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Conceptos practicos para el tratamiento de las
deformidades abdominales complejas
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Resumen

Introduccién y Objetivo. Las grandes deformidades abdo-
minales o las secuelas abdominales quirtirgicas desafian la maes-
tria y la técnica del cirujano. Las dificultades que se abordan en
estos pacientes estdn causadas principalmente por déficit de tejido
cutdneo en la regién abdominal debido a miiltiples cicatrices, ad-
herencias, retracciones, lesiones traumaticas e iatrogénicas.

Este trabajo muestra diferentes enfoques para clasificar y ges-
tionar con éxito algunos de estos casos dificiles manteniendo un
componente estético.

Material y Método. Revisamos las deformidades abdomina-
les complejas presentando 3 casos seguidos durante toda su evo-
lucién, que ayudan a ejemplificar su abordaje préctico y su
tratamiento.

Resultados. La cirugia estética abdominal necesita un enfoque
global en relacién al contorno corporal. La clasificacién de la defor-
midad de pared de las abdominoplastias complejas comprende una
categorizacién anatémica, dividiendo el abdomen en inferior, medio
y superior, con o sin exceso de piel, y facilita el tratamiento quirtirgico
subsiguiente. Las técnicas quirtrgicas tienen diferentes enfoques para
tratar toda la zona toracoabdominal logrando la reconstruccién de la
pared abdominal con un mejor resultado del contorno corporal del
paciente. Estos procedimientos incluyen técnicas de expansion tisu-
lar, reposicionamiento umbilical, abdominoplastias secundarias, ab-
dominoplastias medianas y abdominoplastias reversas.

Conclusiones. Nuestro planteamiento permite tratar abdéme-
nes complejos a través de un manejo diferente, modificando las
estrategias de abordaje y conservando los conceptos bdsicos para
alcanzar el resultado arménico y estético deseado. Proponemos
que los cirujanos deben separarse de los enfoques quirdrgicos es-
tablecidos, para incorporar otras alternativas.
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Abstract

Background and Objective. Big abdominal deformities or
abdominal surgical sequeals defy surgeon’s expertise and techni-
que. The difficulties approaching these patients are caused princi-
pally by poor skin tissue in the abdominal region, where multiple
scars, adherences, retractions, traumatic and iatrogenic injuries
can be found.

This paper shows different approaches to successfully classify
and manage some of these difficult cases maintaining an aesthe-
tic component to it.

Methods. We review the complex abdominal deformities pre-
senting 3 cases that were followed throughout their evolution,
which help to exemplify the pragmatic management for the treat-
ment of complex abdominal deformities.

Results. Abdominal aesthetic surgery needs a global appro-
ach relative to the body contour. The classification of the wall de-
formity of complex abdominoplasties comprises an anatomical
categorization, dividing the abdomen into lower, middle and
upper, with or without excess skin, and provides subsequent sur-
gical treatment. Surgical techniques have different approaches to
treat the entire thoracoabdominal area by achieving reconstruc-
tion of the abdominal wall with a better result of the patient's body
contour. These procedures include tissue expansion techniques,
umbilical repositioning, secondary abdominoplasty, medial abdo-
minoplasty, and reverse abdominoplasty.

Conclusions. Our proposal can treat complex abdomens
through a different management approach changing strategies and
preserving the basic concepts to achieve a harmonious and desi-
red aesthetic result. Surgeons must be separated from the esta-
blished surgical approaches incorporating other alternatives.
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Introduccion

Material y Método

Laregion abdominal representa una de las partes més
importantes para la armonia de la estética corporal. Los
tejidos de la pared abdominal resultan afectados por di-
versas condiciones que pueden conducir a deformidades
variables. El abordaje quirdrgico de estas deformidades
de la pared abdominal representa uno de los desafios mds
importantes en el escenario de la Cirugia Plastica.®V

La técnica quirdrgica de eleccidon dependerd del co-
nocimiento, de la cultura médico—quirtirgica y de la des-
treza del cirujano. Por eso es importante elaborar un plan
de reconstruccién que englobe la reparacién y reconsti-
tucion de los tejidos afectados, el andlisis real del defecto
y el uso més eficiente posible de los tejidos adyacentes,
asi como la sustitucidn del drea comprometida por tejido
semejante al original.? Y todo ello priorizando el respeto
por los limites anatomofisioldgicos y proporcionando un
volumen tisular adecuado para la remodelacién gradual
del area afectada. Por tanto, es necesario establecer mul-
tiples secuencias o tiempos operatorios que garanticen
una remodelacién progresiva del segmento afectado,
tanto de forma estética como funcional .

La importancia de orientar al paciente sobre la nece-
sidad de llevar a cabo multiples cirugias para lograr un re-
sultado definitivo y satisfactorio, junto con la adecuada
preparacion psicoldgica, es un recurso que el cirujano
debe utilizar en el preoperatorio, estableciendo asi una
fructifera relacién médico-paciente que asegure la con-
fianza de este en el procedimiento o procedimientos que
se le van a practicar.®

En este trabajo presentamos la preparacién y clasifi-
cacion de 3 casos clinicos con deformidades inusuales de
la pared abdominal y su efecto en la totalidad del con-
torno corporal, asi como las estrategias empleadas para su
abordaje buscando resultados estéticos y armonicos.

Revisamos las deformidades abdominales complejas
presentando 3 casos clinicos seguidos durante toda su
evolucion, los cuales ayudan a ejemplificar el manejo
practico y secuenciado de estos casos inusuales. Todos
los pacientes dieron su consentimiento informado antes
de su inclusion en el estudio.

Se trata de casos de conducta compleja, dificiles de
incluir en ninguna clasificacion de las tradicionalmente
conocidas.®” Es por ello que, para este trabajo, utiliza-
mos un esquema de clasificacion en el que estratificamos
las deformidades en 3 categorias de acuerdo con la loca-
lizacion del defecto, para que asf el tratamiento pueda es-
tandarizarse tal y como describimos en la Tabla I.

Esta clasificacion trata de deformidades abdominales
complejas que por lo general afectan a la piel, al tejido
adiposo o al sistema musculo-aponeurético, cuya exten-
sién puede exceder un cuadrante abdominal. Algunas
etiologias comunes a estas asimetrias incluyen las ciru-
gias previas o traumas en la regién abdominal.

Subclasificamos cada tipo de deformidad en funcién
del exceso de piel que se presente, lo que nos permite de-
finir una estrategia quirdrgica particular para cada sub-
grupo. Al abordar el subgrupo sin exceso de piel
dividimos el tratamiento en un procedimiento de 2 pasos,
centrandonos primero en la expansion de la piel y reali-
zando luego la correccion quirdrgica definitiva. Para los
casos en los que hay un volumen de piel adecuado a lo
necesario para la reconstruccion debido a la flaccidez de
otras dreas, el tratamiento quirdrgico se puede lograr en
un solo paso.

Presentamos detalladamente estos 3 casos que ejem-
plifican los tipos de deformidades complejas de la pared
abdominal, su clasificacién y cémo fueron tratados qui-
rirgicamente.®

Tabla I. Clasificacion y tratamiento de las deformidades complejas de la pared abdominal

Localizacion Tipo Hallazgos clinicos Tratamiento
I a. Deformidad compleja sin exceso Expansion de piel + Abdominoplastia secundaria
de piel + Reconstruccién umbilical
Abdomen inferior I
I b. Deformidad compleja con exceso Abdominoplastia secundaria + Reconstruccién
de piel umbilical
I a. Deformidad compleja sin exceso Expansmn df? piel y Llpoabdommoplastla medial
X / Lipoabdominoplastia reversa medial
de piel - . o
+ Reposicionamiento umbilical
Abdomen medio II
II b. Deformidad compleja con exceso i}poabdom}noplast}a med}al /
. ipoabdominoplastia medial reversa
de piel . . .
+ Reposicionamiento umbilical
IIT a. Deformidad compleja sin exceso | Expansién de piel +
de piel Abdominoplastia reversa
Abdomen superior I
III b. C]l)ee;(i);?”ndad compleja con exceso Abdominoplastia reversa
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Fig. 1. Tipo I. A. Preoperatorio de la primera intervencién quirurgica. B. Postoperatorio a los 4 meses. C. Postoperatorio a los 3 meses de la segunda in-
tervencion quirargica. D. Postoperatorio a los 15 ainos de la tercera intervencion quirurgica.
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RESULTADOS

Los casos que presentamos a continuacién sugieren
una clasificacién en 3 tipos de deformidad abdominal
compleja de acuerdo a sus caracteristicas y localizacion.

Tipo I

Este primer tipo es caracteristico en pacientes con de-
formidades en la porcién infraumbilical del abdomen y
deficiencia tisular de la porcién superior (Fig. 1 A-D).
Para ejemplificar esta categoria presentamos el caso de
una mujer de 36 anos de edad, con historia de abdomino-
plastia y onfaloplastia previas con resultado de cicatrices
mediales inestéticas infraumbilicales y transversales su-
prapubicas, hipertréficas, mal localizadas, con destruc-
ciéon umbilical, reduccion de la altura abdominal y
aumento inestético del drea pubiana (Fig. 1A).

Como resultado de lo mencionado y del examen fisico,
planificamos la correccién en 2 o 3 tiempos quirdrgicos
diferidos basdndonos en la utilizacion de expansiones cu-
tdneas consecutivas.

En el primer tiempo colocamos 3 expansores tisulares:
uno central oval mediano supraumbilical de 800 cc en la
region epigdstrica, y 2 rectangulares de 600 cc cada uno,
localizados respectivamente en las fosas iliacas derecha e
izquierda, que expandimos progresivamente durante un
periodo de 4 meses, observando una hipoexpansion consi-
derable del implante supraumbilical, por compresion de la
véalvula remota (Fig. 1B).

Fig. 2. Tipo Il. A. Preoperatorio. B. Postoperatorio a los 2 anos.
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Alos 5 meses realizamos una abdominoplastia atipica
con vaciamiento y retirada de los expansores, plicatura
de los rectos abdominales y traccion del colgajo abdo-
minal, seguida de la recolocacion de otros 2 expansores
vacios, uno oval de 800 cc en posicion medial epigds-
trica, y otro rectangular de 600 cc en posicion supraum-
bilical, con la intencién de que sirvieran para reexpandir
el drea central mediana en los siguientes meses (Fig. 1C).

En este procedimiento practicamos capsulotomias li-
beradoras en la capsula del colgajo dermograso, con la
subsecuente traccidn y reseccion de las cicatrices inesté-
ticas y la creacidn de una cicatriz en ancla convexa loca-
lizada debajo de la sinfisis pubica.

Tres meses después de esta segunda intervencion, la
paciente fue sometida a una nueva abdominoplastia en la
cual retiramos los 2 implantes expandidos y obtuvimos
una expansion tisular complementaria de aproximada-
mente 8 cm, que permitid una gran reduccion de la cica-
triz vertical suprapubica; realizamos la neo-onfaloplastia
utilizando la técnica de Talita Franco® (Fig. 1D).

Tipo 11

En este tipo los pacientes presentan deformidades en
la porcion medial del abdomen y deficiencia tisular (Fig.
2 AyB).

Presentamos como modelo el caso de una paciente de
17 afios de edad, con altura de 1.64 cm, peso de 52 kg, e
indice de masa corporal (IMC) de 19.3. Presentaba se-
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cuela de quemadura en rostro, abdomen y tercio superior
de los muslos, refiriendo que a los 4 afios de edad habia
sufrido quemaduras con alcohol incandescente en el 30%
de superficie corporal, con el resultado de cicatrices hi-
pertrdficas y queloides en el tercio medial anterior del
abdomen (Fig. 2A).

En esta primera evaluacion, y debido a que la paciente
era adolescente, con poco o ningin tejido adiposo y au-
sencia de exceso cutdneo, planificamos 3 posibilidades
de tratamiento quirtrgico:

* Aumento de peso corporal hasta alcanzar un volu-

men adiposo suficiente para expandir la piel y des-
pués realizar lipoaspiracién, asi como generar ex-
ceso tisular que permitiera la traccién cutdnea
adecuada para cubrir el defecto parcial o total-
mente.

Colocacion de expansores cutdneos de 1000 a
1500 cc en la region infraumbilical, a fin de lograr
expansion progresiva de la piel seguida de una mi-
diabdominoplastia yuxtacicatricial con traccién de
la piel expandida para favorecer la reseccion par-
cial o total de la cicatriz hipertréfica inestética.

Fig. 3. A. Area con deformidad. B. Liposuccién abdominal anterior. C. Diseccién y creacion del colgajo inferior. D-F Avance del colgajo y anclaje de manera

superpuesta. G. Resultado final.

www.ciplaslatin.com
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e Conducta expectante hasta después del primer em-
barazo, momento en el que podriamos utilizar el
excedente cutaneo abdominal realizando una mini-
abdominoplastia reversa con o sin lipoaspiracion,
con la cual lograriamos la traccién superior del
colgajo y la reseccion de la cicatriz hipertréfica del
abdomen supraumbilical.

Tres afios después, la paciente retorné a consulta pre-
sentando un aumento de peso corporal de apenas 4 kg,
con IMC 20.8. Mostraba un razonable aumento de volu-
men de la grasa subcutdnea y un aumento discreto de la
elasticidad cutdnea abdominal. Teniendo en cuenta la in-
comodidad de la paciente con su deformidad abdominal,
nos decidimos por la primera opcién: lipoaspiracion de la
regién dorsolumbar, dorsotordcica, flancos anteriores y
posteriores, y del abdomen anterior infraumbilical, se-
guida por una miniabdominoplastia medial con incisién
transversa supraumbilical, yuxtacicatricial, preservando
las perforantes vasculares periumbilicales durante la di-
seccion, y realizando un avance superior del colgajo li-
poaspirado infraumbilical sobre la cicatriz para delimitar
el drea de reseccion cicatricial ©-!V Para sustentar mejor
la cicatriz final programamos la sutura de la fascia de
Scarpa del colgajo lipoaspirado sobre la fascia de Scarpa
del drea cicatricial desepitelizada; esta superposicion de
las fascias superficiales permitiria una mejor calidad de
la cicatriz final (Fig. 3).

En este procedimiento, realizamos la lipoaspiracién
corporal con la técnica super humeda (superwet techni-
que), con infiltracion de 2180 cc de solucion de Klein,
retirada de un volumen total de 3440 cc de grasa que de-
cantamos para obtener 2740 cc de grasa pura que proce-
dimos a injertar en el plano subcutdneo de la region
glitea: 300 cc en lado derecho y 280 cc en el izquierdo,
empleando para ello cdnulas finas, de 2 mm didmetro,
con perforacién unica.

La lipoaspiracion del segmento infraumbilical nos
permitié la reseccion de una pieza de 36 cm de ancho por
7 cm de alto que en su mayor parte era tejido hipertréfico.
Extirpamos la piel quemada mediante una incision trans-
versa supraumbilical de Losange gracias a la cual logra-
mos socavar la regién infraumbilical, creando una solapa
inferior que luego desplazamos superiormente y ancla-
mos a la fascia de Scarpa de la region supra-umbilical,
de manera superpuesta. Para completar la lipoabdomino-
plastia medial sobre la piel subcutdnea superior y fijar la
fascia de Scarpa del area decorticada, traspusimos la fas-
cia superficial peri-umbilical. Ademds practicamos una
onfaloplastia con remodelacion triangular umbilical®'"
asociada a una lipoescultura corporal en la regién sacra,
dorsolumbar, flanco posterior y abdomen (Fig. 2B).

Tipo III

Aqui, las deformidades se presentan en el abdomen
superior (Fig. 5 Ay B).

Exponemos como ejemplo el caso de una paciente de

Cirugia Plastica Inero-latinoamericana- Vol. 44-N°3 de 2018

35 aflos de edad con secuelas de mamoplastia previa re-
alizada a los 19 afios con resultados insatisfactorios ca-
racterizados por una significativa deflacion del contenido
mamario bilateral y secuelas de lipoaspiraciones conse-
cutivas realizadas durante los 2 afios siguientes, que pro-
dujeron un drea de 13 cm de didmetro con adherencias
profundas, difusas y transversales en la region supraum-
bilical, causantes de una distorsién importante, con trac-
cién superior de la cicatriz umbilical que quedaba 17-18
cm por encima del inicio de la implantacién del vello pu-
bico. Como parte del fracaso de los tratamientos realiza-
dos, 5 afos después la paciente se realizd otra
intervencién quirdrgica consistente en abdominoplastia
reversa con biparticion del tejido graso del colgajo epi-
gdstrico y transposicion de la grasa bipartida para relle-
nar el drea de adherencia mencionada. Esto cred una
nueva deformidad y empeoro las ya existentes, presen-
tando almacenamiento voluminoso de seroma y esteato-
necrosis en la region inframamaria (Fig. 5A).

Propusimos una reconstruccidon conjunta de la mama
y del abdomen en un tnico tiempo quirdrgico, conside-
rando que el procedimiento de abdominoplastia reversa
realizado previamente habia creado las condiciones ide-
ales de autonomizacion del tercio superior del abdomen.

Para ello, procedimos a llevarla a cabo confeccionando
un colgajo abdominal, lateral, reverso, de 15 cm de longi-
tud y 8 cm de anchura, decorticado en toda su extension,
que introdujimos bajo el musculo pectoral mayor, Tipo 11
Caldeira,>' para la remodelacion mamaria, ademas de
posibilitar la traccién del colgajo supraumbilical con extir-
pacion de un extenso seroma supraumbilical, reseccién de
las cicatrices fibrosas acentuadas y de las dreas de retrac-
cion difusas de la zona supraumbilical.

Llevamos a cabo también lipoaspiracién con técnica
super hiumeda de las regiones téracolateral, toracodorsal,
de los flancos anteriores y posteriores, con infiltracién
previa de 2500 cc de solucidn de Klein. Retiramos un vo-
lumen total de 4650 cc, correspondientes a 3850 cc de
grasa pura y decantada, para definir mejor el contorno
corporal y la cintura (Fig. 5B).

Discusion

Toda cirugia reconstructiva deberfa alcanzar un bene-
ficio efectivamente estético. Asimismo, toda cirugia esté-
tica implica un tipo de reconstruccién o reestructuracion
del contorno corporal !9 Los cirujanos plasticos deberian
asumir el papel de innovadores naturales y expertos en la
identificacion de problemas y en el desarrollo de solucio-
nes Unicas para resolverlos. Esta actitud es la responsable
de la aparicion de nuevas vias y avances de los limites de
las fronteras del conocimiento en nuestra especialidad.'”

Siguiendo las nuevas tendencias, la cirugia pldstica es-
tética abdominal necesita un enfoque global en relacién al
contorno corporal. No es razonable abordar el abdomen
sin evaluar las regiones y estructuras adyacentes.®'®

www.ciplaslatin.com
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Fig. 5. Tipo lll. A. Preoperatorio. B. Postoperatorio a los 8 meses.

Las clasificaciones de las deformidades abdominales
publicadas anteriormente las abordan en términos de ex-
ceso de piel, depdsitos de grasa y laxitud musculo-apo-
neurdtica;>” no tienen en cuenta como sus principales
variables la presencia de extensas deformidades cicatri-
ciales, depresiones o retracciones, que sin embargo son el
objetivo de este trabajo, por lo cual se presenta la necesi-
dad de categorizacion de estas deformidades con el fin de
estandarizar su foque quirdrgico.

Las obras de Bozola y Psillakis,® asi como nuestros
propios trabajos anteriores® y los de Matarazzo,” han
clasificado las deformidades abdominales en términos de
gravedad. El tratamiento de estos defectos varia desde la
liposuccion o miniabdominoplastia sin plicatura para
casos mas leves, hasta la adicién de plicatura infraumbi-
lical para los casos intermedios y la abdominoplastia tra-
dicional para los casos graves asociando lipoaspiracién
de regiones no socavadas para lograr mejores resultados.

El abdomen es un foco de gran interés en el contorno cor-
poral. Por lo tanto, el enfoque combinado de todas las dreas
téraco-abdominales y el tratamiento adecuado de todas las
deformidades presentes, nos permitird lograr una mejor ar-
monia del contorno corporal. La mayoria de dichas defor-
midades se pueden encontrar en la regiéon abdominal y estan
derivadas de factores como la obesidad, grandes pérdidas de
peso, mltiples embarazos y secuelas quirdrgicas.!”

Como se ve en el Tipo I de nuestra clasificacion a tra-

www.ciplaslatin.com

vés del caso que presentamos como ejemplo, la amplitud
y las extension de las cicatrices que comprometian todo
el segmento infraumbilical del abdomen, asociadas a no-
tables deficiencias cutdneas y a destruccién umbilical, re-
quirieron del uso de miltiples expansores tisulares
simultdneos para poder llevar a cabo distensiones cuta-
neas consecutivas y lograr la transposicién eficaz de la
cicatriz final hasta una posicion transversal, inferior, con-
cava, con sus extremidades bien elevadas, siguiendo el
disefio de la ropa de bafio .29

Sin duda, un procedimiento simple es lo mejor para un
problema simple, pero en una situacién mas compleja un
método simple no puede ser el mejor o es simplemente
insuficiente.®1®

Para seleccionar la ubicacién de la cicatriz umbilical
que hay que posicionar en el colgajo, utilizamos la dis-
tancia ideal entre el ombligo y la implantacién del vello
pubico, que es de 14 a 16 cm. La técnica utilizada para la
neo-onfaloplastia fue una modificacion de la técnica de
Talita Franco® con retirada efectiva de tejido graso de la
regién neoumbilical y fijacién aponeurdtica central cir-
cular en la posicién previamente determinada.

Estd descrito un gran nimero de procedimientos qui-
rurgicos que pueden utilizarse para corregir las deformi-
dades abdominales y las de las regiones adyacentes. La
evaluacion correcta permitird la eleccion de los procedi-
mientos adecuados para cada caso en particular. Actual-
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mente, la antigua técnica de abdominoplastia ha sido so-
metida a modificaciones de adaptacion a las nuevas ten-
dencias estéticas. Asfi, las cicatrices y los desplazamientos
tomaron diferentes formas y amplitudes, reduciendo el
nimero de complicaciones y permitiendo mejores resul-
tados estéticos.®!?? La liposuccidn, el lipoinjerto y el uso
de expansores tisulares complementaron el nimero de
procedimientos utilizados para mejorar el contorno cor-
poral, tratando con mayor precisién cada una de las dife-
rentes deformidades segiin sus caracteristicas y requeri-
mientos particulares.*?

En nuestro Tipo II la deficiencia y restriccién del
avance cutaneo de las cicatrices secundarias por quema-
dura previa fueron suplantadas por el estimulo de ganan-
cia del peso corporal. Con el aumento de peso logrado
por el paciente, nosotros conseguimos la hipertrofia del
tejido graso del area circunferencial abdominal gene-
rando distension cutdnea, la cual fue suficiente después
de la liposuccion. El avance del exceso de tejido nos per-
miti6 la reseccion de las dreas de cicatriz hipertréfica me-
diante una miniabdominoplastia supraumbilical, y la
retirada de la cantidad exacta de tejido cicatricial hiper-
tréfico mediante la técnica de onfaloplastia de Avelar.!)
Preservamos y fijamos la fascia superficial (mediante la
técnica de superposicion de lado a lado) en la reubica-
cidén y reseccidn cutaneas, lo cual hizo posible una rees-
tructuracién anatémica de la region neo periumbilical de
la paciente.®® Ademds, empleamos el tejido graso extra-
ido para llevar a cabo gluteoplastia de aumento mediante
lipoinjerto, desempefiando un papel fundamental en la re-
definicion del nuevo contorno corporal 619

En la actualidad, la difusién y popularizacién de la li-
posuccién como procedimiento importante en la cirugia
de contorno corporal, nos ha mostrado en ocasiones re-
sultados muy insatisfactorios motivados por conductas
inapropiadas o inadvertidas y procedimientos que pro-
vocaron cambios severos o extensos en el tejido graso
dérmico abdominal."'¥ Las cicatrices quirtrgicas vicio-
sas y de mala calidad, las adherencias, los relieves y la re-
traccion cutdnea, son algunos de los miltiples factores
que desalientan al cirujano en cuanto al éxito del pro-
ndstico y el tratamiento.!-!V

El Tipo III de nuestra clasificacién presentaba dete-
rioro de la pared abdominal debida a 3 liposucciones pre-
vias que provocaron dreas de depresién extensa y
retraccion supraumbilical. La abdominoplastia reversa
con biparticion del contenido de grasa suprayacente en
bloque movilizado para rellenar el drea de retraccion, fue
un procedimiento absolutamente empirico, erréneo e in-
eficaz, ya que el bloque de grasa habia sufrido por su gro-
sor y extension, como era de esperar, descomposicion
total, esteatonecrosis y formacion de grandes inclusiones
de quistes oleosos. La evolucién, sin embargo, promovid
una gran extension de la region abdominal inframamaria
y la ganancia de la autonomizacién de los colgajos ab-
dominales stpero-posteriores. Como consecuencia de
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estos cambios, pudimos elaborar un plan de reconstitu-
cién abdominal y mamaria en el que:

— La abdominoplastia reversa secundaria con repo-

sicion de la piel de la parte posterior del abdomen
hizo posible la correccidn del drea de retraccion y
depresién supraumbilical ®

— Empleamos la creacion de colgajos bilaterales tipo

RELAT (colgajo téracodorsal lateral reverso)!'>
utilizando un tejido previamente auténomo para la
reconstruccion mamaria fijado internamente en el
colgajo bipediculado del misculo pectoral
mayor.121¥

— Realizamos una amplia liposuccién del dorso y de

los flancos posteriores con el objetivo de reajustar
el contorno corporal 619

Consideramos por tanto que las deformidades abdo-
minales deben tratarse junto con las deformidades o cam-
bios de las areas adyacentes, tales como la regién
téracodorsal, los flancos, la mama y la cadera, que son
areas envueltas en el contorno corporal. Al tenerlas en
cuenta, podemos realizar un planteamiento légico de la
cirugia del abdomen, armonizado con el resto del con-
torno corporal como fuente de equilibrio.

Hay casos en los que las deformidades imponen limi-
tes y restricciones al abordaje directo basado en los pa-
rametros clésicos descritos para la abdominoplastia.
Estos exigen, como hemos mostrado en los casos pre-
sentados, que el cirujano modifique los estdndares de
abordaje e incorpore una conducta novedosa, respetando
los principios establecidos para lograr resultados estéticos
mas refinados y sorprendentes.

Nuestra clasificacion para tratar estas deformidades
busca estandarizar un tratamiento que dividimos en fun-
cion de la localizacion del defecto y de su extension, pues
sabemos que cada segmento se comporta de manera di-
ferente aprovechando las diferentes posibilidades técni-
cas disponibles. Preconizamos para estos tratamientos la
combinacion de procedimientos tales como lipoaspira-
cién, uso de expansores, colgajos y otros, pues el uso
apropiado y combinado de estas herramientas nos brin-
dard mejores opciones y maximizard nuestros resultados.

Conclusiones

El problema fundamental de las deformidades de la
pared abdominal es la deficiencia de tejidos, caracteri-
zada en general por la falta de piel.

Debemos tomar mds en cuenta la liposuccion de las
areas de lipodistrofia adyacentes para producir un exce-
dente de piel, con el avance cutdneo, hasta la sustitucién
del uso de expansores.

Hemos de planificar multiples tiempos quirdrgicos y
diversas técnicas combinadas a la hora de plantear co-
rrecciones para restablecer la expresion estética del ab-
domen y mejorar el contorno abdominal.
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abdominales complejas”
Pedro ARQUERO

Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora. Practica privada, Madrid, Espana.

Tuve el privilegio de acompafiar durante algunos afios
de mi formacioén al Dr. Alberto Caldeira del que aprend{
no solo las técnicas de nuestro comun maestro, Pitanguy,
sino también, en un ejercicio de continua disconformidad,
a continuar evoluciondndolas. Imaginativo, creativo, in-
novador, siempre se ha atrevido a buscar nuevas solucio-
nes a aquellos problemas que nuestra especialidad va
encontrando. Por eso le atraen los retos, porque su verda-
dera vocacion es alcanzar el verdadero oficio de cirujano
plastico: reconstruir lo que parece incorregible, las gran-
des deformidades. Y para eso se necesitan dos cosas: un
gran bagaje quirdrgico y una importante dosis de valor.

Entrando en el tema encomendado, diré que Brasil
retine al mas alto nimero de estudiosos de la abdomino-
plastia.

No conforme con la abdominoplastia convencional
con sus variantes conocidas por todos, " el trabajo del Dr.
Caldeira nos presenta 3 casos en los que destaca la difi-
cultad de resolucion y expone la versatilidad necesaria
de los 3 tipos de emplazamiento de la incision transversa:
inferior, media y superior, que se corresponden con la lo-
calizacion de las deformidades.

En el primer caso muestra una abdominoplastia se-
cundaria: con cicatrices hipertréficas, defecto de la re-
seccion cutdnea en el abdomen inferior y carencia de
exceso cutdneo en el abdomen superior. Para su trata-
miento el Dr. Caldeira ha optado por el camino més difi-
cil: la compleja solucién de la expansion tisular.

No cabe duda de que la primera opcion seria la reali-
zacion de una abdominoplastia secundaria con revision
de cicatrices en T invertida, pero es necesario conocer el
alto nivel de exigencia de la mujer brasilefia para com-
prender esta decision. Solo el rechazo de la cicatriz ver-
tical puede justificar que la paciente acepte varios
tiempos quirdrgicos, un largo tiempo de deformidad ab-
dominal, el alto coste y el riesgo de infeccidn, extrusion
o rigidez capsular.

Si algo podemos objetar es el emplazamiento inicial
de los expansores (muy bajos y laterales) corregido en la
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segunda ocasion. El resultado es excelente a pesar de no
conseguir eliminar por completo la cicatriz vertical su-
prapubica,

El segundo caso es una secuela de quemadura que
afecta al abdomen medio. En esta ocasion sefiala los mé-
todos para obtener un excedente cutdneo capaz de cubrir
el 4rea cicatricial: engordar, expansores y embarazo. El
tiempo y el aumento de peso ayudaron a solucionar el
problema.

El tercer caso es atiin mds complejo. A las secuelas del
seroma en el tercio superior del abdomen, ocasionado por
las liposucciones previas, se suma una falta de tejido ma-
mario como resultado de una reduccién mamaria. Esto lo
soluciona con una abdominoplastia invertida y la utiliza-
cidén del excedente cutdneo para el relleno de las mamas
mediante un colgajo abdominal lateral decorticado.

En su conjunto, el trabajo propone una clasificacion
de las deformidades complejas de la pared abdominal;
resalta la importancia de la visiéon conjunta toracoabdo-
minal en la armonia del contorno corporal, incluido el li-
poinjerto, especialmente en las capas superficiales del
gliteo; también aboga por la utilizacion de la lipoabdo-
minoplastia al tiempo que advierte de los peligros y li-
mitaciones de la técnica y utiliza el importante concepto
de autonomizacion de los colgajos.

Solo me cabe decir que he echado en falta la mencién
tanto de los puntos de Baroudi como de la importancia
de las alteraciones misculo-apeneur6ticas.®

Finalmente, me gustaria transmitir mi agradecimiento
y mi felicitacion al Dr. Alberto Magno Lott Caldeira por
su generosidad y su afdn de superacion.
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Respuesta al comentario del Dr. Aquero

Alberto M. L. CALDEIRA

Desde el inicio de mi carrera, tengo establecido que la
continua busqueda de la excelencia debe situarse como
principio fundamental de nuestra actividad. Siguiendo mi
natural y verdadera vocacion por la ensefianza, quiero de-
cirles que el privilegio de trabajar con jovenes talentosos
cirujanos siempre me exigié buscar la persistente actua-
lizacién de mis conocimientos para encarar de forma res-
ponsable y consecuente los desafios de las grandes
deformidades o de aquellas que parecian incorregibles.

Me gustaria esclarecer algunos puntos sobre cada uno
de los 3 casos presentados y que fueron comentados por
el Dr. Pedro Arquero.

El primer caso es el de una paciente joven, nulipara,
con un importante compromiso del abdomen inferior y
destruccion de la cicatriz umbilical debido a un equivo-
cado e injustificado procedimiento estético previo. Como
cirujanos plasticos presentamos soluciones de acuerdo a
las exigencias e insatisfacciones personales de nuestros
pacientes. Nosotros respondemos a sus expectativas po-
sibles y deseos factibles. En este caso especifico, la ex-
pansion tisular fue proyectada para ser hecha en tiempos
consecutivos con aprovechamiento y desplazamiento de
los mismos expansores iniciales debido a la gran exten-
sién, mediana y vertical, de la cicatriz.

En el segundo caso, la expansion tisular fue promo-
vida por el aumento ponderal con expansion del tejido
subcutdneo, que al ser lipoaspirado, permitié el avance
del segmento dermograso. Me gustaria resaltar la meto-
dologia de anclaje de la fascia superficial del colgajo de
avance sobre la fascia superficial del drea cicatricial re-
tirada como mecanismo de soporte a la traccion natural
del colgajo en direccidn a su posicidn original.
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En el tercer caso, la paciente habfa sido sometida pre-
viamente a una abdominoplastia reversa con erronea bi-
particion del tejido graso. Logramos obtener 2 colgajos
dermograsos desepitelizados (RELAT flap — reverse la-
teral thoracodorsal flap) aprovechando la autonomiza-
cién promovida por esa previa abdominoplastia reversa.
En este caso conseguimos realizar una verdadera recons-
truccién del contorno corporal anterior.

La ausencia de citacion de los articulos y trabajos de
Baroudi y Pollock reside en el hecho de que estos proce-
dimientos figuran como métodos auxiliares de cierre en
las diversas técnicas de abdominoplastia.

Las alteraciones musculo-aponeurdticas abdominales
no fueron discutidas en este articulo, pues estos pacien-
tes no presentaban alteraciones distinguibles, cuya co-
rreccion especifica y directa fue mencionada por nosotros
en publicaciones precedentes.
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