:

Figuras 1y 2: Ficha de contorno corporal.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 36 - N° 4 de 2010
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Marcaje preoperatorio:

El marcaje se realiz6 el mismo dia de la intervencién
quirtrgica, con el paciente en bipedestacion y con los bra-
zos alzados. El punto de referencia inicial es el apéndice
xifoides o un punto ligeramente inferior, de 1 a 3 cm cau-
dal, en funcién de las necesidades de cada caso. La ma-
niobra de marcaje se realiza mediante test del pellizco,
inicidndose en el asta de reseccion vertical. Este modelo de
marcaje determina la reseccion del tercio mds craneal del
patrén de reseccion vertical, a nivel del epigastrio (Fig. 3,4).

Figuras 3 y 4. Maniobra de pellico para determinar tercio craneal de resec-
cion vertical.

Los puntos de referencia para el marcaje del patrén
de reseccion transverso serdn: la linea media a nivel su-
prapubico, donde ejercemos una traccion craneal sobre
el pubis y el monte de Venus y las crestas iliacas antero-
superiores lateralmente. Marcamos inicialmente el punto
central en la linea media, a la altura que sea necesaria
para conseguir un efecto de estiramiento del pubis y lo
comunicaremos, con dos lineas que lo unirdn a ambas
crestas ilfacas antero-superiores. Estas lineas serdn para-
lelas al pliegue inguinal (Fig. 5,6).

Las astas transversales de reseccidn las determinamos,
en funcién de cada caso, mediante la unién de los puntos
previamente marcados sobre ambas espinas iliacas
antero-superiores y las lineas verticales del patrén de re-
seccidn vertical. La palpacién bimanual y el test del pe-
llizco nos sirven para determinar el equilibrio entre una
reseccion efectiva y al mismo tiempo segura. Para finali-
zar, continuamos con el marcaje del asta vertical y, pre-

Figura 5. Movilizacion lateral de los colgajos en sentido oblicuo. Detalle de
confluencia del patron vertical y transverso.

Figura 6. Determinacion del patrén de reseccion transversa mediante test
del pellizco.

via inmovilizacién del paciente, procedemos a realizar
una maniobra de movilizacién tipo Wissenberguer del
faldon (similar a la de la cirugia mamaria), ejerciendo una
traccién oblicua hacia el lado contralateral y marcando
en la linea media el excedente cutdneo-graso. El marcaje
de la reseccion vertical lo prolongamos en funcién de
cada caso hasta la convergencia con el patrén de la re-
seccion transversa (Fig. 7.8).

A nivel suprapubico disefiamos un colgajo cutdneo o
dermograso triangular con base caudal. Este colgajo
triangular aporta un extra de tejido que disminuye la ten-
sién en el punto de unién de ambos colgajos laterales en
la linea media y es de vital importancia para evitar de-
hiscencias o necrosis en un drea tan critica.

Procedemos a la reseccién en bloque de todo el exce-
dente cutdneo-graso, hasta el plano musculo-aponeurd-
tico. Es importante sefialar que en ningtin momento se
realiza despegamiento alguno de los colgajos remanentes.
Iniciamos la reseccion del patrén vertical hasta nivel pe-
riumbilical y continuamos con ambos patrones laterales
en sentido latero-medial. Esta sistemdtica en la reseccién
permite un comodo abordaje de las eventraciones y de
otros defectos de continencia abdominal (Fig. 9,10).

El ombligo, previamente marcado, se diseca y separa
de la pieza de reseccion. Reducimos el didmetro umbili-
cal al minimo posible y conservamos toda su longitud fi-
jandolo con dos puntos de seda, a la vez que

162
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Figura 7.Patrén de reseccion transversa. Nétese colgajo triangular supra-
pubico.

Figura 8. Marcaje final.

diferenciamos el punto craneal del caudal para la posterior
sutura en la posicién anatémica mas adecuada. Destaca-
mos que en este tipo de pacientes los colgajos umbilica-
les alcanzan grandes longitudes. Una vez realizada la
reseccion en bloque, seccionamos el colgajo umbilical con
una longitud adaptada a cada caso y lo suturamos a
12-14 cm de la cresta pubiana, en la linea media. Hacemos
esta sutura directamente al plano cutdneo, sin anclaje al
plano misculo-aponeurdtico. En los casos en los que se
pueda temer por la viabilidad del colgajo umbilical de-
bido a maniobras para la reparacién de hernias periumbi-
licales o de grandes eventraciones, contemplamos la
amputacién del mismo y la posterior umbilicopoyesis.
En este punto, procedemos a la reparacion de cualquier
defecto de competencia de la pared abdominal con plas-
tias locales o material sintético. Posteriormente, suturamos
los planos subcutdneo y cutdneo sin tension (Fig. 11-14).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 36 - N° 4 de 2010

Figura 9. Reseccién en monobloque.

Figura 10. Detalle de la pieza de reseccion

Figura 11. Detalle de la dehiscencia de rectos y del colgajo suprapubico.
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Figura 12. Detalle de la plicatura de rectos abdominales.

Figura 14. Cierre final sin tensién .

Estimacion de presion intrabdominal:

En pacientes con transtornos respiratorios previos a la
cirugia o en aquellos con grandes eventraciones, puede
ocurrir que tras realizar la reconstruccion multifuncional
de la pared abdominal se origine un desequilibrio entre
continente y contenido, manifestdndose una insuficien-
cia respiratoria en el postoperatorio inmediato de patrén
restrictivo; esto se debe al gran volumen del contenido
intrabdominal, tanto previo a la cirugia como en su reu-
bicacion tras la reparacion de la pared. Es en estos pa-
cientes en los que tras la reseccion de la pieza y el cierre

Figura 13. Detalle del cierre sin tension en la union de los tres colgajos .Ob-
sérvese la importancia del colgajo suprapubico

del defecto pueden aparecer complicaciones postopera-
torias, y en ellos realizamos 3 mediciones seriadas de la
presion intrabdominal, todas ellas bajo anestesia general
y en decubito supino sobre la mesa quirtirgica por esti-
macién indirecta de la presion intrabdominal mediante
estimacién de la presion intravesical. Para ello coloca-
mos en la vejiga una sonda uretral de Foley y procede-
mos al vaciado del volumen vesical urinario residual
mediante compresion suprapubica. Posteriormente, in-
troducimos 50 ml de suero salino estéril. Con el paciente
en decubito supino, al final de la espiracién y con relaja-
cién muscular, se conecta el sistema al transductor de pre-
sion de la torre de monitorizacion anestésica. Se procede
a purgar el sistema y a medir el valor cero a nivel de la
sinfisis ptbica (8).

Las medidas se toman al inicio de la intervencion, tras
la reseccion de la pieza y plicatura del plano musculo
aponeurdtico y tras el cierre completo.

Resultados

El tiempo quirdrgico fue de 3 horas como media. En la
Gréfica 1 mostramos los valores de presion intrabdominal
obtenidos. Los valores globales medios en los 13 pacientes
a los que se realizé mediciones seriadas fueron de 3’7
mmHg preoperatoriamente, 5’2 mmHg tras la reseccion en
bloque y plicatura de rectos y 6’8 mmHg tras el cierre com-
pleto. Observamos diferencias cuantitativas entre el grupo
con gran adelgazamiento tras cirugia baridtrica y aquellos
con adelgazamiento moderado o con fracaso de adelgaza-
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miento, que comentaremos en la Discusion del articulo.
Cuatro casos fueron trasladados preventivamente a la Uni-
dad de Reanimacion, debido a que requirieron soporte res-
piratorio mecénico por insuficiencia respiratoria de tipo
restrictivo durante el despertar; en 1 caso se prolongé el in-
greso en la misma debido a la necesidad de soporte respi-
ratorio invasivo mds alld de la 24 horas.

El peso medio de la pieza de reseccion en el grupo de
pacientes previamente intervenidos de cirugia bariatrica
fue de 2.241°6g frente al grupo de pacientes que no lo
habfa sido intervenido previamente de cirugia baridtrica

que presentaba un peso medio de 3.294°3¢g. En los 3 pa-
cientes intervenidos con fracaso de adelgazamiento pre-
vio, el IMC en el momento de la intervencion
correspondia a 39’9 unidades y el peso medio de la pieza
fue de 7.250g (Tabla IIL,). En estos 3 casos, el estudio
preoperatorio mediante TAC, fue de vital importancia de-
bido a la existencia en todos ellos de grandes eventracio-
nes. En 1 caso fue necesario el uso de marcadores sobre
la piel del paciente para el estudio y planificacién del pa-
trén de abordaje y reseccion.

Peso medio pieza | Uso de malla Complicaciones | Uso de colgajo
c . e . Sd. HTIA . . P
quirurgica sintetica respiratorias suprapibico
C. Baridtrica 2.241°6g 3(18°9%) No 0 1(5°8%)
No C. Baridtrica 3.294°3¢g 3 (30%) No 0 8 (72°7%)
Fracaso o ausencia de )
adelgazamiento 7.250g 3 (100%) No 1(33’3%) 3 (100%)

Tabla Ill. Resultados n=31

n= ndmero depacientes.
Sd. HTIA: Sindrome de hipertensién intra-abdominal

En 17 casos habia defectos de continencia abdominal;
los més frecuentes fueron pequefias eventraciones pe-
riumbilicales y a través de cicatrices previas de cirugia
abdominal. En 9 casos fue necesario el uso de material
sintético para la reparacion de la pared abdominal; en 8§,
la malla se coloc6 superficial al plano misculo aponeu-
rético y en 1 profunda al plano muscular sobre peritoneo.
En los 3 casos clasificados como fracaso de adelgaza-
miento, habfa importantes eventraciones que requirieron
del uso de malla de polipropileno para la restauracioén de
la continencia abdominal. En 1 caso se realizé fijacion
Osteo-cartilaginosa mediante alambres de la malla a nivel
de ambas crestas iliacas dntero-superiores caudalmente
y a nivel de los cartilagos costo-esternales de las dltimas
costillas cranealmente.

El uso de material sintético para la reparacién de la
continencia fue necesario en 3 de los casos operados sin
cirugia baridtrica previa (30°7%) y en 3 de los pacientes
que si habian sido intervenidos previamente mediante
by-pass gastrico.

No se produjeron hematomas postoperatorios, ni de-
hiscencias de suturas o necrosis de colgajos. En 3 casos,
el ingreso hospitalario se prolongé mas de 12 dias debido
a débito continuo de los drenajes, superior a 40ml/dia.
De estos, 2 pacientes no habian sido tratados con cirugia
baridtrica frente a 1 que procedia del grupo de pacientes
con cirugfa baridtrica previa.
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Durante el ingreso hospitalario, entre los pacientes
con adelgazamiento moderado sin cirugia baridtrica, 3 re-
quirieron interconsulta urgente a otros Servicios por los
siguientes procesos durante el ingreso en planta:

— 1 episodio de disnea y edemas en paciente con in-
suficiencia cardiaca.

— 1 ataque de gota agudo.

— 1 episodio de bradicardia tratado por el Servicio
de Cardiologia.

De los pacientes tratados con cirugia baridtrica, 1 caso
reingresé en el Hospital por un episodio de trombosis ve-
nosa bilateral y tromboembolismo pulmonar 35 dias des-
pués del alta hospitalaria. De este grupo, una paciente
presentd a las 48h de la cirugia trombosis parcial de la
vena yugular interna que requirié anticoagulaciéon me-
diante heparina de bajo peso molecular a altas dosis
(100mg/24h).

De los 3 pacientes con fracaso de adelgazamiento, en
1 caso fueron necesarias medidas de respiracién invasiva
durante las 48 horas posteriores a la intervencién, no
siendo trasladado a planta hasta 72 horas después de la ci-
rugia. En otro caso, fue necesario reintervenir 7 meses
después de la cirugia para drenaje de absceso en pared
abdominal (Casos clinicos 1-4, Fig. 15-39).
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Figuras 15y 16. Caso 1. Mujer de 54 anos, pérdida ponderal de 34 kg tras by-pass gastrico realizado 3 afnos antes. Vista anterior y lateral con gran flacidez y
descolgamiento del excedente cutaneo graso.

Figuras 17 y 18. Postoperatorio a las 3 semanas. Vista anterior y lateral. Redefinicién del contorno en flancos, reubicacién del ombligo y efecto de estiramiento
sobre pubis.

Figuras 19 y 20. Caso 2. Mujer de 62 afios y 110 kg de peso; fracaso de adelgazamiento y defecto de continencia de la pared abdominal con eventracién en
linea media y cicatrices previas de cirugia abdominal. Vista anterior y lateral con protusién de contenido abdominal por gran diastasis de rectos en linea media.
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Figura 21. Reseccion en bloque: 3.700g.

Figura 22. Reparacion de eventracion y fijacion de alambres a ambas cres-
tas iliacas antero-superiores y cartilagos costales para colocacion de malla
de polipropileno de 35 por 22 cm en plano supra-aponéuroético

Figuras 24 y 25. Postoperatorio a los 2 meses, vista frontal y lateral. Mejora
multivectorial del contorno en flancos abdomen y pubis, asi como del tercio
superior de muslos.

Figura 23. Colocacion de malla de polipropileno con fijacion transésea

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 36 - N° 4 de 2010
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Figuras 26, 27 y 28. Caso 3. Mujer de 62 afios, fracaso de adelgazamiento,
86kg de peso, multiples eventraciones supra e infrumbilicales , cicatrices de
cirugia abdominal previa no bariatrica. Vista frontal, lateral y posterior.
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Figura 31, 32 y 33. Postoperatorio a la semana de la intervencion. Mejora mul-
tivectorial del contorno y disefio de colgajo suprapubico en area de maxima
tension. Reseccion de 4.250 g y reparacion de pared con plicatura de rectos
mas malla de polipropileno. Vista frontal, lateral y posterior.

Figuras 29 y 30. TAC preoperatorio mostrando gran eventracion en linea
media contenida en el faldén abdominal.
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856 mm (30)

Figura 36. Diametro del orificio del saco herniario (8,5 cm). Eventracion de
27x17cm.

Figura 34. Caso 4. Mujer de 62 afos, IMC de 46,3. Ausencia de adelgaza-
miento. Preoperatorio, vista lateral.

- 5015 aake (3D
185 m (3D)

! g Figura 37. Colgajo suprapubico y gran descolgamiento del pubis
13870 mim (30)

Figura 35. TAC preoperatorio; marcadores para planificacion de incisiones y
patron de reseccién ante gran eventracion en linea media
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Figura 38. Vision cenital de cierre sin tension tras reseccion de pieza (10,5
kg.) amputacion umbilical y reparacion de eventracion (malla de polipropi-
leno de 30 x 30 cm).

Discusion

La dermolipectomia multifuncional en ancla ha de-
mostrado ser una técnica altamente efectiva en el trata-
miento de pacientes con grandes pérdidas ponderales,
tanto en los que han sido tratados con técnicas de cirugia
baridtrica, como en aquellos que han logrado adelgazar
mediante tratamiento médico y medidas higiénico-dieté-
ticas.

En pacientes con adelgazamiento moderado o grande,
la dermolipectomia multifuncional consigue en un tinico
tiempo quirtrgico una mejora multivectorial del contorno
corporal; no sdlo trata el faldéon abdominal anterior, sino
que permite una mayor redefinicion de los flancos, del
pubis y del tercio superior de muslos. Este tipo de téc-
nica, no so6lo aborda el tratamiento del excedente
cutdneo-graso resultante de la pérdida masiva de peso,
sino que también trata el plano misculo-aponeurético.

En este articulo exponemos nuestra experiencia con
esta técnica en pacientes con adelgazamiento moderado
0 severo y en un tercer grupo de pacientes problema, en
el que hasta ahora este tipo de técnica no estaba sistema-
tizada: pacientes con fracaso de adelgazamiento.

Pacientes con adelgazamiento moderado:

Presentan faldones importantes a nivel anterior y en
flancos con laxitud moderada. En nuestra experiencia el
estado del plano muisculo-aponeurdtico en estos pacien-
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Figura 39. Vista lateral al mes de la intervencion; obsérvese el efecto sobre
el pubis.

tes, atn sin cirugias previas, presenta con frecuencia de-
fectos de continencia, en su mayor parte pequefias her-
nias periumbilicales. La explicacién es la tensién a la que
se ha sometido a la pared abdominal por parte del conte-
nido graso y visceral previa al tratamiento de la obesi-
dad. En estos pacientes, el abordaje multifuncional en
ancla logra resultados satisfactorios en la redefinicion del
contorno corporal. Es frecuente aplicar mallas sintéticas
paran complementar la plicatura del plano muscular de
la pared abdominal.

Pacientes con grandes adelgazamientos:

Sin duda son los que mds se benefician de este tipo de
técnica. Presentan gran laxitud tanto del plano cutdneo-
graso debido a la pérdida del excedente graso, como del
plano musculo-aponeurético debido a la pérdida de la
grasa intramuscular y de la grasa visceral intra-abdomi-
nal. Esta gran laxitud permite resecciones agresivas y al
mismo tiempo seguras, pues ofrecen un cierre sin ten-
sion. También, plicaturas efectivas que evitan en muchos
casos la necesidad de aplicar mallas como complemento
a la reconstruccién de la continencia abdominal (9, 10).
En estos pacientes la pérdida de grasa intra-abdominal
constituye una gran ventaja por la disminucién de la ten-
sion a que es sometida la pared abdominal como conti-
nente de las visceras abdominales.

Pacientes con fracaso o ausencia de adelgazamiento:

En este articulo pretendemos ampliar la indicacién del
patron de abdominoplastia multifuncional en ancla a un
tercer tipo de paciente, aquel con fracaso o ausencia de
adelgazamiento. Se trata de un paciente de riesgo debido
a los siguientes factores:
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1. Persistencia de comorbilidades mayores y menores
propias de la obesidad.

2. Defectos severos de la continencia abdominal.

3. Patrén restrictivo respiratorio debido al gran volu-
men del contenido intra-abdominal tanto previo a
la cirugia como en su reubicacion tras la repara-
cidén de la pared.

4. Frecuentemente, cicatrices previas de procedi-
mientos quirdrgicos abdominales que condicion-
nan la vascularizacién de los colgajos disefados.

5. Alto riesgo de hipertensién intrabdominal y de sin-
drome compartimental intrabdominal en el post-
operatorio inmediato.

Todos estos factores obligan a una sistematica de tra-
bajo que permita un abordaje efectivo y seguro de este
tipo de pacientes con ausencia o fracaso de adelgaza-
miento y que es la que presentamos a continuacion.

En la planificacién quirtrgica queremos destacar la ne-
cesidad del estudio de la pared abdominal y de los defec-
tos de la misma que conllevan grandes eventraciones. La
valoracién mediante técnicas de imagen, concretamente
el estudio mediante TAC, nos informa de la localizacion
de las visceras y del saco herniario asi como del volumen
del mismo, lo que resulta de gran importancia para el di-
seflo del patrén de reseccién y el abordaje del saco her-
niario. Por otra parte, el conocimiento del volumen
visceral de la eventracion nos pone en alerta ante posibles
problemas en el postoperatorio, debidos a la reubicacién
visceral en la cavidad abdominal y al cierre de la pared.

En este articulo ilustramos 1 caso en el que fueron ne-
cesarios marcadores para el estudio del saco herniario y
para su abordaje. Como hemos comentado, la reubica-
cion del contenido visceral de las eventraciones de gran
volumen puede originar en el postoperatorio inmediato
2 tipos de problemas que ponen en compromiso el éxito
de la cirugia y la vida del enfermo: complicaciones res-
piratorias en el postoperatorio inmediato o aumento de la
tension intra-abdominal de forma mantenida que puede
desencadenar un sindrome compartimental intra-abdo-
minal y un posterior fracaso multiorgdnico.

Complicaciones respiratorias en el postoperatorio
La obesidad en si es un factor de riesgo dependiente
del paciente en la presentacién de complicaciones respi-
ratorias postoperatorias. Este tipo de pacientes presentan
una disminucién de los volimenes pulmonares y de la
capacidad vital forzada (CVF) y un aumento del corto-
circuito pulmonar y del trabajo respiratorio, lo que con
lleva transtornos ventilatorios tras cirugias abdominales o
tordcicas, generalmente de patrén restrictivo. Se obser-
van valores inferiores de capacidad vital forzada (CVF),
volumen méximo espirado en el primer segundo de la es-
piracién forzada (FEV1) y flujo espiratorio forzado (FEF)
respecto a los valores preoperatorios. En pacientes con
grandes eventraciones, puede ocurrir que tras realizar la
reconstruccion multifuncional de la pared abdominal se

origine un desequilibrio entre continente y contenido,
manifestdndose una insuficiencia respiratoria de patrén
restrictivo en el postoperatorio inmediato, debida a una li-
mitacién de la movilizacidn activa del diafragma que con
su contraccién, crea una presion negativa intratoracica
que permite la inspiracién del aire.

El aumento de la presion intra-abdominal se corres-
ponde con un aumento de la presion intratoracica, una dis-
minucién de la distensibilidad pulmonar y una reduccién
de la perfusién pulmonar, lo que produce hipoxia, hiper-
capnia y acidosis. Para evitar tal situacién, debemos reali-
zar un minucioso estudio espirométrico en el preoperatorio
y en la visita preanestésica. En aquellos pacientes de
riesgo, habra que indicar la realizacién de ejercicios de
adaptacion respiratoria previos a la cirugia, consistentes en
realizar un enfajado que el paciente llevard durante un nd-
mero de horas al dia y que aumentard progresivamente
antes de la intervencion (11). Con ello pretendemos la ade-
cuacion de la musculatura respiratoria a su nueva situacién
tras la cirugia. En nuestra serie sélo en 1 caso fueron ne-
cesarias medidas terapéuticas invasivas por distress respi-
ratorio postquirtrgico durante 48h. Este caso correspondia
a una paciente en la que no hubo adelgazamiento previo y
que presentaba gran eventracién abdominal.

Monitorizacion de la presion intrabdominal

La cavidad abdominal es un espacio anatémico con
distensibilidad limitada.

Los valores normales tedricos de presion intra-abdo-
minal son de 0 6 presiones subatmosféricas. En la prac-
tica clinica se aceptan como valores de normalidad de
5-7 mmHg, pudiendo llegar de forma puntual hasta los
16’2 mmHg. En el postoperatorio de cirugias abdomina-
les complicadas, los valores aceptados oscilarian entre
los 3 y 15 mmHg, pudiendo ser ocasionalmente y de ma-
nera transitoria de hasta 20 mmHg.

Se considera hipertension intra-abdominal valores su-
periores a 12 mmHg en 3 medidas espaciadas entre 4 y 6h,
con una presién de perfusion intra-abdominal superior a
60 mmHg en 2 medidas espaciadas entre 1 y 6 horas.

La hipertensién intra-abdominal alta y sostenida, por
aumento del volumen del contenido abdominal, da lugar a
alteraciones que desembocan en un sindrome comparti-
mental intra-abdominal y un posterior fallo multiorganico.

Si analizamos los resultados de las mediciones obteni-
das en nuestra serie, observamos grandes diferencias entre
los 3 tipos de pacientes analizados. Los pacientes con gran-
des pérdidas ponderales procedentes a su vez de trata-
mientos con cirugia baridtrica presentan una mayor laxitud
de tejidos, lo que se traduce en una mayor distensibilidad
de la pared abdominal y unas menores cifras de presion in-
trabdominal durante el procedimiento quirdrgico.

Frente a estos, los clasificados como fracaso de adel-
gazamiento presentan cifras elevadas de presion intra-ab-
dominal préximas a los limites fisiol6gicos aceptables en
todas las mediciones. En este grupo observamos como en
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la primera medicién preoperatoria, el peso del faldon ab-
dominal asi como de la masa visceral repercuten en la
presion intra-abdominal. Los valores obtenidos fueron
superiores a la segunda medicion obtenida tras la resec-
cion en bloque de la dermolipectomia y plicatura de rec-

tos. En 1 caso obtuvimos valores postquirirgicos supe-
riores a 15 mmHg (18’8mmHg) que remitieron en las pri-
meras horas del postoperatorio. En ningtin caso fueron
necesarios procedimientos de descompresién abdominal
u otras medidas terapéuticas (Tabla IV).

7 (41’1%) 3(27°3%) 3(100%) Global
C. Bariatrica No C. Bariatrica | Fracaso de adelgazamiento
Preoperatorio 208 1’75 11°6 37
P(?st dermolipectomia y 31 54 10°4 59
plicatura/malla
Post cierre cutdneo 5’3 775 132 6’8

Tabla IV. Valores de presion intrabdominal (mmHg). n=13

n= ndmero de pacientes.

Patron de reseccion en pacientes de alto riesgo

En pacientes con adelgazamiento moderado o en
aquellos en los que no ha habido adelgazamiento, el pa-
trén de reseccidn en ancla debe afiadir el disefio de un
colgajo triangular en el punto de confluencia de los col-
gajos remanentes a nivel suprapibico. En nuestra opi-
nién, es la mejor medida para evitar suturas a tension,
dehiscencias y/o necrosis en este area critica y de ma-
xima tension. Las dimensiones de este colgajo se adap-
tardn a cada caso en funcion de las necesidades y podrin
ser modificadas intraoperatoriamente si es necesario. En
nuestra serie no hemos lamentado ninguna dehiscencia
de sutura en esta area en ninguno de los 12 pacientes en
los que se ha realizado esta modificacién del patrén de
reseccidn; 8 pacientes presentaban adelgazamiento mo-
derado sin cirugia baridtrica, 3 eran casos de fracaso o
ausencia de adelgazamiento y 1 procedia del grupo de ci-
rugia bariatrica (Tablas I y II).

Reconstruccion multifuncional de la pared abdominal

Mas alld de la simple dermolipectomia, la técnica que
analizamos es un procedimiento reconstructivo de la pared
abdominal. Queremos destacar la importancia del no des-
pegamiento de los colgajos laterales durante la reseccion
en monobloque (12, 13). En pacientes de riesgo con au-
sencia de adelgazamiento u adelgazamiento moderado, la
plicatura de rectos a nivel de la linea media tiene como
efecto tanto restaurar la continuidad de la pared como dis-
minuir la tensién existente y aportar una mayor seguridad
en el cierre de los planos cutdneo y subcutdneo.

Resultado funcional y estético

El patrén de reseccidn en ancla ofrece una mejora
multivectorial del contorno abdominal del paciente a
nivel anterior, de flancos, pubis y tercio superior de mus-
los. Es por tanto mas efectivo que la dermolipectomia su-
praptbica transversa cldsica. Presenta como unica
desventaja una cicatriz vertical en la linea media.
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En nuestro entorno, un Servicio Publico de Salud en Es-
pafia, tal circunstancia ha demostrado tener una gran acep-
tacion por los pacientes tratados que podemos resumir bajo
el siguiente planteamiento: “‘Cuanto méas funcional es la ci-
rugia, mayor es el grado de satisfaccion del paciente”. Los
pacientes a los que hemos realizado esta técnica, buscan
una mejora funcional y no sélo estética (14).

En nuestra opinién, es una medida eficaz y ofrece ven-
tajas en la relacion coste-efectividad en el contexto de un
sistema publico de salud en comparacién con la dermoli-
pectomia circunferencial o Lower body lift (15-17). Ade-
mds, la abdominoplastia funcional en ancla también trata
varias zonas de forma simultdnea, redefiniendo el contorno
no s6lo abdominal sino también de pubis y de tercio supe-
rior de muslos, en un tiempo quirtirgico menor y sin nece-
sidad de cambios posturales intraoperatorios. Permite
también el tratamiento de forma efectiva y segura de pa-
cientes con cicatrices abdominales previas, puesto que se
pueden englobar en el patrén de reseccion (18).

Conclusiones

La dermolipectomia multifuncional en ancla es un
procedimiento altamente eficaz en la redefinicion del
contorno corporal. La mejora multivectorial a nivel de
abdomen, flancos, pubis y tercio superior de muslos en
un Unico tiempo quirtrgico la ha convertido en una al-
ternativa a la dermolipectomia supraptbica transversa, a
la dermolipectomia circunferencial u otros procedimien-
tos. Destacamos que es un patrén aplicable a pacientes
de riesgo en los que no ha habido adelgazamiento alguno
y que permite su combinacidn con procedimientos re-
constructivos de la pared abdominal. Desde nuestra ex-
periencia en el abordaje de este tipo de pacientes, la
monitorizacion de la presion intrabdominal y el disefio
de colgajos suprapibicos, asi como el no despegamiento
de los colgajos laterales, son medidas que aportan segu-
ridad y eficacia en el tratamiento funcional y estético del
contorno corporal.
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Comentario al articulo: “Abdominoplastia multifuncional en ancla: nuestra experiencia
V nueva sistematica de abordaje en el paciente sin adelgazamiento”

Dr. Carlos Del Pino Roxo

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

Al comentar el articulo, me gustaria agradecer al autor por
poner el nombre que creé para este tipo de abordaje quirtirgico
sin despegamiento de los colgajos (1), que sin duda diminuye la
morbilidad, a la vez que facilita la marcacién y la diseccioén qui-
rurgica, disminuyendo por consiguiente el tiempo operatorio.

En los 3 grupos analizados por el autor en su articulo, pode-
mos decir que los 2 primeros son ideales, con resultados muy
buenos; incluso en el segundo grupo (de adelgazamiento sin ci-
rugia) el prondstico es atin mejor, por las mejores condiciones de
los tejidos para la cicatrizacion y sin que observemos problemas
de restriccion respiratoria, puesto que cuando este tipo de pa-
cientes adelgazan, pierden también grasa intraabdominal (cavi-
taria), lo que nos permite hacer una plicatura mds rigurosa de los
rectos abdominales y ejercer una mayor traccion de los colgajos.

En cuanto al tercer grupo, el de pacientes que no adelga-
zaron o tuvieron fracaso en la cirugia bariétrica, podemos decir
que son casos mds dificiles, pues no tuvieron pérdida de grasa
intraabdominal, y pueden sufrir restricciones respiratorias im-
portantes en el postoperatorio, tal y como demuestra el autor.

En nuestra experiencia, si vamos a practicar esta cirugia en
este tipo de pacientes (tipo 3), llevamos a cabo una prepara-
cién proeperatoria con cintas compresivas durante 30 dias, au-
mentando progresivamente la compresion, para que el paciente

se acostumbre a la restriccién que provocaremos en el posto-
peratorio; ademads, realizamos una marcacién quirtirgica de un
colgajo mas pequefio, con una plicatura mas conservadora, uti-
lizando fisioterapia respiratoria en el postoperatorio inmediato
con presién positiva.

Mi aportacién al trabajo seria cambiar la marcacién por
debajo del ombligo y no disecar el colgajo supraptbico, sino
una vertical mas ancha, lo que provocaria el mismo efecto de
disminuir la restriccién y mejoraria a la vez el aspecto estético

En conclusién, me gustaria felicitar a los autores por su ar-
ticulo, puesto que abordan un tema que nos parece mundial y
de salud publica, que sin duda aumenta cada afio, aportando
soluciones reproducibles que pueden ser practicadas por ciru-
janos plasticos de cualquier lugar del mundo.

Saludos desde Rio de Janeiro
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Respuesta al comentario del Dr. Garlos del Pino Roxo

Dr. Joaquim Munoz i Vidal

En primer término reconocer la labor del Dr. Roxo en el
desarrollo de esta técnica y sistematizacion del abordaje de este
tipo de pacientes. Por otra parte insistir en que en pacientes con
fracaso de adelgazamiento o ausencia de éste, es frecuente que
se presenten comorbilidades que dificultan la cicatrizacién.
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Debido al frecuente uso de material protésico en la repara-
cion del plano musculo-aponeurdtico y a la posible exposicion
por dehiscencia del mismo, creemos de suma importancia mi-
nimizar riesgos con el disefio sistematizado del colgajo trian-
gular suprapubico.



