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SUMMARY

The most common complications due to abdominoplasty are
seroma, surgical site infection, eventration, skin necrosis, wound
dehiscence and haematoma. Some factors, like smoking, produce
wound healing problems like fatty necrosis, wound infection and
wound dehiscence in patients with abdominoplasty. The case of an
aesthetic abdominoplasty performed on a female patient with
Caroli´s disease, whom later (four years) developed increased pro-
gressive size on surgical site and no symptoms. An abdominal CT
scan was carried out in which an abdominal tumor depending of
the abdominal rectum muscle was found. A tumor resection and
new abdominoplasty were done. During the procedure an abdomi-
nal giant pseudocyst was found. This late complication must be
considered as a diagnostic possibility. There is no relationship be-
tween Caroli‘s disease and this complication of abdominoplasty.
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RESUMEN

Las complicaciones más comunes debidas a abdominoplastia
son: el seroma, la infección del sitio quirúrgico, la eventra-
ción, la necrosis de la piel, la dehiscencia de la herida y el
hematoma. Algunos factores como el tabaquismo producen en
pacientes con abdominoplastia alteraciones en la cicatrización
de la herida como necrosis grasa, infección del sitio quirúrgi-
co y dehiscencia de la herida. Se presenta el caso de una pa-
ciente portadora de enfermedad de Caroli, sometida a
abdominoplastia estética que cuatro años después del
procedimiento desarrolló aumento progresivo de volu-
men en el sitio quirúrgico sin síntomas. Se realizó TC ab-
dominal en la que se encontró una  tumoración de pared
abdominal dependiente del músculo rectoabdominal. Se
llevó a cabo una resección de la tumoración y nueva
abdominoplastia. Durante el procedimiento se encontró
un pseudoquiste gigante de pared abdominal sobre la
aponeurosis del músculo rectoabdominal. Esta complicación
tardía de la abdominoplastia debe ser considerada como posi-
bilidad diagnóstica. No existe relación entre la enfermedad
de Caroli y esta complicación de la abdominoplastia.
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dehiscencia de la herida, infección del sitio quirúrgi-
co, reacción a la sutura, cicatriz hipertrófica, necro-
sis de la piel y trombosis venosa profunda.1

Se ha reportado el papel que juega el tabaquismo
en pacientes a los que se les realizó abdominoplastia,
encontrando que el rango de problemas en la herida
quirúrgica como infección, necrosis grasa y dehiscen-
cia de la herida quirúrgica se presentaba en 47.9% de
los pacientes fumadores, contra 14.8% de los no fu-
madores.2 También se han reportado lesiones térmi-
cas debido a la pérdida de sensibilidad en la piel de la
pared abdominal secundaria a abdominoplastia.3

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones de la abdominoplastia son en or-
den de frecuencia el seroma, hematoma, eventración,
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En otro sentido no se ha esclarecido el papel fa-
vorable que desempeña la abdominoplastia en pa-
cientes que padecían síntomas de colon irritable
preoperatoriamente, mejorando o aliviando los sín-
tomas de dicho padecimiento en la mayoría de los
pacientes.4

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de
una paciente con un hematoma encapsulado de pared
abdominal cuatro años después de abdominoplastia
estética, habiendo pensado inicialmente en una even-
tración posquirúrgica por el aumento de volumen en
el sitio quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 44 años de edad con an-
tecedente de tabaquismo de cinco años de evolución a
expensas de 10 cigarrillos al día, con enfermedad de
Caroli, diagnosticada durante el examen físico y
radiológico de la tumoración abdominal, a quien se le
realizó abdominoplastia estética cuatro años antes. Ini-
ció su padecimiento después de la abdominoplastia con
aumento progresivo de volumen e induración en el si-
tio quirúrgico. La paciente permaneció asintomática
durante este tiempo. Cuatro meses antes de su ingre-
so se sometió a estudios de radiodiagnóstico por indi-
cación médica, para valorar la glándula hepática, por
tener carga genética para hepatocarcinoma por rama
materna. En la tomografía abdominal se encontró
poliquistosis de la vía biliar intrahepática, así como
una tumoración en la línea media, independiente,
tabicada, que reforzaba con el medio de contraste,
ubicada en la pared abdominal anterior, sobre la
aponeurosis anterior del músculo rectoabdominal (Fi-
guras 1 y 2). A la exploración física se encontraba
con abdomen globoso a nivel de hipogastrio, con pre-
sencia de cicatriz quirúrgica suprapúbica transversa,
con el abdomen blando, depresible; hepatomegalia no
dolorosa. A nivel del sitio quirúrgico (hipogastrio) se
palpaba una tumoración de consistencia firme, de su-
perficie lisa y fija a la pared abdominal. Basados en el
antecedente quirúrgico, la paciente fue programada
para realizar resección de la tumoración y una nueva
abdominoplastia.

Al efectuar la cirugía se descubrió una gran tumora-
ción de contenido líquido y recubrimiento fibroso fija a
la aponeurosis anterior del recto anterior del abdomen;
se resecó la tumoración, misma que se envió a patología
del hospital para estudio anatomopatológico transope-
ratorio (Figuras 3 A y 3 B).

La pieza quirúrgica tenía dimensiones de 22 x 11 x
6 cm, ovoide, café oscuro, con grosor de la pared de 5
mm al corte, con un volumen de 600 mL de material

serosanguinolento, con áreas lisas alternadas con
material fibrilar café oscuro (Figura 4).

El informe descriptivo microscópico reportó: la
cápsula del hematoma con asas densas de colágena,
áreas de hemorragia reciente y antigua con interposi-
ción de eritrocitos envejecidos y hemosiderófagos (Fi-
guras 5A y 5B).

El diagnóstico histológico fue hematoma encapsu-
lado de pared, por lo que habiendo resecado comple-
tamente la tumoración, se suturó el tejido celular
subcutáneo a la aponeurosis del recto anterior y se
realizó cierre de la piel.

Figura 1. Tomografía computada que muestra la glándula hepática y la
dilatación de la vía biliar intrahepática.

Figura 2. TC abdominal que muestra la tumoración en la línea media, a
nivel del recto anterior del abdomen.
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DISCUSIÓN

En una serie de 199 pacientes realizada por Hensel,
se encontró que la incidencia de complicaciones en
pacientes operados de abdominoplastia fue del 32%,
con sólo 1.4% de complicaciones mayores. Dicha inci-
dencia fue significativamente más alta en fumadores,
diabéticos e hipertensos.5

No se han realizado grandes series reportando la
incidencia del hematoma de pared abdominal, poste-
rior a abdominoplastia. En una serie de 86 pacientes

Figura 3A. Hematoma encapsulado fijo a la aponeurosis anterior del
músculo recto abdominal.

Figura 3B. Hematoma extirpado.

Figura 5A. Micrografía a 10x, en la que se observan áreas de hemorragia
con presencia de hemosiderófagos.

Figura 4. Pieza quirúrgica al corte: Se observa contenido serosanguinolento
y recubrimiento de material fibrilar.

Figura 5B. Macrofotografía a 40x, se observa la cápsula del hematoma,
constituida de asas densas de colágena.
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operados de abdominoplastia reportados por Van
Uchelen y cols. en 2001, se refiere que una de las
complicaciones más frecuentes es el seroma, presente
en 38% de los pacientes. Las complicaciones en la he-
rida quirúrgica se observaron en el 64% de hombres y
en el 15.3% de las mujeres.6

Los seromas son acumulaciones de suero y linfa
que se vuelven sintomáticos o clínicamente evidentes
después de operaciones en las que se destruyen los
conductos linfáticos subcutáneos, y se pueden infec-
tar al tratar de evacuarlos mediante aspiración o dre-
naje pasivo.7

Las colecciones serosas (seromas) por debajo de un
colgajo o alguna otra porción de piel “debilitada”, son
eventos fisiológicos reaccionales y por lo regular son
procesos autocontrolados por el balance entre la se-
creción y la absorción de líquido, que rara vez requie-
ren aspirados a intervalos frecuentes.8

Algunos autores refieren la preservación de la fascia
innominada al momento de realizar la abdominoplastia
para disminuir la incidencia de seromas hasta en un
4%.9

El hematoma se produce por la invasión a los teji-
dos de sangre localizada normalmente dentro de los
vasos sanguíneos. Los hematomas de la herida se de-
ben a hemostasia inadecuada por falla en la técnica
quirúrgica o coagulopatía subyacente. Este exceso de
líquido se coagula, se endurece y altera la función de
los eritrocitos para transportar el oxígeno a los luga-
res donde se necesita; también altera la función de
los leucocitos para remover las células destruidas.

Los hematomas de la herida contribuyen a la falta de
unión de la aponeurosis (eventración posquirúrgica), o
la infección de la herida.

Hay disminución de la circulación en el tejido da-
ñado y de la función de los fibroblastos para producir
colágena. Todos estos factores retrasan la cicatriza-
ción, llevando a periodos largos de recuperación e
incrementando la fibrosis.

Cuando aumenta el volumen del sitio quirúrgico
tiempo después de la abdominoplastia, no hay que
pensar sólo en la eventración posquirúrgica, también
un pseudoquiste de pared abdominal se debe conside-
rar como una posibilidad diagnóstica.

A pesar de que la complicación de la herida quirúr-
gica más frecuente en la abdominoplastia es el
seroma, del que se reporta hasta en 38% de los pa-
cientes en series europeas y 4% en series mexicanas,9

no hay que perder de vista otras posibilidades
diagnósticas, como el hematoma.

La eventración posquirúrgica sería factible sólo en
el caso de haber incidido la aponeurosis durante la
primera intervención (abdominoplastia); sin embar-

go, la consistencia de la tumoración debe orientar ha-
cia la causa del padecimiento.

La enfermedad de Caroli, enfermedad autosómica
recesiva que corresponde al tipo V de la clasificación
de Todani modificada por Alonso, se caracteriza por
múltiples dilataciones de los conductos más grandes
de la vía biliar intrahepática, que pueden presentar
bilis espesa en su interior. Esta enfermedad presenta
un aumento en la incidencia de poliquistosis renal y
suele estar asociada con fibrosis portal.8

Diversos trabajos en la literatura británica han
discutido las complicaciones de la abdominoplastia,
reportan del 15 al 64% de complicaciones en la heri-
da quirúrgica. Este tipo de complicaciones son más
frecuentes en los hombres. Los posibles factores de
riesgo son el tabaquismo, diabetes, e índice de masa
corporal elevado.

La obesidad en el momento de la abdominoplastia
tiene una profunda influencia en las complicaciones
de la herida quirúrgica. A pesar de que el índice de
masa corporal tiene asociación en el hombre, no se ha
encontrado la misma asociación en la mujer. La
antibioticoterapia profiláctica está indicada en pa-
cientes con un elevado índice de masa corporal.

La incidencia de seromas posoperatorios disminu-
ye del 33 al 6% con el uso de sutura anclada desde el
colgajo hacia la fascia profunda.10

Patología reportó hematoma encapsulado de pared
abdominal; sin embargo, se sabe que ante cierto tipo
de material protésico o suturas a nivel del tejido sub-
cutáneo, se produce una reacción desmoplásica inten-
sa que lleva a la formación de una cápsula de tejido
conectivo, la cual genera una cavidad llena de líqui-
do, denominada pseudoquiste.11 Al revisar la literatu-
ra mundial, se encontró un reporte inglés por parte
de Zecha y Missotten,12 en el que describen dos casos
de pacientes con grandes pseudoquistes en la pared
abdominal que se presentaron en el seguimiento a
largo plazo después de abdominoplastia. En dicho in-
forme se refiere que una lesión en el tejido subcutá-
neo puede llevar a la formación de un pseudoquiste
debido a seroma, hematoma o necrosis grasa. El tér-
mino pseudoquiste indica que la cápsula adolece de
epitelio. Estas lesiones se describieron por primera
vez en 1853, por el médico francés Morel-Lavalle.

No existe ninguna relación entre esta complicación
y la dilatación de la vía biliar intrahepática (enferme-
dad de Caroli).
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FE DE ERRATAS

En el trabajo del doctor Ricardo Cienfuegos Monroy y cols. Fracturas del paladar. Fre-
cuencia en el Hospital de Traumatología y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Vol. 15, núm. 3, 2005, en la página 136, las figuras 3a y
3b, por error se repitieron de las figuras 2a y 2b, las correctas aparecen a continuación.

Figura 3a. Figura 3b.


