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Resumen
Introducción y Objetivo. Las grandes deformidades abdo-

minales o las secuelas abdominales quirúrgicas desafían la maes-
tría y la técnica del cirujano. Las dificultades que se abordan en
estos pacientes están causadas principalmente por déficit de tejido
cutáneo en la región abdominal debido a múltiples cicatrices, ad-
herencias, retracciones, lesiones traumáticas e iatrogénicas. 

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

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

Resultados. La cirugía estética abdominal necesita un enfoque
global en relación al contorno corporal. La clasificación de la defor-
midad de pared de las abdominoplastias complejas comprende una
categorización anatómica, dividiendo el abdomen en inferior, medio
y superior, con o sin exceso de piel, y facilita el tratamiento quirúrgico
subsiguiente. Las técnicas quirúrgicas tienen diferentes enfoques para
tratar toda la zona toracoabdominal logrando la reconstrucción de la
pared abdominal con un mejor resultado del contorno corporal del
paciente. Estos procedimientos incluyen técnicas de expansión tisu-
lar, reposicionamiento umbilical, abdominoplastias secundarias, ab-
dominoplastias medianas y abdominoplastias reversas.

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

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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Introducción
La región abdominal representa una de las partes más

importantes para la armonía de la estética corporal. Los
tejidos de la pared abdominal resultan afectados por di-
versas condiciones que pueden conducir a deformidades
variables. El abordaje quirúrgico de estas deformidades
de la pared abdominal representa uno de los desafíos más
importantes en el escenario de la Cirugía Plástica.(1)

La técnica quirúrgica de elección dependerá del co-
nocimiento, de la cultura médico–quirúrgica y de la des-
treza del cirujano. Por eso es importante elaborar un plan
de reconstrucción que englobe la reparación y reconsti-
tución de los tejidos afectados, el análisis real del defecto
y el uso más eficiente posible de los tejidos adyacentes,
así como la sustitución del área comprometida por tejido
semejante al original.(2) Y todo ello priorizando el respeto
por los límites anatomofisiológicos y proporcionando un
volumen tisular adecuado para la remodelación gradual
del área afectada. Por tanto, es necesario establecer múl-
tiples secuencias o tiempos operatorios que garanticen
una remodelación progresiva del segmento afectado,
tanto de forma estética como funcional.(3)

La importancia de orientar al paciente sobre la nece-
sidad de llevar a cabo múltiples cirugías para lograr un re-
sultado definitivo y satisfactorio, junto con la adecuada
preparación psicológica, es un recurso que el cirujano
debe utilizar en el preoperatorio, estableciendo así una
fructífera relación médico-paciente que asegure la con-
fianza de este en el procedimiento o procedimientos que
se le van a practicar.(4)

En este trabajo presentamos la preparación y clasifi-
cación de 3 casos clínicos con deformidades inusuales de
la pared abdominal y su efecto en la totalidad del con-
torno corporal, así como las estrategias empleadas para su
abordaje buscando resultados estéticos y armónicos.

Material y Método
Revisamos las deformidades abdominales complejas

presentando 3 casos clínicos seguidos durante toda su
evolución, los cuales ayudan a ejemplificar el manejo
práctico y secuenciado de estos casos inusuales. Todos
los pacientes dieron su consentimiento informado antes
de su inclusión en el estudio.

Se trata de casos de conducta compleja, difíciles de
incluir en ninguna clasificación de las tradicionalmente
conocidas.(5-7) Es por ello que, para este trabajo, utiliza-
mos un esquema de clasificación en el que estratificamos
las deformidades en 3 categorías de acuerdo con la loca-
lización del defecto, para que así el tratamiento pueda es-
tandarizarse tal y como describimos en la Tabla I.

Esta clasificación trata de deformidades abdominales
complejas que por lo general afectan a la piel, al tejido
adiposo o al sistema músculo-aponeurótico, cuya exten-
sión puede exceder un cuadrante abdominal. Algunas
etiologías comunes a estas asimetrías incluyen las ciru-
gías previas o traumas en la región abdominal.

Subclasificamos cada tipo de deformidad en función
del exceso de piel que se presente, lo que nos permite de-
finir una estrategia quirúrgica particular para cada sub-
grupo. Al abordar el subgrupo sin exceso de piel
dividimos el tratamiento en un procedimiento de 2 pasos,
centrándonos primero en la expansión de la piel y reali-
zando luego la corrección quirúrgica definitiva. Para los
casos en los que hay un volumen de piel adecuado a lo
necesario para la reconstrucción debido a la flaccidez de
otras áreas, el tratamiento quirúrgico 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 clasificación y cómo fueron tratados qui-
rúrgicamente.(8)
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Abdomen inferior

Abdomen medio

Abdomen superior

I

II

III

I a. Deformidad compleja sin exceso
de piel

I b. Deformidad compleja con exceso
de piel

II a.Deformidad compleja sin exceso
de piel

II b.Deformidad compleja con exceso
de piel

III a. Deformidad compleja sin exceso
de piel

III b. Deformidad compleja con exceso
de piel

Expansión de piel + Abdominoplastia secundaria
+ Reconstrucción umbilical
Abdominoplastia secundaria + Reconstrucción
umbilical
Expansión de piel y Lipoabdominoplastia medial
/ Lipoabdominoplastia reversa medial
+ Reposicionamiento umbilical

Lipoabdominoplastia medial /
Lipoabdominoplastia medial reversa
+ Reposicionamiento umbilical
Expansión de piel + 
Abdominoplastia reversa

Abdominoplastia reversa

Localización Tipo Hallazgos clínicos Tratamiento

Tabla I. Clasificación y tratamiento de las deformidades complejas de la pared abdominal
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Fig. 1. Tipo I. A. Preoperatorio de la primera intervención quirúrgica. B. Postoperatorio a los 4 meses. C. Postoperatorio a los 3 meses de la segunda in-
tervención quirúrgica. D. Postoperatorio a los 15 años de la tercera intervención quirúrgica.
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RESULTADOS 
Los casos que presentamos a continuación sugieren

una clasificación en 3 tipos de deformidad abdominal
compleja de acuerdo a sus características y localización.

Tipo I 
Este primer tipo es característico en pacientes con de-

formidades en la porción infraumbilical del abdomen y
deficiencia tisular de la porción superior (Fig. 1 A-D).
Para ejemplificar esta categoría presentamos el caso de
una mujer de 36 años de edad, con historia de abdomino-
plastia y onfaloplastia previas con resultado de cicatrices
mediales inestéticas infraumbilicales y transversales su-
prapúbicas, hipertróficas, mal localizadas, con destruc-
ción umbilical, reducción de la altura abdominal y
aumento inestético del área pubiana (Fig. 1A).

Como resultado de lo mencionado y del examen físico,
planificamos la corrección en 2 o 3 tiempos quirúrgicos
diferidos basándonos en la utilización de expansiones cu-
táneas consecutivas.

En el primer tiempo colocamos 3 expansores tisulares:
uno central oval mediano supraumbilical de 800 cc en la
región epigástrica, 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 hipoexpansión consi-
derable del implante supraumbilical, por compresión de la
válvula remota (Fig. 1B).

A los 5 meses realizamos una abdominoplastia atípica
con vaciamiento y retirada de los expansores, plicatura
de los rectos abdominales y tracción del colgajo abdo-
minal, seguida de la recolocación de otros 2 expansores
vacíos, uno oval de 800 cc en posición medial epigás-
trica, y otro rectangular de 600 cc en posición supraum-
bilical, con la intención de que sirvieran para reexpandir
el área central mediana en los siguientes meses (Fig. 1C).

En este procedimiento practicamos capsulotomías li-
beradoras en la cápsula del colgajo dermograso, con la
subsecuente tracción y resección de las cicatrices inesté-
ticas y la creación de una cicatriz en ancla convexa loca-
lizada debajo de la sínfisis púbica.

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

Tipo II
En este tipo los pacientes presentan deformidades en

la porción medial del abdomen y deficiencia tisular (Fig.
2 A y B).

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

En esta primera evaluación, y debido a que la paciente
era adolescente, con poco o ningún tejido adiposo y au-
sencia de exceso cutáneo, planificamos 3 posibilidades
de tratamiento quirúrgico:

• Aumento de peso corporal hasta alcanzar un volu-

men adiposo suficiente para expandir la piel y des-
pués realizar lipoaspiración, así como generar ex-
ceso tisular que permitiera la tracción cutánea
adecuada para cubrir el defecto parcial o total-
mente.

• Colocación de expansores cutáneos de 1000 a
1500 cc en la región infraumbilical, a fin de lograr
expansión progresiva de la piel seguida de una mi-
diabdominoplastia yuxtacicatricial con tracción de
la piel expandida para favorecer la resección par-
cial o total de la cicatriz hipertrófica inestética.
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Fig. 3. A. Área con deformidad. B. Liposucción abdominal anterior. C. Disección y creación del colgajo inferior. D-F Avance del colgajo y anclaje de manera
superpuesta. G. Resultado final.
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• Conducta expectante hasta después del primer em-
barazo, momento en el que podríamos utilizar el
excedente cutáneo abdominal realizando una mini-
abdominoplastia reversa con o sin lipoaspiración,
con la cual lograríamos la tracción superior del
colgajo y la resección de la cicatriz hipertrófica del
abdomen supraumbilical.

Tres años después, la paciente retornó 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 subcutánea y un aumento discreto de la
elasticidad cutánea abdominal. Teniendo en cuenta la in-
comodidad de la paciente con su deformidad abdominal,
nos decidimos por la primera opción: lipoaspiración de la
región dorsolumbar, dorsotorácica, flancos anteriores y
posteriores, y del abdomen anterior infraumbilical, se-
guida por una miniabdominoplastia medial con incisión
transversa supraumbilical, yuxtacicatricial, preservando
las perforantes vasculares periumbilicales durante la di-
sección, y realizando un avance superior del colgajo li-
poaspirado infraumbilical sobre la cicatriz para delimitar
el área de resección cicatricial.(9-11) Para sustentar mejor
la cicatriz final programamos la sutura de la fascia de
Scarpa del colgajo lipoaspirado sobre la fascia de Scarpa
del área cicatricial desepitelizada; esta superposición de
las fascias superficiales permitiría una mejor calidad de
la cicatriz final (Fig. 3).

En este procedimiento, realizamos la lipoaspiración
corporal con la técnica super humeda (superwet techni-
que), con infiltración de 2180 cc de solución 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 subcutáneo de la región
glútea: 300 cc en lado derecho y 280 cc en el izquierdo,
empleando para ello cánulas finas, de 2 mm diámetro,
con perforación única.

La lipoaspiración del segmento infraumbilical nos
permitió la resección de una pieza de 36 cm de ancho por
7 cm de alto que en su mayor parte era tejido hipertrófico.
Extirpamos la piel quemada mediante una incisión trans-
versa supraumbilical de Losange gracias a la cual logra-
mos socavar la región infraumbilical, creando una solapa
inferior que luego desplazamos superiormente y ancla-
mos a la fascia de Scarpa de la región supra-umbilical,
de manera superpuesta. Para completar la lipoabdomino-
plastia medial sobre la piel subcutánea superior y fijar la
fascia de Scarpa del área decorticada, traspusimos la fas-
cia superficial peri-umbilical. Además practicamos una
onfaloplastia con remodelación triangular umbilical(9-11)
asociada a una lipoescultura corporal en la región sacra,
dorsolumbar, flanco posterior y abdomen (Fig. 2B). 

Tipo III
Aquí, las deformidades se presentan en el abdomen

superior (Fig. 5 A y B).
Exponemos como ejemplo el caso de una paciente de

35 años de edad con secuelas de mamoplastia previa re-
alizada a los 19 años con resultados insatisfactorios ca-
racterizados por una significativa deflación del contenido
mamario bilateral y secuelas de lipoaspiraciones conse-
cutivas realizadas durante los 2 años siguientes, que pro-
dujeron un área de 13 cm de diámetro con adherencias
profundas, difusas y transversales en la región supraum-
bilical, causantes de una distorsión importante, con trac-
ción superior de la cicatriz umbilical que quedaba  17-18
cm por encima del inicio de la implantación del vello pú-
bico. Como parte del fracaso de los tratamientos realiza-
dos, 5 años después la paciente se realizó otra
intervención quirúrgica consistente en abdominoplastia
reversa con bipartición del tejido graso del colgajo epi-
gástrico y transposición de la grasa bipartida para relle-
nar el área de adherencia mencionada. Esto creó una
nueva deformidad y empeoró las ya existentes, presen-
tando almacenamiento voluminoso de seroma y esteato-
necrosis en la región inframamaria (Fig. 5A).

Propusimos una reconstrucción conjunta de la mama
y del abdomen en un único tiempo quirúrgico, conside-
rando que el procedimiento de abdominoplastia reversa
realizado previamente había creado las condiciones ide-
ales de autonomización 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 extensión,
que introdujimos bajo el músculo pectoral mayor, Tipo II
Caldeira,(12-15) para la remodelación mamaria, además de
posibilitar la tracción del colgajo supraumbilical con extir-
pación de un extenso seroma supraumbilical, resección de
las  cicatrices fibrosas acentuadas y de las áreas de retrac-
ción difusas de la zona supraumbilical. 

Llevamos a cabo también lipoaspiración con técnica
super húmeda de las regiones tóracolateral, tóracodorsal,
de los flancos anteriores y posteriores, con infiltración
previa de 2500 cc de solución 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).

Discusión
Toda cirugía reconstructiva debería alcanzar un bene-

ficio efectivamente estético. Asimismo, toda cirugía esté-
tica implica un tipo de reconstrucción o reestructuración
del contorno corporal.(6,16) Los cirujanos plásticos deberían
asumir el papel de innovadores naturales y expertos en la
identificación de problemas y en el desarrollo de solucio-
nes únicas para resolverlos. Esta actitud es la responsable
de la aparición de nuevas vías y avances de los límites de
las fronteras del conocimiento en nuestra especialidad.(17)

Siguiendo las nuevas tendencias, la cirugía plástica es-
tética abdominal necesita un enfoque global en relación al
contorno corporal. No es razonable abordar el abdomen
sin evaluar las regiones y estructuras adyacentes.(6,18)
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Las clasificaciones de las deformidades abdominales
publicadas anteriormente las abordan en términos de ex-
ceso de piel, depósitos de grasa y laxitud músculo-apo-
neurótica;(5-7) 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 categorización de estas deformidades con el fin de
estandarizar su foque quirúrgico.

Las obras de Bozola y Psillakis,(5) así como nuestros
propios trabajos anteriores(6) y los de Matarazzo,(7) han
clasificado las deformidades abdominales en términos de
gravedad. El tratamiento de estos defectos varía desde la
liposucción o miniabdominoplastia sin plicatura para
casos más leves, hasta la adición de plicatura infraumbi-
lical para los casos intermedios y la abdominoplastia tra-
dicional para los casos graves asociando lipoaspiración
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 áreas
tóraco-abdominales y el tratamiento adecuado de todas las
deformidades presentes, nos permitirá lograr una mejor ar-
monía del contorno corporal. La mayoría de dichas defor-
midades se pueden encontrar en la región abdominal y están
derivadas de factores como la obesidad, grandes pérdidas de
peso, múltiples embarazos y secuelas quirúrgicas.(19)

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

vés del caso que presentamos como ejemplo, la amplitud
y las extensión de las cicatrices que comprometían todo
el segmento infraumbilical del abdomen, asociadas a no-
tables deficiencias cutáneas y a destrucción umbilical, re-
quirieron del uso de múltiples expansores tisulares
simultáneos para poder llevar a cabo distensiones cutá-
neas consecutivas y lograr la transposición eficaz de la
cicatriz final hasta una posición transversal, inferior, cón-
cava, con sus extremidades bien elevadas, siguiendo el
diseño de la ropa de baño.(19-20)

Sin duda, un procedimiento simple es lo mejor para un
problema simple, pero en una situación más compleja un
método simple no puede ser el mejor o es simplemente
insuficiente.(6,16)

Para seleccionar la ubicación de la cicatriz umbilical
que hay que posicionar en el colgajo, utilizamos la dis-
tancia ideal entre el ombligo y la implantación del vello
púbico, que es de 14 a 16 cm. La técnica utilizada para la
neo-onfaloplastia fue una modificación de la técnica de
Talita Franco(8) con retirada efectiva de tejido graso de la
región neoumbilical y fijación aponeurótica central cir-
cular en la posición previamente determinada.

Está descrito un gran número de procedimientos qui-
rúrgicos que pueden utilizarse para corregir las deformi-
dades abdominales y las de las regiones adyacentes. La
evaluación correcta permitirá la elección de los procedi-
mientos adecuados para cada caso en particular. Actual-
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Fig. 5. Tipo III. A. Preoperatorio. B. Postoperatorio a los 8 meses.
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mente, la antigua técnica de abdominoplastia ha sido so-
metida a modificaciones de adaptación a las nuevas ten-
dencias estéticas. Así, las cicatrices y los desplazamientos
tomaron diferentes formas y amplitudes, reduciendo el
número de complicaciones y permitiendo mejores resul-
tados estéticos.(21,22) La liposucción, el lipoinjerto y el uso
de expansores tisulares complementaron el número de
procedimientos utilizados para mejorar el contorno cor-
poral, tratando con mayor precisión cada una de las dife-
rentes deformidades según sus características y requeri-
mientos particulares.(23)

En nuestro Tipo II la deficiencia y restricción del
avance cutáneo de las cicatrices secundarias por quema-
dura previa fueron suplantadas por el estímulo de ganan-
cia del peso corporal. Con el aumento de peso logrado
por el paciente, nosotros conseguimos la hipertrofia del
tejido graso del área circunferencial abdominal gene-
rando distensión cutánea, la cual fue suficiente después
de la liposucción. El avance del exceso de tejido nos per-
mitió la resección de las áreas de cicatriz hipertrófica me-
diante una miniabdominoplastia supraumbilical, y la
retirada de la cantidad exacta de tejido cicatricial hiper-
trófico mediante la técnica de onfaloplastia de Avelar.(11)
Preservamos y fijamos la fascia superficial (mediante la
técnica de superposición de lado a lado) en la reubica-
ción y resección cutáneas, lo cual hizo posible una rees-
tructuración anatómica de la región neo periumbilical de
la paciente.(24) Además, empleamos el tejido graso extra-
ído para llevar a cabo gluteoplastia de aumento mediante
lipoinjerto, desempeñando un papel fundamental en la re-
definición del nuevo contorno corporal.(6,16)

En la actualidad, la difusión y popularización de la li-
posucción como procedimiento importante en la cirugía
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.(13) Las cicatrices quirúrgicas vicio-
sas y de mala calidad, las adherencias, los relieves y la re-
tracción cutánea, son algunos de los múltiples factores
que desalientan al cirujano en cuanto al éxito del pro-
nóstico y el tratamiento.(1,11)

El Tipo III de nuestra clasificación presentaba dete-
rioro de la pared abdominal debida a 3 liposucciones pre-
vias que provocaron áreas de depresión extensa y
retracción supraumbilical. La abdominoplastia reversa
con bipartición del contenido de grasa suprayacente en
bloque movilizado para rellenar el área de retracción, fue
un procedimiento absolutamente empírico, erróneo e in-
eficaz, ya que el bloque de grasa había sufrido por su gro-
sor y extensión, como era de esperar, descomposición
total, esteatonecrosis y formación de grandes inclusiones
de quistes oleosos. La evolución, sin embargo, promovió
una gran extensión de la región abdominal inframamaria
y la ganancia de la autonomización de los colgajos ab-
dominales súpero-posteriores. Como consecuencia de

estos cambios, pudimos elaborar un plan de reconstitu-
ción abdominal y mamaria en el que:

– La abdominoplastia reversa secundaria con repo-
sición de la piel de la parte posterior del abdomen
hizo posible la corrección del área de retracción y
depresión supraumbilical.(8)

– Empleamos la creación de colgajos bilaterales tipo
RELAT (colgajo tóracodorsal lateral reverso)(15)
utilizando un tejido previamente autónomo para la
reconstrucción mamaria fijado internamente en el
colgajo bipediculado del músculo pectoral
mayor.(12-14)

– Realizamos una amplia liposucción del dorso y de
los flancos posteriores con el objetivo de reajustar
el contorno corporal.(6,16)

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

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

Nuestra clasificación para tratar estas deformidades
busca estandarizar un tratamiento que dividimos en fun-
ción de la localización del defecto y de su extensión, pues
sabemos que cada segmento se comporta de manera di-
ferente aprovechando las diferentes posibilidades técni-
cas disponibles. Preconizamos para estos tratamientos la
combinación de procedimientos tales como lipoaspira-
ción, uso de expansores, colgajos y otros, pues el uso
apropiado y combinado de estas herramientas nos brin-
dará mejores opciones y maximizará 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 más en cuenta la liposucción de las
áreas de lipodistrofia adyacentes para producir un exce-
dente de piel, con el avance cutáneo, hasta la sustitución
del uso de expansores. 

Hemos de planificar múltiples tiempos quirúrgicos y
diversas técnicas combinadas a la hora de plantear co-
rrecciones para restablecer la expresión estética del ab-
domen y mejorar el contorno abdominal.
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Tuve el privilegio de acompañar durante algunos años
de mi formación al Dr. Alberto Caldeira del que aprendí
no sólo las técnicas de nuestro común maestro, Pitanguy,
sino también, en un ejercicio de continua disconformidad,
a continuar evolucionándolas. 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 vocación es alcanzar el verdadero oficio de cirujano
plástico: reconstruir lo que parece incorregible, las gran-
des deformidades. Y para eso se necesitan dos cosas: un
gran bagaje quirúrgico y una importante dosis de valor.

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

No conforme con la abdominoplastia convencional
con sus variantes conocidas por todos,(1) el trabajo del Dr.
Caldeira nos presenta 3 casos en los que destaca la difi-
cultad de resolución y expone la versatilidad necesaria
de los 3 tipos de emplazamiento de la incisión transversa:
inferior, media y superior, que se corresponden con la lo-
calización de las deformidades.

En el primer caso muestra una abdominoplastia se-
cundaria: con cicatrices hipertróficas, defecto de la re-
sección cutánea en el abdomen inferior y carencia de
exceso cutáneo en el abdomen superior. Para su trata-
miento el Dr. Caldeira ha optado por el camino más difí-
cil: la compleja solución de la expansión tisular. 

No cabe duda de que la primera opción sería la reali-
zación de una abdominoplastia secundaria con revisión
de cicatrices en T invertida, pero es necesario conocer el
alto nivel de exigencia de la mujer brasileña para com-
prender esta decisión. Solo el rechazo de la cicatriz ver-
tical puede justificar que la paciente acepte varios
tiempos quirúrgicos, un largo tiempo de deformidad ab-
dominal, el alto coste y el riesgo de infección, extrusión
o rigidez capsular.

Si algo podemos objetar es el emplazamiento inicial
de los expansores (muy bajos y laterales) corregido en la

segunda ocasión. El resultado es excelente a pesar de no
conseguir eliminar por completo la cicatriz vertical su-
prapúbica,

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

El tercer caso es aún más 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 reducción mamaria. Esto lo
soluciona con una abdominoplastia invertida y la utiliza-
ción del excedente cutáneo para el relleno de las mamas
mediante un colgajo abdominal lateral decorticado.

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

Solo me cabe decir que he echado en falta la mención
tanto de los puntos de Baroudi como de la importancia
de las alteraciones músculo-apeneuróticas.(2)

Finalmente, me gustaría transmitir mi agradecimiento
y mi felicitación al Dr. Alberto Magno Lott Caldeira por
su generosidad y su afán de superación.
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Desde el inicio de mi carrera, tengo establecido que la
continua búsqueda de la excelencia debe situarse como
principio fundamental de nuestra actividad. Siguiendo mi
natural y verdadera vocación por la enseñanza, quiero de-
cirles que el privilegio de trabajar con jóvenes talentosos
cirujanos siempre me exigió buscar la persistente actua-
lización de mis conocimientos para encarar de forma res-
ponsable y consecuente los desafíos de las grandes
deformidades o de aquellas que parecían incorregibles.

Me gustaría 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, nulípara,
con un importante compromiso del abdomen inferior y
destrucción de la cicatriz umbilical debido a un equivo-
cado e injustificado procedimiento estético previo. Como
cirujanos plásticos 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 específico, la ex-
pansión tisular fue proyectada para ser hecha en tiempos
consecutivos con aprovechamiento y desplazamiento de
los mismos expansores iniciales debido a la gran exten-
sión, mediana y vertical, de la cicatriz.

En el segundo caso, la expansión tisular fue promo-
vida por el aumento ponderal con expansión del tejido
subcutáneo, que al ser lipoaspirado, permitió el avance
del segmento dermograso. Me gustaría resaltar la meto-
dología de anclaje de la fascia superficial del colgajo de
avance sobre la fascia superficial del área cicatricial re-
tirada como mecanismo de soporte a la tracción natural
del colgajo en dirección a su posición original.

Respuesta al comentario del Dr. Aquero
Alberto M. L. CALDEIRA

En el tercer caso, la paciente había sido sometida pre-
viamente a una abdominoplastia reversa con errónea bi-
partición del tejido graso. Logramos obtener 2 colgajos
dermograsos desepitelizados (RELAT flap – reverse la-
teral thoracodorsal flap) aprovechando la autonomiza-
ción promovida por esa previa abdominoplastia reversa.
En este caso conseguimos realizar una verdadera recons-
trucción del contorno corporal anterior. 

La ausencia de citación de los artículos 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 músculo-aponeuróticas abdominales
no fueron discutidas en este artículo, pues estos pacien-
tes no presentaban alteraciones distinguibles, cuya co-
rrección específica y directa fue mencionada por nosotros
en publicaciones precedentes.(1-3)
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