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1 N T R o o u e e 1 o N 

Los problemas estéticos de la pared abdominal son frecuentes en nuestra 

e~pectaltdad. Representan el 21i del total en nuestra pr&cttca. Los gr_! 

dos de defonnac16n varfan en relación con la distenst6n y engrosamiento 

de la pared abdominal que sufra el paciente, sea por enbarazo o por ob~ 

stdad (reducción de peso). Cuando se presentan ambos factores el caso -

es aún rn&s seria. En estos problemas es muy importante considerar no -­

ílntcamente el grado de distenst6n-engrosamiento de la pared abdominal.­

sino también la elasticidad de las fibras de elastina y el col~geno de­

la dermis (8). Las deformacfones de la pared abdominal. pueden clasifi­

carse en cuatro grados: (9) 

1.- Cuan-do hay dfstcnslón y 1 i9era gravitación de la porci~n de la pared 

abdominal. 

2.- Cuando hay un descenso general, con d1stens16n de la pared abdominal 

desde el .1péndice xifoides hasta el pubis o sin d1ch<1 distensión, d~ 

pósito de tejido adiposo y dias•_.-.sis mu'.icular. 

3.- Cuando, además de los problemas mencionados, existe una marcada di~ 

tcnsi6n 6 gravitílción de los flancos y de la región luribar, así co­

mo pl icguf!s defnrmante~. en el iireíl, 

4.- Cuando, aunada íl los problcmJs 111cncioníldos, existe una hernia pari~ 

tal ex.tensa. y f'Tl este caso se rccor.denda una incisión especffica a 

a ccida caso. 
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La preftez causa una expans16n importante de la pared abdominal, frecuen­

temente con gran distensión de lit dcnnis, y lleqando en ocasiones hasta­

cuatro veces más de su extensión original, y no es infrecuente que, des­

pu~s del parto. la piel de la región supraumbtlical baste para cubrir lQ 

talmente la región abdominal. y permita al cirujano resecar la porcl6n -

1nfraumbil1cal. Cuando la distensión debida al embardzo ha sido exagerada 

cuando la gordura ha sido importante y la pérdida de peso ha sido marcada 

o cuando las fibras t.•lJ.sticas de la dermis no son suficientemente resis -

tentes. se produce un sobrestiramiento de la capa reticular de la dermis 

que causa múltiples roturas defonnantes (vfbisls). diastas1s muscular y 

alteraciones en la forma y posición del ombligo y abdomen. Las pacientes 

que tienen defonnidadcs de 2°, 3º y 4~ grados. ade~ás de obcsldad sufrcn­

sevcras deformaciones~ puede prf!scnt;irse la qr.av1taci6n de 1<! pared abdo­

minal desde ligera hasta grave, ast como la diastasls riuscular en sus di­

versos grados. 

Considerando todos los factores arriba m<!ncionados, hemos disrílado nuestra 

técnica que nos permite corregir la deformid.-id dC> la pared abdominal. téc· 

nica que consta de cu;it1·0 Vilriantcs: 

1.- Incisión oblituil suprapÚblcil 

2.- Plicatura umbilical illta 

3.- Com~cnsación v~rtical dr los colgajos ~ resrcarse 

4.- Presentaci6n longitudinal del 0P1bligo. 
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H 1 S T O R 1 A 

Las prfmeras referencias de ésta cfrugfa, estuvieron asociadas a defor­

midades de la pared abdominal, y en otros casos a correcciones de her -

nfas umbflfcalcs, las mismas que exfgfan retiro de piel y de tejido ce-

1 ul ar subcutA'neo. 

La literatura es abundante y las operaciones han sfdo clasificadas en -

tres categorfas, de acuerdo a la dfreccf6n de las fncfsfones y a la cf­

catrfz resultante. {13) 

A.- INCISIONES HORIZONTALES O TRANSVERSALES. 

B.- lt/CIS!ONES VERTICALES O LONGITUOillALES. 

C.- ltlC!SlONES MIXTAS. 
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INCISIONES HORIZONTALES 

La primera refere~c1a de una 1ncis16n de éste tipo data de 1880 cuando 

Demars y Marx. en Francia. reportan una amplia resecci6n de piel y gr!. 

sa en la pared abdominal. 

En 1899, Kelly, realiza una inc1s16n trdnsversal, con una exc1s16n elf.2, 

tica alrededor del ombligo (fig. 1 a y b), 

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

por Jolly 1 por Shallenberger el mismo año (13), 

En 1901 Peters, reporta una operación en la cual se resecan 7,450 kg •• 

de piel y grasa incluyendo el ombli~o. 

En \905, Gaudent y Morestc~n. resecan un e)(ceso de piel y grasa, en con~ 

junto con una hernia umbilical, preservando el or.1blioo. 
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En 1931, Flesch-Thebestus y We1nshelmcr. realizan la prirnera resección ., ~· "'S ' O) 

El misno ai\o Passot. r'.;scribe una incisión horizontal baja, cnn des fa -

En 1~3"¿. ·11-inr:::k. d~.-,cribc una t•~cnica, qul' é1 l:i l~;:r•.~ "Lipcctomia plli~ 

ttca". '!que consiste en la resección del abdC':-i~11 ')•:1~-'ulo. por medio de 

una 1nc1st6n oblicua inferior y posterior injerto d~ c1•1bliqo. El sugiere 

la posib1lldild de una tr<1nsposición del or:ibliqo, y en 1942. muestl"a otro 

tipo de tnctsión en la reql6n supraurribilical. (fi~1. 4il. y 4b). 
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En.1940t Somalo. fue el primero en mencionar la "r~:T.tOlfpcctoMfa abdo -

····~~ 

bligo. 

En 1949, P1ck, hace una modfffcac16n a la técnica de Thorck. resecando -

cuñas de tejido'> en las porcf11ro.~s riedfill .'/ l<lteralcs. pdra evttar la'i -

llamadas orejas de 

..,. 

I~ 
En 1956, Andrcws, rcc1ri"·, 1 '.'l 111 .. ·; ;ci<>ión c6nc<1v<J hacia .irrfha. con la 

porc16n medial bordca11dn r•l t•n:-ite -lp Vcntis y en Jos extrer.io<; lat1!ralec; 

llegando hasta el borrL• C<Jstal. rr!scca el cw1bliqo y li! :iuc>va onfaloplas­

tía se realiza por m<'dfo <l<:! unil lnci">ión clri:uli:ir. 
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Todas estas técnicas comprenden resecciones de piel y grasa con nada o -

muy poco socavado de la pared umbilical. 

Uno de los importantes acontecimientos en abdomfnoplastfas fué publicado 

por Vernon, en 1957, en el que hace una combfnacf6n de la fncfs16n tran_! 

versal con otras dos contrfbucfones a la abdomfnoplastfa moderna y que -

son el socavado del colgajo ab~orninal superior y la transposfcf6n del º.!!!. 

b11go. (ftg. 7) 

En 1959 y 1960, Mario r.onz~lez Ulln~. propuso una lfpectomfa plástica con 

transpo.sfc16n del onbl fgo y con un moderado despegamiento del colgajo su -

pertor (ftg Ba y Bb) (B, 13). 

.,. 



. 
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En 1962, Spadafora, describe una técnfca transversal. con una fncfsf6n 

en S bfen fornldda, y también con un despegamiento del colgajo abdominal 

superior con transposfcf6n del ombligo. (fin .. 9a, y 90). 

En 1965, Caltfa, en su tesis, descrfhc una técnica. en la cual la fncf -

sf6n media se encuentra localizada sobrP. el ~u~fs, y las prolongaciones~ 

laterales, son p.1rnlclas e inferiores al aren crural (ffg. lOa y lOb) -

(4) 

Ese mismo año, Pontes, recomienda una Incisión sobre el pubis en forma 

curva o en 1 fnea recta, con pcqucílas prolongacfonP.s laterales sobre el 

arco crur.1 l. 

r. 
I 

(~ 
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En 1967. Pftanguy. describe una fncfsf6n transversal, ligeramente por 

arriba del pubis y curvando hacia abajo en las partes laterales, rea­

lizando un gran despegamiento, con transposición del ombligo, también 

realiza la Plfcatura de los rectos anteriores abdominales; en 1974 él y 

sus colaboradores, recalcan Ja necesidad de prolongar las incisiones 1! 

tcralcs hacia arriba o hacia abajo, de acuerdo a las necesidades de la-

paciente (ff9. lla y llb) (16). 

En 1971 ~ O. Ser son, c!cscrfbe una técnicil de caracteristfcas geométricas, 

preocup.tndose en obtener una cicatriz resultante bilJa, en forma tal. que 

Quede lo mcfs próxima posible de la región pilosa pubica y rfel pliegue f!l_ 

gufnal. Se trata fundilmcntalmcnte de la incisi6n clSsica de Pfannestiel· 

.1mplfada. (fig. 12ay 12b) (21, 22). 

.,. 
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En 1972. P. Rer¡nault, descrfbe su técnica en W-plastfa (ftg. lJa y 13b) 

(19). 

.,. 

En 1972, C'rilzer. sugiere una fncfsffin similar a la de Pftanguy. pero con 

las lfneas laterales que no sobrepasen a la lfnca de la Espina Ilfaca An-

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

En 197·'.. ''.arQ!~:•f, pu: l'.ca un articulo en el cual realiza variaciones en 

las téc:dc.i-:> Ce acul'1''~1; a Cildd caso en n<1rtic•Jlar: ~/-f1la<itia5, en lfne<J 

recta, con prolongaciones latcr,1les curv.:idi!S hi!cia .irriba o hacia ,1b<1jo. 

(3). 
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En 1975, S1nder. traza en el preoperatorfo las lfneas de marcacf6n en -

forma de un trf&ngulo. con remoc16n de la parte inferior del colgajo­

Y después el despegamiento del colgajo superior; una técnica similar a­

la de Sinder fue· propuesta por Planas en 1978 1 qufén la 11am6 "chaleco­

sobre pantalones". 

En 1977, Baker-Gordon-Moseinko, sugieren una estandarfzacf6n mediante -

la aplfcac16n de un patr6n en W (figs. 15a y 15b) (2,13,17) • 

.. 

En 1980, Khory, en el 7° Congreso Internacional de ílío de Janefro, sugf!_ 

re una técnica que consiste en trazar una fncfsi~n horizontal que tfene­

tres arcos, y que b~slcamente es una rnodfffcacf6n a la W-plastfa de Reg­

naulth. (ffqs. 16a y l6b). 

... 
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ll/CIS!ONES VERTICALES 

En 1916, Babcock, recomienda una elipse central, que se extiende.desde -

el apéndice xffofdcs hasta el pubfs y con reseccf6n del ombligo (ffgs. -

17• y 17b) (13). 

En 1Sl8, Schclpelmann, propuso la misma fncfsf6n que Babcock pero con df­

mensfoncs m.1's pcquf!ílas del segmento a reseca•· { ff~ lBa y l~b). 
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En 1926, Kuster, de!;cr1be una técnica que consiste en un trazo de lfneas 

rectas e interceptadas en sus extremos superior e inferior por dos lfneas 

rectas, que· dan' como resultado un rect.fngulo (figs. 19a y l9b). 

En 1~51 Fcrn~ndez~Correa-Jturraspe, defienden la dermolfpectomfa abdominal 

vertical, realizando alargamtcnto de la resección xffo-pubfana con una pe­

quei\a exc~rests horizontal de tejido supr<>"tt·fr:o ~fff!, 20). 

i 
En 1?52, Snin;_:i, utiliza la misma t.'!cntc:~ con buenos resultados. 

En 1973, Ffschl, indica la fncfsf6n vertical para tipos de abdomen fl!­

cfdo y con muchils arrugas. 
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INCISIONES MIXTAS 

Fueron propuestas fnfcfalmente por Wefnhold. en 1909. quien recomienda -

una fncfsft5n con tres segmentos iguales centrados en el ombligo. (ffg, -

21•. y 2lb). (13). 

En l~Jl. Pa~sot, sugiere unil incisión c:ircular neriumbilical y resección 

del exceso de tejido abdominal de la 1 fnea rar'l.:" (ff~¡s. 22a y 22b) 

T 

En 19.11'., Cfl>il!:.-Pu i'', proronen una rcs»c:;::fón Y1·;:t.1infraumbll fcal, comple­

mentada por una exc6resis de un segmento trianc¡ul<ir en dirección longitu­

dfnal. 
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En 1955, Galtier, propone una incisi~n en cuatro triángulo$ alrededor del 

ombligo. pero preserv&ndolo por medio de una 1ncts16n circular a su alre­

dedor (f1gs. 23• y 23b). 

En 1959, Dufourmcntel y Mouly, describen una 1nc1s16n horizontal baJa~ con 

un triángulo extendido por debajo del ombligo, efectuando un pequeno o mo­

derada despegamiento y transpos1c16n del ombligo (f1gs. 24& y 24b). El re­

sultado de la cicatl"iZ es el de u11a T invertirl;,. (11 .v 13). 
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En 1967, Castanares y Gocthel, publfcan·una mod.fffcacf6n a la t~cnfca de 

Galtfer, en la cual los cuatro extremos de la exc1xf6n son desiguales, -

el ·resultado de la cfcatrfz es el de una estrella bfen fonnada, y el om­

bligo se encuentra por arriba d~ la cfcatrfz vertical (ffgs. 25a y 25b). 

(5) 

En 197:,, P. Rel]naulth, publica un reporte tie dos incisiones mixtas, la pri­

mera fncfs16n es en Flor de L fz, una versión modificada a la técnica de Ca~ 

tañares, y la lipC'ctomfa plástica con tres cxtremidad~s. con resultado de -

una T bfen formada como cfcatrfl (ff9s. 26a y 25b). (20). 
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O N F A L O P L A S T l A 

Con respecto al omblfgo 1 bien sea transpuesto o neoformado existen auto­

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

En 1931, Passot, menciona la dcsfatfzacf6n en la regf6n inferior del ab­

domen. y que corresponde al nuevo sftfo del ombligo. 

El mfsmo ano Flesch-Thebesfus y Wefnshefmcr, de5crfben un procedfmfcnto­

en el cual el ombl fgo es preservado en una isla de tejido en forma pira­

midal y transferido similarmente en el defe.:to creado en la pared abdo -

mfnal inferior. (1). 

En 1956, Andrcws, apoya la neo-onfaloplastfa. 

En 1932 Ouschkc-Joscph-Bf rkenfeld, describen varios m6todos de abdomino­

plastfa, incluyendo los Passot, Schepclmann, Flesch Thebesfus y Wcfnshc1r. 

mer; el aspecto m.Ss importante de éste texto es el como crear un falso o­

nuevo ombligo. después de la rPmosi6n co~pleta del orfgfnal; método des -

crfto lleva la piel hacia abajo y la fija a la fascia en un &rea determi­

nada. incluye cuatro cortes en forma de dfar:i.1ntcs. (7) 

En 1957. Sfdney Vcrnor1, describe el transplantc del ombl fgo hacia arrfba­

rncdiantc una cxcis.fón lateral, casi vcftical y nl nargen de lil reparación 

transversa. para rerriodelar las orejas de perro. 

fn 1959. Mario Gonzcilez Ulloa, describe una dermoifpectomfa abdominal, en 

la cual realiza transposición del ombli~o. mediante la remosi6n de una fra~ 

ja circular en la parte superior de la pared abdominal. {9) 
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En 1979, Hakmc, fija el ombligo a la aponeurosis y su pedfculo es acor -

tado, cufdando o evitando incluir cualquier tejido graso. 

Postcrformente marca .el nuevo sftfo correspondiente al ombl fgo hacfendo­

una fncfsfdn vertical con desfatfzacfdn perfumbflfcal. 

En 1974, Frederfck Grazer, después del descenso de los colgajos abdomf 

nales coloca un tuba con luz ffbro6ptfca y visualiza el ombligo, fntro -

ducfcndo luego y a través de la piel una aguja, para de ésta manera dar­

con el sftfo exacto del ombligo, 

Existen otras aportaciones a las onfaloplastfas dadas por José Jurf, Da­

hcr-lessa, Pft<tnguy, etc. {15). 

Es digno anotar que en las formas que se le dan al omblfgo, pueden preso~ 

tarse de forma estrellada, redonda, en cruz, en estrella de tres y cuatro 

puntos. dC! media luna, triangulares, etc. {11). 
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ANATOH!A 

MUSCULOS DEL ABDOMEN 

La cavidad abdominal se halla casi enteramente circunscrita, por fonna -

ctoncs musculares agrupadas en cuatro regiones: (24). 

1.- REGION ANTEROLATERAL 

2.- REGION POSTERIOR O LUHBOIL!ACA 

3.- REGION SUPERIOR O D!AFRAGHATICA 

4 .- REGION INFERIOR O PERINEAL 

Dado que en nuestro estudio. y en relación con la cirugta propuesta en m1-

trabajo. untcamcnte comprende a los músculos de la reg16n anterolateral, -

procederemos a detallar las caractertsticas principales de sus músculos, -

los mismos que se hallan divididos en músculos largos y músculos anchos. 

los músculos largos, asf llamados, porque están situados en forma longit.!!, 

dtnal cst~n situados simetrtcamcnte a derecha e izquierda de la ltnea me -

dta; son en número de dos: el recto mayor del abdomen y el piramidal del -

abdomen • 

RECTO MAYOR DEL ABDDMEll 

se encuC?ntra situado inmediatamente por fuera de 1a 1inC?a media, tiene for­

ma de cinta, más ancho y más delgado por arriba, que por abajo y se extien­

de desde el pubis al esternón y a las costillas medias. 

Sus inserciones toman orfgen por abajo en el cuerpo del pubis, por medio de 

un tendón aplanado y cuadrilatero y que se fija en el lado anterior del bar. 
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de superior del pubis, desde aquf se dirigen hacfa arriba, las fibras mus­

culares internas en donna vertical y las externas en dfreccf6n algo oblf -

cua y hacia afuera formando en su conjunto un fascfculo aplanado. Al lle-­

gar al tc5rax se dfvfde en tres lenguetas: la externa que se inserta en el 

borde inferior de la quinta costilla; la lengueta media en el borde fnfe -

rfor de ta sexta costilla y la lengueta Interna en el borde inferior de la 

séptfma costilla a nivel del lfgaMento costoxffoideo o en el ap~ndfce xi -

fofde s. 

Este músculo se encuentra interrumpido de trecho en trecho por Inserciones 

aponeur6tfcas y cuyo único car<..ct~r import.intc es el número y sus varfacfS! 

nes de acuerdo a la razd, asi vemos que en los blancos cst~n entre 2 a 5 

mientras que en los negros es m.1yor el núniero de intersecciones aponcur6 -

ticas. 

Este músculo se P.ncucntra cubierto por una vaina fibrosa y que lo separa -
por delante de 1,1 pi1~l. por dctrJs di! l.:i fuscia tr.1nsvcrs.:ilfs, su borde f~ 

terno se encuentra sep,1rado de su homólogo por la 1 fnea alba. 

Se encuentra inervado por los si1~te últimos nervios intercostales. 

Est.1 frrlt]ildo por las ilrtcrias epigástrica'> y por la mamaria interna. 

Desempeña un importante pi!pcl en el acto de la miccf6n. la defecación, el -

vómito; baja las costillas flexionando el tórax. 

MUSCULO PIRAMIDAL DEL ABDOMEll 

Es un músculo pcqueflo, illilrqado y prolongado, situado a cadil lado de 1.1 lí­

nea media, en la parte anterior e inferior del abdomen. inmediatamente por-
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delante del recto mayor; tiene la forma de un trt.!ngulo. cuya base mira 

hacia arriba y el vértice hacia abajo. 

se inserta por delante del pubfs, entre la sinfists y la esp1na, de aqut -

se d1rfge hacia arriba y adentro estrcch~ndose paulatinamente, tenn1nando 

en la lfnea alba. Se encuentra dentro de la vaina del recto mayor, irrtga­

do por la epfg~strtca inferior, inervado por el duod6cimo nervio interco~ 

U.1 • 

OBLICUO MAYOR 

Es un músculo superficial que va en al tura desde la sexta costilla al pu­

bis y en anchura desde el dorsal ancho a la l fnea blanca. 

Sus inserciones de orfgen es en la cara externa y borde inferior de las 8-

(iltimas costillas que se entrecruzan con las fibras musculares del Serrato 

mayor y del Dorsal ancho; sus inserciones tennin<lles se efcctú;in por r:icdio 

de un tcnd6n que se fi.iil en la cresta il iuca, barde anterior del hueso coxal. 

en el pubis y en la lfnca blanca. 

Cubre a los músculos largos del abdomen. el oblicuo menor, las últimas ocho­

costillas y los músculos intercostales. 

Se encuentra irrigado por las cuatro ú1 tinh1S intl.!rcostalcs y de las arterías 

lumbares. 

[st.! 1ne-rvado por 1as ramils abdominillcs de los ncrv\u<j intercostales inferio­

res y por los nervios abdominogcnital mayor y menor, que son ramas del plexo­

lumbar. 
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Es un músculo espirador, flexiona e1 tórax y comprfme las visceras ab-

domfnales. 

OBLICUO MEl/OR 

Tambf~n llamado externo, se encuentra situado por debajo del O. mayor.­

es aPlanado y muy ancho, pero dfrfgfdo en sentido contrario y se cxtfe~ 

de desde la regi6n lumboflfaca a las últimas costillas, a la linea bla!! 

ca y al pubis. Cubierto por delclnte por el O. mayor y por detr.is por el 

Dorsal ancho. Se encuentra irrigado por las colaterales externas de la­

epig.1'strica y de la m<lmarfa interna, por las dos últimas fntercostales­

y por ramas ascendentes de la cfrcunfleja flfaca proíunda. Esta fnerva­

do por los cuatro nervios intercostales inferiores y por las dos ramas­

abdomfnogenft,1lc~ del plexo lumbar. Tiene accfonc:>s sfmflarcs a las del­

o. m<iyor 

TRANSVERSO Ofl 1'BOOMEfl 

llamado asf por las direcciones de sus ffbr<is. es 11na anch<i lámfn<i cua­

drilatcr<i. Se cncucntru irrigado por rilmas de la art1Jrfa cpfg.fstrica f!.I_ 

feriar y de las arterias lumbart!s, Está inervado por los nervios abdo ~ 

minogenftal menor que son rarn<is al plexo lumbar sus funciones son simi­

lares <l las del músculo .:intcccsor. 
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CONSJOERACIONES ANATOHICAS 

tas fncfsf ones de la figura en el contorno corporal que son hechas en -

piel res y fascfa muscular. la cfrugfa estética del abdomen comprende­

tres separados sistemas: vasos superficiales, nervios y lfnf~tfr.os. 

Con respecto a la cfrculacf6n de la pared abdominal, estas tienen su 

orfgen en tres puntos fmportantes. Ramas perforantcs musculocutSneas de 

las arterias subcostal y lumbares; 2. Ramas perforantes de las arterias 

epigástricas superior e inferior y J. Ramas superficiales de la arteria 

femoral, que va a irrigar la pfeT y TCS de la porcf6n inferior del abdo­

men; 6stas arterias dan orfgen a dos ramas, una posterior y una cutánea 

lateral; la raMa lateral penetra al interior del músculo y se anastomosa 

con las ramas perforantes de la eplgS5trfca. 

las ramas posteriores se dirigen al res y pfe1 frrfgándolos c>n todo su -

recorrido. la prescrvacf6n de las ramas que emergen cerca del margen co¿_ 

tal dificulta el despegamfento a 6stc nivel. 

El drenaje venoso de Ja pured ubdominill es vilrfablc, asf ve:mos que las -

vcnils supcrffcfillcs por arriba del ombligo viln il drenar a la vena axila~· 

y torácica lateral. mientras que la:; vena~ subcutáneas superficiales por 

debajo del ombligo van a dreni'lr en l.i vena 5,1fena. por dL•bajo del liga -

mento inguinal. 

En lo que respecta a Tos nervios cut~nPos, de la pared abdominal, estos -
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t1cnen su orfgcn de los segmentos espinales T6-Tl2 y Ll. también están 

los nervios il toinguinal e 11 iohipogástrico; en las abdominoplastfa con 

t~cntcas de incisi6n en bikini, producen dano de los nervios y canse -­

cuentemcnte pérdida de la sens1b111dad en las partes laterales por lo 

que después de la opcrac16n la distribución nerviosa se altera. 

Con respecta al drerwjc 1 inf.1'.tico, podemos decir que el dren<1je de la -

pared abdominal es hacia los ganglios axilares por arriba del ombligo y 

hacia los gangl fos inguinales superficiales por debajo. En las abdomin~ 

plastfas las lfncas de incisión separan o dividen las conexiones de és­

tos gangl fos y su retorno y restablccfmicnto de drenaje se resuelve dP..~ 

pués de var1as semanas. {11). 
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INDICACIONES DE ABDOM!NOP.LAST!AS (16) 

1.- FLACIDEZ 

2.- REDUNDANCIA 

' 

3.- ABDOMEN PENOULO: ENTRE ESTOS HAY VARIOS SUBTIPOS. DADOS POR LA 

DIFERENTE DISTRIBUCION DE GRASA. 

4 .- ESTRIAS: QUE SE PRESrnTA: 

a.- EMBARAZO PREVIO 

b.- OBESIDAD AllTERIOR 

c.- PIEL CON POBRE ELASTICIDAD 

5.- CICATRICES l/lrRAUMOIUCALES: CESAREAS. APEHOICECTOMIAS. OTRAS 

ltlTERVEtlCIONES GINECOLOGICAS 

6.- UERUIAS 

7.- DJASTASIS DE LOS RECTOS 

8.- PIEL FLACIOA 

9.- LJPODJSTROFIA. 
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PACIENTES QUE NO SON CANDIDATAS PARA OPERARSE (16) 

1.- SI EL GRADO DE DEFORMIDAD ES PEQUENO, Y EL GRADO DE ANSIEDAD 

OE LA PACIEr/TE ES GRAllOE. 

2.- SI LA PACIENTE QUIERE REDUCIR SUS MEOIOAS, EN PARTICULAR ANTERI!!, 

RES. 

J.- ESTRIAS EN EXCESO 

4.- Af~TECEDEtHES DE DESORDENES TROMBOFLEOITICOS O DE TOMAR ANTICOll­

CEPTIVOS ORALES POR MUCl/O TIEMPO (MAS OE DOS AÑOS). 

5.- OBESAS SIN COflTROL DE PESO 

6.- PACIENTES OELGAUAS CON PAREO AílUOMINAL PROTUYENTE, POR GRAll TAMARO 

DE LOS OílGA/lOS O MALA POSICJOrl OE ESTOS. 

7.- PACIENTES QUE ADOPTAN UllA POSICIOll POSTURAL DEFECTUOSA, YA QUE LA 

MEJORIA NO JUSTIFICA El RIESGO. 
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EVALUACION OEL NIVEL OE ACEPTACION DEL PACIENTE EN LA FASE.PREOPERATORIA 

1.- ¿ CUAllDO PENSO UD. EN OPERARSE ? 

2.- ¿ POR QUE PIENSA QUE DEBE DE OPERARSE ? 

3 .- L QUE ES LO QUE llO LE GUSTA DE SU ABDOMEN ? 

4,- ¿ QUE TAN IMPORTANTE ES SU ABDOMEll EN RELACION CON EL RESTO DE SU CUERPO ? 

5,- L QUE RESULTADOS ESPERA DE LA OPERACION ? 

6,- L QUE IMPORTANCIA TIEllE SU ASPECTO FISICO ? 

7 .- L QUE CAMBIOS ESPERA DE LA OPERAC!Drl ? 

B.- L QUE EXPERIEflCIA LE MOTIVA A OPERARSE ? 

9.- l SE IMAGINA COMO SERA SU NUEVO ADDOMEI! ? 

10.- l PIEllSA QUE SE ADAPTARA FACILME!H[ f1 SU flUEVO ABDOMEll ? 

11.- l TIEtlt TEMORES RELACIOllAOOS COU SU OPERACION 7. lCUALES?. 

12,- l CUAL SU!lA SU ACTITUD ANTE Ull fiESULTAOO llO ESPERADO DE SU ClRUGIA ? 

13.- l CUAL SERIA SU ACTITUD íREtlTE A UflA COMPliCACION ?, 
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TABLA DE PESO SEGUN LA TALLA EN MUJERES EN KGS. 

TALLA EN CMS LIMITE PERO LIMITE 
INFERIOR PROMEDIO SUPERIOR 

142 36.25 45, 11 53,96 
143 36.62 45,67 54 ,70 
144 37,00 46,23 55,45 
145 37,36 46,78 56,20 
146 37,71 47 ,34 56,96 
147 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 60,72 
152 39,89 50,69 61,48 
153 40,26 51 ,25 62,12 
154 40,64 51 ,81 62,97 
155 40,83 52 ,36 63,72 
156 41,02 52,92 64,48 
157 41,18 53 ,48 65,24 
158 41,35 54 ,04 66,00 
159 42,08 54 ,60 66 ,74 
160 42 ,82 55, 16 68,24 
161 43,18 55 ,72 69,00 
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 45,71 59,62 74,00 
169 46,08 60, lB 74 ,26 
170 46,46 60,74 75 ,01 

FUENTE! CASILLAS. O. E. VAPGAS 

CUADROS Df PESO Y TALLA PARA AOIJLTOS MEXICA!lOS 

ARCH. IllVEST. MEO. (MEXJCO) 

11 :157-174, 1980. (25) 
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MANEJO PREOPERATORIO 

1.- Historia clfnica y examen ffsfco general 

2.- Examen de laboratorio que incluye: 

Biomctrfa hemática 

Glucosa, Urea. Creatfnina. Acldo Urico. Protefnas Parciales 

y totales. Relac16n A/G, Electrolftos. 

Examen general de orina 

Examen coproparásitar1o 

E. K. G. (de 40 años en adelante) 

Te 1 e de Torax 

Simple de abdomen 

3.- Fotograffas de abdomen: frente, lateral y obl1cuas 

4.- Medición: Tórax - cintura - cadera 

5.- Tricotomía 7 días antes de la cirug ia para que cuando se vaya a 

operar se lwga obvio la lfnea de implantación de vello púbico. 

6.- Ingreso un dia antes de la ciruqta 

7.- Baño con jabón antiséptico 24 horas ante'.:. 

8.- Marcaje en posición dp piP. Pl dfq de inqrc~o 

9.- Ayuno a pilrtlr de la noche anterior 

10.w 01azepam 10 mgs. 1.1 noch<' anterior. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se estudiaron diez pacientes de sexo femenino, en edades comprendidas 

entre los 25 y 50 aílos, y que hubieran cumplido los requisitos ya me~ 

cionados en páginas anteriores. las mismas que fueron operadas en cl­

Centro Hospitalario "20 de Noviembre" en fecha cor>!prendfda entre el -

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

Como método comparativo se estudiaron otras diez pacientes, operadas -

en el Servicio de Cfrugi.1 Pl.1'.stica y Reconstructiva del mismo hospital 

y en las cuales se realizaron técnicas convcncfonates de Pftanquy. Go.r 

don y Brake, Paul Regnaulth. (fig. 29a, 30a y JOb} 

Los objetivos quP. la técnica que nosotros proponemos, bastcamente consta 

de cuatro puntos a saber: 

1.- Abordaje suprapubico con incisión en bisel, lo que nos permite una -

mejor coaptación al deslizarse el colgajo superior • y que evita espaci-

os muertos y nos favorece con una cicatriz resultante adecuada.(fiq. 28a y b) 

2.- La presencia de una cicatriz umbilical, longitudinal de tipo iltlé -

tlco. (f1g. 29b) 

3.- Plicatura del ombligo en base a su pedículo, que corrir¡e hernias um-

bllicales y evita el ucortamicnto con la cicatriz nf!oforri.uda. 

4.- Corr.pcnsaci6n vertical que disniinuyc notabler.icntc el trimaño de la he­

rida hasta en diez ~ms. en comparación con otras técnic~s.(fig. 27a) 
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TECNICA QUIRURGICA 

Bajo anestesia general. por entubación orotraqueal 1 se procede a rea­

lizar asepsia y antisepsia con solución de fsodfne de la pared ante-­

rior de t6rax 1 abdomen, genitales y la parte superior de los miembros 

p~lvfcos 1 se coloca sonda de Folley y campos est~rfles. 

z.- Se procede a la marcacf6n y tatuaje con violeta de genciana o ver 

de brillante, mediante una linea suprapúbtca recta, que abarca de la­

base de la cresta fliaca anterosuperior derecha a fzquferda y que ti_g_ 

ne una longitud de 10 a 15 centfmetros dependiendo de la talla de la­

pacfentc . (fig. 27a.) 

J.- Se torna la medida a la altura de la cicatriz umbilical, y poste -

riormcnte trazando un<1 lfneoi recta fnframedioumbilfcal hasta la sfn­

fisfs pubiana. 

4.- Se trazan dos lfneas paralelas verticales en la term1nac16n de la 

lfnea surrapúbica. las cuales pueden variar de 2,5 a 5 cms consideran­

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

5.- Se real iza la incisi6n de piel e11 forma oblicua siguiendo la di 

rección hacia el ombligo en una profundidad de 2,5 cms hasta llegar a 

la aponeurosis anterior de los rectos. lo cual nos permite dejar un 

colgajo graso a nivel de la zona púbica. 
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6.- Se realiza el dcsp~gam1ento de los colgajos hasta 1a regi6n_ ester­

nal en la lfnea media y costal en los flancos~ y dej~ndo el ·om~ligo en 

su base. 

1.- Se procede a realizar hemostasia cuidadosa de' las perforantes me­

diante electrocauter1o y de ·ligadura_. 10S _VA~Os \i~--'io~ reCtos. 

a.- Se realiza plicatura' 'de los rectos ·anteriores dt!l abdomen, en dos­

planos y con material de_ dcnnalon OO •. 

9.- La plicatura del ombligo llevada hacta la región estcrnal. ffjan­

d61o hasta donde permite la longitud del pedfculn. 

10.- Técnica de compensacf6n de 1os colgajos: mediante corte de las 1 f­

neas verticales laterales pr-eviamente marcados~ lo que nos va a evitar­

las llamadas orejas de perro. 

11.- la sutura de 1os colgajos la roal izvmos. mediante colocacilin di?' pun­

tos pilotos en la 1 inea media suprarVbica. 

12.- Una vez cf1!Ctuados los puntos medios pilotos. se loc811za por pal­

pacfón 1a base del ombli~o y el sltlo rccc-ptor d<.! nPoformJción riar<1 la -

cicatriz umbilical. localizado ésto se truz¡¡ un;:i lírit>,l vertical dL' 2.5 

cms de longitud, se incide pii'l y tejido celular subcutáneo en formd ve! 

tfcal y ayudados por un gancho se procede .1 lc-vdnt,1r un lado de la incf­

stOn~ trazando un trfJngulo con base dirí9ido hi'Jcir1 <1rrlbd, obteniendo -
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un hemf6valo que sumado al del lado opuesto nos da un lecho de forma -

longftudfnal y oval, posteriormente efectuamos una desfatfzacf6n en -

forma de pfr~mfde de cono truncado fnvertfdo, 

Se colocan cuatro puntos para cerrar el lecho receptor del ombligo¡ -

acto seguido se coloca un drenovac de un cuarto a nivel del pubis. 

postcrformente se procede a efectuar la sutura de los colgajos en dos 

planos con dermalon 00 para dermfs-dermfs y 0000 para piel; el ombli­

go se sutura con dermalon 0000. 

Se coloca vendaje compresfvo con vendas de 30 cms y reforzado con te­

la adhesiva. 

La paciente queda en pasfc16n de scmffowler. 
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CUIDADOS POSTDPERATDR!DS (11 y 16) 

1.- Vendaje elástico, con refuerzo de tiras de tela adhesiva en to­

da la pared abdominal, lo cual evita la colección serosa y per­

mite un mejor drenaje por el drenovac, aún m.1s el fmtna practfc! 

mente el dolor local postoperatorfo, dando agradable sensacidn­

de seguridad y confort y petmftfendo adem~s una fácil respira -

cf6n diafragmática. 

2.- Guardar cama en posición de Semffowler por 40 horas. 

3.- Vendaje de miembros inferiores y movimiento de los mismos para -

evitar ~stasfs vcnOSíl, 

4.- Retiro de drenes u L..1s 48 horas y d(' sonda df' Folley. 

5.- Después de las 4A horas el paciente punde pararse l igcranicnte in­

clinado para evitar tensión sobre las lfneas de sutura. 

6.- El paciente puede pararse en posici6n erecta después dP. tas dos -

scmilnas de postopc1·t1torio. Los pacientes mc:iyon•s de 45 aílos tilr­

dan m.Js tiempo. 

7 .- Uso de faja abdomi na 1 por un mes, 

B.- Control fotogrSficlJ al mes, tres mP.se!>, seis meses y un ano. 
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RESULTADOS 

De las dfez pacfcntes operadas en un lapso de ocho meses. todas ingre­

saron un dfa antes de la cfrugfa, habiendo sfdo dadas de alta tres dfas 

después ocho de ellas. ya en dos casos hubo un gran acúmulo de lfqufdo­

seroso en las regiones de mayor declive, lo cual lo atrfbufmos al re 

tfro muy r~pfdo del drenovac, y una de ellas fue necesarfo realizar 

transfusión de sangre. 

Una paciente nos presentó necrosis de la pfel en la lfnea medfasupra -­

púbica, lo que creemos se dcbf6 a una inadecuada cvaluacf6n, ya que la 

paciente tcnfa dos cicatrices transversas arriba del ombligo por cfru -

gfas previas. por lo que conclufmos que a ella se le debió haber prac -

ticado otra técnica quirúrgica de abdomfnoplastfa. 

En lo que tiene que ver con la cicatriz resultante, obtuvimos una buena 

cfcatrfzacfón en el 801., sin orejas de perro en el 100~ y sin necesidad 

de real izar compensaciones laterales. 

El resultado de la cicatriz umbilical lo catalogamos como bueno desde -

el punto de vista estético, ya que le dimos una posici6n de caractcrfs­

ticas atléticas. 
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D!SCUS!ON 

En la larga evolucfdn hfstdrfca de intentos por corregir las deformf 

dades ocasionadas por el embarazo o por fen&nenos de obesidad se han -

propuesto un sfnnümero de procedfmfentos quirúrgicos tendientes a co -

rregfr éstas anormalidades. 

ta técnfca que hemos propuesto conlleva el an~Tfsfs de algunas fallas­

observadas con otros procedfmfentos 1 asf como también el tratar de co­

rregirlas, por lo que nuestros planteamientos son presentados en basc­

a los conocfmfentos de la geometrfa quirúrgica y del comportamiento de 

los tejidos, To cual nos ha llevado a continuar en el perfC>ccfonarnfento 

de técnicas sencillas y aplicativas, para corregir ésta düformidad. 

Esta es la razón por la que creemos que nuestra técnica quirúr~fca es­

factible de ser repetida por cualquier cirujano de la cspP.cial fdad, ya 

que oírece algunas ventajas sobre las clásicas técnicas ya propuestas. 
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