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RESUMEN
Introducción. La abdominoplastia ha evolucionado desde una simple resección 
en bloque de piel y tejido celular subcutáneo hasta un procedimiento multimodal 
que combina la corrección de todas las capas del abdomen asociado a una lipo-
succión circunferencial para mejorar el contorno corporal. A pesar de que la com-
binación de liposucción y abdominoplastia ha demostrado ser segura, aún no hay 
un consenso en cuanto a la cantidad de volumen que se puede extraer en las di-
ferentes áreas sin aumentar el riesgo. Con el fin de disminuir dichas complicacio-
nes, Villegas desarrolló una modificación a la técnica clásica que denominó abdo-
minoplastia TULUA. A partir de entonces, comenzamos a realizar la técnica con 
resultados satisfactorios, por lo que el objetivo de este trabajo es presentar di-
cha experiencia a través de una serie de casos con la técnica de TULUA y las modi-
ficaciones realizadas a lo largo de los años.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo de todos los pacientes intervenidos de abdominoplastia TULUA desde ju-
lio de 2017 hasta julio de 2020.
Resultados. Fueron intervenidos 28 pacientes, todos del género femenino. La 
edad promedio fue de 45,6 años; 26 casos primarios y 2 secundarios; 24 de las 
cirugías fueron abdominoplastias TULUA convencionales y 4 fueron miniabomi-
noplastias asociadas a mini-TULUA. El 67% de los casos fueron realizados con ci-
rugías concomitantes. El promedio del volumen de liposucción fue de 3,3 litros. 
El promedio del tamaño de la plicatura fue de 7,5x22,9 cm. El tiempo promedio 
de cirugía fue de 3,01 horas. Seis pacientes evolucionaron con complicaciones.
Conclusiones. La abdominoplastia TULUA es una alternativa a la abdominoplastia 
convencional que puede ser aplicada tanto en abdómenes primarios como secun-
darios, con resultados aceptables. Puede ser de gran utilidad en casos con cica-
trices abdominales previas o pacientes con riesgo aumentado de complicaciones 
vasculares, como tabaquistas. La principal ventaja radica en su seguridad vascular 
al no generar un despegamiento epigástrico lo que permite una liposucción sin 
restricciones con preservación de perforantes y menor espacio muerto. Además, 
a través de la plicatura transversal, permite corregir la laxitud de la pared abdo-
minal, disminuir la tensión sobre la cicatriz y ocluir el espacio muerto. El neoom-
bligo, si bien es un desafío, logra resultados aceptables a largo plazo.

Palabras claves: Xabdominoplastia, lipabdominoplastia, liposucción, plicatura trans-
versa.

ABSTRACT
Introduction. Since its inception, abdominoplasty has evolved from a sim-
ple en-bloc resection of skin and fat to a multimodal approach that combi-
nes correction of all abdominal layers with simultaneous circular liposuction 
for silhouette contouring. Liposuction in combination with abdominoplasty 
has proven to be safe and effective, however, there is still debates on how 
much fat can be safely removed without increasing complication rates. To 
avoid vascular complications, Villegas addressed a set of modifications to 
abdominoplasty which he named TULUA. Since then, the authors had per-
formed this technique with acceptable cosmetic outcomes. In this paper, we 
present a clinical series, marking some technical aspects and evaluating the 
results.
Methods. A retrospective study was carried out involving 28 patients who 
underwent TULUA abdominoplasty between July of 2017 and July of 2020. 
Technical aspects, main outcomes and complications were reported.
Results. Between this period, TULUA abominoplasty was performed in 28 
patients by the senior author. Traditional abdominoplasty was performed 
in 24 patients and mini abdominoplasty in 4; 26 were primary cases. Mean 
amount of simultaneously aspired lipoaspirate was 3,3 liters, mean duration 
of surgery was 3,1 hours and mean size of plication was 7,5x22,9 cm. None 
of the patients had any skin necrosis or seroma; 6 patients presented com-
plications.
Conclusions. TULUA abdominoplasty is an alternative technique to classic ab-
dominoplasty that can be perform in primary and secondary cases with ac-
ceptable cosmetic outcomes. Some population with increased risk of vascular 
complications such us smokers, patients with prior abdominal scars or secon-
dary revisions may have an increased benefit from this approach. The main 
advantage of this technique is regarding vascular safety by limiting undermi-
ning and preserving vessels which allows a full liposuction with less risk. Also, 
by performing a transverse plication, abdominal wall laxity is addressed, ten-
sion at the suture line is reduced and limited dead space is obtained, thus re-
ducing the chance of seroma.
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INTRODUCCIÓN

La abdominoplastia es una de las prácticas más realiza-
das por los cirujanos plásticos. Según las últimas esta-
dísticas de la Sociedad Americana de Cirugía Plástica, 
fue la sexta cirugía más realizada en el año 2019, supe-
rando los 123 mil casos, con un aumento de 97% con 
respecto al año 20001.

Desde el primer reporte en 1890 por Demars y Marx2, la 
abdominoplastia ha evolucionado desde una simple resec-
ción en bloque de piel y tejido celular subcutáneo hasta un 
procedimiento multimodal que combina la corrección de 
todas las capas de la pared abdominal a través de una inci-
sión suprapúbica baja, con un despegamiento limitado del 
colgajo y un tensado de la pared muscular con transposi-
ción umbilical, asociado a una liposucción circunferencial 
para mejorar el contorno corporal3.
A pesar de que la combinación de liposucción y abdo-
minoplastia ha demostrado ser segura, sin aumento de 
complicaciones vasculares o seroma, la mayoría de los 
estudios están basados en serie de casos retrospectivos 
con gran heterogeneidad y aún no hay un consenso en 
cuanto al límite de volumen que se puede extraer en las 
diferentes áreas sin aumentar el riesgo, principalmente 
a nivel epigástrico4-6.

1.	 Cirujano Plástico, Mar del Plata.
2.	 Especialista Jerarquizado y Consultor en Cirugía Plástica, Estética y 

Reparadora.

	 Correspondencia: Esteban Elena Scafaroni. 
	 estebanelena@hotmail.comr

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 24/06/2021 | Aceptado: 02/07/2022



Elena Scarafoni E, Elena EH | Abdominoplastia TULUA • 35

Con el fin de disminuir dichas complicaciones, Ville-
gas desarrolló una modificación a la técnica clásica que 
denominó abdominoplastia TULUA7. Esta se caracte-
riza por liposucción irrestricta circunferencia del ab-
domen, una incisión transversa baja, una disección li-
mitada hasta el ombligo sin despegamiento epigástri-
co, una plicatura transversal del hemiabdomen inferior 
y una neoumbilicoplastia8.

En su primer reporte sobre 42 pacientes, el autor de-
mostró bajas tasas de complicaciones con una media de 
lipoaspiración de 4,2 litros8.
A partir del este trabajo, comenzamos a realizar la téc-
nica con resultados satisfactorios, por lo que el objetivo 
de este trabajo es presentar dicha experiencia a través 
de una serie de casos con la técnica de TULUA y sus 
modificaciones realizadas a lo largo de los años.

Figura 1. (Fila superior izquierda) Liposucción irrestricta a nivel abdominal. (Fila superior derecha) Marcación de la plicatura trans-
versal entre ambas espinas iliacas. (Fila del medio izquierda) Fotografía posplicatura en dos planos. (Fila del medio derecha) Fotogra-
fía posplicatura. Nótese como los tejidos supradyacentes fueron traccionados por la plicatura y se afrontan los bordes sin ningún tipo 
de sutura adicional. (Fila inferior izquierda) Marcación del neoombligo en forma de cruz y fijación del mismo a la pared abdominal 
previo desgrasado. (Fila inferior derecha) Fotografía del posoperatorio inmediato luego del cierre y el injerto en el fondo del neoom-
bligo fijado con un apósito de Brown



MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
descriptivo de todos los pacientes intervenidos de ab-
dominoplastia TULUA desde julio de 2017 hasta ju-
lio de 2020. Todos los pacientes fueron operados por 
el mismo cirujano (E.H.E.) en la Clínica Tesler y en la 
Clínica del Niño de la Ciudad de Mar del Plata.
Se incluyeron todos los casos de abdominoplastia con 
plicatura transversal tanto en abdómenes primarios 
como secundarios. Tanto las abdominoplastias TU-
LUA convencionales como las miniabdominoplastias 
con plicatura transversa fueron incluidas. Se excluye-
ron los casos de paniculectomía higiénica y aquellas 
abdominoplastias convencionales con plicatura verti-
cal o con técnicas combinadas.
Las contraindicaciones absolutas para la realización de 
una abdominoplastia TULUA fueron: diástasis pato-
lógica mayor a 5 cm, abombamiento epigástrico marca-
do, hernias epigástricas asociadas o paciente con múlti-
ples comorbilidades.
Se realizó una revisión de las historias clínicas y se 
evaluaron los casos a través del examen físico y de la 

documentación fotográfica de los pacientes obteni-
da en los períodos pre- y posoperatorios y se recopi-
laron las características demográficas, datos de la ci-
rugía, detalles de la técnica operatoria, complicacio-
nes y resultados.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
La marcación se realiza con la paciente en bipedesta-
ción. Se marca la línea media en primer lugar. Lue-
go, con una tracción hipogástrica hacia superior se 
marca en un punto a 5-6 cm de la horquilla vulvar o 
de la base del pene que determinará la incisión infe-
rior. Esa marcación se extiende hacia los laterales si-
guiendo 2 cm por encima de los pliegues inguina-
les en dirección a ambas espinas ilíacas antero supe-
riores. Los límites laterales dependerán de la canti-
dad a resecar y la laxitud de la paciente. El borde su-
perior se marca trazando una línea por encima del 
ombligo que se unirá a los límites laterales forman-
do una hemielipse. El tamaño de la misma depende-
rá de cantidad a resecar, según las características de 
la paciente.
Con la paciente bajo anestesia general, se comien-
za con una infiltración tumescente con una solu-
ción tipo Klein (1 litro de solución salina al 0,9%, 
10 ml de lidocaína al 2% con epinefrina y una am-
polla 500 mg de ácido tranexámico). Se aguardan 
15 minutos para lograr el efecto vasoconstrictor y se 
comienza con la lipoaspiración en las zonas indica-
das. Se realiza lipoaspiración sin restricción en f lan-
cos y epigastrio con cánula Mercedes de 4 mm a ni-
vel profundo y de 3,5 mm a nivel superficial. El pun-
to de corte es un grosor uniforme del panículo adi-
poso de aproximadamente 2 cm.
Se realiza la incisión inferior y se procede a una di-
sección supraaponeurótica hasta localizar el tallo 
umbilical. No se realiza ningún despegamiento su-
praumbilical. Se libera el ombligo de la piel del col-
gajo y se secciona el tallo en su base. Se realiza un 
cierre del orificio umbilical resultante de forma 
transversal con puntos separados de Prolene 1.0.
Posteriormente, se f lexiona la mesa quirúrgica 30 a 
45 grados previo a la plicatura transversal. Según el 
grado de debilidad de la pared, se marca una elip-
se de eje mayor horizontal de altura variable entre 
el pubis y el ombligo y entre ambas espinas ilíacas. 
Los bordes de la elipse se afrontan en dos planos. 
Un primer plano de puntos separados con Prolene 
1 comenzando desde los laterales traccionando los 
oblicuos hacia la línea media y luego un plano con 
una sutura ininterrumpida de Prolene 0. Esta plica-
tura arrastra los tejidos supradyacentes que no fue-
ron despegados y afronta los bordes de las heridas, 
lo que disminuye la tensión de cierre. Se procede a 
resecar el exceso de piel y tejido celular sobrante. Se 
coloca un drenaje con succión a través de la propia 
incisión. Por último, se procede al cierre por planos 
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Figura 2. (Arriba/izquierda). Fotografía frontal preoperatoria. 
(Arriba/derecha). Fotografía frontal a los 12 meses del poso-
peratorio. (Abajo/izquierda). Fotografía lateral preoperatoria. 
(Abajo/derecha) Fotografía lateral a los 12 meses del posope-
ratorio.
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utilizando poliglactina 2.0 para la fascia de Scarpa, 
poliglecaprone 3.0 a nivel subdérmico y nylon 2.0 a 
nivel intradérmico.
Una vez finalizada la sutura, se vuelve a colocar la 
camilla en posición horizontal para proceder a rea-
lizar el neoombligo. Este se marca 2 cm por debajo 
de una línea que se proyecta uniendo ambas crestas 
iliacas. Se realiza una incisión horizontal o en cruz, 
se desgrasa el tejido celular subcutáneo por debajo 
de los colgajos y se fija la dermis de los mismos a la 
fascia muscular. Por último, se coloca un injerto de 
piel total obtenido de la piel descartada y se fija con 
puntos de Nylon 4.0 y un apósito de Brown que se 
retira entre los 7 y los 10 días.
Previo a la salida del quirófano, se colocan pren-
das elásticas. Todas las pacientes permanecen in-
ternadas por 24 hs con deambulación precoz. Los 
drenajes se retiran cuando el volumen de los mis-
mos es menor a 30 ml en 24 hs y se controla a la 
paciente a las 48 horas, a la semana, a los 15 dias, 
al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al año. To-
das las pacientes reciben tratamiento profiláctico 
para la trombosis con enoxaparina subcutánea 12 
hs previo a la cirugía y 12 hs posterior, además de 
vendas de compresión elástica durante la cirugía y 
la deambulación precoz posterior a la misma (Fi-
gura 1).

RESULTADOS

Fueron intervenidos 28 pacientes, todos pertenecien-
tes al género femenino. La edad promedio fue de 45,6 
años (27 a 63 años); 26 casos fueron abdominoplastias 
primarias y en 2 casos fueron secundarias por resulta-
dos no satisfactorios de abdominoplastias con liposuc-
ción previa. Veinticuatro de las cirugías fueron abdo-
minoplastias TULUA convencionales y 4 fueron mi-
niabominoplastias asociadas con TULUA.
En cuanto a las comorbilidades, 4 pacientes presenta-
ban obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m2, 4 eran 
tabaquistas activas, 3 hipertensas, 2 diabéticas tipo 2 
controlada y 1 una paciente tenía trombofilia. El 92% 
de las pacientes presentaba antecedentes de embarazo 
previo.
El 67% de los casos se realizó con cirugías concomi-
tantes: 3 mastopexias sin implantes, 3 mastopexias con 
implantes, un retiro de implantes con mastopexia con 
autoprótesis, 3 mastoplastias reducidas, un recambio 
de implantes, una mastoplastia de aumento, dos lipo-
transferencias en mama y una en glúteo, una liposuc-
ción de miembros inferiores, una blefaroplastia y una 
eventroplastia.
El promedio del volumen de liposucción fue de 3,3 li-
tros (entre 0 y 6 litros). El promedio del tamaño de la 
plicatura fue de 7,5x22,9 cm (entre 3-10 cm x 12-28 
cm). El tiempo promedio de cirugía fue de 3,01 horas 
(entre 1 y 4 horas) y todas las pacientes fueron dadas de 
alta a las 24 hs. El drenaje permaneció durante 4,3 días 
en promedio. El promedio de seguimiento posoperato-
rio fue de 19 meses (entre 6 y 34 meses).
Ninguna paciente evolucionó con dehiscencia, necro-
sis cutánea o seroma. Seia pacientes presentaron com-
plicaciones. Una paciente evolucionó con un peque-
ño hematoma que se resolvió con ultrasonido y otra 
presentó débito hemático franco por los drenajes du-
rante el posoperatorio inmediato, que fue resuelto 
con un bolo de 500 mg de ácido tranexámico diluido 
en 100 ml de solución fisiológica por vía retrógrada 
a través del drenaje. Una paciente evolucionó con un 
abombamiento supraumbilical en el posoperatorio 
debido a una excesiva tensión de la plicatura transver-
sal. Una paciente evolucionó con un tromboembolis-
mo pulmonar en el 11mo día posoperatorio presen-
tándose con tos y disnea. Fue diagnosticada en forma 
inmediata y tratada de forma ambulatoria con hepa-
rina sin mayores complicaciones. Cabe destacar que 
dos pacientes evolucionaron con hernias en el poso-

Figura 3. (Arriba/izquierda) fotografía frontal preoperatoria. 
(Arriba/derecha) Fotografía frontal a los 8 meses del posopera-
torio. (Abajo/izquierda) Fotografía lateral preoperatoria. (Aba-
jo/derecha) Fotografía lateral a los 8 meses del posoperatorio.

Figura 4. Características de la abdominoplastia TULUA.
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peratorio. Una a nivel del neoombligo y otra a nivel 
inguinal. Se muestran dos resultados a manera repre-
sentativa (Figuras 2 y 3)

DISCUSIÓN

Desde que Pitanguy describió la técnica clásica y los 
principios de la abdominoplastia en 19679, varias mo-
dificaciones fueron realizadas con el objetivo de me-
jorar los resultados y lograr una mayor definición del 
contorno corporal.
La invención de la liposucción por Illouz en 198310 ge-
neró un cambio de paradigma en la cirugía de contor-
no corporal. Desde entonces, el uso concomitante de 
la liposucción en la abdominoplastia ha sido un tema 
de debate debido al potencial riesgo de complicaciones 
vasculares, seroma y embolias11-14. Con el fin de dismi-
nuir dichas complicaciones, desde los años 90, el gra-
do de despegamiento del colgajo abdominal ha ido dis-
minuyendo llegando a su máximo con Illouz en 199215 
y posteriormente con Avelar16, quienes no realizaban 
ningún despegamiento del abdomen y lograban una 
movilidad de la pared a través de una liposucción agre-
siva.
En 1995, Matarasso publicó un artículo en donde esta-
blece diferentes áreas de seguridad basado en la anato-
mía vascular y en donde aconseja no lipoaspirar la zona 
central abdominal17. Años mas tarde, Saldanha acuña 
el término lipoabdominoplastia y publica su técnica 
con liposucción y despegamiento selectivo supraumbi-
lical entre los bordes internos de los rectos para preser-
var los vasos perforantes, con bajas tasas de complica-
ciones18. A partir de entonces, muchos estudios han de-
mostrado que la combinación de la liposucción y la ab-
dominoplastia es una práctica segura y que no aumen-
ta la morbilidad19-21.
Sin embargo, aún no hay un consenso en cuanto al vo-
lumen máximo que se puede lipoaspirar sin aumen-
tar el riesgo, principalmente a nivel epigastrio, por lo 
que, incluso hoy, muchos cirujanos adoptan una acti-
tud precavida en la liposucción del colgajo despegado22.
La abdominoplastia TULUA es una modificación que 

busca aumentar la seguridad vascular mediante un 
despegamiento limitado del abdomen sumado a una 
corrección de la pared muscular a través de una plica-
tura transversa.
La primera descripción de la técnica fue realizada por 
Villegas en la Revista Colombiana de Cirugía Plástica 
y Reconstructiva como un procedimiento para el ma-
nejo en casos secundarios de abdominoplastias o lipo-
succiones previas23. En 2011, el mismo autor publica la 
técnica con el nombre de abdominoplastia TULUA, en 
honor a su ciudad natal y por las siglas de las princi-
pales características en inglés de la técnica7 (Figura 4).
Una de las ventajas de este procedimiento es la posibi-
lidad de realizar una lipoaspiración circunferencial del 
abdomen de forma irrestricta de forma segura. En su 
primer reporte sobre 42 pacientes, Villegas presentó 
una media de lipoaspiración de 4,2 litros por pacien-
te sin complicaciones vasculares, seromas o embolias8. 
En su último trabajo sobre 164 casos, reporta uno solo 
de necrosis cutánea, con una media de lipoaspiración 
de 4,6 litros por paciente24. En nuestra serie de casos, 
el promedio lipoaspirado fue de 3,3 litros y no se re-
portaron casos de necrosis de piel ni seromas. Hubo un 
caso de tromboembolismo pulmonar en una paciente 
joven posbariátrica a pesar de las medidas profilácticas, 
que evolucionó favorablemente con tratamiento ambu-
latorio.
La lipoaspiración circunferencial irrestricta genera 
túneles que permiten la movilización del colgajo con 
una disección limitada del abdomen, sin necesidad de 
despegamiento epigástrico. Esto tiene dos ventajas: 
por un lado preserva la vascularización abdominal 
sin riesgo de lesionar perforantes19,25,26; por el otro, ge-
nera menor espacio muerto y por lo tanto disminu-
ye el riesgo de seroma4,5. En su primer artículo 8, Vi-
llegas no reportó ningún caso de seroma. En su últi-
mo artículo, sobre 176 pacientes24 8 pacientes presen-
taron seromas. Sin embargo, es importante destacar 
que incluyó pacientes a los cuales le realizó concomi-
tante una plicatura vertical con una disección epigás-
trica limitada. En nuestra experiencia, no hubo nin-
gún caso de seroma.

Figura 5. (Izquierda). Fotografia preoperatoria del ombligo. (Derecha). Fotografía posoperatoria a los 6 meses demostrando un resul-
tado aceptable de una neoumbilicoplastia.
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La plicatura transversal es la característica principal 
y la que lo diferencia de una abdominoplastia clásica. 
Esta permite tratar la debilidad y laxitud de la pared 
abdominal. Si bien hay muchas publicaciones que aso-
cian plicaturas transversales a la plicatura vertical clá-
sica27-30, el uso de una única plicatura transversal fue 
inicialmente descripto por Cárdenas31. Este autor rea-
lizaba plicaturas en forma semilunar en las miniabdo-
minoplastias para tratar la laxitud, lo que resultaba en 
una tensión más homogénea de toda la pared en con-
traste con la plicatura vertical infraumbilical27. A dife-
rencia de Cárdenas, Villegas realiza su plicatura en for-
ma de elipse entre ambas espinas ilíacas. Esta tiene va-
rios beneficios. En primer lugar, la plicatura transversal 
genera un arrastre de los tejidos suprayacentes no des-
pegados, que aproxima y afronta los bordes de las he-
ridas y así disminuye la tensión del cierre, lo que pue-
de tener efectos adicionales para mantener una bue-
na circulación y disminuir la incidencia de dehiscen-
cia24,31. En segundo lugar, esta aproximación de los teji-
dos ocluye el espacio muerto generado por la resección 
del exceso de piel, lo cual disminuye también la posi-
bilidad de seromas. Si bien en su último artículo Vi-
llegas reportó que el promedio de su plicatura fue de 
10,5x27,1 cm, en nuestra experiencia el promedio de la 
plicatura fue 7,5x22,9 cm. La plicatura excesiva a nues-
tro parecer puede traer dos problemas: el primero es 
que se genera una gran tensión en el hemiabdomen in-
ferior lo que puede llevar a un abombamiento epigás-
trico compensatorio; En segundo lugar, el exceso de 
tensión puede alterar la acción muscular y predisponer 
a la aparición de hernias. Una de las pacientes evolu-
cionó con una hernia inguinal del lado derecho que no 
estaba presente en el preoperatorio. Una de las hipóte-
sis podría ser que la tracción transversal excesiva gene-
raría una alteración en la fisiología muscular y no per-
mita el descenso de los mismo durante las maniobras 
de Valsalva. Esto, sumado a una predisposición genéti-
ca por inserción anómala de los músculos, podría pre-
disponer al desarrollo de hernias. Sin embargo, nuevos 
estudios son necesarios para estudiar tanto el efecto so-
bre la musculatura como sobre los cambios posturales.
Tal vez el punto más controversial de la técnica es la 
neoumbilicoplastia y el correcto posicionamiento en el 
colgajo. En su mayor serie de casos, sobre 176, Villegas 
reportó un 10,2% de ombligos considerados inacepta-
bles y un 16% de ombligos altos respecto de su posi-
ción, con la mayoría de estos casos presentándose du-
rante los primeros años de la técnica24. Él utiliza una 
proporción de 1:1,618 medido con un compás de Fibo-
nacci desde la horquilla vulvar y luego realiza una inci-
sión en U invertida.
En nuestro caso, debido a que el ombligo tiende a su-
bir entre 1 y 3 cm, se toma como parámetro una pro-
yección de las crestas ilíacas y sobre esta proyección se 
calculan 2 cm por debajo y se realiza una incisión ho-
rizontal o en cruz de 1 cm.. Con esta pequeña modi-

ficación, los ombligos logran mantener una posición 
adecuada. Para evitar la pérdida del injerto, se coloca 
un apósito de Brown durante 7 a 10 días, que se topica 
con yodopovidona una vez por día y luego se coloca al-
gún elemento sólido como tutor dentro del neoombli-
go durante un mes para evitar la estenosis. De esa ma-
nera, se logran resultados aceptables (Figura 5).
Si bien la abdominoplastia TULUA tiene indicacio-
nes precisas y presenta una ventaja en casos secunda-
rios o en abdómenes con cicatrices previas o pacientes 
con mayor riesgo de necrosis cutánea tales como taba-
quistas, se puede realizar en abdómenes primarios con 
resultados aceptables. A su vez, al no generar tanto des-
pegamiento, se disminuye el tiempo quirúrgico y po-
sibilita asociar otros procedimientos sin aumentar el 
riesgo. El 70% de las abdominoplastias en nuestra se-
rie se realizaron de manera concomitante con otras ci-
rugías y el tiempo promedio fue de 3 horas. A su vez, 
creemos que la recuperación de las pacientes es más rá-
pido y el dolor posoperatorio menor comparado con la 
abdominoplastia convencional, aunque se necesitan es-
tudios comparativos para confirmarlo de manera obje-
tiva.
La técnica presenta sus limitaciones. Al no generar des-
pegamiento a nivel epigástrico, no puede corregir di-
rectamente la diástasis de rectos abdominales, situa-
ción frecuente en las abdominoplastias. Sin embargo, 
si bien está contraindicada cuando hay diástasis pato-
lógicas, puede combinarse con una plicatura vertical 
con mínimo despegamiento de la linea media, lo que 
Villegas llama TULUANHA24.
La otra limitación es la amputación umbilical, sobre 
todo en casos primarios, y la posibilidad de lograr om-
bligos inestéticos y altos. Sin embargo, colocando el 
ombligo 2 cm por debajo de lo esperado y tutorizán-
dolo, el riesgo de estenosis decrece significativamente.
Por último, si bien hay reportes de resonancia magné-
tica que indican que la plicatura permanece en su si-
tio incluso luego de 6 años24 y los pacientes no refieren 
ninguna dificultad para realizar movimientos abdomi-
nales, aún no se conocen los efectos fisiológicos sobre 
los músculos abdominales y los cambios en la posición 
de la columna lumbar.

CONCLUSIONES

La abdominoplastia TULUA es una alternativa a la ab-
dominoplastia convencional que puede ser aplicada tan-
to en abdómenes primarios como secundarios con resul-
tados aceptables. Puede ser de gran utilidad en casos con 
cicatrices abdominales previas o pacientes con riesgo au-
mentado de complicaciones vasculares como tabaquis-
tas. La principal ventaja radica en su seguridad vascular 
al no generar un despegamiento epigástrico, lo que per-
mite una liposucción sin restricciones con preservación 
de perforantes y menor espacio muerto. Además, a tra-
vés de la plicatura transversal, permite corregir la laxitud 




