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RESUMEN

Los autores exponen en este trabajo su experiencia
en el tratamiento quirargico de la flaccidez abdominal

Una hipotonia excesiva de los musculos de la pared
abdominal provoca un déficit en el soporte intracavita-
rio dando como resultado un abombamiento del abdo-
men.

En tales casos, para restaurar la silueta abdominal alte-
rada son necesarios procedimientos complementarios
de la abdominoplastia para afirmar el efecto que se con-
sigue con la plicatura de los muasculos rectos abdomi-
nales y oblicuos externos.

Conociendo las caracteristicas anatomicas de la region,
los autores proponen el empleo de la tela de polietile-
no para reforzar la pared abdominal alterada. En este
trabajo se discuten las ventajas del procedimiento.

SUMMARY

In this paper, the authors share their experience in
the surgical treatment of abdominal flaccidity.

An excessive hypotony of the muscles of the abdo-
minal wall results in a deficient intracavitary support that
manifests as bulging.

In those cases, to restore altered abdominal silhouet-
te, ancillary procedures are necesary to enhance the
effect obtained by the plication of the rectus and obli-
que muscles during abdominoplasty.

Knowing the anatomical characteristics of the region,
the authors recommend the utilization of a polyethyle-
ne mesh to reinforce the altered abdominal wall. In this
paper, the advantages of this technique are discussed.
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1. INTRODUCCION

Algunas veces después de una abdomino-
plastia se presentan resultados insatisfactorios,
dificilmente aceptados por los pacientes, y cuya
solucion escapa a los procedimientos actuales.

Uno de los motivos de esta insatisfaccion es
el abombamiento abdominal, principalmente en
su porcion inferior. Algunas de nuestras pacien-
tes, ya operadas de deOITlll’lOpldS[ld presenta-
ban tan s6lo una mejoria relativa a pesar de
haberse realizado la plicatura del musculo recto
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abdominal (Pitanguy 1967) (1) y la sutura del
oblicuo externo a la fascia del musculo recto
abdominal (Psillakis 1978) (2).

Por la anatomia sabemos que la aponeurosis
de insercion del musculo oblicuo externo pasa
por delante del musculo recto abdominal, y que
la aponeurosis del transverso es posterior a dicho
musculo, en tanto que la aponeurosis del obli-
cuo interno se divide a nivel del borde externo
del recto abdominal en dos laminas, una ante-
rior que se funde mas o menos con la aponeu-
rosis del oblicuo externo, y otra posterior que
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se funde con la aponeurosis del transverso.
Conocemos también que en la parte inferior de
esta region, a partir de la linea semicircular, esta
disposicion se modifica de modo que los «en-
dones» aponeurdticos citados pasan solamente
por delante del recto abdominal encontrando-
se, por lo tanto, desprovista de la lamina apo-
neurotica posterior (Testut 1909) (3).

La disposicion transversa permite contraer y
expandir la pared abdominal ilio-inguinal man-
teniendo las visceras en posicion correcta. La
disposicion longitudinal de las fibras del mascu-
lo recto abdominal ayudan a aproximar el torax
inferior a la pelvis, actuando como antagonista
de los musculos espinales.

Partiendo de estas condiciones anatomicas y
considerando al musculo transverso como el ver-
dadero y mas importante constrictor del abdo-
men, Anson (1984) (4) sugiri6 la idea de tratar
la flaccidez musculo-aponeurotica abdominal
intensa mediante el implante de material alo-
plastico colocado en continuidad con la capa
musculo-fascial transvesa. La tela de ese mate-
rial es aplicada principalmente en la zona débil
aponeurdtica posterior, esto es, desde la linea
semicircular hasta el pubis.

Tres pacientes anteriormente operadas y que
presentaban importante flaccidez musculo-apo-
neurotica abdominal fueron sometidas a abdo-
minoplastia secundaria con implantacion de la
tela de Marlex. Durante la abdominoplastia pri-
maria la didstasis del muasculo recto abdominal
habia sido corregida mediante traccion y sutura
del musculo oblicuo externo. La segunda ope-
racion se realizo segun la téenica de Rives (1973)
(5) que preconiza el uso de la tela de Marlex a
nivel submusculo-aponeurético.

Practicamos una incision cutdnea suprapubi-
ca describiendo una linea curva de concavidad
superior de acuerdo con la cicatriz ya existente.
Después de disecar el colgajo dermoadiposo en
sentido craneal hasta unos 3-4 cm. del ombligo
exponiendo el complejo muasculo-aponeurotico
de la pared abdominal, efectuamos una incision
en la lineaalba para disecar el musculo recto
abdominal de la capa aponeurotica posterior y
de la fascia transversalis alcanzando el borde
externo de los rectos a ambos lados (Fig. 1).
Aplicamos la tela de Marlex en contacto directo
con la ldmina aponeurética profunda y con la
fascia transversalis fijindola en sentido craneal
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a dos cm. de la cicatriz umbilical y en sentido
caudal en el pubis a nivel del origen del muscu-
lo piramidal; lateralmente en el complejo miscu-
lo-aponeurdtico de los musculo oblicuos y trans-
verso (Fig.2). El material aloplastico se sutur6
con prolene del 0, en puntos en «U» mante-
niéndolo bien distendido sobre la fascia trans-
versalis y la vaina posterior del recto abdomi-
nal, resecando su exceso. Continuamos con la
sutura del muasculo recto en la linea media y
cierre de su vaina con puntos en «U» que per-
miten una mayor traccion por la superposicion
de sus bordes (Fig. 3). En caso de necesidad el
ombligo se fija a la aponeurosis y resecamos el
posible exceso de piel.

Dejamos dos drenajes de succion debajo del
colgajo cutdneo adiposo y suturamos en tres pla-
nos.

En este tipo de abdominoplastia secundaria la
diseccion llega hasta practicamente el ombligo
y solamente resecamos piel para acomodar el
colgajo.

La traccion musculo-aponeurdtica hacia la linea
media después de fijar el material aloplastico
produce una disminucioén mas acentuada de la
circunferencia abdominal, tanto en sentido ante-
roposterior como en el transversal. Tal reduc-
cibon se consiguid en todos los casos siendo
directamente proporcional a la flaccidez exis-
tente.

Los resultados estéticos se mantuvieron a largo
plazo y no se presentaron complicaciones rela-
cionadas con el implante (Fig. 4).

La gravidez y la involucion post-menopdusica
provocan una distension aponeurdtica y flacci-
dez musculo-fascial que conducen a un abom-
bamiento abdominal.

La posiciOn ortostdtica y las caracteristicas ana-
tomicas de la region infraumbilical contribuyen
a ello, en especial a nivel del abdomen inferior.
El por qué la parte inferior del muasculo recto
abdominal, a partir del arco de Douglas esta des-
provista de vaina posterior aponeurotica, es toda-
via un enigma. No obstante, y segiin unos estu-
dios sobre cadaver, en el 2% de los cadiveres
estudiados existia una vaina posterior completa
con apenas un foramen de tamano moderado
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Figura 1.—a) Dibujo mostrando la incision de la linea alba. b) Diseccion por el plano submuscular. ¢) Area disecada.

Figure 1—a) Drawing showing the incision at the level of linea alba. b) Dissection at the level of the submuscular plane. ¢) Showing the
dissected area.
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Figura 2.—a) Muestra la colocacion de la tela de Marlex, por encima de la linea semicircular, cubriendo la limina aponeurética posterior.
b) En la region por debajo de la linea semicircular, la tela de Marlex descansa sobre la fascia transversalis.

Figure 2—Placement of the Marlex mesh. a) Above the arcuate line the mesh is on the posterior aponeurotic plane. b) Below the arcuate
line it is on the fascia transversalis.

Figura 3.—a) Dibujo mostrando la traccion y sutura de los mtsculos abdominales. b) Cierre traccionando la vaina de los rectos. Puntos en
T

Figure 3—a) Drawing showing the traction and suture of the rectus abdominis muscles. b) Closure and traction of the rectus abdominis
aponeurosis. «U» stitches.

para el paso de la arteria epigastrica inferior. Esta
disposicion es bastante constante en gorilas y
otros vertebrados lo que nos permite conjeturar
que en el proceso evolutivo lo que originaria-
mente era un pequeno defecto fue aumentado

hasta alcanzar el estado actual (Anson 1984).
Muchos y variados han sido los procedimien-
tos quirtrgicos descritos para acentuar y confe-
rir gracilidad a la silueta de la mujer; entre ellos
estan los de Pitanguy (1967) y Psillakis (1978).
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Figura 4.—Paciente de 49 aios con una marcada lipodistrofia y flaccidez abdominal. Vistas preoperatorias a) Vista de frente. b) Vista en
oblicuo. ¢) Vista de pertfil. Postoperatorio a los tres anos. d)Vista de frente. e) Vista en oblicuo. ) Vista de perfil. Postoperatorio a los cinco
anos g) Vista de frente. h) Vista en oblicuo. i) Vista de perfil

Figure 4—A 49 years-old patient with marked lipodystrophy and flaccidity of the abdominal wall. Preoperatory views. a) Frontal view. b)
Oblique view. ¢) Lateral view. Three years postoperative views d) Frontal view. e) Oblique view. ) Lateral view. Five years postoperative views.

g) Frontal view. h) Oblique view. i) Lateral view.

Ante la existencia de un hipotonia muscular estos
procedimientos no han sido totalmente eficaces
necesitando de otros mecanismos para conse-
guir una reparacion duradera de la deformidad.
Aquellas pacientes que realizan algan tipo de
ejercicio fisico presentan una mayor tonicidad
muscular lo que contribuye a un mejor resulta-
do estético.

El cirujano, ante estas pacientes, debe consi-
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derar el miodinamismo de la pared abdominal
y reconocer la importancia de las capas muscu-
lares en la distribucion y manifestacion de las
hernias y abombamiento abdominal. La capa
musculo-aponeurotica del transverso abdominal
es el elemento mas importante contra el desa-
rrollo de una hernia abdominal incisional que
aparece por un defecto a nivel de la capa trans-
versa independiente de la integridad de las capas
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musculo-aponeurdticas mas superficiales (McVay
1968) (0).

La tela de Marlex ha sido empleada en las
reparaciones de la pared abdominal y también
en el torax, con buen resultado (Usher 1958 [7]
- Jacobs 1965 [8]). Posee propiedades fisico-qui-
micas tolerables por el organismo humano y es
quimicamente inerte; presenta gran fuerza ten-
sional y muestra poca reaccion tipo «cuerpo
extranio» si se la compara con el nylon, orlon y
dacron (Usher 1959) (9)

Por su disponibilidad en cualquier dimension,
su inercia y ausencia de morbilidad, la tela de
material pldstico nos parece la mas indicada para
este tipo de alteracion. Loa resultados observa-
dos experimentalmente en perros muestran la
total integracion con los tejidos circundantes y
un bajo porcentaje de rechazo (Carreirao 1981
[10] - 1984 [11]). En la operacién, la diseccion
por debajo de la capa muscular debe alcanzar
el borde externo de los musculo rectos pues la
tela tendrd un comportamiento fisiologico eficaz
constituyéndose como parte integrante de la
pared abdominal (Carreirao 1983) (12).

De todo lo expuesto podemos concluir que la
aplicacion de la tela de Marlex para el trata-
miento de las hernias abdominales, eventracio-
nes y anobmalos abombamientos del abdomen
inferior es una buena técnica para tratar la flac-
cidez musculo-aponeurdtica consiguiendo una
restauracion de la silueta abdominal.
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Management of intense abdominal
musculoaponeurotic flaccidity

1. INTRODUCTIC

Sometimes, after the standard abdominoplasty
techniques, the outcome is unsatisfactory and
not accepted by the patients. One of the reasons
for this dissatisfaction is the abdominal bulging
especially in its lower half.

Some of our patients notice only some impro-
vement after abdominoplasty with plication of the
rectus muscle (Pitanguy 1967) (1), or suture of
the external oblique to the rectus abdominis mus-
cle fascia (Psillakis 1978) (2) have been done.

Through anatomy, we know that the insertion
aponeurosis of the external oblique lays anterior
to the abdominis rectus muscle and the aponeu-
rosis of the transversus is posterior to that muscle,
while the aponeurosis of the internal oblique splits
at the level of the external border in two sheets,
an anterior one that fuses with the aponeurosis of
the external oblique and the posterior one that
fuses with the aponeurosis of the transversus.

We also know that in the inferior portion of
the abdomen from the arcuate line down this
anatomy changes and the aponeurotic extension
travels anterior to the rectus muscle only, there-
fore lacking a posterior aponeurotic sheath (Tes-
tut 1909) (3).

This transverse disposition allows the con-
traction and extension of the ileoinguinal abdo-
minal wall supporting the viscera in position.
The longitudinal disposition of the fibers of the
rectus abdominis muscle allows the aproxima-
tion of the thorax to the pelvis acting as an anta-
gonist to the spinal muscles.

Considering these anatomical facts and being
the transverse muscle, the true and most impor-
tant constrictor of the abdomen, Anson (1984)
(4) suggested the idea of treating abdominal
musculoaponeurotic flaccidity with the implan-
tation of alloplastic material placed in continuity
with a transverse musculoaponeurotic layer. This
mesh is supplied to the weakened area that is
located from the arcuate line to the pubis.

CEL D CASES ANDVITEGD
Three patients previously operated on and

who presented important abdominal musculoa-
poneurotic flaccidity underwent secondary abdo-
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minoplasty with implantation of a Marlex mesh.
In the initial surgery, the distasis of the recti mus-
cle was treated with traction and suture of the
external oblique muscle. The second operation
was done with a technique of Rives (1973) (5)
that recommended the utilization of Marlex mesh
at the submusculoaponeurotic level.

A superiorly concave, curved, suprapubic cuta-
neous incision following the old surgical scar is
done. After developing the flap in a cephalad
direction up to three or four cm. above the umbi-
licus, the musculoaponeurotic complex is expo-
sed. An incision is made in the linea alba to dis-
sect the muscle from the posterior fascia and the
fascia transversalis all the way to the lateral bor-
ders of the recti muscle bilaterally (Fig. 1).

The Marlex mesh is placed in contact with the
posterior sheath and fascia transversalis suturing
it two cm. from the umbilical scar cranially down
to the pubis at the level of the pyramidalis mus-
cle and laterally to the musculoaponeurotic com-
plex of the oblique and transversus muscles (Fig.
2). The mesh is sutured with 0-Prolene with «U»
stitches keeping it stretched over the fascia trans-
versalis and the posterior sheath of the rectus
removing the excess. Then, the rectus muscles
are closed in the midline with «U» stitches over-
lapping the edges (Fig. 3). The umbilicus is fixed
to the fascia if necessary and the excess of skin
removed. Two suction drains are placed subcu-
taneously and the wound is closed in three layers.

The musculoaponeurotic traction towards the
midline after placement of the alloplastic mate-
rial produces a decrease of the abdominal girth,
both in the anteroposterior and transverse direc-
tions (Fig. 4). Such a reduction was achieved in
all cases, and the improvement was directly rela-
ted to the existing flaccidity.

The aesthetic improvement remained long-
term and there were no complications related to
the utilization of the implant (Fig. 4).

Pregnancy and postmenopausal involution
produce a fascial distension and musculofascial
flaccidity that cause abdominal bulging.
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The orthostatic position and anatomic cha-
racteristics of the infraumbilical area contribute
to this condition. Why there isn't a posterior fas-
cial sheet in the inferior portion of the rectus
abdominis muscles below Douglas arch is
unkown. Cadaver studies have shown that in 2%
of the cadavers there is a complete posterior fas-
cia, the foramen only big enough to allow the
exit of the inferior epigastric artery. This finding
is quite constant in gorillas and other vertebra-
tes and leads us to elaborate on the possibility
of this being a defect that increased in size
during the evolution process (Anson 1984). Many
and of great variety have been the procedures
to accentuate and sculpture the female contour,
among them those of Pitanguy (1962), and Psi-
llakis (178). In the presence of marked hypoto-
nic muscles, those methods have not been effec-
tive and have required other alternatives to
achieve a long-term repair of the deformity.
Those patients who exercise regularly have bet-
ter muscle tone and obtained a better aesthetic
outcome.

The surgeon should consider the «myodina-
mics> of the abdominal wall in these patients and
recognize the role of these muscular layers in
the distribution and occurrence of hernias and
abdominal bulges.

The transverse abdominis layer is the most
important element in the appearance of incisio-
nal abdominal hernias that occur through a
defect of the transverse layer independently of

the condition of the more superficial musculoa-
poneurotic layers (McVay 1968 [6]).

Marlex mesh has been used for the repair of
abdominal and thoracic defects with excellent
results (Usher 1958 [7] - Jacobs 1965 [8]). It has
physical properties that make it tolerable to the
human body and is chemically inert, has a great
tensile stength and shows little foreing body
reaction as compared orlon, nylon and dacron
(Usher 1959) [9]).

Because of its availability in any size and its
characteristics, this plastic fabric seems to be the
most indicated for this deformity.

The results observed in experimental dogs
show total integration with the surrounding tis-
sues and a low incidence of rejection (Carreirao
1981 [10] - 1984 [11D).

During surgery, the dissection should reach
and include the lateral edges so the mesh has
adequate behaviour and becomes part of the
abdominal wall (Carreirao 1983) (12).

5. CONCLUSION

We can conclude that the utilization of Marlex
for the management of abdominal hernias, even-
trations and abnormal bulges of the abdomen
constitutes a good technique to treat musculoa-
poneurotic flaccidity and restore abdominal con-
tour.
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