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INTRODUCCION

-Los pfobIemas estéticos de la pared abdominal son frecuentes en nuestra
especialidad, Representan el 21% del total en nuestra prictica. Los gra
dos de deformacisn varfan en relacifn con la distensién y engrosamiento
de ja pared abdominal que sufra el paciente, sea por embarazo o por obe
sidad {reduccisn de peso). Cuando se presentan ambos factores el caso -
es alin mis serio. En estes problemas es muy importante considerar no --
tinicamente el grado de distensidn-engrosamiento de la pared abdominal,-
sing también la elasticidad de 1as fibras de elastins y el coldgenp de-
1a dermis (8). Las deformaciones de la pared abdominal. pueden clasifi-

carse en cuatro grados: (9)

1.- Cuando hay distensién y ligora gravitacifin de la porcién de 1a pared

abdominal.

2.- Cuando hay un descenso general, con distensifin de la pared abdominal
desde e) apéndice xifoides hasta el pubis o sin dicha distensidn, de

pdsito de tejido adiposo y diastasis wuscular.

3.- Cuando, ademds de los problemas mencionades, existe una marcada dis
tensidn & gravitacitn de los flancos ¥ de la regifin lumbar, asi co-

mo plieques deformantes en el drea,

4.- Cuando, aunada a los problemas wencionados, existe una hernia parie

tal extensa, y en este case se recomienda una incisién especifica a

a cada caso.



La prefiez causa una expansibn importante de la pared abdominal, frecuen-
temente con gran distensidn de la dermis. y 1ledando ¢n ocasiones hasta-
cuatro veces mis de su extensidn original, y no es infrecuente que, des-
pués dal parte, 1a piel de la regidn supraumbilical baste para cubrir to
talmente Ta regidn abdominal, y permita al cirujano resecar la porcidn -
infraumbilical. Cuando la distensidn debida al embarazo ha sido exagerada
cuando la gordura ha sido importante y la pérdida de peso ha sido marcada
0 cuando las fibras eldsticas de 1a dermis no son suficientemente resis -
tentes, se produce un sobrestiramiento de 1a capa reticular de la dermis
que causa miltiples roturas deformantes (vibisis), diastasis muscular y

alteraciones en 1a forma y posicidn del ombiigo y abdomen. Las pacientes
que tienen deformidades de 2°, 3° y 4° grados, ademds de obesidad sufren-
seyeras deformaciones; puede presentarse la gravitacifn de la pared abdo-

minal desde ligera hasta grave. as{ como la diastasis muscular en sus di-

versos grados.

Considerando todos los factores arriba mencionados, hemos diseiiado nuestra
técnica que nos permite corregir la deformidad de la pared abdominal, téc-

nica que consta 4e cuatro variantes:

1.- Incisién oblicua suprapubica
2.- Plicatura umbilical alta
3.- Compensacidn vertical de Vos colgajos a rosecarse

4.- Presentacién longitudinal del ombligo.



RISTORIA

Las primeras referencias de €sta cirugfa, estuvieron asoctadas a defor-
midades de la pared abdominal, ¥ en otros casos a correcciones de her -
nias umbilicales, las mismas que exigfan retiro de piel y de tejido ce-

Tular subcutdneo.

La literatura es abundante y las operaciones han sido clasificadas en -
tres categorfas, de acuerdo a la direccién de las incisfones y a la ci-

catriz resultante. (13)

A.- INCISIONES HORIZONTALES O TRANSVERSALES.
B.- INCISIOMES VYERTICALES O LONGITUDINALES.

C.- INCISIDNES MIXTAS.



INCISIONES HORIZONTALES

La primera referencia de una incisibn de éste tipo data de 1880 cuando
Demars y Marx, en Francia. reportan una amplia reseccidn de'piél y ara

sa en la pared abdominal.

En 1899, Kelly, realiza una incisidn transversal, con una excisifn elfp

tica alrededor del ombligo (fig. 1 a y b}.

Técnicas similares fueron presentadas en 1908 por Yon Schulz en 1911 -

por Jolly y por Shallenberger el mismo afio {13).

)

~

En 1901 Peters, reporta una operacidn en la cual se resecan 7,450 k9.,

de piel y grasa incluyende el cmbligo.

En 1905, Gaudent y Morestein, resecan un exceso de piel y grasa, en con-

Junte con una hernia umbiiical, preservando el ombligo.



En 1931, Flesch-Thebesius y Wcinsheimcr. realizan 1a primera reseccidn

transversa infraumbilical con reseccitn del ombYian {fig. 2a. » 2b).

PR

£1 misno afio Passot. frscribe una incisién horizontal baja. con desfa - -

n

tizacifn sunerior el ombidigo {fig. 3a. y Bb;;’(//
¢
\___‘-r/'

En 1932, Tharek, describe una tdenica, que &1 1a 1lans “Lipectomia plés
tica", v que consiste en la reseccién del abdemen nin<ule, por medio de
una incisidn oblicua inferior ¥ posterior injerto de cobligo. E1 sugiere
1a posibilidad de una tramsposicidn del ombligo. y en 1942, muestra otro

tipa de incisifn en la reqifn supraumbilical. {fig. da. y 4b).



En 1940, Somalo, fue el primero en mencionar 13 ""nrmol fpectomia abhdo -
minal" ffjg 5a » 5b). ’

Prudente en 193, ceszrdbe uma téeniea sinilar. noin preservando el om-

bligo.

En 1949, Pick, hace una modificacién & la técnica de Thorek, resecando -
cufias de tejidos en las porcfonss medial v laterales. para evitar tas -

MNamadas orejas de perro (fin §)

ced)

-

~Z

En 1956, Andrews, reco-isia une i:cisidn cdncava hacia arriba, con la -
porcidn medial bordeandn ») Mange Ao Venps y en Tos extremos laterales -
1Tegando hasta el berde costal. raseca el ombligo y 1a nueva onfaloplas-

tia se realiza por medio de una incisién circular.



Todas estas técnicas comprenden resecciones de piel y grasa con nada o -

muy poco socavado de 1a pared umbilical.

Uno de los importantes acontecimientos en abdominoplastfas fue publ icado
por Vernon, en 1957, en &1 que hace una combinacién de la incisifn trang
versal con otras dos contribuciones a la abdominopiastfa moderna y que -
son el socavado del colgajo abdominal superfor y la transposicidn de¥ om

bligo. {fig. 7) ~—

En 1959 y 1960, Mario ronzdlez Ullna, propuso una 1ipectomfa pléstica con

transposicién del ombligo y con un moderado despegamiento del colgajo su -

perior (fig 8a y Bb) {8.13).




En 1962, Spadafora, describe una téenica transversal, con una fncisidn
‘en S bien formada, y también con un despegamiento del colgajo abdominal

superior con transpasicién del omblige. (fin. %a, y 9B).

.En 1965, Callia, en su tesis, descrike una técnica. en 13 cwal la iInei -
sifin media sc encuentra localizada sobre el nubis, vy ias prolongaciones-
laterales, son paralelas c inferiores al arco crural (fig. 10a y lph) -
{4)

Ese mismo afo, Pontes, recomienda una incisién sobre el pubis en forma -
curvd o en 1fnea recta, con pequeias prglongaciones Taterales schre el -

arco erural.

&




En 1967, Pitanguy, describe una incisi6n transversal, ligeramente por -
arriba del pubfs y curvando hacia abajo en las partes laterales, rea- -
Tizande un gran despegamiento, con transposicidn del ombligo, también -
realiza la Plicatura de los rectos anteriores abdomfrales; en 1974 &1 y
sus colaboradores, recalcan la necesidad de prolongar las incisiones la
terales hacia arriba o hacia abajo, de acuerdo a las necesidades de 1a-

paciente (fig. 1la y Tib) (16).

o

En 1971, D. Serson, describe una técnica de caracteristicas geométricas,
preocupdndose en oblener una cicatriz resultante baja, en forma tal, que
quede lo mds proxima posible de la regidn pilosa pubica y del pliegue in
guinal. Se trata fundamentalmente de la incisifn clisica de Pfannestiel~

ampliada. (fig. 12a y 12b) (21, 22}.

o U
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En 1972, P. Regnault, describe su técnica en W-p]asffd (fig. 13a y 13b}
(19). C

®

En 1972, Crazer, suglere una incisi®n similar a la de Pitanguy, pero con

las 1fneas laterales que no sobrepasen a la 1fnca de la Espina 1liaca An-

terosuperfor (fig. 14a y 14b). (10,11 y 13}.

| @1 B

En 1977, Tarou!i, pul tica un articulo en el cual realiza variaciones en -

Tas técnicas de acutr's a cada casc en particular: W-plastias, en linea -

recta, con prolongaciones laterales curvadas hacia arriba o hacia abaja.

(3).
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En 1975, Sinder, traza en el preoperatorio las I{néas de marcacién en -
forma de un tridngulo, con remocidn de la parte inferior del colgalo-
y despufis el despegamiento del colgajo superior; una técnica similar a-

1a de Sinder fue-propuesta por Planas en 1978, quién la 1lamé "chaleco-

socbre pantalones".

En 1977, Baker-Gordon-Moseinko, sugieren una estandarizacién mediante -

la aplicacitn de un patrdn en W (figs. 15a ¥ 15b) (2,13,17).

En 1580, khory, en el 7° Congreso Internacional de Rio de Janeiro, sugie
re una téenica que consiste en trazar una incisién horizontal que tiene-

tres arcos, y que bdsicamente es una modificaci6n a 1a W-plastfa de Reg-
navlth, (figs. 16a y 16b).
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IHCISIONES VERTICALES

" En 19.15. Babcock, recomienda unz elipse central, que se extiende desde -
" &1 apéndfce xifoides hasta el pubis y con reseccién del omblige (figs. -
172 y 17b) {13). ' :

(gl

En 1818, Schelpelmann, propusc Ya misma incisidn que Babcock pero con di-

mensfones mds pequeilas del segmento a resecar (Fiq 1Ba y 1nb).

I
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En 1926, Kuster, describe una técnica que consiste en un trazo de 1fneas
rectas e 1ntercé'ptadas en sus extremos superior e inferior por dos Tfneas

- rect-as. que dan’como resultado un rectdnguio (Figs. 19a y 19b).

En 1951 Ferndndez-Correa-Iturraspe, defienden 1a dermolipectomfa abdominal
vertical, realizando alargamiento de 1a reseccidn xifo-pubfana con una pe-

quefia excéresis horizontal de tejido suprani~ico ‘fin, 20},

gl

En 1352, Snina, utiliza Ta misma idcnic~ econ buenos resultados,
En 1973, Fischl, {ndica la incisién vertical para tipos de abdomen f14-

cido y con muchas arrugas. '
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" INCISIONES MIXTAS

Fueruh propyestas inicialmente por Weinhold, en 1509, quien reﬁumienda -
una 1nc1§fdn'con tres segmentos 1guales centrados en el ombligo. {fig, -

21a. y 21b). {13).

Y

En 1621, Passot, sugiere una incisién ctrcular neriunbilical y reseccidn

del exceso de¢ tejido abdominal de la 1fnea redle (fiys. 22a y 22b)

ol

En 1947, Cihils-Puir, proponen una ressccidn Yeztainiraumbilical, comple-
mentada por una excéresis de un segmento trianqgular en direccidn tongitu-

dinal.
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En 1955, ‘Galtier. propone una incisfén en cuatro trifngulos alrededor del
ombiigo, pero preservéndals por medio de wna incisifn circular 3 su alre-
dedor (figs. 23a y 23b}.

o

En 1959, Dufourmentel y Mouly, describen una incisidn horizontal baja, con
un tridngulo extendido por debajo del ombligo, efectuando un peguefo o mo-
derado despegamiento y transposicisn del ombligo (figs. 2438 ¥ 24b). € re-

sultado de Ja cicatriz es el de una T invertida. {17 v 13},

v K



. ]6'_.. K

.En 1967, Cqstaﬁares y Goethel, publfcan-una modificacidn a la téenica de
Galtter, en la cual los cuatro extfemos de la excixi6n son desiguales, -
el resultado de ta cicatriz es el de una estrella bien formada, y el om-

bligo se encuentra por arriba de la cicatriz vertical {figs. 253 y 25b}.

& L

En 1975, P. Regnawlith, publica un reporte de dos incisiones mixtas, la pri-

(5

mera incisidn es en Flor de Liz, una version modificada a 1a técnica de Cas
tafiares, y la lipectomfa pldstica con tres extremidados, con resultado de -

una T bien formada comg cicatriz (figs. 262 y 25b). (20).

4 L
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ONFALOPLASTIA

Con respecto al ombligo, bfen sea transpuesto o neoformado existen auto-

res que han aportado sus experiencias, y entre ellos podemos citar:

En 1931, Passot, menciona 1a desfatizacidn en 1a regiSn inferior del ab-
domen, ¥ que corresponde al nuevo sitjo del ombligo.

E1 mismo afio Flesch-Thebesius y Weinsheimer, describen un procedimiento-
en ¢l cual el ombligo es preservado en una jsla de tejido en forma pira-
midal y transferido similarmente en el defecto creado en Ta pared abdo -
minal infertor.(1).

En 1956, Andrews, apoya la neo-onfaloplastfa.

En 1932 Buschke-Joseph-Birkenfeld, describen varijos métodos de abdomino-

plastfa, incluyendo los Passot, Schepelmann, Flesch Thebesius y Weinsheir
mer; €1 aspecto mds importante de éste texto es el como crear un falso o-
nuevo omhligo, después de la remosidn completa del original; método des -
crito 1leva 1a piel hacia abajo y la fija a 'a fascia en un drea determf-

nada, incluye cuatre cortes en forma de diamantes. (7}

En 1957, Sidney Vernon, describe el transplante del ombligo hacia arriba-
mediante una cxcisfdn lateral, casi vertical y al margen de la reparacifin

transversa, para remodelar Tas orejas do perro.

En 1959, Marfo Gonzdlez Ulloa, describe uma dermol ipectomfa abdominal, en
1a cual realiza transposicién del ombligo, mediante la remosién de una frap

ja circular en la parte superior de la pared abdomdnal. (9)
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En 1979, Hakme, fija el ombligo a 12 aponeurosis y su pediculo es acor -

tado, cujdando o evitando incluir cualquier tejido graso.

Posterformente marca el nuevo sitic correspondiente al omb] igo haciendo-

una Incisidn vertical con desfatizacidn periumbilical.

En 1974, Frederick Grazer, después del descense de los colgajos abdomi -
nales coloca un tubo con luz fibrofptica y visvaliza el ombligo, intro -
duciendo luege y a través de la piel una aguja, para de &sta manera dar-

con el sftio exacto del ombligo.

Existen otras aportaciones a las onfaloplastfas dadas por José Juri, Da-

her-Lessa, Pitanguy, etc. (15).

Es digno anotar que en las formas que se lc dan al ombligo, pueden presen
tarse de forma estrellada, redonda, en cruz, en estrella de tres y cuatro

puntos, do media luna, triangulares, etc., (11).
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ANATOMIA

MUSCULOS DEL ABDOMEN

La cavidad abdominal se halla casi enteramente circunscrita, por forma -
ciones musculares agrupadas en cuatro regiones: (24},

V.- REGION ANTEROLATERAL

2.~ REGION' POSTERIOR O LUMBOILIACA

3.~ REGION SUPERIOR O DIAFRAGMATICA

4,- REGION INFERIGR O PERIHEAL

Dado que en nuestro estudio, y on relacifn con la cirugfa propuesta en mi-
trabajo, unicamente comprende a los misculos de la regidén anterolateral, -
procederemos a detallar las caracteristicas principales de sus misculos, -

Yos mismos que se hallan divididos en misculos largos y misculos anchos.

Los misculos largos, asf 1lamados, porque estdn situades en forma longitu
dinal estén situados simetricamente a derecha e fzquierda de 1a 1fnea me -

dia; son en nGmero de dos: el recto mayor del abdomen y el piramidal del -
abdomen .

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

Se encuentrd situado inmediatamente por fuera de 1a 1inea media, tiene for-
ma de cinta, mis ancho y mds delgado por arriba, que por abajo y se extien-
de desde el pubis al esternfin ¥ a las costillas medias.

Sus inserciones toman orfgen por abaje en el cuerpo del pubis, por medic de

un tendén aplanado y cuadrilatero y que sc fija en el lado anterior del bor
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de superjor del pubis, desde aquf se dirigen hacia arrifba, las fibras mus-
culares internas en dorma vertical y las externas ¢n direccitn algo obif -
cua y hacia afuera formando en su conjunto un fasciculo aplanado. Al 1le--
gar al tgrax se divide en tres lenguetas: Ta externa que se fnserta en el

borde inferior de la quinta costilla; la lengueta media en el borde infe -
rlor de Tﬁ sexta costilla y la lengueta interna en el borde inferior de la
séptima costilla a nivel del ligamento costoxifoideo o en el apéndice xi -

foide s.

Este miscule se encuentra interrumpido de trecho en trecho por inserciones
aponeurdticas y cuyo dnico caricter importante es el nimero y sus variacio
nes de acuerdec a la raza, asi vemos que con los blancos estdn entre 2 a 5,
mientras que en los negros es mayor el nimero de intersecciones apoheurd -

ticas.

Este misculo se encuenira cubierto por una vaina fibrosa y que To separa -
por delante de la piel, por detrds de la fascia transversalis, su borde in

terno se encuentra separado de su homélogo por la linpa atlba,

Se encuentra inervado por los sfete dltimos nervios intercostales.

Estd irrigado por las arterias epigdstricas y por 1a mamaria interpa.

Desempeda un importante papel en el acto de la miccidn. la defecacifn, el -

vémito; baja las costillas flexfonando ol térax.
MUSCULO PIRAMIDAL DEL ABDGMEN

Es un mdsculo pequeiic, alargado y prolongado, situado a cada ladoe de 12 ]f-

nea medfa, en la parte anterior ¢ inferfor del abdomen, inmediatamente por-
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delante del recto mayor; tiene la forma de un tridngulo, cuya base mira
hacia arriba y a1 vértice hacia abajo.

. Se inserta por delante del pubis, entre la sinfists y la espina, de aqut -
s¢ dirfge hacia arriba y adentro estrechdndose paulatinamente, terminando
en 1a Jinea alba. Se encuentra dentro de la vaina del recto mayor, trriga-
do por la epigéstrica inferior, inervado por el dugdécimo nervio intercos
tal .

OBLICUD MAYOR

£5 un misculo syperficial que va en altura desde 12 sexta costilia al pu-
bis y en anchura desde el dorsal anche a Ja 1fnea blanca.

Sus inserciones de orfgen ¢s en 12 cara externa y borde inferjor de las 8-
dltimas costiilas que se entrecruzan con las fibras musculares del Serrato

mayor y del Dorsal anche: sus faserciones terminales se efectdan por medio

de un tendSn que se fija en 1a cresta iliaca, borde anterior del hupse coxal,
en o} pubis y on la }fnca blanca.

Cubre a Jos misculos Targos del abdomen, o ob)icus menor, Tas dltimas ocho-

castilios y 105 misculos intercastales.

Se encugntra frrigado por Yas cuatro (7timas intercostales y de las arterias

Tumbares.,

Estd irervado por Yas ramas abdominales de los norvios intercostales inferio-
res y por los nervios abdeminogeaital mayor y menor, gue son ramas del plexo-

tumbar.
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£s yn misculo espirador, flexfona el térax y comprime las visceras ab-

dominales.

OBLICYC MENOR

También 1lamade externoc, se encuentra situvado por debajo del 0. mayor,-
es-abianado y muy ancho, pero dirigido en sentido contrarfo y se extien
- de desde la regiSn lumbo{lfaca a las (ltimas costillas, a 1a 1inca blan
ca y al pubis. Cubierto por delante por e! 0. mayor y por detrds por el
Dorsal ancho. Se encuentra irrigado por las colaterales exterpas de ia-
epigdstrica y de 1a mamaria interna, por las dos (itimas intercostales-
Y por ramas ascendentes de la clrcunfleja {'faca profunda. Esta inerva-
do por los cuatlro nervios intercostales inferfores y por las dos ramas-
abdominagenitaies del piexo lumbar, Tiene accloncs similares a las del-

0, mayor

TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Llamado asf por las direcciones de sus fibras, es una ancha 18mina cua-
drilatera. Se encuentra irrigado por ramas de 13 arteria epigdstrica in
ferior y de las arterfas Jumbares, [std inervado por los nervios abdo -
minogenital menor que Son ramas al plexo lumbar sus funciones son simi-

lares a las del misculo antecesor.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Las incisiones de la figura en el contorns corporal que son hechas en -
piel TCS y fascfa muscular. La clirugfa estética de) abdomen comprende-

tres separados sistemas: vasos superficiales, nervios y linfdticos.

con respecto a la circulacifn de la pared azbdominal, estas tienen su --
orfgen en tres puntos importantes. Ramas perforantes musculocutdneas de
las arterias subcostal y Yumbares; 2. Ramas perforantes de las arterias
eplgdstricas superior e inferior y 3. Ramas superficiales de la arteria
femoral, que va a irrigar la pjel y TCS de la porciGa inferior del abdo-
men; dstas arterfas dan orfgen a dos ramas, una posterior y una cutdnea
tateral; la rama lateral penetra al interior del misculo y sc anastomosa

con las ramas perfarantes de la opigistrica,

Las ramas posteriores se dirigen al TCS y piel irrigdndolos en todo su =
recorrido. La preservacidn de las ramas que emergen cerca del margen cos

tal dificulta el despegamicnto a 6ste nivel.

£ drenaje venoso de la pared zbdominal es variable, asi vemos que Tas -
venas superficiales por arriba del ombligo van a drenar a 1a vepa axilaw
¥y tordcica lateral, mientras que las venas subcutdneas superficiales por
debajo del ombligo van a drenar en la vena safena. por debajo del liga -

mento inguinal.

En To que respecta a los nervios cutdneos, de la pared abdominal, estos -



T

tfenen su orfgen de los segmentos espinales T6-T12 y L1, también estdn
los nervies 1liecinguinal e iliohipogastrico; en las abdominoplastia con
técnicas de incisidn en bikini, producen dafo de los meryios ¥y conse --
cuentemente pérdida de la sensibilidad en las partes iaterales por lo

que después de la operacidn la disteibucidn nerviosa se altera.

Con respecto al drenaje 1infdtico, podemos decir que el drenaje de la -
pared abdominal es hacia los ganglios axilares por arriba del ombligo y
hacia los ganglios inguinales superficiales por debajo. En las abdoming
plastfas las Vincas de incisifn separan o dividen las concxlones de 6s-
tos ganglios y su retorno y restablecimiento de drenaje se resuelve deg

puds de varias semanas. {11).
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. INDICACIONES DE ABDOMINOPLASTIAS (16)

1.~ FLACIDEZ

2.~ REDUNDANCIA

3.~ ABDOMEN PENDULO: ENTRE ESTOS HAY VARIOS SUBTIPOS, DADOS POR LA
DIFERENTE DISTRIBUCION DE GRASA,

4.~ ESTRIAS: QUE SE PRESENTA:
a.- EMBARAZO PREVIO
b.- OBESIDAD ANRTERIOR
c.- PIEL COR POBRE ELASTICIDAD

6.- CICATRICES THFRAUMBILICALES: CESAREAS, APENDICECTOMIAS, OTRAS
INTERVEHCIONES GINECOLOGICAS

6.~ HERNIAS

7.~ DIASTASIS DE LOS RECTOS

B.~ PIEL FLACIDA

9.~ LIPODISTROFIA.
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PACIENTES QUE NO SON CAHDIDATAS PARA OPERARSE (16)

1.-

5.-

S1 EL GRADO DE DEFORMIDAD ES PEQUERO, Y EL GRADO DE ANSIEDAD
DE LA PACIENTE ES GRANDE.

SI LA PACIENTE QUIERE REDUCIR SUS MEDIDAS, £N PARTICULAR ANTERIOQ
RES.

ESTRIAS ER EXCESD

ANTECEDENTES DE DESORDENES TROMBOFLEBITICOS O DE TOMAR ANTICON-
CEPTIVOS ORALES POR MUCHD TIEMPO {MAS DE DOS ARDS).

OBESAS SIN CONTRQL DE PESO

PACIENTES DELGADAS COM PARED ABDOMINAL PROTUYENTE, POR GRAN TAMARD
DE LDOS ORGANOS 0 MALA POSICION DE £5705.

PACIENTES QUE ADORTAN UNA POSICTON POSTURAL DEFECTUOSA, YA QUE LA
MEJORTA NO JUSTIFICA EL RIESGO.
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EVALUACION DEL NIVEL DE ACEPTACION DEL PACIENTE EN LA FASE‘PREOPERATORIA

1.~ ¢ CUANDD PENSO UD. EN OPERARSE ?

2,- L POR QUE PIENSA QUE DEBE DE OPERARSE ?

@
"t

¢ QUE ES LD QUE NO LE GUSTA DE SU ABDOMEN 7

4,- 1 QUE TAN IMPORTANTE ES SU ABDOMEN EW RELACION CON EL RESTO DE SU CUERPO ?
5,- & QUE RESULTADOS ESPERA DE LA OPERACION ?

6.- ¢ QUE TMPORTANCIA TIENE SU ASPECTO FISICO ?

7.- L QUE CAMBIOS ESPERA DE LA OPERACIOM ?

8.~ & QUE EXPERIENCIA LE MOTIVA A OPERARSE ?

%.- ¢ SE IMAGINA COMD SERA SU NUECVO ABDOMEN ?

10.- & PIENSA QUE SE ADAPTARA FACILMENTE A SU HUEVO ABDOMEN 7
11.- ¢ TIENE TEMORES RELACIONADOS CON SU OPERACION 7, ZCUALES?.

12,- ¢ CUAL SCRIA SU ACTITUD ANTE UN RESULTADOG 4O ESPERADD DE SU CIRUGIA 7

13.- & CUAL SERIA SU ACTITUD FRENTE A UNA COMPLICACION 2.
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TABLA DE PESO SEGUN LA TALLA EN MUJERES EN KGS.

TALLA EN CMS LIMITE PERD LIMITE
INFERIOR PROMEDIO SUPERICR
142 36,25 45,11 53,96
143 36,62 45,67 54,70
o144 37,00 46,23 55 45
145 37,26 46,78 56,20
146 37,71 47,3 56,96
17 38,08 47,90 57,71
. 148 38,45 48,46 58,46
149 38,82 49,02 59,22
150 39,18 49,58 59.97
151 39,53 50,14 50,72
152 39,89 50,69 61,48
153 40,26 51.25 62,22
154 40,64 57,81 62,97
156 . 40,83 52,36 63,72
156 . 41,02 52,92 64.44
157 41,18 53,48 65,24
158 41,35 54 .04 66,00
159 . 42,08 54,60 66,74
160 42 B2 55,16 68,24
161 42,18 55.72 £9,00
162 43,53 56.27 69,75
163 43,90 56,83 70,50
164 44,27 57.39 71,25
165 44,63 57,94 72.00
166 44,99 58,50 72,76
167 45.35 59,06 73,52
168 35,71 59,62 74,00
169 46,08 50,18 74,26
170 46,26 60,74 75,01

FUENTE: CASILLAS, 0. E. VARGAS
CUADROS DE PESO Y TALLA PARA ADULTOS MEXICANGS
ARCH. [NVEST. MED. (MEXICQ)
N:157-174, 1980. (25)
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MANEJO PREOPERATORIO

1.- Historia clinica y examen fisico general
2.- Examen de laboratorio que incluye:
Biometria hemética
Glucosa, Urea. Creatinina, Acido Urico, Protefnas Parcfales
y totales. Relacidn A/G, Electrolitos.
Examen general de orina
Examen copropardsitario
E. K. G. {de 40 afos en adelante)
Tele de Torax

Simple de abdomen

3.~ Fotograffas de abdemen: frente,lateral y obl{cuas

4.- Medicién: Tdrax - cintura - cadera

5.- Tricotomia 7 d7as antes de la cirugia para que cuando se vaya a -
operar se haga obvio 1a lfnea de implantacién de vello pibico.

6.- Ingreso un dia antes de la cirugia

7.- Bafio con jab&n antiséptico 24 horas antes

8.~ Marcaje en posicidn de pie e1 dia de ingrese

9.~ Ayuno a partir de la noche anterior

10.~ Diazepam 10 mgs. la noche anteriar,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron diez pacientes de sexo femenino, en edades comprendidas
entre 1os 25 y 50 aios, y que hubleran cumplide los reqﬁisitog ya men
cionados en p&ginas anteriores. las mismas que fueron operadas en el-
Centro Hospitatario "20 de Noviembre® en fecha comprendida entre el -

mes de Junio de 1987 y el mes de Enero de 1988,

Como métado comparativo se estudiaron otras diez pactentes, operadas -
en el Servicio de Cirugfia Plistica y Reconstructiva del mismo hospital
y en las cuales se realizaron técnicas convencionales de Pitanquy, Gor

don y Brake, Paul Regnaulth. {fig. 29a, 30a y 30b}

Los objetivos que la técnica que nosotros proponemos, basicamente consta

de cuatro puntos a saber:

1.- Abordaje suprapubice con incisidn en bisel, lo que nos permite una -
mejor coaptacidn al deslizarse et colgajo superfor , y que evita espaci-

os muertos y nos favorece con una cicatriz resultante adecuada,(fia. 282 y b)

2.- La presencia de una cicatriz umbilical, longitudinal de tipo atlé -
tico. (fig. 29n)

3.- Plicatura del ambligo en base a su pediculo, que corriae hernias um-

bilicales y evita el acortamiento con la cicatriz nnoformada.

4.- Compensaci6n vertical que disminuye notablemente o1 tamafio de la he-

vida hasta en diez <ms. en comparacidn cos otras técnicas.(fig. 27a)



Fia. 27 a.



"W

Fig. 28 a.

fig. 28 b,



Fig. 29 a, .
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TECHICA QUIRURGICA

Bajo anestesfa general, por entubaciéin orotraqueal, se procede a rea-
tizar asepsia y antisepsia con solucidn de isodine de la pared ante--
rior de t6rax, abdomen, genitales y 1a parte superior de los miembros

pélvicos, se coloca sonda de Folley y campos estériles.

2.- Se procede a la marcaci6n y tatuaje con violeta de genciana o ver
de brillante, mediante una 13inea suprapdbica recta, gue abarca de la-
base de 1a cresta illaca anterosuperior derecha a ifzquierda y que tie
ne una longitud de 10 a 15 centimetros dependiendo de Ja talla de la-

paciente . {fig. 27a.)

3.~ Se toma la medida a la altura de la cicatriz umbilical, ¥ poste -
riormente trazando una linmea recta inframedioumbilical hasta la sin-

fisis pubiana.

4.~ Se trazan dos 17neas paralelas verticales en la terminacidn de la
1fnca suprapdbica, las cuales pueden variar de 2,5 a 5 cms consideran-

do Ta talla de la paciente (fig. 27a)

5.~ Se realiza la incisidn de picl en forma oblicua siguiendo 1a di -
reccidn hacia el ombligo en una profundidad de 2,5 cms hasta llegar a
la aporeurosis anterior de los rectos, lo cwal nos permite dejar un -

colgajo graso a nivel de la zona pibica.
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6.~ Se reallza el despegamiento de lus colgajos hasta la regi6n ‘ester-
nal en 1a 19nea medfa y costa) en los flancos ¥y deJando al’ umbligo en.

su base.

7.~ Se. prucede a realizar hamnstasia cuidadnsa de 1as perforantas me-

diante electrocauterio y de 1igadura los vasos de-ios rectos.:.'

8.- Se.realizs plicatura de los rectos anteriores de1 abdumen en das—

p]anus ¥ con material de dennalnn 00.5i : -
9.- La'pl{catura del omb]iéo Ilévadé hécia 12 fegidn esternal, fijén-

d&lo hasta donde permite la Idug{tud del pedicula.

0.~ Técnica de compensacidn de los colgajos: mediante corte de las 17~
neas verticales laterales previamente marcados, la que nos va a evitar-

las Ylamadas ovrejas de perro,

11.- La sutura de los colgajos Ya realizamos mediante colocacidn de pun-

tos pilotos en la 1fnea media suprapiébica.

12.~ Una vez efectuados los puntes medios pilotos. se localiza por pal-

pacidn la base del cmbligo y el sitio receptor do neoformacién para 1a -
cicatriz umbitical., localizado ésto se traza una Yines vertical de 2.5 <
ems de longitud, se incide piel y telidn celular subcutdneo en forma ver
tical y ayudados por un gancho se procede a levantar un lado de la inci-

stdn, trazandoe un tridngule con base dirigide hacia arriba, obteniendo -
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un hemidvalo que sumado al del lado opuesto nos da un lecho de farma -
longitudinal y oval, posteriormente efectuamos una desfatizacifn en -

forma de pirdmide de cono truncado invertido,

Se colocan cuatro puntos para cerrar el lecho receptor del ombligo; -
acto seguido se coloca un drenovac de un cuarto a nivel del pubis, -
posteriormente se procede a efectuar 1a suiura de los colgajos en dos
planos con dermalon Q0 para dermis-dermis y 0000 para piel; el ombli-

go se sutura con dermaion 0000.

Se coloca vendaje compresivo con vendas de 30 cms y reforzado con te-
1a adhesiva.

La paciente queda en pasicifn de semifowler.
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CUIDADDS POSTOPERATORIOS (11 v 16)

Vendaje elistico, con refuerzo de tiras de tela adhesiva en to-
da la pared abdominal, 1o cual evita la coleccitn serosa y per-
mite un mejor drenaje por el drenovac, aun mis elimina practica
mente el dolor local postoperatorio, dando agradable sensacidne
de seguridad y confort y permitiendo ademds una facil respira -

cibn diafragmitica.
Guardar cama en posicidn de Semffowler por 48 horas,

Vendaje de miembros inferiores ¥ movimiento de los mismos para -

eyitar éstasis venosa,
Ratiro de drenes a las 48 horas y de sonda de Folley.

Después de las 48 horas el paciente puede pararse ligeramente in-

clinado para evitar tensidn sobre las lfneas de sutura.

E1 paciente puede pararse en posicién eracta después de las dos -
semanas de pustoperatorio. Los pacientes mayores de 45 afios tar-

dan mds tiempo.

Uso de faja abdominal por un mes.

Control fotogrdfica al mes, tres meses, seis meses y un ailo.
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RESULTADOS

De las diez pacientes operadas en un lapso dc ocho meses, todas ingre-

saron un dfa antes de Ta cirugfa, habiendo sido dadas de alta tres dfas
después ocho de ellas, ya en dos casos hubo un gran actmulo de 1iguide-
serosg¢ en ias reglones de mayor declfve, 1o cual o atribufmos al re -«
tiro muy rdpido del drenovac, ¥ una de ellas fve necesario realizar --

transfusifn de sangra.

Una paciente nos presentd necrosis de la piel en la 1nea mediasupra --
piibica, 1o que creemos se debif a una inadecuada evaluacifn, ya que Ta

paciente tenfa dos cicatrices transversas arriba del omblige por ciru -
gias previas. por 1o que conclufimos que a ella se le debid haber prac -

ticado otra té¢nica quirdrgica de abdominoplastfa.

En lo que tiene que ver con la cicatriz resultante, obtuvimos una buena
cicatrizacidn en el BGY, sin orejas de perro en el 100% y sin necesidad

de realizar compensaciones laterales.

E1 resultado de 1a cicatriz umbilical 1o catalogamos como bueno desde -
¢l punto de vista estético, ya que le dimos una posicién de caracterfis-

ticas atléticas,



RN g gl

i
LA
D
B










;J&,vWam“. -

Tﬂ..ﬁ%ﬁ«, RS




- 35 -

DISCUSTON

En la larga evolucidén histdrica de intentos por corregir las deformi -
dades ocasionadas por el embarazo o por fenSmenos de ohesidad se han -
propuesto un sfnnimero de procedimientos quirdrgicos tendientes a co -

rregir dstas anormal idades.

La técnica que hemos propuesto conileva el andlisis de algunas fallas-
observadas con otras procedimicntos, as¥ como también el tratar de co-
rregirlas, por lo que nuestros planteamientos son presentados en base-
a los conocimientos de 1a geometrfa quirdrgica y del comportamiento de
los tejidos, To cual nos ha 1levado a continuar en el perfeccionamiento

de técnicas sencillas y aplicativas, para corregir ¢sta deformidad.

Esta s la razén por 12 que creemos que nuestra téenica quirdrgica es-
factible de ser repetida por cualquier cirujano de la especialidad, ya

que ofrece alguhas ventajas sobre las cldsicas t@cnicas ya propuestas.
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