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El tratamiento de la diastasis abdominal en pacientes con colgajo dermograso no esta estandarizado y puede reali-

Palabras clave: zarse mediante diferentes técnicas.

Didstasis de rectos, reparacion Presentamos una altematlva'l para el manejo miniinvasivo de pacientes con dléstaS{s abdominal asociada a colgalo
- ? o ® dermograso mediante la combinacion de tres procedimientos que denominamos «tactica VER»: Vaser® + endoscopia

endosc‘opl,ca preaponeurotica, Vaser®, + Renuvion®.

Renuvion®. Seglin nuestra experiencia preliminar, la combinacion de los tres procedimientos es segura y efectiva en los casos

seleccionados.

Abstract

The treatment of abdominal diastasis in patients with a dermo-fat flap is not standardized and can be performed

KeywordS' using different techniques.

X R . . We present an alternative for the minimally invasive management of patients with abdominal diastasis associated
Diastasis reCt\l’ preaponegrotlc endoscopic with dermo-fat flap through the combination of three procedures that we call “VER tactic”: Vaser® + endoscopy +
repair, Vaser®, Renuvion®. Renuvion®.

Based on our preliminary experience, the combination of the three procedures is safe and effective in selected cases.
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INTRODUCCION

La técnica de la dermolipectomia se define como la reseccion
de un colgajo dermograso del abdomen, mientras que la abdomi-
noplastia es la realizacion simultanea de una dermolipectomia
asociada a hernias de la pared abdominal'.

A partir de 1980 se introducen las técnicas de lipoaspiracion,
que originan grandes cambios en el enfoque terapéutico de las
pacientes con grasa abdominal sobrante, y desde 1987 se publi-
can comunicaciones que buscan evitar la alta tasa de complica-
ciones locales de las abdominoplastias®>.

Distintos autores han contribuido con técnicas miniinvasivas
para el manejo de la diastasis abdominal asociada o no a hernias
de la linea media*®.

Con los afios se han mejorado las condiciones de la lipoaspi-
racion asistida por ultrasonido con baja temperatura. Hoy dia se
han aceptado sus ventajas frente a la lipoaspiracion tradicional®.
En este contexto de cambios terapéuticos, adelantos médicos
y exigencia social por una mayor estética quiriirgica (menores
incisiones), comenzamos a asociar en casos seleccionados dis-
tintas técnicas que ofrecieran cicatrices reducidas y lograsen
resultados iguales o mejores a los que obteniamos previamente
con la abdominoplastia clasica en términos anatomicos, fun-
cionales y cosméticos. Ideamos asi la tdctica VER (Vaser® +
Endoscopia + Renuvion®), que combina tres procedimientos
terapéuticos poco invasivos: el ultrasonido Vaser®, que aspira
la grasa y deja intacta o poco dafiada la red fibroseptal pari-
etal; la operacion endoscopica REPA (reparacion endoscopica
preaponeurética) para corregir la diastasis de rectos abdomi-
nales asociada o no a hernias de la pared abdominal, y, final-
mente, aplicamos Renuvion®, que actia directamente sobre esa
red fibroseptal, lo que genera una retraccion que favorece una
remodelacion de las fibras de colageno, todo ello buscando evi-
tar la agresiva y tradicional abdominoplastia con sus sobre- y
subindicaciones.

INDICACIONES O CRITERIOS DE INCLUSION
PARA LA TACTICA VER

Actualmente, después de varios afios de experiencia prelimi-
nar, consideramos que nuestra tactica VER puede indicarse en
los siguientes casos:

1. Paciente que rechaza una considerable cicatriz y un neoom-
bligo.

2. Pacientes con flaccidez abdominal de tipo 2-3 o leve-mode-
rada, seglin la clasificaciéonon de Matarazzo, o de grupos 2-4
segun la clasificacion de Bozzola.

3. Pacientes con diastasis de rectos de hasta 5 cm de distancia
interrectal o con debilidad muscular asociada o no a hernias
de la linea media (umbilical, epigastrica o xifoidea).

4. Pacientes con un indice de masa corporal (IMC) inferior a
30 kg/em?.

5. En mujeres con una planificacion familiar concluida.

6. Sin limites de edad, siempre y cuando no existan contradic-
ciones generales a los procedimientos anestésicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION O CONTRAINDICACIONES

1. Presencia de flaccidez severa o de grado 4 de la clasificacion
de Matarazzo o 5-6 de la de Bozzola.

2. Pacientes con una diéstasis de rectos superior a 5 cm de dis-
tancia interrectal asociada o no a defectos herniarios de la li-
nea media.

3. Pacientes que superen un indice de masa corporal (IMC) de
30 kg/cm?.

4. Mujeres que todavia expresen el deseo de tener algun hijo mas
en el futuro inmediato.

5. Cuando exista alguna contradiccion a los procedimientos
anestésicos.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se sitiia en dectbito dorsal (fig. 1A-C) con las pier-
nas abiertas previa colocacion de vendas o medias de compre-
sion. Se procede con una anestesia general y con la colocacion de
los campos estériles. Se solicita la evacuacion de la vejiga antes
de ingresar al quir6fano.

Primer tiempo: Vaser®

Previa marcacion del paciente y a partir de 2 incisiones a 4 o
5 cm de la linea media suprapubica (coincidente con puertos ope-
radores del segundo tiempo) iniciamos la infiltracion del tejido
graso subcutaneo con una combinacién de 1000 cm?® de solucion
fisiologica estéril, 1 ampolla de lidocaina al 2 % y 1 ampolla de
adrenalina al 1 %. Se utiliza un volumen final de entre 2 y 3 litros,
dependiendo del hébito del cirujano. Se amplian las incisiones a
5 mm aplicando ultrasonido (Vaser®) durante un minuto por cada
100 cm? de liquido infiltrado y luego se procede a la aspiracion
con canulas «sin maniobra de pellizco». Se recomienda no uti-
lizar «canulas agresivas», como rayadora, Basket o alguna otra
que pudiera dafiar el tejido conectivo (fig. 2).

Segundo tiempo: endoscopia / REPA

Se realiza una incision de 2 cm suprapubica (este tamafio de inci-
sion nos permite concluir satisfactoriamente con la reaproximacion
de los musculos rectos con técnica abierta). Realizamos una jareta
cuticular con polipropileno 1, cuya finalidad es evitar la fuga de
CO, peritrocar, y se procede a la colocacion de trocar de 10 mm,
por donde se introduce la optica de trabajo de 30°. Se crea el es-
pacio de trabajo con CO, a 12 mmHg. Iniciamos la diseccion de
la red fibroseptal (fig. 3) con gancho monopolar o tijera realizando
un canal extendido hasta el apéndice xifoides limitado al tamafio
de la diastasis abdominal y asegurando un espacio suficiente para
la colocacion de la malla con un solapamiento de al menos 3 cm
para su correcto desplegamiento. Se procede a la reaproximacion
de los musculos rectos con sutura barbada simétrica de polidioxa-
nona de calibre 0, con aguja de 36 mm (CT1), momento en el que
se baja la presion de CO, entre 6 y 8 mmHg. Se coloca una protesis
de polipropileno plana, macroporo, de mediana densidad (de 9 a
11 cm considerando una diastasis abdominal de 3 a 5 cm) y fijada
con adhesivo o sutura de polidioxanona 2-0.
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Figura 2. Aplicacion de Vaser®.

Tercer tiempo: Renuvion®

Retirado el instrumental de los puertos operadores del acceso
endoscopico, se introducen las canulas por las mismas incisiones
para concluir con el tensado final mediante técnica Renuvion®,
que utiliza una pieza de mano APR, con 4 pases en 70 de potencia
y 2.5 litros de flujo de helio, parametros que han demostrado una
maxima retraccion de dicha red fibroseptal (fig. 4). Concluido
el tercer tiempo se procede al cierre de las incisiones con sutura
intradérmica de nailon 3-0, previa colocacion de drenaje tubular
o plano aspirativo que se retira segiin débito, generalmente entre
7 y 10 dias o cuando el débito es inferior a 30 cm® y su aspecto
Seroso.

Cuidados posoperatorios
Movilizacion precoz tras la recuperacion anestésica.
Heparina de bajo peso molecular. Unica dosis 12 horas des-

pués del procedimiento.
Se indica faja de mediana compresion con almohadilla.
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Figura 3. Imagen endoscopica pos-Vaser® en la que se visualiza la pre-
servacion de la red fibroseptal.

Se asocia a aplicacion de cintas adhesivas elasticas especia-
les durante la operacion sobre la zona (faping) con la finalidad
de reducir el edema, la equimosis y la fibrosis. Cuando no es
factible aplicarlo en el posoperatorio inmediato, su colocacion no
debe retrasarse mas alla de 48-72 horas.

Se inicia con drenaje manual linfatico a partir del tercer dia de
la operacion.

.‘,--- -
- —

Figura 4. Aplicacion de Renuvion®.
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La realizacion de ejercicios hipopresivos se indica a partir de
los 30 dias, momento en el que se procede a la retirada de la faja.

Se indica analgesia posoperatoria con ketorolaco de 40 mg
cada 8 horas durante las primeras 48 horas; a partir de entonces,
20mg cada 12 horas conrescate de paracetamol de 1 gcada 12 ho-
ras segun necesidad asociado a cefadroxilo de 1 g cada 12 horas
durante 3-5 dias (en alérgicos a penicilina usamos ciprofloxaci-
na de 500 mg cada 12 h durante el mismo tiempo).

Dieta rica en fibras e ingesta de no menos de 2 o 3 litros de
liquidos para compensar las pérdidas.

DISCUSION

Las primeras abdominoplastias se realizaron para reparar las
hernias umbilicales de gran tamaiio. Kelly en 1899 describi6 la
lipectomia como la reseccion de una elipse de piel transversal ex-
tendida hasta los flancos, incluyendo cicatriz umbilical, pero sin
despegamiento’. Gaudet y Morestin fueron los primeros en com-
binar la lipectomia transversal abdominal superior con herniorra-
fia y preservacion del ombligo®. Distintos aportes contribuyeron
a mejorar la técnica que hoy conocemos y realizamos a diario.

Gonzélez y Ulloa propusieron en 1959-1960 la lipectomia en
cinto con contraposicion de ombligo y moderado despegamiento
superior’.

Pitanguy publicé en 1967 su incision para la abdominoplastia
por encima del pubis, curvandose hacia abajo lateralmente, con
despegamiento del colgajo hasta los margenes costales, refuerzo
con sutura de la pared abdominal y onfaloplastia transversa'®. En
1972, Rebello y Franco describieron una técnica utilizando una
incision submamaria para tratar la flaccidez superior asociada a
una incision suprapubica horizontal''. Desde entonces distintos
autores han propuesto clasificaciones para facilitar su indicacion.
Bozzola y Pisillakis, en 1988, propusieron una clasificacion en
6 tipos y en 1991 Matarazzo presentd otra basada en la evalua-
cion de la piel, del tejido graso y del sistema musculo-fascial con
el fin de sistematizar las técnicas empleadas'?.

En 1982 Villa Rovira publicé una lipoaspiracion en una der-
molipectomia con despegamiento amplio”. En 1985 Hakme
presentd una lipoaspiracion de todo el abdomen y de los flancos

asociada a una reseccion en elipse supraptbica, plicatura muscu-
lar superior e inferior, sin desinsercion de la cicatriz umbilical y
fijacion del ombligo para evitar desplazamiento, procedimiento
al que denominé miniabdominoplastia’. Storck publicé el miniab-
domen ampliado con tratamiento de la didstasis abdominal por
via endoscépica realizando una incision semilunar suprapibica’.
A partir de ese momento, distintos autores han contribuido con
sus aportes de minima invasion. Faria Correa describio la técnica
de abdominoplastia subcutanea; Champault acui6 el concepto de
videoparietoscopia de la pared abdominal y finalmente, en 2017,
se introdujo la denominada reparacion endoscopica preaponeuro-
tica (REPA) como la opcion técnica minimamente invasiva mas
usada en el tratamiento de la diastasis de los musculos rectos'*%.

En el afio 2001 Saldanha publico el primer trabajo de lipoaspi-
racion tradicional completa del abdomen asociada a abdomino-
plastia clasica con despegamiento selectivo del colgajo abdomi-
nal®. La lipoaspiracion asistida por ultrasonido comenzo a fines
de 1980 con Zocchi y Scuderi***!. Con los afios se han mejorado
las condiciones para generar ultrasonido con bajas temperaturas y
hoy dia sus ventajas frente a la lipoaspiracion tradicional son bien
conocidas: menor trauma, menor dolor, recuperacion mas rapida
y mejor tensado de la piel. Se puede extraer mas grasa, modelar
mejor los contornos y aspirar zonas poco convencionales, como
el rostro y las piernas, con muy bajas complicaciones. Renuvion®
llegé a nuestro pais (Argentina) en 2020, pero se utiliza de forma
rutinaria en otros paises con excelentes resultados. Esta tecnolo-
gia utiliza gas de helio junto con radiofrecuencia monoplar, que
juntas generan plasma de helio que actua directamente sobre la
red fibroseptal, lo que produce su retraccion y la remodelacion de
la fibras de colageno.

La combinacion de las técnicas actuales nos ha permitido de-
sarrollar la tactica que ahora presentamos en esta publicacion y
denominamos VER, indicada en un grupo seleccionado de pa-
cientes cuyo Unico tratamiento posible hubiese sido una abdomi-
noplastia tradicional muy agresiva. Iniciamos nuestra experien-
cia en 2021 con muy buenos resultados anatomicos, funcionales
y cosméticos, a corto y medio plazo (figs. 5,6). Fruto de esta ex-
periencia deriva esta primera publicacion con la presentacion y
la descripcion del proceso. En un futuro presentaremos nuestra
experiencia clinica con un seguimiento adecuado.

Figura 5. Antes. A. Frente. B. Perfil. C. Oblicua.
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Figura 6. Después. A. Frente. B. Perfil. C. Oblicua.

CONCLUSION

Seglin nuestra experiencia preliminar, la combinacion de los 3
procedimientos, denominada tactica V.E.R. es segura y efectiva
para tratar la didstasis de rectos y colgajo dermograso en casos
seleccionados.
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