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INTRODUCCION

La abdominoplastfa es un procedimiento gque implica el
manejo integral de las diferentes capas y estructuras que
conforman la pared abdominal antericr. Uno de los prop6si
tos al realizar una abdominoplastfa es mejorar el contorno
abdominal, para lo que se han ideado infinidad de téenicas
quir@rgicas, enfocadas fundamentalmente al manejo del sis-
tema musculo~aponeurético como proponen Appiani ( 1 ), Pi-
tanguy (11 ), Grazer ( 5), Baroudi ( 3 ) y otros, sin con
siderar la importancia del tejido graso de la pared abdo-

minal.

Existen dos tipos de grasa subctdnea en la pared ab-
dominal: una superficial o arecolar y otra profunda o lame-
lar, entre las cuales hay diferencias embriol6gicas, ana-
t6micas, histolfgicas, bioqufmicas y metab&Slicas. E1 com-
partimento superficial de grasa se encuentra en casi tedo
el cuerpo, esta contenida en la fascia de Camper, sus 16bu
los se encuentran orientados verticalmente, contiene grasa
metabdlicamente activa, almacena lfpidos via hipertrofia -
de los adipocitos, responde f&cilmente a la pérdida de pe-
so Yy es nutrido por un doble sistema, el superficial y las

perforantes musculo-cutfneas ( 2, 8y 10 ) (cuadro #1).
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Cuadro % 1

El compartimento graso profunde abdominal se encuen-
tra sSlo en ciertas regiones del cuerpo, entre las que -
destaca el abdomen; se encuentra contenido en la fascia
de Scarpa, sus l6bulos se disponen horizontalmente, con=
tiene grasa blequeada de reserva la cual es fdcil de ga-
nar y diffcil de perder (grasa dieto-resistente), almace-
na grasa via hiperplasia de adipocitos, su origen es pro-
bablemente genético y se encuentra irrigado por las perfo
rantes musculo~-cut&neas; la fascia superficial separa a

los dos compartimentos ( 2, g8y 10 ) (fig. #1 y cuadro #1}.



Fig. #1: Tejido graso de la Pared
Abdominal

La forma y extensidén de los compartimentos grasos abdo~
minales es variable y depende principalmente de la cantidad
de lipidos almacenados via hipertrofia e hiverplasia de los
adipocitos; en una mujer normal {sin obesidad), los compar-
timentos se encuentran distribuidos como se muestra en la £i

gura #2 (9 ).

Los adipocitos poseen dos diferentes receptores quimi--
cos a las catecelaminas. Los receptores B~1 son lipolfticos
y secretan lipasa; esta lipoprotefna es capaz de transfor--
mar los triglicéridos contenidos en las vacuolas de los adi-
pocitos en glicerol y dcidos grasos; estos abandonan la célu

la, pasan a la circulacifn general y son metabolizados.
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Los receptores Alfa-2 blogquean la lipolisis y son esti-
mulados por las mismas catecolaminas: son antagonistas direcg
tos de los receptores B-1. Los receptores Alfa-2 son parti-
cularmente numerosos vy activos en ciertas regiones bien loca
lizadas, como lo son los compartimentos grasos profundos. Es
to explica el porqué existe una resistencia especial a la -
pérdida de peso en los compartimentos compuestos esencialmen
te de grasa bloqueada. Las catecolaminas inducen catabolis-

mo de la grasa metabSlicamente activa, al mismo tiempo que -

bloguean la degradacifn de la grasa de reserva ( 8 ).
La pared abdominal se encuentra irrigada por _1las si-
gulentes arterias: perforantes intercostales, perforantes -

de la epigdstrica supcrior, epigdstrica superior superficial,
circunfleja ilfaca profunda, epigéstrica inferior superfi-
cial, epigdstrica inferior profunda, circunfleja ilfaca su-

perficial y pudenda externa superficial (fig. #¢) ( 13 ).

Cuando se realiza una abdominoplastia se interrumpen va
rios de los sistemas arteriales mencionades, quedando el col
gajo dermograso irrigado por las perforantes intercostales,
perforantes lumbares altas Yy, en ocasiones, tambié&én contribu

ye la arteria epigdstrica superior superficial ( 7 ).

El compartimento sumerficial es el responsable de la -

vascularizacién terminal de la piel ( 2 ).



El contornc abdominal superficial se encuentra definide
por una seriec de sombras y reflejos luminosos que resultan -
del sistema musculo-anoneurbtico subyacente. En una publica
cién reciente, Bozola y Psillakis { 4 ) describen precisamen

te el contorno abdominal de la siguiente manera:

Una sombra en la linea media, desde xifoldes hasta el
ombligo; dos reflejos luminosos que resultan de la wroyec--
cién de los mfisculos rectos anteriores; dos sombras semilu-
nares en forma de Lira que resultan del entrecruzamiento de

las aponeurosis y, finalrente, una sombra umbilical (Fig, 3)

Cuando los compartimentos grasos se encuentran excesiva
mente gruesos no permiten definir en la superficie abdomi-~-
nal las ;aracteriscicas del sistema musculo-aponeurftico sub
yacente, por tal motivo, algunos autores han intentado defi-
nir el contornc abdominal mediante Aesgrasamientos localiza-
dos en el colgajo abdominal., Sin embargo, los resultados -
han sido parciales, ya que se mejora Gnicamente la regién -

que fué& manejada.

Asi tenemos que, Ricardo Baroudi ( 3 ) ern 1974 refiere
un desgrasamiento limitado al borde libre del colgajo con la
intenci6n de evitar pliegues cutdneos en la linea de sutura.
Cuatro afios mds tarde, Jackson ( 9 ) desgrasa el mente de Ve

nus para obtener una linea de sutura plana.



Fig.
de la pared

a)

$2: Compartimentos grasos
abdominal.

superficial; b) profundo

#3:

Fig.
l.- Sombra linea media:
flejos de rectos:

Contorno Abdominal;
2,~ re-
3.~ semilunares

17 Perforontas intercostoles

2~ Arcodo Eplgdatrica

3 Circuntiaje JHace Profunde

8: Clrcuntiaja [llaca Superficiol

@: Pudendo Externa Superficlal

4. Eplgastrica Infarlor Supecrficial

Fig.#4: Vascularidad

de pared abdominal
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Farid Hakme ( 6 ) en 1983 reporta un desgrasamientn -
parcial peri y supraumbilical. En 1988 Bozola y Psillakis
refieren un desgrasamicento amplio del colgajo abdominal, -
sin embargo, en su publicacién los autores no lo recomien--
dan, ya que consideran que aumenta cl riesgo de necrosis en

el colgajo,

Es importante sefialar gque ninguno de los autores antes
mencionados hace referencia a los compartimentos grasos su-
perficial y profundo del colgajo abdominal, ni especifican

si en sus desgrasamicentos manejan alguno de ellos o ambos.

OBJFETIVOS
1.- Mejorar el contorno abdominal mediante lipectomia del -
compartimento graso profundo de la pared abdominal.

2.- Elimipar en forma total la grasa dieto-resistente de la

pared abdominal vy

3.- Evitar irregqularidades en la linea de sutura por dife--

rencias en grosor.



MATERIAL Y METODROS

El presente trabajo se llevé a cabo en el Hospital de
Especialidades del Centro ME&dico "La Raza" IMSS, en un pe-~
rfodo de ticmpo comprendido entre julio a diciembre de -
1990. Se incluyeron un total de 16 pacientes femeninos, -
con edades comprendidas entre los 23 v 38 anos, con prome-
djo de 28 afos. Seis de nuestras pacientes sc¢ clasifica--
ron como tipo IV segln la publicacifn de Bozola y Psilla--
kis ( 4 ) ¥ las restantes como tipo V. Por lo anterior, -
se decidi6 realizar Abdominoplastfa con manejo del sistema
musculo-aponeurético mas lipectomia del compartimento gra-

so profundo abdominal.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez realizado el abordaje mediante la técnica des
crita por Planas {( 12 ) y ya con el colgajo despegado dc -
la aponeurosis subyacente, se procede a localizar la Fas-
cia Superficial en el borde libre del colgajo abdominal -
( fig. 45 ). Se inicia la lipectomia del compartimento -
graso profundo abdominal inmediatamente por debajo de di--

cha fascia, la gue es cuidadosamente conservada.



Fig. #5: Se inicia la di-
seecifn del conpartimento
graso profundo Abxdcminal

Fig. #6+ Coapartimento
profundo completanente
disecado

Fig. #7: Arriba: Lipeocto-
mfa del campartimento gra
so profundo. Abajo: Dermo
lipectomfa infraumbilical
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La diseccifn se realiza en direccidn a los mérgenes -
costales y apéndice xifoides (fEig. 46), completdndose don-
de el compartimento profundo finaliza. El tejido disecado
se rescca, asi como el excedente dermograso infraumbilical
( £ig. 47 ). Se completa la Abdominoplastfa c¢on plicatura

del sistema musculo-aponeur6tico y Umbilicoplastfa.

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluades en base a los siguien

tes pardmetros:

1.- Contorno abdominal, mediante la comparacién fotogrdfi-

ca preopcratoria y postoperatoria.

2.~ Complicaciones.

3.~ Grado de satisfaceifn de la paciente.

Se consider6 un buen resultado en agquellas pacientes
gue mejoraron su contorno abdominal, no presentaron compli
caclones y manifestarcn un alto grado de satisfaccién con
el procedimiento. En esta categoria se incluyeron a siete

de las pacientes { 70% ).
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Dos de nuestras pacientes presentaron seromas (202 ),

que ameritaron drenaje mediante puncifén percutdnea, sin de-

jar secuelas en el contorno abdominal. Por Gltimo, una pa-

ciente presentd irregularidad en el contorno abdominal a ni

vel de hipocondrio 1zquierdo.

41.-

f#2.-

CASOS CLINICOS

Femenino de 23 afos de edad que presenta deformidad ab
dominal postquirfirgica, pobre definici6n del contorno

abdominal, excesoc de tejido graso y flaccidez del sis-
tema musculeo-aponeur6tico, clasificada como tipo IV de
Bozola. Se¢ muestra el aspecto preoperatorio (Fig. #8)
Se le realizé hbdominoplastia con reconstruccidén umbi-
lical, plicatura del sistema musculo-aponeurdtico y -
lipectomia del compartimento graso profundo. N6tese -

la mejoria en ¢l contorno abdominal ( Fig. & 8 y 10 ).

Femenino de 26 afos de edad, portadora de Sindrome de
Sheehan, con secuelas de infeccifn y dehiscencia a ni-
vel de la herida por Cesdrea. Presenta ademds exceso
moderado de tejido graso, flaccidez del sistema muscu-
loaponeurético y pérdida del contorno abdominal (Fig.-

#11 y 12).
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Pig. #8: Caso clinico 41: Aspecto preoperatorio

Fig., #9: Caso ciinico #1 Fig. #10: Caso clinico #1
Aspecto postoperatorio Aspecto postoperatorio
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Se le realiz6 aAbdominoplastfa con reparacifn del siste-
ma nusculo-aponcurdiico y lipectomia del compartimentoc grasc
profunde abdominul. La mejorfa sbtenida es notoria (Pig. §

13, 14, 15 y 16).

CONCLUS IONES

El procedimientc descrito mejora notablemente el contor-
no abdominal en apoyo al manejo del sistema musculo-aponeurs-
tico, vya gue un colgajc abdominal adelgazado permite revelar
en la superficie las prominencias y depresiones que han sido
recopstruidas, 5S¢ trata de una lipectomfa del compartimento
graso profundo abdominal, la gue se realiza inmediatamente -
por debajo de la fascia superficial, lec que permite mantener
la irrigacién principal al colgajo de una Abdominoplastla, -

evitdndose asi el ries¢go de necrosis.

La morbilidad se mantuvo similar a los reportes previos.
La pérdida hem&tica con este procedimients es minima, ya que
el compartimento resecado recibe su aporte sangulneo de perfg
rantes musculo-cutdneas que fueron cauterizadas durante el -
despegamiento del colgajo. Consideramos que de esta manera -
as posible resecar en su totalidad el compartimento graso prg
fundeo abdominal, con lo gue se elimina la grasa dieto~resis--

tente.



Fig. #211: Caso Clfnica #2 Fig. #12: Caso clfnico 42
Aspecto preoperatoric Aspecto preoperatorio

Fig. #13: Caso clinicc #2 Fig. #14: Caso clinico #2
Aspacto postoperatorio Aspecto postoperatorio
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Fig. # 15: Caso Clinico #2 Fig. ¢ 16: Caso Clinico #2
Aspecto postoperatorio Aspecto postoperatorio

Fig. #17: a) Demmlipectomia
b) Lipectomia del Colgajo
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