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RESUMEN

Antecedentes. La abdomninoplastia periumbilical es unatéc-
nica quirargica novedosa que consiste en la extirpacion de tejido
dermograso redundante abdominal tomando como pivote de corte
lacicatrizumbilical.

Materialesy métodos. Se formaron tres grupos (A, By C) de
10 ratas raza Wistar de 250 a 300 g de peso. Realizando dermoli-
pectomia suprapubica habitual, técnica de dermolipectomia pe-
riumbilical circulary oval.

Resultados. Se sometieron losresultados ala pruebade ANO-
V A obteniendo un valor de p < 0.0001. Losresultadosdelaprueba
de comparacion multiple de Tukey fueron: suprapubica vs. circu-
lar, p < 0.001, suprapubicavs. oval, p < 0.001y circular vs. oval,
p > 0.05.

Discusion. Esevidenteladiferenciasignificativaobtenidaenla
extension delacicatriz en lastécnicas circular y oval comparadas
con latécnica suprapubica transversa.

Conclusiones. Latécnicade dermolipectomiaperiumbilical circu-
lar y oval demostré en ratas, mejorar laextension delacicatriz posto-
peratoria comparada con ladermolipectomia suprapibicadeincision
transversa. No existid diferenciarespecto alaviabilidad deloscolgajos
yaque ningin espécimen presentd datos de necrosis.

Palabrasclave: Dermolipectomia, abdomen.

Introduccién

Desde los inicios de las diferentes técnicas quirdrgicas
de laabdomninoplastiao dermolipectomiaabdominal, laci-
catriz amplia motiva que muchos de | os pacientes opten por
otro tipo de técnicas quirdrgicas y multiples tratamientos
empiricos para el manejo de lalipomatosis y/o ptosis abdo-
minal, que con frecuencia terminan causando més frustra-
cion en el paciente.

Laabdomninoplastia periumbilical se describe como téc-
nica quirdrgica novedosa, que consiste en la extirpacion de
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SUMMARY

Antecedent. Periumbilical abdomninoplasty isanovel surgical
technique that consists of the abdominal weave extirpation dermo-
graso taking as cut pivot the umbilical scar.

Materials and methods. Formed 3 groups (A, B and C) of 10
rats Wistar race of 250 to 300 g of weight. Making habitual, tech-
nical abdominoplasty, circular and oval periumbilical abdomino-
plasty.

Results. Were put under the resultsthe test of ANOV A having
obtained avalue of p < 0.0001. Thetest results of multiple compa-
rison of Tukey were, suprapubic circular vs. p < 0.001, suprapu-
bic oval vs. p < 0.001 and to circulate oval vs. p > 0.05.

Discussion. Isevident the obtained significant differencein the
extension of the scar in the techniques circular and oval compared
with the suprapubic technique.

Conclusions. The technique of circular and oval periumbilical
dermolipectomy demonstrated in rats to improve the extension of
the postoperating scar compared with the suprapubic technique.
Difference with respect to the viability of the flaps did not exist
since non specimen | present/display necrosis data.

K ey words: Abdominoplasty, abdomen.

tejido dermograso redundante abdominal tomando como pi-
votedecortelacicatrizumbilical, describiendo en formaem-
piricaeinicial cuatrostipos: circular simétricay asimétrica,
oval simétricay asimétrica; su realizacion dependera de las
necesidades de reseccién de tejido.

La historia de esta técnica comienza a finales del siglo
XIX .22 Demarsy Marx, en 1890, realizan laprimeradermoli-
pectomia abdominal de la que tenemos referencia, mientras
queKelly, en Baltimore, describe en 1899 un procedimiento
Ilamado lipectomiaabdominal transversa. En 1905 Gaudet y
Morestin presentan la lipectomia abdominal transversa su-
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perior en el Congreso Francés de Cirujanos. Inicialmente esta
operaci6n fue combinada con intervenciones correctoras de
hernias abdominalesy solo a partir de 1910 comienza a ser
concebidacomo procedimiento meramente estético.

Lasprimeras variacionesalaincision transversasuperior
aparecen en Alemaniaen 1909. Degardin realizaunalipecto-
miaabdominal vertical con escision de22.4 kg, y enese mis-
mo afio Morestin presenta una serie de cinco pacientes a
quienes se lesrealizd lipectomia abdominal masivaatravés
deunaincisién transversasimilar alareportadapor Kelly €l
afio anterior. Un poco méstarde, en 1912, Jolly describiriala
lipectomiaabdominal transversainferior.

El primero en corregir lalaxitud de la pared muscul o-apo-
neurética fue Babcock, en 1916 y no es hasta 1957 cuando
Vernon combinalaincision transversacon €l refuerzo dela
pared abdominal y latransposicion del ombligo. Laincision
transversa para lipectomias abdominal es extendidas en for-
macircular por lacinturafue descritainicial mente por Soma-
loen 1940y popularizadapor Gonzalez-Ulloa,® en 1959.

Pitanguy* describe su técnicaen 1967. Estaconsistiriaen
ladiseccion del colgajo dermograso hasta los rebordes cos-
talesy apofisis xifoides, umbilicoplastiatransversal, aproxi-
macion de la aponeurosis de los muscul os rectos abdomina-
les, realizacién en el mismo acto quirdrgico de cirugiadela
mamay uso postoperatorio de unafaja compresiva.

En 1972, Regnault® publicaladermolipectomiaabdominal
en“W" y Grazer,® en 1973, reporta 44 casos realizados con
unaincision que seincluye enlalineadel biquini.

Laminidermolipectomiaabdominal, queselimitabaacorre-
gir pequefios acimulos de grasay piel infraumbilical, fuein-
troducidapor Elbaz y Flageul, en 1971, y posteriormente, mo-
dificadapor Glicenstein,® en 1975. Esteoriginal procedimiento
no logro ser popular hastalaintroduccion, en 1980, delalipo-
succién en el tratamiento del contorno corporal. Teimouriany
Fisher,®en 1981, vuelven arecuperar dichatécnica. Finalmen-
te, laincorporacion de la endoscopia®*! ha permitido lareso-
[ucién, con minimasincisiones, de algunos casos que presen-
tan Unicamente didstasis de | os rectos abdominales.

M uchas son las técnicasideadas paraladermolipectomia
abdominal y, sin duda, cada unatiene sus indicaciones. La
€leccion de cada unade ellas estara condicionada por €l tipo
de estructura del pacientey por las caracteristicas y atera-
ciones que presenta cada abdomen. Las més frecuentemente
empleadas son aquéllas que dejan una cicatriz transversa
inferior anivel delaregion suprapibica (abdomninoplastia
clésica). Otras variantes son la abdomninoplastia vertical?
de utilidad cuando existen cicatrices en lineamediay laab-
domninoplastiainvertidaque dejaunacicatriz horizontal en
laregién submamaria. Esta tltima puede ser empleada cuan-
do existen cicatrices en esa zona o cuando en presencia de
flacidez en el abdomen superior, se quiere utilizar el exceso
depiel paralareconstruccion mamaria.

Por otra parte, la reseccion dermograsa puede realizarse
directamente en bloque antes del despegamiento del colgajo
supraumbilical o bien, como preconiza Pitanguy,*® una vez
realizado el despegamiento. En este caso se procede a la
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marcacion del tejido excedente antes de su reseccién, lo cual
permitira —cuando la flacidez cuténea supraumbilical no es
suficiente como para efectuar un cierre sin tensién— optar
por dejar unacicatrizen T 0 unapequefiacicatriz infraumbi-
lical, consecuenciadel cierredel orificio dejado previamente
a liberar lacicatrizumbilical.

Sea cual seala técnica empleada la reseccion de tejido
dermograso abdominal, es sinénimo de cicatriz postopera-
toriaextensa, o quelamayoriadelas veces desalientaalos
pacientes para someterse a este procedimiento, el imple-
mento de técnicas que disminuyan o mimeticen la cicatriz
revolucionaraen formanotable larealizacion de estatécni-
caquirdrgica.

M etodologia

Seformaron tres grupos de 10 ratas raza Wistar de 250 a
300 g de peso, que se mantuvieron en el Bioterio delaEscue-
laMilitar de Graduados de Sanidad, en jaulas colectivas acli-
matadas ala temperatura del ambiente, bajo alimentacién e
hidratacion estandar. Todos los grupos, previo a cada ciru-
gia, se sometieron a procedimiento anestésico con ketamina
y lidocaina por animal de manera estandar.

Serealiz6 lamedicién delaextension abdominal forman-
do dos trapecios con base mayor encontrada en una linea
transversal alamitad deladistanciaentreel pubisy el xifoi-
des expresandose en centimetros cuadrados, siendo de 16 a
18 cm? y calculando lareseccién al menos 30%, siendo de 5
cm? en promedio.

GrupoA

Serealiz6 la técnica de dermolipectomia suprapibica con
incision transversa; sereaizd marcajeinicial contintaindele-
bledelineamedia, asi como doslineastransversas, laprimera
inmediatamente por arribadel pubisde 2 cm delongitud.

Lasegunda 2 cm arribay paralela ala primerade 3 cm
ambas, tomando como referencialalineamedia, seunenlos
extremos de ambas lineas con dos diagonal es rectas.

Sobre lalineamediaborde superior del marcaje sedibuja
un circulo quesimulalacicatrizumbilical.

Seinicio incision en lalineainferior, se continla por las
diagonalesy seterminaal cerrar €l cortecon lalineasuperior,
respetando laislade piel que simulalacicatriz umbilical; se
realizadisecciény levantamiento del colgajo hastael rebor-
de costal bilateral, ésta sera el area por resecar.

Se avanza €l colggjo alalineade corte suprapubicay se
exteriorizalacicatrizumbilical smulada, en el colgajofinali-
zando con afrontamiento de los bordes con surgete conti-
nuo de polipropileno 4-0y puntos simplesen lacicatriz um-
bilical del mismo material.

GrupoB

Serealizé latécnicade dermolipectomiaperiumbilical cir-
cular, que consiste en marcar inicialmentelasimulacion dela
cicatriz umbilical en el centro del abdomen, de 3mmdedia-
metro con marcador indeleble, lalineamediay otralineatrans-
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versal formando una cruz, siendo el centro de la misma el
circulo marcado lo que sellamarapivote.

Semarcaun circulo externo de 3 cm de didmetro, queesla
linea de corte y tejido por resecar; se realiza diseccién del
colgajo a reborde costal bilateral anivel superior, alasinfi-
sisdel pubisinferior y acada costado alo que representala
continuacion de lalinea axilar anterior, una vez liberado €l
tejido seresecael tejido marcado.

Se sutura en un solo plano y con puntos totales con sutura
continuaaformadejareta(piel, grasa) anclandolaalaaponeu-
rosisperiumbilical en el punto marcado correspondienteen el
pivote, gjustandola hasta cerrar en formacompletael colgajo
hacialacicatriz umbilical smulada, lo que concluyelatécnica.

GrupoC

Seredliz6 latécnicade dermolipectomiaperiumbilical oval,
marcando lalineamediay otratransversa, basadasenlo que
corresponde alacicatrizumbilical en el centro del abdomen
(pivote). Como se describi6 para las técnicas anteriores, se
marca un 6valo de 3 cm en sentido transversal y 2 cm en
sentido longitudinal, guidndose por €l pivote.

Al igual que en latécnicacircular, éstaes el area que se
reseco, se disecael tegjido en sentido superior al borde costal
bilateral, anivel inferior anivel pélvicoy acadacostadoalo
que representalacontinuacién delalineaaxilar anterior.

Una vez liberado el tejido, se sutura en un solo plano y
con puntos totales con sutura continua a forma de jareta en
laforma descrita paralatécnicacircular, terminando con €l
cierrey gjustedelajareta

Seredlizérevision diariadelaheridaquirdrgicahastacom-
pletar 10 dias, cuando seevaludy midié lalongitudy € ancho
delacicatriz de cadaespécimen en milimetros, laviabilidad del
colgajo se determind con presencia de necrosis determinada
enformaclinica, sehicieron medicioneslinealesen milimetros.

Cuadro 1. Resultados de la prueba de comparacion mdltiple de

Tukey.
Comparacion de grupos Valores de p
Suprapubica vs. circular < 0.001
Suprapubica vs. oval < 0.001
Circular vs. oval > 0.05

Los resultados se compararon por grupos usando andli-
sisdevarianzadeunavia(ANOVA) y alaprueba compara-
tivamultiple de Tukey (Cuadro 1).

Resultados
Se obtuvieron los siguientes resultados por grupo:

Grupo A. Dermolipectomia suprapubica transver sa.

Los especimenes 6y 9 presentaron dehiscenciaparcial de
la herida quirdrgica supraptbica. La longitud de la cicatriz
menor fue de 35 mmy lamayor de 48 mm con promedio de
42.7 mm, ningUn espécimen presentd necrosisdel colgajo, €
ancho delacicatriz fue de 1 mm, solo los especimenes con
dehiscenciaaumentd en este punto a6 mm espécimen 6y a8
mm espécimen 9 (Cuadro 2).

 Grupo B. Dermolipectomia circular.

Lalongitud delacicatriz tuvo el valor <8 mm, > 16 mm,
con promedio de 10.9 mm, ninglin espécimen presento ne-
crosis ni dehiscenciade herida, €l ancho delacicatriz fuede
1 mm en todos | os especimenes (Cuadro 3).

 Grupo C. Dermolipectomia oval.

Lalongitud delacicatriz tuvo el valor <8 mm, > 20 mm,
con promedio de 12.4 mm, ningln espécimen presentd ne-
crosisni dehiscenciade herida, el ancho delacicatriz fuede
1 mm en todos | os especimenes. Se sometieron los resulta-
dosalapruebade ANOV A obteniendo unvalor de p < 0.0001
(Cuadro 4).

Discusion

Es evidente la diferencia significativa obtenida en la exten-
siéndelacicatrizenlastécnicascircular y oval comparadascon
la técnica suprapubica transversa; aungue |os grupos compa
radosfueron realizados en condiciones muy similares, esnece-
sario redlizar latécnica en especies mayores con similitudes al
humano como los cerdos o bien en cadaveres frescos afin de
verificar lareproductividad delatécnicaen humanos.

Cuadro 2. Grupo A. Dermolipectomia suprapubica transversa.

No. de espécimen Tamafio de cicatriz (mm)

Ancho de cicatriz (mm) Presencia de necrosis

45
45
47
45
45
48
42
38
37
35

CQVWoO~NOOAWNPE

[N

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

RPORRORRRRER
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Cuadro 3. Grupo B. Dermolipectomia circular.

No. de espécimen Tamafio de cicatriz (mm)

Ancho de cicatriz (mm) Presencia de necrosis

10
8
8

12

13

14

13
7

16
8

QWO ~NOUOAWNE

=

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

RRRPRRREPRRPER

Cuadro 4. Grupo C. Dermolipectomia oval.

No. de espécimen Tamafio de cicatriz (mm)

Ancho de cicatriz (mm) Presencia de necrosis

11

8
12
20
13

8
14

8
14
16

Soo~Noubrwne

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

RPRRPRRRPRRPRRRER

No se tienen resultados comparativos respecto a otros
estudios realizados con la técnica por no existir, dejando
este estudio precedente de las técnicas descritas. Respecto
alaviabilidad de los colgajos se sabe que la supervivencia
de colgajos en latécnicatradicional de basan en los plexos
subdérmico y dérmico que asu vez se alimentan delas arte-
rias perforantes intercostales y segmentarias lumbares que
se encuentran a nivel delos musculos oblicuos zonalll de
Huger presentando necrosis del colgajo en menos de 2%
de los pacientes sanos no fumadores incrementandose has-
taen 5% en estos Ultimos, en el caso delatécnicacircular y
oval se agrega el aporte de las arterias circunflejas iliacas
superficialesque dan a colgajo unamejor irrigacion. A pesar
de este razonamiento no existio diferenciasignificativares
pecto a la viabilidad de los colgajos ya que ninglin espéci-
men presentd necrosis.

No se observaron complicaciones como infeccidn, sero-
mas 0 hematomasyaquelaespecie enlacual sedesarroll6 el
estudio, es muy resistente a este tipo de problemasy no era
el objetivo del estudio.

Conclusiones

L atécnicade dermolipectomiaperiumbilical circular y ova
demostré en ratas mejorar laextension delacicatriz postope-
ratoria comparada con la dermolipectomia suprapubica de
incision transversa.

No existio diferenciarespecto alaviabilidad delos colga-
jos ya que ningun espécimen presentd datos de necrosis.
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Esnecesario realizar latécni caen especi es mayores como
€l cerdo que es més semejante al comportamiento de cicatri-
zacion humana o realizarlaen cadaveres frescos afin de de-
terminar la reproductividad del procedimiento, ademés de
calcular laextension del tejido por resecar.
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