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RESUMO

Introducéo: O presente estudo apresenta, retrospectivamente, a experiéncia do autor no
periodo de setembro de 1999 a junho de 2010, relativa a lipodorsoabdominoplastia, e des-
creve a confeccao do tunel cirurgico xifoumbilical e a descida do retalho abdominal a regido
hipogastrica. Este processo cirirgico ¢ associado a lipoaspira¢cdo de gordura do abdome e
dorso, com excisao da camada de gordura lamelar abaixo da fascia de Scarpa. Método: As
cirurgias foram realizadas no servigo de ensino da Santa Casa de Misericordia de Goiania
e em clinica privada. Foram operadas 606 pacientes do sexo feminino, com idade média
de 30 anos. Pacientes com sobrepeso e em pods-cirtirgico baridtrico ndo foram incluidas.
Os abdomes operados caracterizavam-se como dos tipos III e V segundo a classificacao de
Bozola e Psillakis. Resultados: O procedimento cirurgico de lipodorsoabdominoplastia
mostrou-se seguro, observados os cuidados requeridos, ndo tendo ocorrido complicagdes
graves, como embolia pulmonar, infec¢do, necrose de pele, perfuragdes de cavidades ou
obitos. Conclusio: O nivel de exceléncia alcangado nos resultados dos procedimentos de
lipodorsoabdominoplastia caracteriza-a como uma evolu¢ao natural da abdominoplastia
classica.

Descritores: Técnicas cosméticas. Lipectomia. Abdome/cirurgia.

ABSTRACT

Background: This study presents retrospectively the author’s experiences from September
1999 to June 2010, concerning lipodorseabdominoplasty, and describes tunnel surgical
xifoumbilical performed and descent of the abdominal flap to the hypogastric region. This
surgical procedure is associated with liposuction of fat from the abdomen and back with
excision of the fat layer below the lamellar Scarpa fascia. Methods: All procedures were
performed in an University of Santa Casa de Misericordia de Goiania and in private clinic.
Were operated 606 females patients, mean age 30 years. Overweight patients and post-
bariatric surgery were not included. The operated abdomens were characterized as types
IIT and V according to the classification of Bozola and Psillakis. Results: The surgical
procedure of the lipodorseabdominoplasty is safe, observing the care required and there
weren’t serious complications such as pulmonary embolism, infection, skin necrosis, per-
foration of cavities or deaths. Conclusion: The level of excellence achieved in the results
of procedures lipodorsoabdominoplastia characterizes it as a natural evolution of classical
abdominoplastia.
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1. Chefe de Servico Santa Casa de Misericordia de Goiania, Goiania, GO, Brasil; Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Professor
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias (UFG), Professor da Faculdade de Medicina da PUC - Goias, Goiania, GO, Brasil.

688

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(4): 688-94



Lipodorsoabdominoplastias: 10 anos de experiéncia

INTRODUCAO

O contorno corporal submete-se a um padrdo estético
e funcional que varia a cada época e ¢ muito relevante em
nossos dias.

Deformidades e disfun¢des deste contorno causam limi-
tagdes nos relacionamentos afetivos e sociais das pessoas.
Assim, a cirurgia do contorno corporal visa devolver-lhes
a autoestima decorrente de uma imagem corporal positiva.

Em 1899, Kelly' descreveu uma ressecgao eliptica hori-
zontal do abdome, desde entdo diversos autores contribuiram
com suas técnicas cirirgicas de abdominoplastia. Babcok? fez
ressecg¢des transversas e verticais, Thorek® reduziu o nivel
da cicatriz, preservando o umbigo e, em 1942, descreveu a
dermolipectomia invertida. Pontes*, em 1965, demonstrou a
resseccao em bloco de todo o retalho hipogastrico em forma
de elipse e Callia®, em 1965, a incisdo hipogastrica sobre
0 pubis, com prolongamento laterais. Em 1967, Pitanguy?®
relatou a execucdo de incisdo baixa com extremidades para
fora e para baixo e Sinder’ demonstrou a retirada do retalho
inferior apds o posicionamento do retalho superior do
abdome, determinando a posi¢ao exata da cicatriz.

Estes e outros autores estabeleceram os principios basicos
da abdominoplastia realizada nos dias de hoje. Contudo,
situacdes desagradaveis, como deiscéncias e necroses decor-
rentes do amplo descolamento do retalho cutaneo e ao sola-
pamento do sistema vasculo-nervoso, eram frequentes.

Com o advento da lipoaspiragdo®, esta técnica passou a
complementar as abdominoplastias, melhorando o contorno
corporal.

Baroudi e Ferreira® deram inicio a utilizagdo de pontos no
tecido subcutaneo aponeurdtico, promovendo a adesdo dos
dois planos com a finalidade de prevenir seromas.

Avelar'® desenvolveu uma nova técnica de abdomino-
plastia, o sistema vascular fechado de retalho subdérmico
dobrado sobre si mesmo, combinado com lipoaspiragdo,
apresentado pela primeira vez no XXXVI Congresso Brasi-
leiro de Cirurgia Plastica, no Rio de Janeiro, e publicado
na Revista Brasileira de Cirurgia Plastica. A publicagdo
relata a primeira vez em que a lipoaspirag@o foi associada a
abdominoplastia, técnica que diminui a morbidade gragas a
preservagdo do sistema vasculo-nervoso.

Em trabalho anterior, apresentado no XXXVII Congresso
Brasileiro de Cirurgia Plastica de Porto Alegre, em 2000, o
autor'! deste artigo ja relatou a confecgdo de tinel cirurgico
xifoumbilical que passou a permitir a plicatura dos musculos
reto abdominais. Neste estudo, inicialmente realizado em
laboratorio de anatomia da disciplina de Técnica Operatdria e
Cirurgia Experimental da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal de Goias (FM-UFGQ), foi possivel realizar a
confec¢do de um tunel xifoumbilical de mais ou menos 3
cm de cada lado da linha média, com preservagao dos vasos
perfurantes que irrigam o retalho abdominal lateralmente.

No periodo de setembro de 1999 a novembro de 2000,
foram operados 22 pacientes, com idade média de 32 anos,

sendo 90% do sexo feminino. As cirurgias foram assim
caracterizadas: dez lipodorsoabdominoplastias com enxertia
de gordura nos gltiteos; nove lipodorsoabdominoplastias,
trés delas combinadas com mamoplastia. O retalho de desli-
zamento vascularizado idealizado por Avelar'’, associado
ao tunel cirurgico xifoumbilical, permite a descida total do
retalho abdominal e a plicatura, concretizando a lipodorso-
abdominoplastia.

METODO

No periodo de setembro de 1999 a junho de 2010, 606
pacientes, com idade média de 32 anos, foram submetidas a
lipoabdominoplastia associada a lipoaspira¢do de flancos e
dorso mais enxertia de gordura nos glateos, caracterizando
a lipodorsoabdominoplastia (Tabela 1).

Quandoindicado, varias pacientes se submeteram também
a mamoplastia redutora ou de aumento.

Todas as pacientes realizaram os exames de rotina, como
risco cirurgico e de prevengao de trombose venosa profunda.

As cirurgias foram realizadas por equipe treinada para que
a cirurgia da mama terminasse antes ou ao mesmo tempo da
lipodorsoabdominoplastia, com duragdo média de quatro horas.

Tabela 1 - Pacientes operadas no periodo de setembro de 1999
a junho de 2010 e caracterizacio das cirurgias

Pacientes operados 606
Feminino 100%
Sexo
Masculino _
Idade 50 anos Média de
32 anos
Peridural 90,09%
Anestesia
Geral 90,09%
Volume de 800 ml a 6.910m! com média
Gorduras aspiradas
de 2.524 ml
em ML

Tempo de Cirurgia 3h30’ a 4h30’ média de 4h

Lipodorsoabdominoplastia 378
Lipodorsoabdominoplastia 166
Cirurgias com protese mamaria
Realizadas Lipodorsoabdominoplastia 2
com mamoplastia
Total 606
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Ledo C

O procedimento foi indicado a pacientes dos tipos [Il e V
segundo a classificagdo de Bozola ¢ Psillakis'?. Pacientes com
excesso de peso e pos-cirurgia bariatrica ndo foram incluidas.

Lipoaspiracao do dorso

Com a redugao do tempo cirurgico e da morbidade, foi
possivel acrescentar a cirurgia de lipoabdominoplastia a
lipoaspiragdo do dorso e flancos. Desse modo, sdo alcangados
melhores resultados, uma vez que a lipoaspiragdo da regido
abdominal se completa com a da regido dorsal por retirar
todo o excesso de gordura indesejavel e modelar o contorno
corporal, possibilitando atingir-se um nivel de exceléncia na
cirurgia e assegurar satisfagdo a paciente.

Técnica cirargica

A marcagdo ¢ realizada com a paciente em pé, dando-
se especial atencdo a posi¢do do umbigo que pode estar
em posi¢do normal, acima ou abaixo em relagdo a parede
abdominal, dificultando ou ndo a descida do retalho a regido
hipogastrica.

Pode-se, pela deducdo de uma formula matematica,
calcular os parametros de proporg¢ao de beleza, considerando
aproporg¢ao ideal para o umbigo emrelagdo ao conjunto abdo-
minal. Para isso, sdo adotados como pontos de referéncia:

a) distancia da parte mais alta do monte pubis a cicatriz

umbilical (epicentro);

b) epicentro da cicatriz umbilical ao apéndice xifoide;

c) proporg¢ao de 1/1,5 entre pubis e epicentro e
epicentro e apéndice xifoide.

Com base nesta propor¢ao, sdo nomeadas varidveis para
estes pontos de referéncia no intuito de encontrar a posigdo do
umbigo em lipodorsoabdominoplastias a serem realizadas.

Demonstragdo da formula:

* X = Distancia correspondente da sinfise do pubis ao
epicentro da cicatriz umbilical.

» 3X\2 = Epicentro da cicatriz umbilical ao apéndice
xifoide.

* D = Distancia total do eixo abdominal, correspon-
dendo a distadncia da sinfise pubica ao apéndice
xifoide.

Tomando-se por base estas varidveis, medidas individu-
almente em cada paciente, consegue-se chegar a uma cons-
tante, independentemente do bidtipo, que ¢ a posigdo ideal
do umbigo em relagdo a sinfise pubica, ou seja, a posi¢do X.

Demonstragdo da formula:

e d=x+3x/2
e d=2x+3x/2
e d=5x/2

* onde x agora se denomina U - umbigo ideal
Entdo:

« d=5U0/2
* 2d=5U
« U=2d/5

Com essa formula, é possivel chegar a posi¢ao ideal do

umbigo, ou seja, 1/1,5 ou 1/1,618 de Leonardo Da Vinci ou
da Divina Propor¢ao (Figura 1).

Inicia-se a cirurgia com a paciente em posi¢do de decu-
bito ventral, para a lipoaspiracdo da regido dorsal, lombar e
flancos e daregido posterior; nesta posi¢cao, também se realiza
a enxertia glitea, com hipercorrecao de, em média, 400ml a
600ml de gordura, a qual nao recebe nenhum tratamento e ¢
injetada imediatamente ap0s a sua retirada.

A paciente é entdo colocada em dectbito dorsal, quando
se faz a lipoaspiracdo de toda a regido abdominal ¢ flancos
anteriores; neste momento, inicia-se a cirurgia da mama para
inclusdo de proteses, quando indicada, de tal modo que o
tempo cirtrgico coincida com o da fase abdominal.

Apbs a lipoaspiragdo do abdome, a incisdo ¢é feita na
regido hipogastrica, segundo a marcagdo da técnica de
Callia’®, descolando-se o retalho no sentido cranial até aregido
doumbigo. Este ¢ isolado e decide-se sobre a sua desinsergao
ou ndo, dependendo se sera excisado parcial ou totalmente!3.

Procede-se, entdo, a confecgdo do tinel cirtirgico xifopu-
biano e plicatura dos musculos retoabdominais'“.

Dependendo da posicdo do umbigo (normal, alto ou
baixo) e da quantidade de gordura, o retalho infra-abdominal
podera descer parcial ou totalmente com a desinser¢do do
umbigo cerca de 2 cm abaixo de sua posigdo original ou, no
caso de sua ndo desinser¢do, este permanecera no local de
origem quando da retirada de todo o retalho inferior abdo-
minal, sendo reposicionado na parede abdominal. Antes do
reposicionamento do retalho abdominal remanescente na
regido hipogastrica, realiza-se a lipectomia da gordura exce-
dente ap0s a lipoaspiragdo. Esta lipectomia ¢ feita abaixo da
fascia de Scarpa para manter a viabilidade vascular.

Os seguintes cuidados sdo tomados: uso de meias elas-
ticas e aparelho de compressdo intermitente por 24 horas e
infiltragdo da area a ser tratada por lipoaspira¢do com solugdo
de adrenalina em soro fisiologico a 0,9% na proporcao de
1:500.00ui (Figuras 2 a 5).

RESULTADOS

A lipodorsoabdominoplastia tem se mostrado um proce-
dimento seguro e de pequena morbidade quando se observam
os devidos cuidados como:

* rigoroso pré-operatério, indicacdo cirurgica seletiva e
observacao do tempo de duragdo da cirurgia em torno
de quatro horas;

* equipe treinada, deambulag@o precoce, aplicacdo de
massagem linfatica, uso de macaquinhos e tala cirirgica, uso
de clexane 40mg para prevenir a trombose'®.

No pos-operatorio, verificou-se um contorno corporal de
silhueta natural, com evidéncia para cinturas e nadegas, resul-
tados que geraram satisfag@o para equipe cirtrgica e pacientes.

No periodo estudado, a complicagdo mais comum foi o
seroma, com indice de 10%, que diminuiu para até 0% com
a utilizagdo dos pontos de Baroudi e Ferreira’.
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Figura 1 — Homem Vitruviano: Vitruvio tentou encaixar as
proporg¢oes do corpo humano dentro da figura de um quadrado
e de um circulo, mas foi com Leonardo da Vinci que o encaixe
saiu corretamente. Propor¢do ideal do umbigo na parede
abdominal - 1/1.

e Q{Sﬁ’?ﬁﬂﬁﬁ’é}. Figura 3 — Inicia-se o procedimento com a lipoaspiracdo das
costas e flancos e, posteriormente, da regido ventral, que se unem
e fornecem gordura para a enxertia ghitea. A incisao do abdome é

realizada no sentido cranial, com desinser¢do ou ndo do umbigo. A

plicatura dos musculos reto abdominais é obrigatoria.

Figura 4 — Reposicionamento do umbigo em média 2,0 cm abaixo
de sua posi¢ao de origem. Marcagdo da plicatura dos miisculos
reto abdominais e lipectomia da gordura excedente abaixo da
fascia de Scarpa, apos a lipoaspiragdo da camada lamelar.

Figura 2 — Marcagdo. especial atengdo a posi¢do do umbigo
e qualidade da pele que facilita ou ndo a descida do retalho <y ot = \ '
abdominal a regido hipogastrica, resultando em cicatrizes menores, Figura 5 — Retalhos abdominais a serem retirados com e sem
T invertido ou cicatriz ampla. desinser¢do do umbigo e pos-operatorio imediato.
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Entre as complicagdes citadas na literatura, ocorreram:
uma infecgdo, uma deiscéncia por infec¢do localizada no
abdome e duas necroses de pele, uma em paciente fumante
e outra em abdome com cicatriz pararretal direita, externa e
extensa (Figuras 6 a 9).

Figura 6 — Fotografias pré (4, C e E) e pos-operatorias (B, D e F) Figura 7 — Fotografias pré (4, C e E) e pos-operatorias (B, D e
de paciente submetida a lipodorsoabdominoplastia com enxertia F) de paciente submetida somente a lipodorsoabdominoplastia e
glutea e mamoplastia redutora. enxertia glitea.
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Figura 8 — Fotografias pré (4, C e E) e pos-operatorias (B, D e F)
de paciente submetida a lipodorsoabdominoplastia, enxertia glitea
e implante de protese de silicone.

Figura 9 — Pos-operatorio de paciente sentada apos um ano.

DISCUSSAO

Denomina-se lipodorsoabdominoplastia a cirurgia em
que a lipoaspirag@o do dorso e flancos complementa a lipo-
aspiragdo da parede abdominal, fornecendo gordura para a
enxertia glitea. A boa vascularizagdo viabiliza os retalhos
cutaneos com menor risco de epiteliose, necrose ou deis-
céncia. O procedimento exige equipe treinada, com maior
curva de aprendizado e tempo cirtrgico em torno de quatro
horas, uma vez que a cirurgia das mamas termina a0 mesmo
tempo que a do abdome. A selegdo criteriosa de pacientes ¢
preponderante.

CONCLUSAO

A lipodorsoabdominoplastia ¢ a evolugdo cirurgica
natural da abdominoplastia classica acrescida da lipoas-
piragdo em toda a parede abdominal e do tanel cirargico
xifoumbilical, o que possibilita a lipoaspiragdo dos flancos e
dorso e a plicatura dos musculos reto abdominais, proporcio-
nando resultados com nivel de exceléncia e satisfagdo para
cirurgides e pacientes.
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