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RESUMEN

La abdominoplastia-cesárea es un procedimiento quirúrgi-
co solicitado ocasionalmente por pacientes que desean que 
en una sola intervención y convalecencia se efectúen ambos 
procedimientos para evitar un segundo riesgo quirúrgico 
y periodo de recuperación, lograr el alumbramiento de su 
producto y eliminar las secuelas propias de uno o varios 
embarazos previos. En este trabajo presentamos los resul-
tados de 140 pacientes intervenidas en un periodo de 25 
años, observando que las complicaciones detectadas son 
similares en las pacientes no embrazadas, con resultados 
estéticos no ideales, pero satisfactorios y ausencia de 
complicaciones severas o riesgos a la salud o muerte de 
las pacientes. Concluimos que la combinación de estas 
cirugías no es lo ideal en tiempo y forma; no obstante, no 
hay una justificación absoluta que limite su realización.

ABSTRACT

Abdominoplasty-caesarean section is a surgical procedure 
requested occasionally by patients who want both 
procedures with a single intervention and convalescence, to 
avoid a second surgical risk and recovery period, to achieve 
the delivery of their baby and eliminate the sequelae of one 
or several previous pregnancies. In this paper we present 
the results of 140 patients operated on in a 25-year period, 
observing that the complications presented are similar to 
non-pregnant patients, with aesthetic results not ideal but 
satisfactory and absence of severe complications or risks 
to the health or death of the patients We conclude that the 
combination of these surgeries is not ideal in time and 
form; however, there is no absolute justification that limits 
their performance.

Caso ClíniCo

INTRoDUCCIóN

Según las estadísticas de International Society 
of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS), en el 

año 2017 se realizaron 802,234 abdomino-
plastias en el mundo y en México 36,386.1 La 
abdominoplastia es el procedimiento estético 
con el mayor número de complicaciones 
cuya incidencia aumenta cuando se combina 
con liposucción o algún otro tipo de proce-
dimiento; la complicación más severa es la 
trombosis.2-10

La mujer presenta cambios en todos sus 
órganos y sus funciones durante el embarazo. 
Existe un incremento en el fibrinógeno y en los 
factores VII, VIII, X y XII, estos cambios repre-
sentan una protección contra la hemorragia al 

momento del parto, pero también conllevan el 
riesgo de trombosis.11-14

Durante el embarazo se produce flacidez 
cutánea con formación de pliegues y la pared 
muscular se debilita, facilitando la protrusión de 
las vísceras intraabdominales. Algunos cirujanos 
realizan una abdominoplastia al mismo tiempo 
que la cesárea con la finalidad de corregir los 
defectos cutáneos y de la pared muscular y así 
evitan una cirugía varios meses o años después. 
Son escasas las publicaciones que existen sobre 
el tema y son controvertidas. Algunos autores 
consideran que es un procedimiento seguro 
y que se pueden obtener buenos resultados; 
mientras que otros opinan que el aumento del 
útero y las condiciones de los tejidos dificulta al 
cirujano estimar adecuadamente la resección cu-
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tánea necesaria; además, han reportado una alta 
incidencia de complicaciones como infección, 
dehiscencia de herida, necrosis y trombosis.14-18

El objetivo del presente trabajo es mostrar 
los resultados obtenidos al realizar abdomino-
plastia combinada con cesárea en el mismo 
tiempo quirúrgico, así como de los cuidados 
preventivos que hemos implementado para 
abatir las complicaciones.

PACIENTES y MéToDo

En el periodo comprendido de 1994 a 2019 (25 
años), atendimos a 140 mujeres embarazadas, 
de 25 a 40 años de edad y paridad satisfecha, a 
quienes realizamos cesárea y abdominoplastia 
y, en algunos casos, salpingoclasia y liposucción 
de flancos. Todas las pacientes fueron atendidas 
en un hospital privado: 126 (90%) por el mismo 
equipo médico (cirujano plástico, ginecólogo, 
anestesiólogo, pediatra y dos ayudantes quirúr-
gicos) y 14 (10%) operadas por otro equipo qui-
rúrgico con los mismos criterios establecidos.

Los criterios de inclusión fueron: ser mujer 
embarazada en perfectas condiciones de salud, 
con producto único vivo de 36 a 41 semanas 
de edad gestacional; con índice de masa cor-
poral promedio de 25, con alteraciones en la 
estética abdominal por haber sobrepasado 11 
kg de peso durante la gestación, presencia de 
estrías, diástasis de rectos abdominales, hernia 
umbilical, ptosis abdominal, así como valora-
ción y seguimiento mensual de la gestación por 
parte de su ginecólogo. Pacientes sin riesgos 

detectados, con ultrasonidos y exámenes de 
laboratorio seriados sin alteraciones, repetidos 
15 días previos a la cirugía, en quienes se des-
cartó infección de vías urinarias, sida, anemia 
y alteraciones de la coagulación.

Los criterios de exclusión fueron: que las pa-
cientes tuvieran alguna alteración en la glucosa, 
hipertensión arterial, anemia o cualquier otra 
morbilidad, así como embarazo con probables 
alteraciones del producto y/o riesgo de muerte 
al nacimiento y mujeres programadas para pro-
cedimientos combinados que en el momento 
de la cesárea presentaran hemorragia.

Marcaje. Se realiza siempre con la paciente 
de pie con rectificación en posición de decúbi-
to dorsal; inicialmente en la zona central, de 5 
a 7 cm de la comisura vulvar superior, con una 
extensión de 6 a 8 cm de longitud transversa, 
iniciando el ascenso lateral bilateral de 10 a 15 
cm de largo dependiendo de cada paciente en 
particular, sin exceder más de 10 cm de altura 
del pliegue inguinal (Figura 1).

Cuidados preoperatorios. Colocación de son-
da Foley y venoclisis con catéter 2.1 × 45 mm; 
perfusión endovenosa con solución Hartmann; 
control estricto de uresis y balance de líquidos; 
colocación de medias de compresión alta (del 
pie a la ingle), con uso indicado por 15 días y 
retiro por 30 minutos al día a la hora de la ducha.

Anestesia. En todas las pacientes utilizamos 
bloqueo regional subaracnoideo con lidocaína 
y morfina; después del alumbramiento se com-
binó con sedación intravenosa con midazolam 
y fentanil.

Figura 1:

Marcaje de la 
paciente.
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Cuidados transoperatorios. Temperatura 
ambiental del quirófano a 23 oC; antibiótico 
profiláctico con cefalotina 1 g IV cada 12 horas 
hasta completar siete días; etamsilato 4 mg dos 
ampolletas en la solución base al inicio de la 
cirugía para evitar el sangrado transquirúrgico 
y postquirúrgico.

Técnica quirúrgica

Procedimientos obstétricos. El equipo quirúrgi-
co de ginecología y obstetricia inicia la cirugía, 
tiene la opción de realizar la incisión horizontal 
tipo pfannenstiel o vertical en la línea media, 
ambas concluyen con cesárea tipo Kerr, pro-
vocando el alumbramiento del producto y lim-
pieza de cavidad uterina en forma mecánica, 
seguido de salpingoclasia bilateral, hemostasia 
de vasos sangrantes, histerorrafia y cierre por 
planos hasta aponeurosis (Figura 2).

Procedimientos de cirugía plástica. Se pro-
cede a realizar liposucción súper húmeda de 

ambos flancos. Infiltración de solución de Klein 
modificada (solución salina al 0.9%: 1,000 mL 
+ dos ampolletas de epinefrina), espera de un 
tiempo de latencia de 10 a 15 minutos; aspi-
ración de grasa excedente de los costados con 
cánula de aspiración de 3 a 4 mm, extrayendo 
no más de 1,000 mL por cada lado (Figura 3). 
Se continúa con la incisión de la piel previa-
mente marcada y despegamiento del colgajo en 
plano supraaponeurótico hasta el borde costal, 
laterales y apófisis xifoides del área central y 
cauterización de vasos sangrantes. En los casos 
con diástasis de los músculos rectos anteriores se 
procede a realizar marcaje con violeta de gen-
ciana y afrontar los músculos con puntos simples 
separados con Vicryl número 1; en segundo pla-
no un surgete continuo en todo el trayecto de la 
plicatura con Nylon 1. Si existe hernia umbilical, 
se realiza hernioplastia recolocando el ombligo 
en su sitio y fijación a la aponeurosis (Figuras 4 
a 6). Se coloca a la paciente en posición de Flex 
(45o) para lograr mejor ajuste del colgajo, evi-

Figura 2:

Salpingoclasia e 
histerorrafia.

Figura 3:

Liposucción de no 
más de 1,000 mL.
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Figura 4:

Inicio de incisiones 
y levantamiento del 

colgajo central.

Figura 5:

Marcaje y cierre 
aponeurótico.

Figura 6: Plastia de hernia umbilical y fijación a la apo-
neurosis.

tando la tensión. Se dibuja el excedente cutáneo 
previo a su resección (Figura 7), localizando el 
ombligo y por medio de incisión helicoidal de 
la piel se extrae para su fijación cutánea. Se 
procede a cauterizar los vasos sangrantes del 
borde de la herida y se aplican dos tubos de 
drenaje de ¼” en la región púbica y se cierra 
en tres planos (Figura 8): el primer plano de la 
grasa profunda del colgajo con Vicryl 0 puntos 
simples, el segundo plano con Vicryl 00 para 
afrontar el plano superficial graso con puntos 
simples separados y por último el tercer plano 
con Nylon 00 puntos continuos intradérmicos 
en toda la extensión de la herida. Para terminar 
se coloca vendaje compresivo. El segmento 
dermoadiposo resecado en dos pacientes fue 
enviado al laboratorio de patología para estudio 
histopatológico.

Cuidados postoperatorios. Enoxaparina 30 
mg subcutánea cada 12 horas durante 48 ho-
ras, iniciando ocho horas después del evento 

quirúrgico. Analgesia postquirúrgica a base de 
ketorolaco 30 mg IV cada ocho horas. Onda-
setrón 8 mg IV en el transoperatorio para evitar 
náuseas y vómitos, combinado con ranitidina 
150 mg IV. Deambulación temprana, baño y 
colocación de prenda de compresión de uso 
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las 24 horas por dos meses, con retiro de la 
misma sólo para el baño diario por 30 minutos.

En el postoperatorio inmediato se lleva a 
cabo un monitoreo estricto de sus constantes 
vitales por 48 horas, tratando de mantener una 
uresis horaria mayor de 50 mL por hora y una 
tensión arterial diastólica mayor de 60 mmHg. 
Cuando las cifras son menores, se procede a 
aplicar solución Hartmann 500 mL en cargas 
para una hora. Se solicita biometría hemática 
para valorar la pérdida sanguínea. En caso de 
cifras de hemoglobina < de 9.5 g/dL se procede 
a transfundir paquete globular. Se mantiene a 
la paciente en posición estricta de Flex a 45 
grados. El egreso hospitalario se efectúa de 48 
a 60 horas después de la cirugía, retirando en 
ese momento los drenes y la sonda Foley.

Al egreso se dan indicaciones domiciliarias: 
levofloxacino 750 mg vía oral cada 24 horas 
durante siete días, dexketoprofeno 25 mg vía 
oral cada seis horas durante siete días, ácido 
acetilsalicílico 100 mg cada 24 horas, ácido 
fólico y fumarato ferroso vía oral por 15 días. 
Uso de medias elásticas las 24 horas durante 
dos semanas, baño diario con agua a tempera-
tura tibia a fría a tolerancia. La paciente deberá 
estar siempre sentada y acompañada de un 
familiar o personal de enfermería. Por 15 días 
se indica deambulación asistida y dormir en 
decúbito dorsal en posición de Flex (45o). Dieta 
especial por dos meses, beber de cuatro a cinco 
litros de líquidos al día, aumentar la ingesta de 
alimentos que favorecen el tránsito intestinal y 
eliminar por completo todo tipo de alimentos 
productores de gases intestinales.

La valoración postoperatoria se efectúa en 
el consultorio a los 15 días del postoperatorio. 
En este tiempo se procede al retiro de puntos y 
se elimina la postura de Flex. Se realiza la explo-
ración física buscando la presencia de seromas, 
compromiso vascular cutáneo, dehiscencia de 
herida y/o infección. De encontrar alguna com-
plicación se determinan los procedimientos 
correctivos adecuados a los hallazgos.

En los casos de seroma postquirúrgico, se 
tratan con punciones infraumbilicales con ca-
téter intravascular calibre 14GA 2.1 × 45 mm, 
apoyado por succión negativa con jeringa de 20 
mL hasta la extracción completa. Las punciones 
se repiten cada tercer día hasta la resolución.

Aspecto bioéticos. Es un estudio retrospec-
tivo de pacientes operadas por el autor, por lo 
que no se requiere de un protocolo autorizado 
por algún comité de investigación y ética. Los 
datos fueron obtenidos de los expedientes clíni-
cos y del archivo fotográfico. Todas las pacientes 
firmaron carta de consentimiento informado 
autorizando al equipo quirúrgico a realizar los 
procedimientos. Los datos personales son ma-
nejados en forma confidencial. Las fotografías 
que presentamos no permiten la identificación 
de las pacientes.

RESUlTADoS

El grado de satisfacción fue bueno en 120 
pacientes (85.71%), regular en 10 (7.15%) y 

Figura 7: Marcaje y ajuste del colgajo.

Figura 8: Cierre en tres planos.
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Figura 9:

Resultados de frente 
a los cuatro meses 

postquirúrgicos.

Figura 10:

Resultados de costado 
a los cuatro meses 

postquirúrgicos.

malo en 10 (7.15%). El tiempo promedio de 
duración de la cirugía fue de tres horas (Figuras 
9 a 11). La diástasis de los músculos rectos an-
teriores fue de 10 a 15 cm (promedio 12 cm); 
la corrección de la diástasis fue satisfactoria en 
100% de las pacientes. 10 pacientes (7.15%) 
requirieron transfusión sanguínea. Realizamos 
la lipoaspiración de los costados en 130 pacien-
tes (92.85%) con resultados satisfactorios por 
mejora importante de la silueta de la cintura, 
con eliminación total de las estrías en 130 
pacientes (92.85%).

Las complicaciones encontradas en las 140 
pacientes en 25 años fueron:

Menores en 10 pacientes (7.15%). Pre-
sencia de seroma en 10 pacientes (7.15%). 
Presencia de cicatrices hipertróficas y/o anchas 
en cuatro pacientes (28.57%). También se 
incluyen estas cuatro pacientes que presen-
taron seroma.

Tres casos con dehiscencia de herida 
(2.14%). Tres (2.14%) con necrosis cutánea en 
forma triangular infraumbilical en un promedio 
de 8 × 5 cm de dimensión, manejadas con 
curaciones, desbridamiento de tejido necrosa-
do y cierre en una segunda intervención, con 
avance central de colgajos bilaterales dejando 
una cicatriz vertical del ombligo a la cicatriz 
inicial; apoyados con antibioticoterapia previo 
cultivo y antibiograma del área comprometida 
para determinar el antibiótico de elección 
(Figura 12).

No hemos tenido complicaciones mayores 
o severas como tromboembolia pulmonar, 
trombosis venosa profunda, coagulación intra-
vascular diseminada, ni defunciones

El resultado de patología fue aumento del 
tamaño de los vasos sanguíneos y presencia de 
vasos de neoformación, así como cambios en 
la matriz cutánea (Figuras 13 y 14).
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Figura 11:

Resultados a los 
cuatro meses 

postquirúrgicos.

DISCUSIóN

La combinación de abdominoplastia más cesá-
rea y en algunos casos salpingoclasia y lipoas-
piración de los costados es un procedimiento 
solicitado por algunas pacientes que por su 
estilo de vida profesional y/o familiar las invita 
a solicitarla, ya que se realiza en un mismo pe-
riodo de convalecencia obligada por la cesárea, 
mencionando que al llevarse a cabo la paciente 
tendría el tiempo requerido para los cuidados 
maternales y la recuperación de la cirugía, evi-
tando un segundo tiempo y riesgo quirúrgico. 
Son escasas las publicaciones que existen del 
tema y son controvertidas. Algunos autores con-
sideran que es un procedimiento seguro y que 
se pueden obtener buenos resultados, mientras 
que otros opinan que es un procedimiento con 
alta incidencia de complicaciones incluyendo 
las mortales.14-18 Contamos con 25 años de 
experiencia con 140 pacientes operadas con 
un protocolo estricto de manejo perioperatorio. 
No hemos tenido las complicaciones mortales 

reportadas, las complicaciones han sido meno-
res y los resultados en la mayoría de los casos 
han sido muy satisfactorios.

Dentro del protocolo de este procedi-
miento se hace una valoración de la madre y 
del producto. Elegimos pacientes en perfectas 
condiciones de salud, con control estricto 
perinatal y un alto grado de cooperación. La 
edad gestacional del producto debe ser de 36 
a 41 semanas; no debe haber datos de mal-
formaciones fetales o de riesgo de sufrimiento 
o muerte perinatal. El pilar más importante es 
el trabajo multidisciplinario en un equipo bien 
integrado con experiencia en el tema, prepa-
rado para identificar los riesgos y tratarlos en 
forma oportuna cuando lleguen a presentarse.

Recomendamos a la paciente y su pareja 
sexual aceptar una salpingoclasia bilateral 
para evitar embarazos futuros por el riesgo de 
alterar nuevamente los tejidos abdominales y 
su estética.

Los resultados estéticos no varían en for-
ma importante en relación a las pacientes no 
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Figura 12: 

Complicaciones: 
necrosis del 

colgajo triangular 
infraumbilical con 

corrección con 
colgajos laterales de 

avance central un mes 
después.

Figura 13 y 14:

Histopatología 
comparativa de tejidos 
de pacientes con y sin 

embarazo.

13

14

Tamaño de los vasos + +++
Fibrosis perivascular ++ +
Colágena Densa Laxa

Tinción tricrómica de Masson (colágena)
Disposición en haces Gruesos Delgados
Vasos colapsados +++

Sin embarazo

Sin embarazo

Con embarazo

Con embarazo

embrazadas. Asimismo, las complicaciones 
presentadas son similares en ambos tipos de 
pacientes. Cabe mencionar que los resultados 
postoperatorios inmediatos no son los ideales; 
sin embargo, a los cuatro meses, periodo de 
alta de la paciente en el que ya resuelta la 
involución uterina, la retracción cutánea del 
colgajo, la eliminación del edema y la re-
tención de líquidos de la liposucción y otros 
factores propios del embarazo contribuyen 

a una mejoría agregada de la estética de la 
pared abdominal.

Generalmente dentro del primer tercio 
de la vida de la mujer, justo en la mejor edad 
reproductiva y juventud, cursa con embarazos. 
Si la paciente no se mantiene en el peso ideal 
o incrementa su peso en más de 11 kg durante 
la gestación, los cambios cutáneos esperados 
en el embarazo se exacerban produciendo 
pérdida de la elasticidad de la piel, presencia 
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de estrías cutáneas, elongación de la aponeu-
rosis de los músculos rectos abdominales con el 
consiguiente adelgazamiento y diastasis. Estas 
alteraciones se asocian con frecuencia a hernia 
umbilical, adelgazamiento o desplazamiento de 
la grasa central, tan severa que se transparenta 
el útero. Los vasos sanguíneos aumentan en 
cantidad y tamaño, también se incrementa la 
colágena y se reorganizan los puentes de fibrina 
y elastina, cambios similares a los observados en 
la expansión tisular, por lo que se ha considera-
do que el embarazo es un tipo de expansor ti-
sular natural. Algunos hallazgos histopatológicos 
observados en los tejidos de las pacientes con 
embarazo confirman el aumento del tamaño 
de los vasos sanguíneos y la presencia de vasos 
de neoformación, así como los cambios en la 
matriz cutánea. Los resultados de patología de 
los segmentos dermoadiposos que resecamos 
confirman estos hallazgos.

Hemos realizado esta combinación de pro-
cedimientos por más de 25 años, considerando 
que el embarazo es una expansión natural 
de los tejidos abdominales, que adquieren 
características idóneas de vascularización, pro-
ducción y reorganización de los tejidos propios 
de la piel para un adecuado manejo durante 
la cirugía. Con la estrategia establecida hemos 
podido satisfacer la solicitud de las pacien-
tes de llevar a cabo en forma simultánea los 
procedimientos con resultados satisfactorios y 
seguros, evitando en un futuro someterse a otra 
cirugía para corrección de los defectos de la 
pared abdominal secundarios al embarazo. Es 
importante señalar que la estética del abdomen 
mejora considerablemente después del cuarto 
mes, atribuible a la involución de los órganos 
y de la cubierta cutánea que retornan a sus 
condiciones naturales.

CoNClUSIóN

Consideramos que la realización de la ab-
dominoplastia-cesárea es un procedimiento 
que efectivamente no está en el tiempo y 
condiciones ideales para llevarse a cabo; sin 
embargo, de acuerdo a nuestra experiencia 
con 140 pacientes no encontramos limitan-
tes para efectuarla cuando es solicitada por 
la paciente, pero es de suma importancia 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados, así como llevar el protocolo 
descrito para que este procedimiento resulte 
en forma satisfactoria y segura.
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