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RESUMEN

Existe en la préctica diaria de los cirujanos plasticos una blisqueda continua de
mejores alternativas técnicas para el tratamiento de las deformidades del con-
torno abdominal.

La LADE (Lipoabdominoplastia con definicién anatémica) da un paso mas adelan-
te de la técnica LAP tradicional.

Esta técnica incorpora los principios de resaltar la definicién de la musculatura
abdominal, consiguiendo resultados més naturales y con menos estigmas de una
intervencién quirdrgica. Los resultados estéticos son mucho mas armoniosos,
con un verdadero aspecto abdominal rejuvenecido.

Logramos reducir la morbilidad preservando los vasos sanguineos perforantes y
suspendiendo la fascia de Scarpa. Una correcta seleccion del paciente asociado
a la estandarizacién de esta técnica hace que el procedimiento sea seguro y re-
producible.

Palabras clave: lipoabdominoplastia, contorno corporal, fascia de Scarpa, abdo-
minoplastia, onfaloplastia, escala de sequridad.

ABSTRACT

There is a continuous search for better technical alternatives for the treatment
of abdominal contour deformities in the practice of plastic surgeons.

LADE - Lipoabdominoplasty with Anatomical Definition —is a step ahead of the
traditional LAP technique.

This technique incorporated the principles of highlighting the definition of the
abdominal musculature, achieving more natural results with fewer reminders of
a surgical intervention. The aesthetic results are much harmonious, with a true
abdominal rejuvenated appearance.

We can reduce morbidity by preservation of perforating blood vessels and sus-
pension of Scarpa’s fascia. The correct selection of the patient associated with
the standardization of this technique makes the procedure safe and reproduci-
ble.

Key words: lipoabdominoplasty, body contouring, Scarpa fascia, abdominoplas-
ty, umbilical surgery, safety score.
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INTRODUCCION

En la practica de la cirugfa plastica existe una busque-
da continua de mejores alternativas técnicas para el tra-
tamiento de las deformidades del contorno abdominal.
Ya sean estas cosméticas o funcionales, se caracterizan
por presentar flacidez, lipodistrofia y diastasis de los
musculos rectos abdominales.

La lipoabdominoplastia' cambié los conceptos de la ci-
rugia plastica abdominal, proponiendo un colgajo es-
trecho y cambiando el tabu de asociar la liposuccién.
Debido a que trata eficazmente las deformidades del
abdomen y el dorso, se ha convertido en la opcidn ni-
mero uno para los cirujanos plisticos. La preservacion
de las perforantes abdominales de la arteria epigdstrica
inferior profunda (responsable del 80% de la irrigacion
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de la pared abdominal) reduce los riesgos postoperato-
rios de isquemia del colgajo'.

Esta corriente se inicié con Illouz?, en 1992. Doce afios
después de desarrollar la liposuccién (1980), publicé la
Abdominoplasty mesh undermining, sin liberacién del
colgajo abdominal y realizando liposuccién en casos
seleccionados.

Posteriormente, en 2001, Saldanha et al,' publicaron
Lipoabdominoplasty with out undermining, y en 2003
con Lipoabdominoplasty’, destacidndose entre varias
otras publicaciones sobre el tema. Esta técnica es re-
producible y estéticamente satisfactoria para la mayo-
ria de los pacientes; sin embargo, en algunos casos pue-
de dar como resultado un abdomen inferior excesiva-
mente plano.

Siguiendo los mismos principios que Illouz, Villegas®
desarrolld la técnica Tulud, realizando de forma cémo-
da una liposuccién abdominal, con plicatura infraum-
bilical “transversa” y neonfaloplastia, con resultados
muy interesantes y reproducibles.

El primer articulo sobre la importancia de resaltar los
musculos del abdomen y el térax (Abdominal etching:
differential liposuction to detail abdominal musculatu-
re abdominal) publicado por Mentz et al.® en 1993 lla-
m¢ la atencién de la comunidad cientifica por su deta-
lle anatémico. De esta manera, la definicién anatémi-
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Figura 1. Disefio esquemdtico de lipoabdominoplastia: mdscu-
lo recto y tunel avascular en el medio, la linea punteada indi-
calaincisién.

ca abdominal inicié una nueva era del contorno abdo-
minal.

Luego de numerosas publicaciones que demostraron la
efectividad de la lipodefinicién del contorno abdomi-
nal, Saldanha et al (2020) consolidaron la nueva estan-
darizacién de LADE (Lipoabdominoplastia con Defi-
nicién Anatémica)”® que incorporé los principios de
resaltar la definicién de la musculatura abdominal, lo-
grando resultados mds naturales con menos estigmas
de cirugfa.

LOS PRINCIPIOS DE LA LADE

El principio fundamental de esta técnica sigue siendo
la preservacion de los vasos perforantes de la pared ab-
dominal entre los bordes internos de los dos muscu-
los rectos abdominales mediante una liberacién qui-
rurgica meticulosa. Esta debe ser minuciosa, rigurosa
y selectiva, debido a la mayor intensidad de liposuccién
que se requiere para lograr la definicién anatémica (Fi-
gura 1).

Algunas 4reas tendrdn liposuccion profunda, otras
tendrdn tanto superficial como profunda, dependien-
do de las dreas a definir.

La preservacién de la fascia de Scarpa aporta impor-
tantes beneficios que ya han sido bien definidos en pu-
blicaciones anteriores, principalmente los siguientes:
reduccion de sangrado, soporte homogéneo del colga-
jo superior, contencidn de la extensién lateral de la ci-
catriz, mejor adherencia entre los colgajos y los planos
profundos, rejuvenecimiento del pubis y sobre todo, en
la mejora del drenaje linfético.

MATERIALES Y METODOS

TECNICA QUIRURGICA
Seleccion de pacientes y sequridad quirdrgica.
Los pacientes ideales para el procedimiento deben te-

Figura 2. Zona en verde claro: liposuccidn tradicional superficial
y profunda,; Zona verde oscura: liposuccion de definicién superfi-
cial y profunda; Zona amarilla: liposuccion limitada drea de col-
gajo abdominal; Zona roja, liposuccidn cuidadosa drea donde se
localizan los vasos perforantes.

ner un indice de masa corporal (IMC) inferior a 30,
presentando lipodistrofia con flacidez abdominal. Se
da especial atencién a pacientes que se han sometido
a cirugfa abdominal previa, incluida la liposuccién. Se
examinan y describen la presencia de cicatrices y her-
nias abdominales.

Cirugia de larga duracién y asociacién de procedi-
mientos en un mismo tiempo quirdrgico son dos im-
portantes predictores de complicaciones (Saldanha et
al, 2014). Vale la pena hacer mencién dado que el adve-
nimiento de conceptos y tecnologias modernas utiliza-
das durante el procedimiento quirtrgico, han sido res-
ponsables del aumento del tiempo quirtrgico.

La adopcién de medidas de seguridad para reducir la
morbilidad intra- y postoperatoria es de la suma im-
portancia. Para ello podemos utilizar la escala de segu-
ridad (Safery Score), una valiosa herramienta desarro-
llada y publicada en el estudio Predictive factor of com-
plications in plastic Surgery — Suggestions for Safety Sco-
res’ (Tablas 1y 2).

Acerca de la definicion

Es importante entender que no todos los pacientes
son candidatos para procedimientos de lipodefini-
cién. Los resultados dependen de las espectativas del
paciente, su anatomfia previa, IMC, calidad de la piel
y musculatura de la pared abdominal. Una definicién
abdominal de pequefo, mediano o alto grado, se pue-
de lograr poniendo énfasis en la intensidad de la lipo-
succioén y teniendo en cuenta el grado de injuria vas-
cular que pueda ocurrir. En general, un IMC supe-
rior a 27 y una mala calidad de la piel atentia una defi-
nicién significativa.
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TABLA 1. Escala predictiva con pardmetros de seguridad en cirugia
plastica.

1. Tiempo quirdrgico Puntuacién
< 4 horas 1
4-6 horas 2
> 6 horas 4

2. Tipo de cirugia / Asociacién Puntuacién
Cirugia pequena 1
Cirugia mediana/grande o asociacion 5

de dos procedimientos.

Tres o més procedimientos asociados 4

3. Indice de masa corporal (IMC) Puntuacién
18-29.9 kg/m? 1
30-35 kg/m? 2
> 35 kg/m? 4

4. Area corporal Puntuacién
Hasta 20% 1
De 20% to 30 % 2
De 30% to 40 % 4

5. ASA Puntuacién
ASA | 1
ASA Il 2
ASA Il 0 mas 4

6. Eventos tromboembdlicos Puntuacién
Ninguno 1
uUno 2
Dos 0 mas 4

TABLA 2. Escala de puntuacién final del score de seguridad en ciru-
gfa plastica.

Puntuacién
Pardmetros ideales 6-12
Condicion aceptable 13-14
Condicién inadecuada / contraindicado >14

Marcacion del colgajo abdominal y dreas de liposuccion
Utilizamos los principios de marcacién de lipodefini-
cién desarrollados por Ricardo Ventura.'
Comenzamos marcando los bordes medial y lateral
del musculo recto abdominal, con el paciente de pie,
contrayendo los musculos abdominales, delimitando
la diastasis y obteniendo la orientacién necesaria para
la liposuccidn selectiva en esta zona. Podemos usar luz
indirecta para identificar la anatomia preexistente del
paciente, que puede estar “camuflada” por la flacidez y
lalipodistrofia existente.

Para la liposuccién superficial trazamos 3 lineas: la li-
nea central del abdomen (linea alba) y las lineas que
unen los bordes laterales del recto y los musculos obli-
cuos (lineas semilunares), que corresponden a dreas ne-
gativas. El reborde costal también es marcado (Figu-
ra2).

La linea suprapubica horizontal mide de 12 a 14 cm,
dependiendo del ancho del pubis de la paciente, con
una altura de 5 a7 cm desde la comisura vulvar. Dos
lineas oblicuas de 7 a 8 cm, cada una trazada en direc-
cién de la cresta ilfaca, con una inclinacién de apro-
ximadamente 40-45 grados, dentro de la linea del bi-
kini, completando la linea de incisién inferior (Figu-
ra2).

Estas mediciones pueden variar dependiendo del
IMC del paciente y del grado de flacidez. Posterior-

Figura 3. Marcacion de LADE, detallando limites anatémicos,
con definicion muscular y adiposa en regién abdominal y dorsal.

Figura 4. A) Posicion de Pillét: paciente hiperextendido - cojin
en regién pubica, con limite superior a nivel de la cresta iliaca,
una leve inclinacién en la posicién de Trendelenburg con decli-
ve de los miembros inferiores, para facilitar la realizacién de la
liposuccién. B) Paciente en posicion de prono, posicion de Pillét,
para iniciar la liposuccién de dorso, flancos y gliteos.

mente se marca el limite supraumbilical del colgajo
abdominal a resecar, uniéndolo al limite lateral de la
linea inferior.

La ubicacién del nuevo ombligo es marcada aproxima-
damente a cuatro dedos encima del ombligo original.
La zona inferior (zona amarilla) es una linea de refe-
rencia para evitar una liposuccién demasiado agresiva,
porque es la zona distal del colgajo y serd la regién in-
fraumbilical del colgajo abdominal (Figura 2).
Finalmente, se delimita la region pubica, flancos, cres-
ta ilfaca o regién dorsal (dreas de color verde claro) (Fi-
gura2y3).



142 - Revista Argentina de Cirugia Plastica 2024;30(2):139-146

Figura 5. A) Liposuccion de linea alba. B) Liposuccion de semi-
lunares.

Figura 7. Tunel entre borde interno de musculos rectos abdo-
minales, dependiendo del grado de diastasis, llegando hasta el
apdfisis xifoides, preservando la mayoria de vasos perforantes.

Infiltracion

Se utiliza la técnica himeda, infiltrando toda la region
abdominal con una solucién de suero fisiolégico con
adrenalina (1:500.000), entre 1 y 2 litros en la regién
abdominal, priorizando las zonas donde se realizard la
liposuccién mds intensa. El uso de un equipo de infil-
tracién puede acortar significativamente el tiempo de
infiltracién.

Liposuccion

Para mayor seguridad al realizar la liposuccidn, se colo-
ca al paciente en una posicion hiperextendida sobre la
mesa quirtrgica (posicion de Pillét), tanto en posicion
ventral como dorsal. La cirugfa comienza con la lipo-
definicién del dorso, flancos y glateos, buscando la de-
finicién y limites de cada una de estas regiones (Figu-
ra4AyB).

Secuencialmente se aspira el abdomen, comenzando
por la regién central (linea alba), continuando con las
regiones de las lineas semilunares. Usamos cdnulas de
3 y 4 mm, lipoaspirando grasa de las capas profundas
y superficiales. En las 4reas (negativas) la liposuccion es
mds intensa, con el objetivo de conseguir un resultado
mds natural y armonioso del contorno abdominal, sin
traumatizar el plexo subdérmico.

Destacamos la liposuccion de la linea alba, que deb li-
mitarse entre el punto en color negro (punto A - po-
sible ubicacién del nuevo ombligo) y el apéfisis xifoi-
des. La region debajo del punto negro corresponde a la

Figura 6. A) Incision superficial de piel, evitando dafiar la fascia
de Scarpa. B) Liberacién de plano suprafascial hasta nivel ante-
rosuperior de la cresta iliaca. C) Regién central de la fascia mar-
cada de acuerdo a la diastasis. D) Porcién central de fascia de
Scarpa y tejido adiposo resecados, para realizar plicatura del
recto abdominal desde apdfisis xifoides hasta el pubis.

Figura 8. Ay B) Afrontamiento de bordes internos de musculo
recto abdominal, con sutura continua de Stratafix® 0.

zona amarilla que reemplazard la piel de la parte infe-
rior abdomen y que no debe tener una depresion cen-
tral (Figura 2).

La liposuccién en las zonas de color verde claro (flan-
cos y eventuales zonas posteriores) se realiza en las capas
profunday superficial, de manera uniforme, dejando un
espesor de grasa de aproximadamente 2 cm hasta conse-
guir un contorno mds natural y armonioso de la pared
abdominal. Este nuevo concepto de liposuccion selec-
tiva tiene como objetivo definir las curvas naturales del
abdomen, acentuando las dreas de insercién muscular’.
A continuacidn se realiza una liposuccién profunda y
controlada de la zona roja, con una cdnula de 3 mm, evi-
tando traumatismos en los vasos perforantes del recto
abdominal. De igual manera se realiza una liposuccion
profunda en la zona amarilla. Después de la reseccion de
la parte inferior abdomen, se puede extirpar la grasa pro-
funda de esta regién amarilla, tratando de equilibrar el
grosor del colgajo con el pubis (Figura S Ay B).

La prueba de pellizco debe tener una proporcion de 1:3
entre dreas negativas y positivas.

Preservacion de la fascia de Scarpa
Preservar la fascia de Scarpa es el siguiente paso qui-
rargico que realizamos. Después de la incisién en la re-
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Figura 9. A y B) Cierre de fascia de Scarpa con sutura continua
de Nylon 4-0, fijdndola a la aponeurosis del recto abdominal,
aproximando los bordes sin tension.

Figura 11. Técnica de onfaloplastia en estrella.

gién suprapubica, se visualiza la fascia de Scarpa y se
realiza la liberacion en el plano suprafascial hasta el ni-
vel de las espinas ilfacas anterosuperiores. Aunque no
es un procedimiento obligatorio, recomendamos su
conservacion en beneficio de reducir la extension late-
ral de la cicatriz, reduciendo el riesgo de seroma y san-
grado, ademds de lograr la suspensién pubica, sin crear
un abultamiento abdominal inferior'™”. Desde alli se
continta el plano de diseccién aponeurética hasta lle-
gar al ombligo (Figura 6 A, B, Cy D).

Creacion del tinel supraumbilical

Después de aislar el ombligo, se diseca el tanel su-
praumbilical central entre los bordes internos de los
musculos rectos hasta el apéfisis xifoides, preservando
la mayoria de los vasos perforantes. El ancho del tinel
varfa dependiendo del tamano de la diastasis. Para fa-
cilitar la plicatura muscular y una mejor visualizaciéon
de las estructuras anatdémicas se utiliza el retractor de
Saldanha.

Esta es la parte importante de la LADE, ya que la pre-
servacion de la vasculatura de la pared abdominal es el
principio fundamental de la técnica y de su baja tasa de
complicaciones™*(Figura 7).

Plicatura

Enel 4rea infraumbilical, la porcién central de la fas-
cia de Scarpa sobre la diastasis se elimina junto con el
tejido graso, para exponer la aponeurosis de los bordes
internos del recto abdominal para una plicatura com-
pleta desde la apofisis xifoides hasta el pubis. En esta
etapa, los bordes del recto abdominal se unen median-

Figura 10. A) Con el paciente sentado en dngulo de 25-30°, se
verifica que el colgajo llegue hasta la sinfisis pubica, para pos-
terior marcacion y reseccion del mismo. B) Posteriormente, al
realizar la sutura por planos juntar los puntos B con B'y C con
C’, evitando pliegues y exceso de piel en los bordes de la sutura.

Figura 12. Cierre con sutura en dos planos y colocacion de siste-
ma de drenaje cerrado con succion continua.

te una sutura continua con Stratafix 0. Luego se cierra
la fascia de Scarpa, llevindola de regreso a la linea me-
dia y uniéndola a la aponeurosis del recto abdominal,
creando una suspension pubica y un acortamiento de
la cicatriz del abdomen (Figura 8 A y B; Figura 9 A

yB).

Reseccion de exceso de piel infraumbilical

El exceso de piel de la parte inferior del abdomen se
debe resecar después de que el cirujano se asegura de
que el colgajo llegue fécilmente a la sinfisis del pu-
bis. La liposuccion facilita la movilizacién del colgajo.
Las cdnulas romas se utilizan para crear una diseccion
roma adicional y mayor liberacién del colgajo, evitan-
do tensidn excesiva en la linea de sutura.

Con el paciente sentado a 25-30°, se marca y reseca el ex-
ceso de piel del colgajo abdominal. Ademds, en esta eta-
pa, el exceso de grasa subfascial en el tercio inferior del
colgajo (amarillo zona) es resecada (Figura 10 A y B).

Onfaloplastia

Utilizamos la técnica de “onfaloplastia en forma de es-
trella”. Se realiza a través de un incisién en forma de
cruz en la pared abdominal y una incisién rectangular
en el pediculo umbilical (Figura 11).
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Figura 13.
dias.

Figura 15. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técnica
LADE. B) Foto posoperatoria de 1 ano después de LADE.

Se suturan los puntos cardinales del pediculo umbili-
cal, con puntos subdérmicos de Monocryl 4-0, ajus-
tandose a la piel de la incision cruciforme de la piel ab-
dominal, reposicionando asi el pediculo umbilical en
la pared abdominal. Posteriormente, los extremos del
colgajo se resecan y finalizamos con cuatro puntos sub-
dérmicos complementarios (Figura 10).

La cicatriz resulta en una plastia en W continua, que
presenta menos riesgo de retraccién. El pediculo se fija
en una posicién profunda en la linea de plicatura, lo
que proporciona ombligos con excelentes resultados es-
téticos, enmascarando ademds la intervencién quirar-

gica (Figura 10).

Sutura, drenaje, apdsitos y cuidados postoperatorios

La sutura se realiza en dos planos con Monocryl® 3-0,
uno en la capa profunda (tejido conectivo) y otra en la
subdérmica con Monocryl 4-0. Es importante realizar
una sutura simétrica de la linea semilunar, la cual debe
dirigirse al tubérculo pubico de cada lado (Figura 10
B). Usamos un sistema de drenaje a vacio, que se retira
cuando el débito es inferior a 50 ml en 24 horas, lo que
suele ocurrir el primer dia del postoperatorio, cuando
el paciente es dado de alta.

El curativo se realiza con Micropore directamente so-
bre la linea de sutura. No se utilizan puntos externos
(Figura 12).

Utilizamos compresién neumdtica intermitente en las
piernas, entre 30 y 40 mmHg, durante el procedimien-
to y en el postoperatorio inmediato, y lo mantenemos
hasta que el paciente sea capaz de realizar una movili-
zacion activa.

Recomendamos el uso de medias de compresién media
en casa por un periodo de 5-7 dias.

Se coloca compresién con gasa en las dreas negativas
por 2-3 dias, se utilizan szzaps (dependiendo de las zo-

Figura 14. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técni-
ca LADE. B) Foto posoperatoria de 3 meses después de LADE.

nas de liposuccién) por un periodo de 12 a 15 dias. Se
debe tener cuidado de que no haya una compresién ex-
cesiva sobre el colgajo abdominal (Figura 13).
Rutinariamente prescribimos heparina de bajo peso mole-
cular (40 mg) 6 horas después de finalizar el procedimien-
to y al dia siguiente antes de caminar, y lo mantenemos du-
rante 7 dias a partir del alta hospitalaria. Si existen facto-
res de riesgo de eventos tromboembdlicos en la evaluacién
preoperatoria, se solicita una valoracién por cirugfa vascu-
lary de ser preciso un protocolo especifico de manejo.

La profilaxis antibidtica con cefalosporinas de primera
generacion se prescribe intraoperatoriamente y se man-
tiene de forma ambulatoria durante 7 dfas. El mancjo
analgésico se realiza con dipirona 1 gramo cada 6 ho-
ras y paracetamol + codeina (500/30 mg) cada 8 horas,
este tltimo solo si es necesario.

Como medida adicional sugerimos realizar drenaje
linfatico, el cual debe comenzar el quinto dia postope-
ratorio. Lo ideal es realizarlo de 2 a 3 veces por semana,
totalizando de 10 a 15 sesiones, segtin sea necesario.

RESULTADOS

La LADE va un paso adelante de la técnica tradicional
LAP. En opinién del autor y tal como lo perciben los
pacientes, los resultados estéticos obtenidos son supe-
riores a los de la técnica tradicional. El contorno se me-
jora de forma natural y armoniosa, porque los limites
anatémicos se siguen individualmente. Estos resulta-
dos son posibles mientras se mantiene la seguridad de
laLAP tradicional (Figura 14 A y B; Figura 15 Ay B;
Figura 16 Ay B; Figura 17 Ay B).

Las tasas de complicaciones son bajas: seromas en el
0,5%, pequenas epitelidlisis cutdneas en el 0,2%, de-
hiscencia en el 0,5%, sin necrosis. No tuvimos casos de
grandes complicaciones con repercusion sistémica como
la trombosis venosa profunda. Las quejas de irregulari-
dades o la necesidad de una liposuccién secundaria son
raras, ya que priorizamos una definicién natural.

DISCUSION

Las técnicas de liposucciéon han cambiado y evolucio-
nado significativamente con el tiempo. Nosotros ad-
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Figura 16. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técnica
LADE. B) Foto posoperatoria de 1 ano después de LADE.

quirimos un enfoque muy refinado, con el objetivo de
obtener mejores resultados estéticos, definiendo las
curvas naturales del abdomen y resaltando las proyec-
ciones e inserciones musculares.

El objetivo principal es la incorporacién de la variabi-
lidad anatémica del paciente en el marcaje, obteniendo
una definicién individualizada.

Debemos ser rigurosos en mantener la seguridad qui-
rurgica, considerando que hubo una época en la que la
combinacidén de liposuccién y abdominoplastia presen-
taba muchas complicaciones, por lo que su asociacion
estaba casi prohibida®*#89222¢,

Con la consolidacién de las técnicas descritas por Sal-
danhaetal. (2001), ampliamente estudiadas hasta hoy,
la estandarizacién de la LADE, sus conceptos y aplica-
bilidad son reconocidos en todo el mundo, rompiendo
el tabti sobre el alto riesgo de esta asociacion para reali-
zar el procedimiento de forma segura se deben conocer
los territorios vasculares de la pared abdominal'**.
Gracias a los estudios realizados por Graf y Munhoz
(2006), fue posible observar la importancia del man-
tenimiento de los vasos perforantes”*. Cuanto mayor
sea el nimero de perforantes en el colgajo, mayor serd
la seguridad para el paciente y menor el riesgo al reali-
zar una liposucciéon mds rigurosa®>*.

Como se menciond anteriormente, el alcance de la de-
finicién depende de numerosos factores, como el IMC
del paciente, la calidad de la picl, la masa muscular lo-
cal, la existencia de anomalias intrinsecas y/o deformi-
dades de la pared abdominal, entre otras.

Es importante informar a nuestros pacientes que no

Figura 17. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técni-
ca LADE. B: Fotos posoperatorias de 3 meses después de L ADE.

todos logrardn niveles altos definicién; de hecho, la
mayorfa obtendrd una definicién moderada o inclu-
so baja. La definicién de la regién abdominal genera
un mejor resultado estético, pero cuando existe mayor
riesgo de dafio del colgajo o de multiples procedimien-
tos secundarios, preferimos realizar un procedimiento
menos agresivo, liposuccion selectiva, sin comprometer
la seguridad anatémica antes mencionada.

En una revision sistemdtica y metaandlisis realizado por
Xia, Zhao y Cao sobre la seguridad de lipoabdomino-
plastia versus abdominoplastia®, se selecciond un total
de 17 estudios de 483 articulos elegibles, que proporcio-
nan datos sobre 14.061 pacientes®. La publicacion prue-
ba la seguridad de la LAP en comparacién con la abdo-
minoplastia tradicional, demostrando estadisticamente
menos complicaciones en el grupo de LAP (riesgo rela-
tivo, 0,85; intervalo de confianza del 95%: 0,74-0,97; p
=0,017). Atin no tenemos un nimero similar de casos a
los descritos por Xia, para comparar los resultados de la
LADE, pero creemos que siguiendo la técnica, podemos
lograr con seguridad excelentes resultados.

CONCLUSION

La lipoabdominoplastia con definicién anatdmica
(LADE) mantiene estandares de seguridad proporcio-
nados por la lipoabdominoplastia sola, con bajas tasas
de complicaciones, con resultados estéticos mucho mas
armoniosos y una verdadera apariencia de abdomen re-
juvenecido.
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