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RESUMEN
Introducción. La abdominoplastia es un procedimiento que se utiliza para defi nir el 
contorno corporal actuando sobre todas las capas de la pared mediante la resec-
ción del exceso de piel y grasa subcutánea y la reparación del sistema músculo-apo-
neurótico. Uno de los componentes a tratar en toda abdominoplastia es la diasta-
sis abdominal, que se logra a través de la plicatura de rectos. Muchas controversias 
han surgido acerca de la efectividad y duración de la corrección, del mejor tipo de 
sutura y las consecuencias sobre la presión intraabdominal y el embarazo.
Materiales y metodos. Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura uti-
lizando las bases de datos MEDLINE, LILACS, MEDES y SciELO. Tanto artículos de 
habla inglesa como hispana fueron tenidos en cuenta. Las palabras clave utiliza-
das para la búsqueda inicial fueron rectus plication, rectus shealth plication, dias-
tasis, abdominal closure, plicatura abdominal. 
Resultados. Luego de la búsqueda, 58 artículos fueron seleccionados y revisados. 
En base a la información obtenida, se dividió la información y se desarrollaron de 
manera objetiva en puntos separados.
Conclusiones. A pesar de que la bibliografía muestra conclusiones disímiles y va-
riables, la plicatura es un procedimiento seguro y potencialmente benefi cio-
so para la salud tanto en dolores lumbares como incontinencia urinaria, y puede 
usarse en aquellos casos intratables. Tanto suturas de reabsorción lenta como el 
PDS y las suturas no absorbibles pueden ser utilizadas para el cierre de la diasta-
sis abdominal con excelentes resultados a largo plazo y sin riesgo de recurrencia. 

Palabras claves: diastasis, abdominoplastia, plicatura abdominal. 

ABSTRACT
Introduction. Abdominoplasty is a body-contouring procedure for functional and 
aesthetic improvement that addresses deformity from excess skin and fat and 
musculofascial laxity. Diastasis repair by plication of the rectus sheath is an inte-
gral part of most abdominoplasty procedures. There is no consensus regarding 
what suture material is best and contradictory information about long term du-
rability, changes in the intraabdominal pressure and pregnancy is seen in the li-
terature. 
Material and methods. A systematic review of current available literature was 
performed using the MEDLINE, LILACS, MEDES and SciELO databases. Key words 
used for initial data bank searches included “rectus plication”, “rectus shealth pli-
cation” “diastasis” “abdominal closure”, “plicatura abdominal”. Furthermore, bi-
bliographies and individual plastic surgery journals were searched for additional 
reference information. 
Results. Fifty-eight articles met the criteria and were analyzed critically for inclu-
sion. From this information, a narrative synthesis of data was undertaken. 
Conclusions. Although current literature shows diff erent conclusions, rectus 
shelth plication can be consider a safe and pottencially benefi tial procedure with 
signifi cant improvements in posture and quality of life. Absorbable and non ab-
sorbable sutures seems to be reliable sutures for the correction of rectus dias-
tasis.

Key words: diastasis, rectus shealth plication, abdominoplasty.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA 2020;26Ǔ1ǔ:23Ǖ30. HTTPS:ǖǖDOI.ORGǖ10.32825ǖRACPǖ202001ǖ0023Ǖ0030

INTRODUCCIÓN

La abdominoplastia es un procedimiento que se utili-
za para defi nir el contorno corporal actuando sobre to-
das las capas de la pared mediante la resección del exce-
so de piel y grasa subcutánea y la reparación del sistema 
músculo-aponeurótico1. Según las últimas estadísticas 
de la ASPS, la abdominoplastia se encuentra entre las 
cinco cirugías mas realizadas en el año 2017 con un au-
mento del 107% desde el 20002.
Uno de los componentes a tratar en toda abdomino-
plastia es la diastasis abdominal3. Esto se logra a través 
de la plicatura de rectos, que busca re-colocar los mús-
culos en la línea media restaurando así la silueta.
Desde 1967, cuando Pitanguy4 describió la plicatura 

vertical de la linea media con suturas no absorbibles, 
diferentes técnicas fueron utilizadas para la reparación 
de la diastasis5-8.
Muchas controversias han surgido acerca de la efectivi-
dad y duración de la corrección, el mejor tipo de sutu-
ra y las consecuencias sobre la presión intraabdominal 
y el embarazo.
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bi-
bliográfi ca acerca de la plicatura vertical de los rectos 
reforzando los conceptos mas importantes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatu-
ra utilizando las bases de datos MEDLINE, LILACS, 
MEDES y SciELO. Tanto artículos de habla inglesa 
como hispana fueron tenidos en cuenta. Las palabras 
clave utilizadas para la búsqueda inicial fueron rectus 
plication, rectus shealth plication, diastasis, abdominal 
closure, plicatura abdominal.
Los títulos y resúmenes fueron leídos, evaluados y se-
leccionados según la información contenida y los du-
plicados fueron descartados. Se excluyeron todos aque-
llos artículos de plicatura en pacientes posbariátricos. 
Una vez seleccionados los resúmenes, se buscaron los 
textos completos y se evaluaron las referencias de cada 
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artículo para obtener un número mayor. Por último, se 
buscaron artículos adicionales en las principales revis-
tas de Cirugía Plástica.

RESULTADOS

Luego de la búsqueda, 58 artículos fueron selecciona-
dos y revisados. En base a la información obtenida, se 
dividió la misma en 6 apartados y se desarrolló de ma-
nera objetiva.

DISCUSIÓN

ANATOMÍA
La plicatura de rectos es un paso casi mandatorio du-
rante la abdominoplastia. Sin embargo, poco hay es-
crito acerca de la distancia normal entre los rectos y la 
anatomía de la línea alba.
En los tratados de Anatomía normal9, se da el nom-
bre de línea blanca o alba a una lámina fi brosa que ocu-
pa en la línea media el espacio comprendido entre los 
músculos rectos y que se forma por el entrecruzamien-
to de las diferentes hojas aponeuróticas de los tendones 
de inserción de los músculos oblicuo mayor, menor y 
transverso. Según Testut10, la línea alba mide sucesiva-
mente de anchura 5-6 mm en su parte superior 10-12 
mm a nivel medio, 20-22 mm a nivel umbilical y 2-3 
mm por debajo del ombligo.
Rath11, en 1996, publicó un estudio anatomo-radioló-
gico de la pared abdominal para determinar las medi-
das estándares. Para este fi n, realizó una medición de 
la línea alba en 40 cadáveres (20 hombre y 20 mujeres), 
con una media de edad de 83 años (entre 62 y 99) en 
tres niveles: a nivel umbilical, en un punto medio entre 
el ombligo y el apéndice xifoides y a una medida equi-
distante entre el ombligo y el pubis. El ancho medio de 
la línea alba fue de 1,72 cm por encima (0,5-3,5), 2,25 

cm a nivel del ombligo (0,5-5) y de 0,66 cm por debajo 
del mismo (0,1-2). No hubo diferencia signifi cativa en-
tre edad y sexo.
A su vez, realizó un estudio in vivo en 40 pacientes 
(16 mujeres y 24 hombres con una edad media de 51,5 
años) a quienes se les realizó una tomografía axial com-
putarizada, mostrando valores superiores a los cada-
véricos y con una diferencia entre edades y sexos. Con 
respecto al sexo, el estudio mostró un diferencia de 
4 mm mayor en hombre a nivel supraumbilical. A su 
vez, mostró que el ancho de la línea alba se incremen-
taba signifi cativamente con la edad excepto a nivel um-
bilical y estableció como punto de corte la edad de 45 
años. Así, defi nió como valores normales a nivel supra 
umbilical: 5-6 mm antes de los 45 años y 12-14 mm 
después de los 45; a nivel umbilical: 19-23 mm y a nivel 
infraumbilical: 5-6 mm antes de los 45 años y 9-11 mm 
a partir de esta edad.
A pesar de ser el único estudio con disecciones cada-
véricas, la población estudiada fue heterogénea con 
una gran variabilidad de edades entre sexos y entre la 
población viva y la cadavérica. A su vez, no incluyó el 
IMC de los pacientes ni el número de embarazos pre-
vios en las mujeres.
Beer en 200912 evaluó la distancia interrectal normal 
en 150 pacientes nulíparas entre 20 y 45 años con un 
IMC menor a 30 kg/m2 con ultrasonido en tres pun-
tos de referencia: en el origen del apéndice xifoide, 3 
cm por encima y 2 cm por debajo del ombligo. Obser-
vó que la línea alba era desigual en ancho entre los pun-
tos, siendo mayor la distancia 3 cm por encima del om-
bligo, seguido por debajo del mismo y por último a ni-
vel del apendice xifoides. Concluyó que la distancia en-
tre los rectos puede considerarse normal hasta 15 mm, 
22 mm y 16 mm a nivel del xifoides, supra- e infraum-
bilical, respectivamente. Además, no encontró diferen-
cias signifi cativas entre las diferentes edades.

Figura 1. Se observan los diferentes tipos de deformidad de la 
pared mioaponeurótica y su tratamiento de acuerdo a la clasi-
fi cación de Nahas. RD: Rectus plication, CRD: Congenital rectus 
diastasis, PS: Posterior shealth, EOM: external oblique muscle. 
Tomado de: Nahas, F. X. An aesthetic classifi cation of the ab-
domen based on the myoaponeurotic layer. Plast Reconstr Surg 
2001;108:1787.

Figura 2. Representación del WARP (wide abdominal rectus pli-
caction). Se observan dos cortes axiales que ilustran la sutura 
desde los bordes externos de los músculos rectos para girar los 
mismos 90 grados
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Brauman13 evaluó clínicamente 92 pacientes que lue-
go se sometieron a una abdominoplastia en donde rea-
lizó mediciones intraoperatorias de la diastasis. Obser-
vó que la diastasis no está relacionada con la protrusión 
abdominal sino que esta se da por un estiramiento y 
laxitud de toda la pared anterolateral. Por lo tanto, el 
tamaño de la diastasis no es un indicador confi able de 
la protrusión abdominal y la presencia de laxitud abdo-
minal y protrusión no es sinónimo de diastasis. Los ab-
dómenes planos pueden tener diastasis muy marcadas 
y viceversa. A su vez, el sitio de mayor protrusión ab-
dominal no se correlaciona siempre con el sitio de ma-
yor diastasis.
En cuanto a la forma más confi able para medir la dias-
tasis abdominal, Mendes14, en 2007, realizó un estudio 
para evaluar la efectividad de la ecografía como méto-
do diagnóstico. Para eso, 20 mujeres (19 de las cuales 
tuvieron cesárea) fueron evaluadas preoperatoriamen-
te con ultrasonido, y luego la distancia de la distasis fue 
comparada con medidas obtenidas en el intraoperato-
rio por dos evaluadores independientes con un com-
pás. Las medidas fueron realizadas a 3, 6, 9 y 12 cm 
del borde superior del ombligo, a 2 y 4 cm por deba-
jo del mismo y a nivel umbilical. Concluyeron que no 
había cambios estadísticos signifi cativos entre las me-
didas tomadas con ecografía y las intraoperatorias por 
encima y a nivel umbilical, pero sí a nivel infraumbili-
cal, debido a la fi brosis producida por la cesárea.
Nahas15 obtuvo la misma conclusión pero evaluando la 
diastasis con tomografía y comparándola con las me-
didas intraoperatorias. Sin embargo, la mayor diferen-
cia entre ambas medidas fue de 0,3 cm, lo cual, desde 
el punto de vista clínico y quirurgico, no es relevante a 
pesar de ser estadísticamente signifi cativo.

CLASIFICACIÓN
Varias clasifi caciones fueron descriptas en abdomino-
plastia basadas en diferentes parámetros como laxitud 
cutánea, miofascial y cantidad de tejido graso16,17.
Sin embargo, la clasifi cación de Nahas de 200118 apunta 
específi camente a la laxitud del complejo mioaponeuró-
tico estableciendo diferentes grados de deformidad con 
su tratamiento consecuente. Él clasifi có las deformacio-
nes en 4 tipos en base a 88 pacientes (Figura 1).
Tipo A. Aquellas pacientes que presentan diastasis abdo-
minal secundaria al embarazo con una cintura bien defi -
nida cuyo tratamiento es una plicatura vertical de la apo-
neurosis. Esta es la forma de presentación mas común.
Tipo B. Son aquellas pacientes que presentan diasta-
sis secundaria al embarazo y además tienen laxitud en el 
área infraumbilical y lateral, lo cual se evidencia en el in-
traoperatorio por la presencia continua de laxitud luego 
de realizar la plicatura vertical. En esta caso, se debería 
adicionar una plicatura de oblicuo externo en “L”.
Tipo C. Son aquellas pacientes que presentan inser-
ción lateral congénita de los músculos rectos. En este 
caso, la simple plicatura vertical de los mismos genera-

ra una recidiva, con lo cual deberían avanzarse los mús-
culos despegándolos de la hoja posterior de la vaina.
Tipo D. Son aquellas pacientes que presentan una 
diastasis de recto y una cintura mal defi nida. En este 
caso, además de la plicatura vertical, es necesario un 
avance del oblicuo mayor19. Son las menos frecuentes.

BENEFICIOS EN LA SALUD
Fue Toranto20,21 el primero en utilizar la abdomino-
plastia como tratamiento para los dolores lumbares 
crónicos intratables. La modifi cación que le permitió 
esto fue la plicatura amplia entre los bordes externos 
de los rectos generando una rotación de los mismos 90 
grados y un tensado superior de la pared abdominal al 
que el llamó WARP (wide abdominal rectus plication) 
(Figura 2). Demostró en 24 de 25 pacientes una mejo-
ría evidenciada por una disminución inmediata y sos-
tenida del dolor lumbar y un aumento de los espacios 
intervertebrales y los ángulos lumbosacros en la reso-
nancia magnética y las radiografías de abdomen, res-
pectivamente. Esto se explica por el modelo propues-
to por Gratovetsky22 y otros autores23 que establece que 
la contracción de los músculos laterales del abdomen 
(principalmente oblicuo interno y transverso) tensan 
la fascia toracolumbar a la que se encuentran unidos. 
Esta actúa como un ligamento pasivo para la colum-
na disminuyendo la acción de los músculos lumbares y 
así la presión sobre los discos intervertebrales. A su vez, 
cambia el centro de gravedad del individuo hacia ade-
lante mejorando la lordosis y los ángulos lumbosacros.
La complicación de este procedimiento es el aumento 
excesivo de la presión intraabdominal. Ello puede ge-
nerar alteraciones respiratorias graves como ocurrió en 
3 pacientes que incluyeron, uno con edema pulmonar 
agudo y otro con insufi ciencia ventilatoria aguda que 
requirió respirador por varios días.
Oneal24, en 2011, presentó también una mejoría inme-
diata y duradera en 8 pacientes tratados con la técnica 
WARP. A diferencia de Toranto, en 5 pacientes se rea-
lizó una plicatura de los bordes laterales del recto con 
suturas irreabsorbibles, en 1 se realizó la plicatura a ni-
vel del tercio lateral del músculo recto y en los restan-
tes dos a nivel del punto medio del músculo, sin mos-
trar diferencias en la mejoría. La presión fue monito-
reada a través de un catéter femoral y de una sonda ve-
sical evitando un aumento por encima de 8 y 15 cm de 
agua, respectivamente. A pesar de que ninguno superó 
los valores preestablecidos, uno de los pacientes inter-
currió con un íleo y otro con difi cultad respiratoria, los 
cuales se autolimitaron en el transcurso del primer dia.
A pesar de que a mayor plicatura mayor tensado de la 
pared, y por ende de la fascia toracolumbar, la plicatu-
ra de los bordes internos de los rectos también gene-
raría una mejora en el dolor lumbar como lo demues-
tra Temel25, en un estudio prospectivo de 40 pacientes 
sometidas a abdominoplastia con plicatura de rectos 
convencional, donde observó una disminución del do-
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lor lumbar evaluada con cuestionarios validados y una 
mejoría de la lordosis lumbar y de los ángulos lumbo-
sacros evidenciado con radiografías mediante la técni-
ca de Cobb. Ninguno de las pacientes sufrió complica-
ciones por aumento de presión abdominal a los 6 me-
ses posoperatorio.
La abdominoplastia no solo mejora el dolor lumbar 
sino también la incontinencia urinaria. Los primeros 
artículos al respecto publicados fueron reportes de un 
caso en mujeres de mediana edad que presentaron dis-
minución subjetiva de los síntomas26-28. En estos artí-
culos, la hipótesis en la mejora estaba relacionada con 
el aumento de la presión intraabdominal generada por 
la plicatura de rectos, que mejoraría la presión de vacia-
do vesical.
Solanki29, que también pensaba en el mismo mecanis-
mo, realizó un estudio retrospectivo en 100 pacientes 
operadas de abdominoplastia de las cuales 46 respon-
dieron a un cuestionario creado por el autor; 27 (59%) 
refi rieron incontinencia urinaria preoperatoria y, de 
estas, 7 (26%) mostraron una mejora luego de 6 me-
ses de cirugía. También evidenció que el parto vaginal 
era un factor predictivo para la incontinencia urinaria 
preoperatoria.
Carruthers30 hizo lo propio y realizó un estudio retros-
pectivo en 100 pacientes que fueron sometidos a abdo-
minoplastia de los cuales 50 reportaron incontinencia 
urinaria preoperatoria. Un 60% (30 pacientes) mostró 
una mejora de los síntomas a largo plazo y, de ese nú-
mero, un 53% mostró un alivio defi nitivo de la incon-
tinencia. Carruthers explica que un factor por el que 
mejoraría la incontinencia seria el tensado de la fascia 
de Scarpa, la cual es continuación de la fascia de Co-
lles a nivel perineal y esto generaría un alargamiento y 
reposición de la uretra. Ambos trabajos, si bien demos-
traron una mejora de la incontinencia, fueron trabajos 
retrospectivos que utilizaron cuestionarios no valida-
dos y con un número bajo de pacientes.
En un estudio prospectivo y multicéntrico realizado en 
2018 en Australia, liderado por Taylor31, se evidenció 
una mejoría estadísticamente signifi cativa tanto de la 
incontinencia urinaria como el dolor de espalda cróni-
co en 214 pacientes. En cuanto a los datos demográfi -
cos, tenían una edad media de 42,1 años, con un índi-
ce de masa corporal (IMC) de 26,3 kg/m2 y una media 
de 2,5 hijos. Para la evaluación de la incontinencia uri-
naria y del dolor de espalda se utilizaron dos cuestio-
narios internacionales validados que se compararon en 
el pre- y posoperatorio a las 6 semanas y a los 6 meses. 
Cinco tipos diferentes de abdominoplastia fueron uti-
lizados sin mostrar diferencia signifi cativa entre la ci-
rugía empleada y el grado de benefi cio a los 6 meses. En 
cuanto a la incidencia de dolor de espalda crónico, se 
evidenció que solo un 8,8% (19 pacientes) no presenta-
ban dicho síntoma y que los factores predictivos signi-
fi cativos eran un IMC mayor a 25 kg/m2 y la presencia 
de hernias umbilicales.

En cuanto a la incontinencia urinaria, 27,5% (59 pa-
cientes) no la presentaban preoperatoriamente y de las 
que sí, los factores predictivos fueron la edad mayor a 
40 y los partos vaginales.
A pesar de no poseer grupo control y de no emplear la 
misma técnica entre los cirujanos, el hecho de ser un 
estudio prospectivo con una gran muestra lo vuelve un 
estudio confi able.

TIPO DE SUTURA
Ha habido un largo debate entre el uso de suturas ab-
sorbibles vs. no absorbibles para la corrección de la 
diastasis. Las primeras tienen la ventaja de no generar 
induraciones palpables a través de la piel en pacientes 
delgadas y un menor riesgo de granulomas, extrusion e 
infección. Sin embargo, la corrección a largo plazo con 
dicha sutura es cuestionable debido a las presiones a las 
que está sometida la línea alba, como las contracciones 
musculares, la retracción cicatrizal, la elasticidad de los 
tejidos y los aumentos de la presión intraabdominal 
causada por los propios órganos, las actividades físicas 
o condiciones como la obesidad.
El primero en realizar un estudio comparativo en-
tre suturas para la corrección de la distasis abdomi-
nal fue Birdsell32, en 1981, quien comparó en 30 pa-
cientes el grado de corrección a los 6 meses con el uso 
de ácido poliglicólico 2.0 vs. nylon 2.0. La edad de la 
muestra era entre 27 y 42 años y el ancho de la diasta-
sis era entre 4 y 6 cm. Luego de realizar una abdomi-
noplastia convencional, utilizó un doble plano de su-
tura con puntos separados primero y luego una sutu-
ra continua. Para valorar el grado de corrección, co-
locó clips metálicos a cada lado de la plicatura a 1 y 3 
cm por debajo y por encima del ombligo y comparó la 
separación de los mismos en radiografías abdomina-
les seriadas tomadas de pie a las 48 horas y a los 6 me-
ses posoperatorios. A su vez, en dos pacientes les rea-
lizó radiografías al año. Demostró que no hubo dife-
rencias en la separación de los clips usando una sutura 
absorbible frente a una irreabsorbible. A pesar de ser 
un estudio comparativo, tiene la desventaja de contar 
con una muestra pequeña, con seguimiento a corto 
plazo y con un método operador dependiente como 
es la radiografía.
En 2001, Nahas15 realizó un estudio comparando la 
corrección de la diastasis utilizando Nylon 2,0 vs. po-
lidioxanona 0 en 20 pacientes divididos en 2 grupos de 
10 cada uno. La edad media era de 32,5 y 38,5 años en 
cada grupo, respectivamente. Se realizó una plicatura 
de rectos en dos planos: un primer plano con puntos 
separados cada 0,4 cm y otro más superfi cial con sutu-
ra continua. Se compararon las correcciones median-
te cortes tomográfi cos realizados preoperatoriamente, 
a las 3 semanas y a los 6 meses posoperatorios en dos 
puntos: 3 cm por encima del ombligo y 2 cm por deba-
jo del mismo. La corrección de la diastasis se mantuvo 
a los 6 meses en ambos grupos sin diferencias estadís-
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ticas signifi cativas. A pesar de que la muestra es baja y 
el seguimiento corto, el método utilizado es más fi de-
digno.
En 2001, Van Uchelen33 realizó un estudio retrospecti-
vo en 40 pacientes en los que se reparó la diastasis con 
el uso de suturas absorbibles (Vycril 0, 2.0 o Prolene). 
La edad media de los pacientes era de 46 años con un 
tiempo posoperatorio promedio de 64 meses. Se obser-
vó en 16 pacientes (40%) una recurrencia de la diasta-
sis. A pesar del tiempo posoperatorio más alejado y del 
mayor número de pacientes en la muestra, este estudio 
presenta varios aspectos criticables. En primer lugar, el 
estudio es retrospectivo y no hay imagen preoperato-
ria o posoperatoria inmediata que permita comparar si 
la recurrencia fue producto de una reparación inade-
cuada o del uso de la sutura. Además, el tipo de sutura 
utilizado no está especifi cado en cada caso nombran-
do varios tipos incluyendo Vycril 0, Vycril 2, 3 o 4.0, 
Prolene y Mersilene como posibles responsables. En se-
gundo lugar, los procedimientos quirúrgicos no fue-
ron realizados por el mismo cirujano. Incluso, aclara, 
en varias ocaciones fue un residente el que realizó la ci-
rugía. En tercer lugar, 6 de las 16 pacientes que tuvie-
ron recurrencia de la diastasis tuvieron un embarazo 
en el posopertorio. Por último, habla de una sutura pa-
ramediana y no de aproximación de los bordes media-
les de los rectos, lo cual hace suponer el exceso de ten-
sión puesto en las suturas.
En 2005, Nahas34 realizó otro estudio prospectivo 
para evaluar la efi cacia a largo plazo de la corrección 
de la diastasis utilizando Nylon 2.0. En este estudio, 
la muestra fue de 12 pacientes de entre 18 y 52 años so-
metidas a abdominoplastia, en las que se utilizó para la 
sutura de los rectos Nylon 2.0 en dos planos. Al igual 
que en su estudio anterior, utilizó la tomografía como 
método de comparación a las 3 semanas, 6 meses y lue-
go en un tiempo posoperatorio a largo plazo de 81,2 
meses en promedio y hasta 7 años. En ninguno de los 
casos hubo recurrencia de la diastasis.
Elkhatib35, en 2011, realizó un estudio prospectivo va-
lorando la recurrencia a largo plazo de las suturas no 
absorbibles utilizadas. En este caso, utilizó la RMN 
como método de control por ser operador indepen-
diente y no generar radiación. El número de la mues-
tra era de 20 pacientes con una edad promedio de 33,6 
años (entre 27 y 54), a quienes se les realizó una lipoab-
dominoplastia con una plicatura en un plano continuo 
utilizando Nylon 0. Se compararon los resultados de la 
resonancia magnética del preoperatorio y del posope-
ratorio entre 6 y 25 meses sin evidenciar recurrencia.
En otro estudio realizado por Tadiparthi en 201136, no 
se evidencia recurrencias en la distasis abdominal en 
estudios ecográfi cos realizados a los 3, 6 y 12 meses po-
soperatorios en 28 pacientes. La edad promedio de los 
mismos era de 36 años y se realizó plicatura con una 
sutura continua de Nylon 0. Lo particular de este es-
tudio es que, a pesar de que la muestra no era alta, in-

cluyó tanto pacientes multíparas y nulíparas y pacien-
tes con factores de riesgo pulmonares como pacientes 
asmáticas y con EPOC, sin mostrar una recurrencia.
Rosen37, en 2011, publicó un artículo retrospectivo de 
34 pacientes operadas de abdominoplastia a quienes se 
les realizó una plicatura en dos planos con polidioxa-
nona 0 en 18 pacientes y sutura barbada de PDO en las 
restantes. La edad media de la muestra era de 43,6 años 
(entre 33 y 67). Se realizó un control clínico a los 3 me-
ses, 6 meses y al año de la cirugía por dos examinado-
res, sin evidencia de recurrencia. A pesar de ser uno de 
los únicos artículos que utiliza sutura barbada, este es-
tudio tiene la desventaja de ser retrospectivo y de no te-
ner un método de control imagenológico comparable.
En otro estudio de Nahas38, en 2011, utilizando sutu-
ra en dos planos con polidioxanona 0 en 12 pacientes 
sometidas a abdominoplastia con edad media de 38,6 
años, no se evidencia recurrencia en tomografías reali-
zadas a las 3 semanas y a los 40 meses.
Mestak39, en 2012, realizó un estudio de casos y con-
troles para valorar la efi cacia en el uso de suturas reab-
sorbibles a largo plazo. El grupo de casos contenía 51 
pacientes, con una mediana de edad de 41 años (entre 
25 y 64) a quienes se les realizó una abdominoplastia 
con plicatura de rectos con una sutura continua de po-
lidioxanona 0 y se valoró la corrección con ultrasonido 
en tres sitios: a nivel equidistante entre el xifoides y el 
ombligo, justo por encima del ombligo y a nivel equi-
distante entre el ombligo y el pubis entre los 12 y los 41 
meses posoperatorios (media 20,8). Se comparó dicho 
resultado con un grupo control de 10 mujeres nulípa-
ras con edad media de 26 años. Se demostró que no ha-
bía diferencias estadísticas signifi cativas entre los gru-
pos y que ninguna paciente mostró recurrencia a lar-
go plazo. A pesar de que las edades entre los dos grupos 
era heterogénea, el hecho de ser prospectivo, con un fo-
llow up de más de un año en promedio con 51 pacien-
tes, y que utilizó la misma sutura por el mismo ciruja-
no lo vuelve un estudio confi able. Además, a pesar de 
utilizar la ecografía como método de control, esta fue 
realizada por el mismo médico.
De Castro40, en 2013, realizó un estudio retrospecti-
vo en 38 pacientes comparando ecografías pre- y poso-
peratorias de un grupo de pacientes operados al año y 
otro grupo a los cinco años de la cirugía. Todos fueron 
operados siguiendo la técnica de Pitanguy con sutura 
en X invertida con Nylon 2.0 para la plicatura de los 
rectos. Evidenció un 5,3% de recurrencia (2 pacientes 
de 38). Ambos pacientes pertenecían al grupo de con-
trol posoperatorio corto, sin mostrar recurrencias en el 
largo plazo. Esto lo asoció a que los pacientes tenían en 
el preoperatorio una inserción lateral de los músculos 
rectos (Grupo Nahas C), lo cual, tal y como lo explica 
Nahas, hubiese requerido otro tratamiento.
En 2017, Gama41 realizó un estudio prospectivo com-
parando tres grupos: el primero, en donde se realizó 
una doble sutura con Nylon 2.0; el segundo, en don-
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de se realizó una sutura continua simple con Nylon 
2.0, y un tercer grupo con la utilización de sutura de 
Nylon barbada. Se calculó el tiempo total de la cirugía 
y el tiempo de la corrección de diastasis y la valoración 
de la corrección a los 6 meses con ecografía comparada 
con la del preoperatorio, todas realizadas por el mismo 
individuo. La edad media era 36,8 años y el IMC me-
dio era de 24,21, con un total de 30 pacientes. Se llegó 
a la conclusión de que tanto si realizaba uno o dos pla-
nos con Nylon, la recurrencia a los 6 meses era nula. 
Sin embargo, el tiempo intraoperatorio era menor en el 
primer caso con una diferencia signifi cativa. A su vez, 
el grupo en donde se utilizó sutura barbada, presentó 
un 30% de recurrencia sin mostrar una disminución 
signifi cativa en el tiempo comparada con el grupo 2.

CORRECCION DE DIASTASIS 
Y PRESIÓN INTRAABDOMINAL
La tensión generada por la plicatura vertical aumenta 
la presión intraabdominal, lo cual puede predisponer 
a un síndrome de compresión con alteraciones urina-
rias, ventilatorias y un aumento del riesgo de trombo-
sis venosa profunda y por ende de tromboembolismo 
pulmonar.
Hay artículos reportados en la literatura de sínto-
mas de aumento de presión intraabdominal luego de 
realizar una dermolipectomía con plicatura de rec-
tos42-44, como alteraciones respiratorias y ref lujo gas-
troesofágico que, en algunos casos, requirieron la li-
beración de las suturas. Sin embargo, cabe destacar 
que en estos artículos se realizaban plicaturas am-
plias de hasta 13 cm.
Uno de los primeros en medir y comparar las presiones 
intraabdominales fue Losken45,46, quien realizó una 
comparación de las mismas entre pacientes sometidos 
a TRAM para reconstrucción mamaria. Realizó un es-
tudio prospectivo en 44 pacientes que fueron agrupa-
dos según el tipo de cierre de la zona dadora: TRAM 
unilateral con cierre simple, TRAM bilateral con cie-
rre simple y aquellos en los que se realizó un cierre con 
malla. Se concluyó que a mayor tensión de cierre, ma-
yor presión intraabdominal y mayor riesgo de generar 
alteraciones respiratorias y urinarias y de complicacio-
nes locales. Este aumento de la presión fue transitorio y 
disminuyó a partir del segundo día.
Al Basti47, en 2004, realizó un estudio prospectivo en 
43 pacientes multíparas y obesas con un IMC medio 
de 36 kg/m2 y una edad media de 38 años en donde se 
valoró la presión intraabdominal a través de una son-
da vesical pre- y posplicatura. A su vez, realizó exá-
menes pulmonares preoperatorios y a los 2 meses po-
soperatorios para valorar la función respiratoria. Die-
ciocho de estas pacientes presentaban asma leve, sin 
utilización de corticoides. La corrección de la diasta-
sis se realizó con Nylon 0 de forma continua tanto del 
recto como del oblicuo mayor. Demostró un aumento 
estadísticamente signifi cativo de la presión intraab-

dominal, pero sin repercusiones clínicas. Los valores 
pulmonares pre- y posoperatorios no mostraron cam-
bios signifi cativos.
En 2006, Neto48 realizó un estudio prospectivo com-
parando los valores de presión intraabdominal previo 
a la cirugía, posterior a la misma y en el día 1. Todas 
las pacientes tenían un IMC menor a 30 y una edad 
menor a 50 años. Se realizó la plicatura con Nylon 
2.0 en forma continua y se valoró la presión a través 
de una sonda vesical. En todos los pacientes hubo un 
aumento de la presión intraabdominal luego de la pli-
catura, que disminuyó en las primeras 24 horas. La 
desventaja de este estudio es que no especifi ca en qué 
momento del posoperatorio se evalúa la presión ni si 
la paciente se encontraba con ropa compresiva o en 
posición semifl exionada, lo cual alteraría la medición y 
no se podría comparar con las del preoperatorio.
Huang49 comparó la presión intraabdominal en 12 
pacientes sometidas a abdominoplastia con un grupo 
control de 10 pacientes sometidas a cirugía de reduc-
ción mamaria. Se realizó una abdominoplastia con pli-
catura vertical y oblicuas sin especifi car el tipo de sutu-
ra y se tomaron las presiones intraabdominales por via 
vesical en el preoperatorio en posición horizontal y a 
30 grados, posplicatura también en ambas posiciones, 
luego del cierre cutáneo y al siguiente día tanto a las 
pacientes sometidas a abdominoplastias que se encon-
traban con compresión y las de reducción que no. No 
había diferencias signifi cativas en la edad, IMC y nú-
mero de embarazos entre los grupos. Dos pacientes de 
los 12 eran fumadoras. Concluyó que la presión abdo-
minal aumentaba con la semifl exión y con la plicatura 
de una forma estadísticamente signifi cativa pero clíni-
camente neutra, que disminuyó en el primer día poso-
peratorio. A su vez, el uso de ropa compresiva en el po-
soperatorio aumentó la presión intraabdominal de ma-
nera signifi cativa.
Vaca Escobar50, en 2007, evaluó en 18 pacientes las pre-
siones abdominales pre- y posplicatura y realizó un es-
tudio espirométrico preoperatorio a las 24 hs y a los 15 
dias para valorar la función respiratoria. Estas pacien-
tes tení an una edad promedio de 34,1 añ os, una pari-
dad promedio de 2,4 e IMC promedio de 27.5. El pro-
medio de plicatura de los rectos abdominales fue de 
8,64 cm. Evidenció un aumento en la presión abdo-
minal luego de la plicatura de 4,46 cm2 promedio en 
el preoperatorio a 13,56 cm2 encontrá ndose diferencia 
signifi cativa entre las dos, sin evidencias clínicas. A su 
vez, demostró que la capacidad vital forzada a las 24 
hs fue signifi cativamente menor que en el preoperato-
rio pero no a los 15 dias. Sin embargo, la capacidad vi-
tal disminuida por el proceso quirú rgico a los 15 dí as 
no se llegó a recuperar completamente hasta los valo-
res iniciales, aunque sí  se recuperó parcialmente (50%).
Mercedes51, en 2009, en un estudio prospectivo de 
100 pacientes sometidos a abdominoplastia, concluyó 
que se evidenció como una constante que la combina-
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ció n de IMC elevado con una plicatura mayor de 10 
cm provoca un aumento signifi cativo de la presió n in-
trabdominal, no resultando así  cuando estas variables 
se presentaron por separado. A su vez, no hubo dife-
rencias signifi cativas entre realizar una plicatura verti-
cal y una triple plicatura.
Un estudio prospectivo fue realizado en 2016 por Perei-
ra et al.52. En dicho estudio, 10 pacientes mayores de 18 
años (media 43,5 ( con IMC menor a 35 (media 27,16) 
y sin antecedentes de tabaquismo o alteraciones pulmo-
nares previas fueron incluidas en el estudio en donde se 
les realizaron las mediciones de la presión intraabdomi-
nal y la compliance pulmonar antes y después de la pli-
catura de rectos realizada con sutura continua de poli-
propileno 1. La presión intraabdominal aumentó de 6,6 
mmHg a 9,3 mmHg y la compliance pulmonar descen-
dió de 38,97 ml/cmH2O a 36,5 ml/cmH2O, ambos 
cambios estadísticamente signifi cativos. Sin embargo, 
ninguno de los mismos logró cambios clínicos ni logró 
sobrepasar los valores patológicos.
En 2015, Rodriguez53 realizó un estudio prospectivo 
para valorar si el tamaño de la diastasis abdominal in-
fl uía sobre la presión intraabdominal. Para ello, 17 pa-
cientes con una media de edad de 31,9 y un IMC me-
nor a 28, sin antecedentes pulmonares patológicos, 
fueron sometidas a una abdominoplastia con plicatu-
ra abdominal en dos planos con Nylon 2.0. Se evaluó 
la presión intraabdominal a través de una sonda vesi-
cal previo y posterior a la plicatura, se midió el ancho 
de la distasis y se calculó según el volumen abdominal. 
Concluyó que a pesar de que la presión aumentó en to-
dos los casos (sin sobrepasar los valores normales), no 
hubo relación con la magnitud de la distasis, sugirien-
do como hipótesis que las personas con mayor diastasis 
tienen mayor laxitud musculocutánea con una mayor 
compliance abdominal.

PLICATURA DE RECTOS Y EMBARAZO
El embarazo es una de las principales causas de diasta-
sis abdominal. Sin embargo, las consecuencias que tie-
ne sobre una plicatura de rectos no está tan clara. Hay 
varios artículos que hablan acerca del embarazo sin 
riesgos posteriores a una abdominoplastia, incluso lue-
go de dos meses54-56. Sin embargo, hay pocos artícu-

los en la literatura que muestran lo que ocurre con la 
plicatura luego del embarazo.
Los primeros estudios encontrados son acerca del em-
barazos posteriores a una reconstrucción mamaria con 
colgajo TRAM. Chen y Hartrampf57 publicaron sobre 
600 casos, 6 pacientes que tuvieron embarazos sin con-
secuencias. El tiempo transcurrido entre el TRAM y 
el embarazo fue entre 12 y 46 meses y la forma de cie-
rre fue en 5 de los casos en forma primaria y en un caso 
con malla. En ningún caso se observó diastasis ni her-
nias clínicamente evidenciables aunque ningún estu-
dio imagenológico fue utilizado para la certifi cación. 
Llegaron a la conclusión de que el tiempo prudente 
para esperar al embarazo es de un año para dejar ma-
durar la cicatriz.
Nahas58, en 2002, publicó el caso de una paciente de 
25 años que se embarazó 2 años y medio luego de una 
abdominoplastia convencional con sutura de la diasta-
sis con Nylon 4,0 en dos planos: uno con puntos sepa-
rados enterrados con una distancia de 0,4 cm del otro y 
luego una sutura continua. Se realizó una TAC 15 me-
ses luego del parto, la cual no mostró recurrencia de la 
diastasis evidenciada con una zona fi brótica entre am-
bos rectos. Nahas propone que esto se debe a que la lí-
nea alba no es extensible y que el aumento de la pre-
sión abdominal y la elasticidad se deben a la distensión 
de los músculos rectos que luego del embarazo, por ac-
ción contráctil de los mismos, vuelven a la normalidad 
sin alterar la línea. Él también recomienda al menos 1 
año para que se genere una fi brosis que no genere recu-
rrencia de la misma.

CONCLUSIONES

La plicatura de rectos es un paso esencial en toda abdomi-
noplastia para restaurar el contorno corporal. A pesar de 
que la bibliografi a muestra conclusiones disímiles y varia-
bles, la plicatura es un procedimiento seguro y potencial-
mente benefi cioso para la salud tanto en dolores lumbares 
como incontinencia urinaria, y puede usarse como trata-
miento en aquellos casos intratables. Tanto suturas de re-
absorción lenta como el PDS y las suturas no absorbibles 
pueden ser utilizadas para el cierre de la diastasis abdomi-
nal sin riesgo de recurrencia a largo plazo.
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