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RESUMEN
El tratamiento de la diástasis abdominal en pacientes con colgajo dermograso no 
está estandarizado y puede realizarse mediante diferentes técnicas.
Presentamos una alternativa para el manejo miniinvasivo de pacientes con diásta-
sis abdominal asociada a colgajo dermograso mediante la combinación de tres pro-
cedimientos que denominamos “táctica VER”: Vaser® + endoscopia + Renuvion®.
Según nuestra experiencia preliminar, la combinación de los 3 procedimientos es 
segura y efectiva en los casos seleccionados.

Palabras claves: diástasis de rectos, reparación endoscópica preaponeurótica, Va-
ser®, Renuvion®.

ABSTRACT
The treatment of abdominal diastasis in patients with a dermo-fat flap is not 
standardized and can be performed using different techniques.
We present an alternative for the minimally invasive management of patients with 
abdominal diastasis associated with dermo-fat flap through the combination of 
three procedures that we call “VER tactic”: Vaser® + Endoscopy + Renuvion®.
Based on our preliminary experience, the combination of the 3 procedures is 
safe and effective in selected cases.
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INTRODUCCIÓN

La técnica de dermolipectomía se define como la resec-
ción de un colgajo dermograso del abdomen, mientras 
que la abdominoplastia es la realización simultánea de 
una dermolipectomía asociada a hernias de la pared ab-
dominal1.
A partir de 1980 se introducen las técnicas de lipoaspira-
ción, que originan grandes cambios en el enfoque terapéu-
tico de las pacientes con grasa abdominal sobrante, y desde 
1987 se publican comunicaciones que buscan evitar la alta 
tasa de complicaciones locales de las abdominoplastias2,3.
Distintos autores han contribuido con técnicas mini-
invasivas para el manejo de la diástasis abdominal aso-
ciada o no a hernias de la línea media4,5.

Con los años se han mejorado las condiciones de 
la lipoaspiración asistida por ultrasonido con baja 
temperatura, siendo aceptadas hoy día sus ventajas 
frente a la lipoaspiración tradicional6. En este con-
texto de cambios terapéuticos, adelantos médicos 
y exigencia social por una mayor estética quirúrgi-
ca (menores incisiones), comenzamos a asociar, en 
casos seleccionados, distintas técnicas que ofrecie-
ran cicatrices reducidas logrando resultados iguales 
o mejores que los que obteníamos previamente con 
la abdominoplastia clásica en términos anatómicos, 
funcionales y cosméticos. Ideamos así la táctica VER 
(Vaser® + endoscopia + Renuvion®), que combina 
tres procedimientos terapéuticos poco invasivos: el 
ultrasonido Vaser®, que aspira la grasa y deja intac-
ta o poco dañada la red fibroseptal parietal; la ope-
ración endoscópica REPA (Reparación Endoscópica 
Pre Aponeurótica) para corregir la diástasis de rec-
tos abdominales asociada o no a hernias de la pa-
red abdominal; y finalmente aplicamos Renuvion®, 
que actúa directamente sobre esa red fibroseptal ge-
nerando una retracción que favorece una remodela-
ción de las fibras de colágeno. Todo ello buscando 
evitar la agresiva y tradicional abdominoplastia, con 
sus sobre- y subindicaciones.
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INDICACIONES O CRITERIOS 
DE INCLUSIÓN PARA LA TÁCTICA VER

Actualmente, después de varios años de experiencia 
preliminar, consideramos que nuestra táctica VER 
puede estar indicada en los siguientes casos:
1. Paciente que rechaza una considerable cicatriz y un 
neoombligo.
2. Pacientes con flaccidez abdominal tipo 2-3 o le-
ve-moderada, según la clasificaciónón de Matarazzo, o 
grupos 2-4 según la clasificación de Bozzola.
3. Pacientes con diástasis de rectos de hasta 5 cm de 
distancia interrectal o con debilidad muscular asocia-
da o no a hernias de la línea media (umbilical, epigás-
trica y/o xifoidea).
4. Pacientes con un índice de masa corporal (IMC) in-
ferior a 30 kg/cm2.
5. Mujeres con una planificación familiar concluida.
6. Sin límites de edad, siempre y cuando no existan con-
tradicciones generales a los procedimientos anestésicos.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
O CONTRAINDICACIONES

Se incluyen los siguientes:
1. Presencia de flaccidez severa o grado 4 de la clasifica-
ción de Matarazzo, o 5-6 de la de Bozzola.
2. Pacientes con una diástasis de rectos superior a 5 cm 
de distancia interrectal, asociada o no a defectos her-
niarios de la línea media.
3. Pacientes que superen un IMC de 30 kg/cm2.
4. Mujeres que expresen deseos de tener algún hijo más 
en el futuro inmediato.
5. Cuando exista alguna contraindicación a los proce-
dimientos anestésicos.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El paciente se sitúa en decúbito dorsal (Figura 1 A, B, 
C) con las piernas abiertas previa colocación de vendas 

o medias de compresión y se procede con anestesia ge-
neral y colocación de los campos estériles. Se solicita 
evacuar vejiga antes de su ingreso a quirófano.

PRIMER TIEMPO: VASER®
Previa marcación del paciente y a partir de 2 incisiones 
a 4 o 5 cm de la linea media suprapúbica (coincidente 
con puertos operadores del segundo tiempo) iniciamos 
infiltración del tejido graso subcutáneo con una com-
binación de1000 cc de solución fisiologíca estéril, 1 
ampollade lidocaína al 2%, 1 ampolla de adrenalina al 
1%, utilizándose un volumen final de entre 2 a 3 litros 
dependiendo del hábito del cirujano. Se amplían las in-
cisiones a 5 mm aplicando ultrasonido (Vaser®) duran-
te 1 minuto por cada 100 cc de líquido infiltrado, lue-
go se procede a la aspiración con cánulas “sin maniobra 
de pellizco”. Se recomienda no utilizar “cánulas agresi-
vas” como rayadora, básquet o alguna otra que pudiera 
dañar el tejido conectivo (Figura 2).

SEGUNDO TIEMPO: ENDOSCOPIA / REPA
Se realiza una incisión de 2 cm suprapúbica (este tama-
ño de incisión nos permite concluir satisfactoriamente 
con la reaproximación de los músculos rectos con téc-
nica abierta), realizamos una jareta cuticular con poli-
propileno 1 cuya finalidad es evitar la fuga de CO2 pe-
ritrocar, colocación de trocar de 10 mm por donde se 
introduce la óptica de trabajo de 30°. Creación del es-

Figura 1. A, B y C. Colgajo dermograso redundante.

Figura 2. Aplicación de Vaser®.
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pacio de trabajo con CO2 a 12 mmHg. Iniciamos la di-
sección de la red fibroseptal (Figura 3) con gancho mo-
nopolar o tijera realizando un canal extendido hasta el 
apéndice xifoides limitado al tamaño de la diástasis ab-
dominal asegurando un espacio suficiente para la colo-
cación de la malla con un solapamiento de al menos 3 
cm para su correcto desplegamiento. Reaproximación 
de los músculos rectos con sutura barbada simétrica de 
polidioxanona calibre 0, con aguja de 36 mm (CT1), 
momento en que se baja la presión de CO2 a entre 6 y 
8 mmHg. Colocación de una prótesis de polipropile-
no plana, macroporo, de mediana densidad (9 a 11 cm 
considerando una diástasis abdominal de 3 a 5 cm) y fi-
jada con adhesivo o sutura de polidioxanona 2-0.

TERCER TIEMPO: RENUVION®
Retirado el instrumental de los puertos operadores 
del acceso endoscópico, se introducen las cánulas por 
las mismas incisiones para concluir con el tensado fi-
nal mediante técnica Renuvion®, que utiliza una pie-
za de mano Apr 4 pases en 70 de potencia y 2,5 litros 
de flujo de helio, parámetros que han demostrado una 
máxima retracción de dicha red fibroseptal (Figura 4). 
Concluido el tercer tiempo se procede al cierre de las 
incisiones con sutura intradérmica de nylon 3-0, previa 
colocación de drenaje tubular o plano aspirativo que 
se retira según débito, generalmente entre 7-10 días o 
cuando el débito es inferior a 30 cc y su aspecto seroso.

CUIDADOS POSOPERATORIOS
Movilización precoz tras recuperación anestésica.
Heparina de bajo peso molecular única dosis 12 horas 
posteriores al procedimiento.
Se indica faja de mediana compresión con almohadilla.
Se asocia a aplicación de cintas adhesivas elásticas espe-
ciales intraoperatorio sobre la zona (taping), con la fina-
lidad de reducir edema, equimosis y fibrosis. Cuando no 
es factible, aplicarlo en el posoperatorio inmediato, no 
retrasar su colocación más allá de 48-72 horas.
Se inicia con drenaje manual linfático a partir del 3er 
día posoperatorio.
La realización de ejercicios hipopresivos se indica a 
partir de los 30 días, momento en que se procede al re-
tiro de la faja.

Se indica analgesia posoperatoria con ketorolac 40 mg 
cada 8 horas durante las primeras 48 horas, a partir de 
entonces 20 mg cada 12 horas con rescate de paraceta-
mol de 1 g cada 12 horas según necesidad, asociado a 
cefadroxilo 1 g cada12 horas por 3 a 5 días (en alérgicos 
a penicilina usamos ciprofloxacina de 500 mg cada 12 
hs por igual período de tiempo).
Dieta rica en fibras e ingesta de no menos de 2 o 3 litros 
de líquidos para compensar las pérdidas.

DISCUSIÓN

Las primeras abdominoplastias fueron realizadas para 
reparar las hernias umbilicales de gran tamaño. Ke-
lly, en 1899, describe la lipectomía como la resección 
de una elipse de piel transversal extendida hasta los 
flancos, incluyendo cicatriz umbilical, pero sin despe-
gamiento7. Gaudet y Morestin fueron los primeros en 
combinar la lipectomía transversal abdominal superior 
con herniorrafia y preservación del ombligo8. Distintos 
aportes contribuyeron a mejorar la técnica que hoy co-
nocemos y realizamos a diario.
Gonzalez y Ulloa proponen, en 1959-1960, la lipecto-
mía en cinto con contraposición de ombligo y modera-
do despegamiento superior9.
Pitanguy, en 1967, publica su incisión para la abdomi-
noplastia por encima del pubis, curvándose hacia aba-
jo lateralmente, con despegamiento del colgajo hasta 
los márgenes costales, refuerzo con sutura de la pared 
abdominal y onfaloplastia transversa10. En 1972, Re-
bello y Franco, describen una técnica utilizando una 
incisión submamaria para tratar la flaccidez superior 
asociada a una incisión suprapúbica horizontal11. Des-
de entonces distintos autores han propuesto clasifica-
ciones para facilitar su indicación. Bozzola y Pisillakis, 
en1988, proponen una clasificación en 6 tipos; y Mata-
razzo, en 1991, presenta otra basada en la evaluación de 
la piel, tejido graso y sistema músculo-fascial a fines de 
sistematizar las técnicas empleadas12.
En 1982, Villa Rovira publica una lipoaspiración en 
una dermolipectomía, con despegamiento amplio13. 
Hakme, en 1985, presenta una lipoaspiración de todo 
el abdomen y flancos asociada a una resección en elip-
se suprapúbica, plicatura muscular superior e inferior, 

Figura 3. Imagen endoscópica post-Vaser® donde se visualiza la 
preservación de la red fibroseptal.

Figura 4. Aplicación de Renuvion®.
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sin desinserción de la cicatriz umbilical y fijación del 
ombligo para evitar desplazamiento, procedimiento al 
cual denominó miniabdominoplastia2. Storck publica 
el miniabdomen ampliado, con tratamiento de la diás-
tasis abdominal por vía endoscópica realizando una 
incisión semilunar suprapúbica3. A partir de este mo-
mento, distintos autores han contribuido con sus apor-
tes de mínima invasión. Faría Correa describe la téc-
nica de abdominoplastia subcutánea, Champault acu-
ña el concepto de videoparietoscopia de la pared abdo-
minal y finalmente, en 2017, se introduce la denomina-
da reparación endoscópica pre aponeurótica (REPA) 
como la opción técnica mínimamente invasiva más 
usada en el tratamiento de la diástasis de los músculos 
rectos14-18.
En el año 2001, Saldanha publica el primer traba-
jo de lipoaspiración tradicional completa del abdo-
men, asociado a abdominoplastia clásica con des-
pegamiento selectivo del colgajo abdominal19. La li-
poaspiración asistida por ultrasonido comienza a fi-
nes de 1980 con Zocchi y Scuderi20,21. Con los años se 
han mejorado las condiciones para generar ultrasoni-
do con bajas temperaturas y hoy día sus ventajas fren-
te a la lipoaspiración tradicional son bien conocidas: 
menor trauma, menor dolor, más rápida recuperación 
y mejor tensado de la piel. Se puede extraer más gra-
sa, modelar mejor los contornos y aspirar zonas poco 
convencionales como rostro y piernas con muy bajas 

complicaciones. Renuvion® llega a nuestro país (Ar-
gentina) en 2020, pero se utiliza en forma rutinaria 
en otros países con excelentes resultados. Esta tec-
nología utiliza gas de helio junto con radiofrecuen-
cia monoplar que juntas generan plasma de helio, el 
cual actúa directamente sobre la red fibroseptal, pro-
duciendo su retracción y remodelación de la fibras de 
colágeno.
La combinación de las técnicas actuales nos han per-
mitido desarrollar la táctica que ahora presentamos en 
esta publicación y denominamos VER, indicada en un 
grupo seleccionado de pacientes cuyo único tratamien-
to posible hubiese sido una abdominoplastia tradicio-
nal muy agresiva. Iniciamos nuestra experiencia en 
2021 con muy buenos resultados anatómicos, funcio-
nales y cosméticos, a corto y mediano plazo (Figuras 
5 y 6). Fruto de la experiencia deriva esta primera pu-
blicación con la presentación y descripción del proceso. 
En un futuro presentaremos nuestra experiencia clíni-
ca con un seguimiento adecuado.

CONCLUSIÓN

Según nuestra experiencia preliminar, la combi-
nación de los 3 procedimientos, denominada tác-
tica VER, es segura y efectiva para tratar la diás-
tasis de rectos y colgajo dermograso en casos se-
leccionados.
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