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RESUMEN 
 
Contexto 
El presente artículo de investigación plantea una discusión en torno de las ventajas 

y limitaciones del uso de la técnica “Doble Jareta en Espejo” en abdominoplastia. 

Para tal fin, se realiza una revisión de la literatura que dé cuenta de la evolución del 

debate científico y de su estado actual. Posteriormente, se describen cada uno de 

los pasos para la realización de la técnica y se reportan los resultados del estudio 

de caso.  

 

Objetivo 
Analizar la pertinencia del uso de la técnica quirúrgica “Doble Jareta en Espejo” para 

la realización de una neoumbilicoplastia, explorando potenciales atributos en 

desenlaces de seguridad y de eficacia en cirugía estética, de manera comparativa 

con las técnicas convencionales. 

Métodos  
Se realizó un estudio descriptivo, tipo serie de casos, para mostrar los resultados 

clínicos de 7 pacientes, 5 femeninos y 2 masculinos, a quienes se les realizó una 

neoumbilicoplastia, en el contexto de una abdominoplastia, con la técnica “Doble 

Jareta en Espejo”. 

 
Resultados  
Los resultados clínicos muestran que el 85% de los pacientes intervenidos valoró el 

procedimiento como Excelente o Muy Bueno, mientras que el 15% restante lo hizo 

como Regular. Ninguno de los pacientes emitió un concepto negativo ni manifestó 

la necesidad de reintervención. No se presentaron complicaciones. 

 
Conclusiones 
La técnica de “Doble Jareta en Espejo” permite recrear un ombligo de aspecto 

natural que cumple con los criterios estéticos definidos, sin dejar cicatrices visibles, 



 

3 
 

con una alta tasa de satisfacción y con bajos reportes de complicaciones 

significativas. 

 

Palabras clave: Umbilicoplastia, Neoumbilicoplastia, Abdominoplastia, Doble 

Jareta en Espejo, Cirugía Plástica, Cirugía Estética. 

 

SUMMARY 
 
Context 
This research article proposes a discussion about the advantages and limitations of 

the use of the "Double Mirror Roundblock" technique in abdominoplasty. For this 

purpose, a review of the literature is developed presenting the evolution of the 

scientific debate and its current state. Subsequently, the steps to perform the 

technique are described and finally the results of the case study are exposed. 
 
Objective 
To analyze the pertinence of the use of the surgical technique "Double Mirror 

Roundblock" for performing a neoumbilicoplasty, exploring potential attributes in 

safety and efficacy outcomes in plastic surgery, in comparison with conventional 

techniques. 

 
Methods 
A descriptive study with case series type, was carried out to show the clinical results 

of 7 patients, 5 female and 2 male, who underwent a neoumbilicoplasty, in the 

context of an abdominoplasty, with the "Double Mirror Roundblock" technique. 

 
Results 
The clinical results show that 85% of the patients who underwent surgery rated the 

procedure as Excellent or Very Good, while the remaining 15% rated it as Fair. None 

of the patients expressed a negative concept or expressed the need for 

reintervention. There were no complications. 
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Conclusions 
The "Double Mirror Roundblock" technique allows to recreate a natural-looking navel 

that meets the defined aesthetic criteria, without leaving visible scars, with a high 

rate of satisfaction and with low reports of significant complications. 
 
Key Words: Umbilicoplasty, Neoumbilicoplasty, Abdominoplasty, Double Mirror 

Roundblock, Plastic Surgery, Aesthetic Surgery. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El ombligo es la primera y única cicatriz natural del cuerpo humano, remanente de 

la vida intrauterina y sin una función fisiológica postnatal. De igual manera, es 

considerado uno de los puntos de referencia más visibles de la pared abdominal, 

por lo que su ausencia o deformación es motivo de queja e insatisfacción frecuente 

entre los pacientes. Por tal motivo, constituye un hito de evaluación estética en las 

cirugías del contorno corporal, específicamente en la abdominoplastia o lipectomía 

abdominal. 

Lo anterior ha sido objeto de numerosas investigaciones que han contribuido al 

desarrollo de la umbilicoplastia. Los estudios pioneros se remontan a la década de 

1950, cuando los doctores Vernon et al y Andrews et al documentaron la 

transposición del ombligo nativo al colgajo abdominal a través de incisiones 

circulares que, con la posterior reinserción, permite su exteriorización (1, 2). Como 

señala Valderi Vieira et al, durante la década de 1960, se desarrollaron diversas 

técnicas con resultados positivos con relación a la cicatrización, dado que reportaron 

cicatrices mínimas o poco visibles. Este avance permitió ampliar el abanico de 

opciones para la reconstrucción o modificación umbilical, dando origen, entre otras 

cosas, al concepto de neoumbilicoplastia, definido como la técnica mediante la cual 

se crea un nuevo ombligo con tejido local, que no utiliza el ombligo nativo o se 

desecha durante el procedimiento (3). 

Durante estas décadas, los avances de las técnicas se realizaron, en gran medida, 

con el fin de reducir el grado de insatisfacción generado por el abordaje, 

específicamente, las incisiones circulares efectuadas para la transposición del 

ombligo, procedimiento con riesgo de estenosis. Tal es el caso de las incisiones o 

abordajes verticales, innovación liderada por cirujanos como Pitanguy que, según 

Álvarez et al, generan elipses resultantes en el colgajo abdominal, permitiendo que, 

a la hora de transponer el ombligo nativo, el resultado final sea un ombligo con 

diámetro vertical mayor que el diámetro horizontal (4, 5). De este modo, se minimiza 
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la forma circular concéntrica del ombligo, siendo una alternativa para reducir, a su 

vez, el riesgo de estenosis atribuido con anterioridad a las incisiones circulares.  

De conformidad con la literatura, puede decirse que los avances, modificaciones y 

refinamientos más significativos respecto de las técnicas de umbilicoplastia y 

neoumbilicoplastia tuvieron lugar entre 1970 y 1999. Como ejemplo de lo anterior, 

puede mencionarse el trabajo de Regnault et al, que avanza en la aplicación de 

patrones de sacar y reincorporar el ombligo a través de “Cortes de Marquesa” o “En 

Diamante” en abdominoplastias tipo “Flor de Liz” o en “Cinturón” (6). Por su parte, 

Baroudi et al reporta la realización de una incisión transversal de 2.5 cm en el colgajo 

abdominal para reincorporar el ombligo que, una vez acoplado a la pared anterior 

muscular del abdomen, resulta útil para disminuir la altura de aquellos tallos 

umbilicales largos, producto de panículos abdominales grandes y extensos que 

deforman la anatomía normal del ombligo (7). Así mismo, contribuye a reducir las 

deformidades posteriores o movimientos no deseados asociados a la aparición de 

asimetrías a largo plazo, que alteran el resultado estético. 

El trabajo de Avelar et al describe la conocida técnica “3 Colgajos Tipo Mercedes 

Benz” que, al imbricar los colgajos hacia la parte profunda en contacto con la 

superficie anterior de la pared abdominal, da la impresión de no tener cicatrices 

externas, aunque sí están presentes (8). A finales de la década de los setenta Juri 

et al presentaron una forma particular de realizar la umbilicoplastia, al realizar una 

“Resección en Cuña” de la porción superior del ombligo nativo y una incisión sobre 

el colgajo en forma de “V”, cuyo resultado es un colgajo triangular de base superior 

que, al exteriorizar el ombligo, permite un acoplamiento preciso y logra una 

depresión supraumbilical con un aspecto natural. Como señalan los autores, esta 

técnica se caracteriza por su sencillez, replicabilidad y, sobre todo, por disminuir la 

probabilidad de presentar deformidades producidas por la contracción cicatrizal al 

realizar técnicas que incidan el colgajo de manera circular (9). Por su parte, el 

trabajo de Kirianoff et al constituye un aporte en tanto documenta una 

neoumbilicoplastia en una paciente femenina con ausencia de ombligo, producto de 

una amputación secundaria de una herniorrafia al nacer. Los autores describen la 
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creación de un neo ombligo utilizando colgajos locales, una opción de 

reconstrucción novedosa y eficaz (10). 

Durante la década de 1980 algunas técnicas se extendieron a otros ámbitos clínico-

quirúrgicos, como por ejemplo el uso de la reconstrucción umbilical en paciente con 

hernia probóscide a partir del uso de colgajos “3 colgajos tipo mercedes”, ya que la 

utilización de cierres “V-Y”, según lo que describe Reyna et al, generan numerosas 

complicaciones (11). Por su parte, Guerrerosantos et al describen los pasos para la 

realización de incisiones de exteriorización umbilical ovaladas, dejando de lado las 

circulares, implementadas también en abdominoplastia secundarias (12). Una visión 

contrapuesta se muestra en el artículo de Talita Franco et al, al describir el uso de 

dos colgajos opuestos para recrear el ombligo con la resultante de una “S”; sin 

embargo, tras examinar un conjunto de consideraciones críticas, los autores optan 

por el uso de las técnicas de Avelar para umbilicoplastia y de Kirianof para 

neoumbilicoplastia (13). 

Ya en los años 90, artículos como los de Pardo Mateo et al proponen el uso de una 

técnica mixta de neoumbilicoplastia con cicatriz externa, donde se diseñan 3 

colgajos externos en el colgajo, que se imbrican a la aponeurosis de la pared 

abdominal, seguido de unas suturas en “Bolsa de Tabaco periféricas” para crear 

una estructura cilíndrica. Si bien el estudio no se sustentó en una muestra 

representativa, los casos analizados no reportaron complicaciones como estenosis, 

mal posición o asimetrías (14). Por otro lado, Canisttra et al plantean una técnica 

que combina el manejo de dos colgajos, ya sean “Y” opuestos o de doble “M”, los 

cuales pueden ser empleados para plastias del ombligo o, incluso, para recrear un 

nuevo ombligo incluyendo la colocación de un injerto de piel en el fondo. Los 

resultados de este estudio mostraron a un pequeño grupo que presentó pérdida de 

profundidad del ombligo, probablemente causada por rupturas o dehiscencia de la 

sutura en la profundidad (15). 

Ahora bien, a partir del año 2000, con el aumento de la demanda de la cirugía 

plástica estética, comenzaron a desarrollarse múltiples técnicas que incluyen 

diferentes diseños a la hora de incidir y exteriorizar el colgajo, como por ejemplo la 
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forma “V Invertida”, “Omega”, “Uso de Injertos”, “4 Colgajos” “U o U Invertida” y 

“Media Luna” (5, 16-23). Además, se refinaron las técnicas ya descritas, por lo que 

la producción científica aumentó significativamente, en torno a las técnicas clásicas 

de umbilicoplastia, de neoumbilicoplastia con cicatrices externas o abiertas, o sin 

ellas. 

En 2003, Bartish et al documentan neoumbilicoplastias para pacientes con sacrificio 

de ombligo por quistes de uraco o hernias umbilicales, que requirieron herniorrafias 

escisionales. Estas se realizaron con sutura en “Bolsa de Tabaco”, con un tiempo 

de espera para la curación de la herida de 3 semanas cuando menos. Los 

resultados muestran que se conserva la profundidad del ombligo al atraer los bordes 

de la piel hacia el centro, sin ocasionar nuevas cicatrices, ya que se utiliza la 

resultante de las correcciones debido a resección del quiste o las hernia (24). 

Posteriormente, en el 2007, Malic et al describen la técnica de umbilicoplastia 

haciendo uso de una “U” invertida o un colgajo de base superior por donde se va a 

exteriorizar el ombligo nativo, y en donde, una vez transpuesto, permite realizar una 

incisión a central o “resección en Cuña” para el ensamblaje justo de la punta del 

colgajo triangular, de manera tal que se obtenga una retrusión natural con pliegue 

craneal. Lo anterior presenta unos resultados positivos en comparación con los 

abordajes circulares o los empleados en la reconstrucción umbilical por “DIEP” o 

“TRAM” en reconstrucción mamaria, como lo describe Lesavoy et al (16, 17). 

En 2008, Amud et al presentan un estudio de neoumbilicoplastia sin cicatriz externa 

en 127 pacientes a quienes se les amputó el ombligo nativo, realizando un 

desengrasado de la piel de lo que sería el nuevo ombligo, con plicatura a la fascia 

abdominal. Los resultados mostraron algunas complicaciones inherentes a la 

técnica como el borramiento del neo ombligo por dehiscencia, mala fijación, o 

epidermólisis en el colgajo (25). Así mismo, Texeria et al describen la realización de 

una técnica de neoumbilicoplastia en “X” en una muestra de más de 300 pacientes. 

Los autores concluyen que las técnicas de transposición umbilical tienen una mayor 

propensión a presentar cicatrices o discromías, mientras que las de 3 o 4 colgajos 

pequeños, en caso de complicación, producirán una cicatriz invertida o contracción, 
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favoreciendo una adecuada profundidad del neo ombligo con un resultado positivo 

desde el punto de vista estético (26).  

En el año 2016, Joseph et al publicó una revisión sistemática de la literatura con 

respecto a la reconstrucción umbilical, mostrando que las técnica de incisión  sobre 

el ombligo nativo se inclinan por las incisiones elípticas u ovaladas; mientras que, 

para las realizadas sobre el colgajo las más usadas son en forma de “U” o “V” (27). 

Estos hallazgos fueron refrendados en 2021 con la publicación de Chung et al (28). 

Dos años después, en 2018, el trabajo de Álvarez et al reporta el uso de una técnica 

de neoumbilicoplastia con cicatriz mínima aplicada a 94 pacientes, que mezcla 

varias técnicas como “4 Colgajos” y sutura en “Bolsa de Tabaco” para recrear el 

nuevo ombligo. Los resultados de este estudio son consistentes en el tiempo y sus 

reportes evidencian complicaciones mínimas y menores, tales como el seroma (no 

inherente a la cirugía), seguida de la dehiscencia, esta última con niveles de 

satisfacción cercanos al 90% en los pacientes intervenidos (5). Esta técnica 

presenta resultados similares a los reportados por Valderi Viera et al, en cuanto son 

estables en el tiempo a 24 meses, pese a que la primera muestra cicatriz externa y 

esta última no (29). 

En ese mismo año Povedano et al reportan la novedad de una neoumbilicoplastia 

sin cicatriz externa, derivada de fijar un colgajo subdérmico y anclarlo en forma 

hexagonal a la fascia del recto abdominal, con complicaciones menores como 

necrosis parcial u ombligo poco profundo, que no necesitaron revisión quirúrgica, 

solo manejo expectante (30). Estas últimas 3 técnicas enunciadas sintetizan los 

procedimientos para la creación de un nuevo ombligo con mínimas cicatrices 

externas o sin estas (3, 5, 30).  

En el 2019, Reho et al describen una técnica de umbilicoplastia con cicatriz inversa 

o interna una vez se exterioriza el ombligo con un abordaje en “V”, con resultados 

satisfactorios, además con  seguimiento a dos años postprocedimiento y con 

complicaciones menores en 147 pacientes tanto masculinos como femeninos (31) . 

Desde las investigaciones pioneras sobre la umbilicoplastia, un parámetro de 

evaluación preprocedimiento y postprocedimiento ha sido la posición ideal del 
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ombligo en la cirugía de abdominoplastia. En ese sentido, puede verse en la 

literatura iniciativas como la de Molawy et al, que utilizan dispositivos sencillos para 

ferulizar el ombligo como herramienta de soporte para disminuir la contracción local 

y, eventualmente, evitar una estenosis; o diferentes mediciones usadas 

tradicionalmente, de acuerdo con reparos anatómicos, para localizar el ombligo, 

tales como la descripción de la regla 10/15 y “flapflipping” señalada por Rsyn et al. 

En concordancia con lo anterior, Karache et al muestran cómo el uso de dispositivos 

ayuda a la localización del ombligo durante el procedimiento, lo que incluye 

artefactos básicos tales como la parte distal de una sonda Nelaton y otros más 

especializados como los esféricos de metal, conocidos con el nombre de 

“Umbilicator”(23, 32-34). 

De otro lado, en 2020, Sisti et al realizan una revisión de la literatura que muestra la 

evolución de las técnicas y diseños a lo largo del tiempo, agrupando y clasificando 

aquellas que usan injerto, colgajos  e injerto  más colgajos, para  la reconstrucción 

según diferentes etiologías como patologías congénitas de pared abdominal o 

urinaria, estética, tumoral y cirugía abdominal o a pared abdominal (35). Igualmente, 

se identifican descripciones con conceptos bien estructurados en términos de los 

dos grandes grupos de reconstrucción del ombligo como lo hace  Gardani et al (36). 

Por último, en 2021 Ramírez et al evidencian resultados finales positivos en 

lipoabdominoplastia efectuando incisiones elípticas para sacar el ombligo, para 

posteriormente, y sin modificarlo, realizar la exteriorización fijándolo entre la fascia 

y el colgajo, con resultados satisfactorios desde el punto de vista estético, cuando 

se combina cada detalle dentro del contexto de la cirugía abdominal (37) . 

Después de realizar esta revisión, puede establecerse que las diferentes técnicas 

de umbilicoplastia y de neoumbilicoplastia han venido evolucionado e incluyendo  

variaciones y modificaciones a través del tiempo, con el propósito de lograr una 

apariencia más natural al final de la cirugía abdominal, intentando disminuir su 

estigma y, sobre todo, minimizando las complicaciones que, cuando se presentan, 

suelen ser una situación problemática tanto para el personal de cirugía como para 

el paciente. Además, puede señalarse que, si bien estas técnicas se emplean 
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mayoritariamente en el área de la cirugía plástica, se han venido retomando en otras 

especialidades quirúrgicas como la pediatría, cirugía general, ginecobstetricia y 

urología, de ahí que su desarrollo contribuya no solo al ámbito estético sino también 

al reconstructivo. De este modo, la evolución de las diferentes técnicas de 

umbilicoplastia y neoumbilicoplastia favorecen a todo el campo de la medicina y 

constituyen alternativas legítimas para la realización de procedimientos 

individualizados, ajustados a las necesidades específicas de cada paciente.   

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

La revisión del estado del arte se realizó a partir de una búsqueda no sistemática 

pero estructurada de la literatura en las bases de datos: Pubmed (con términos 

MESH y términos libres), LILACS y Google Schoolar. Esta pesquisa se realizó 

durante el mes de mayo de 2022, sin filtros por fecha de publicación, idioma o tipo 

de estudio.5 A discreción del autor se identificaron 55 referencias con base en la 

estrategia de cribado por título y resumen (Abstract). Después de realizar la gestión 

manual de duplicidades, se encontraron 42 estudios caracterizados así: 38 estudios 

observacionales y 4 estudios de revisión del estado del arte. Adicionalmente, se 

incluyó una publicación con las estadísticas mundiales de procedimientos en cirugía 

plástica avaladas por la Sociedad Internacional de Cirugía Plástica (ISAPS por su 

sigla en inglés).6 

 

Con relación al caso de estudio, se considera un desarrollo o modificación 

tecnológica que contribuye a la comprensión y mejoramiento de las técnicas de 

neoumbilicoplastia. El estudio incluye una muestra de 7 paciente a los que se realizó 

la técnica de “Doble Jareta en Espejo” durante el período comprendido entre el 1 

                                            
5 La estrategia y sintaxis de la búsqueda fue la siguiente: para Pubmed se emplearon los términos 
MESH (("Umbilicus"[Mesh]) AND "Abdominal Wall"[Mesh]) AND "Reconstructive Surgical 
Procedures"[Mesh])), así como los términos libres (umbilicoplasty) AND (neoumbilicoplasty) AND 
(abdominoplasty). Para LILACS se usaron los términos libres “Umbilicoplastia” y “Abdominoplastia”. 
Por último, para Google Scholar se realizó una búsqueda avanzada utilizando los términos libres 
“Umbilicoplasty”, “Neoumbilicoplasty” y “Abdominoplasty”. 
6 En esta búsqueda no se encontraron publicaciones que emplearan el método experimental. 
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enero de 2021 y el 1 enero de 2022. Como criterios de inclusión se establecieron 

los siguientes: 1) Pacientes de ambos sexos con ombligo nativo deformado, que 

ante una eventual umbilicoplastia clásica podrían presentar un riesgo mayor de 

complicaciones; 2) Pacientes que tomaron una decisión conjunta con el cirujano de 

hacer un nuevo ombligo. Por el contrario, como criterios de exclusión se 

consideraron: 1) Pacientes mayores de 55 años; 2) Pacientes con Índice de Masa 

Corporal mayor a 32; 3) Pacientes con antecedentes de cicatrices en la línea media 

del abdomen; 4) Pacientes con tabaquismo, hipertensión, diabetes y enfermedades 

sistémicas. A todos los pacientes se les realizó un manejo integral prequirúrgico, 

incluyendo una valoración preanestésica y exámenes pertinentes para la realización 

del procedimiento. Todos los pacientes recibieron información suficiente, completa 

y veraz de los beneficios, posibles riesgos y complicaciones; después de lo cual 

decidieron continuar con el procedimiento (Ver el formato de consentimiento 

informado en el Anexo A). 

Descripción de la técnica quirúrgica “Doble Jareta en Espejo” 

Previa asepsia y antisepsia del área abdominal, bajo anestesia general y luego de 

haber realizado la plicatura de los rectos abdominales durante la abdominoplastia, 

se verifica hemostasia y se procede a fijar, transitoriamente, el borde inferior del 

colgajo superior a la incisión suprapúbica con un punto central, de modo que se 

ubique y marque la nueva posición del neo ombligo (Ver Figura 1, izquierda). 

Teniendo como referencia las espinas iliacas, se marca la posición a 1 o 2 cm por 

encima de estas con una línea transversal; inmediatamente después, se verifica de 

forma exhaustiva y exacta la ubicación medial, y se corrobora con una línea 

longitudinal que una la escotadura esternal y la horquilla vulvar o el meridiano de la 

base del pene. 

Una vez asegurada la posición del neo ombligo, se procede a colocar una aguja No. 

18 (Ver Figura 1, centro) que transfixie parcialmente el colgajo; seguidamente, con 

una regla se realiza un óvalo o un círculo con un diámetro variable entre 1,5 y 2 cm, 

el cual se deja marcado, siendo lo más importante que en el centro del círculo esté 

la aguja como principal referencia, dado que una vez visualizado el colgajo desde 
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su parte interna, la aguja será la guía para recrear el primer óvalo o círculo de la 

misma medida que se utilizó y dibujó en la superficie cutánea del colgajo (Ver Figura 

1, derecha). 

Posteriormente, se procede a realizar el desengrasado del colgajo limitado al círculo 

(Ver Figura 2, izquierda) hasta dejar solo expuesta la superficie dérmica, quedando 

un colgajo de piel cuya superficie estará en contacto con la fascia de la pared 

abdominal o con la base del muñón que podría dejarse, justo al momento de la 

tracción final. En esta fase se sugiere realizar un nuevo marcado del óvalo o círculo, 

debido a que, al realizar una maniobra de plegamiento del colgajo sobre la superficie 

de la musculatura abdominal, se va a recrear el segundo círculo, o la imagen en 

espejo, la cual debe tener un diámetro menor con respecto a su homólogo; de modo 

que, al momento de traccionar se logre recrear una estructura cónica o cilíndrica, 

razón por la cual se debe volver a marcar y repintar en la superficie de la fascia de 

los rectos y verificar su posición central, este último constituye paso fundamental 

(Ver Figura 2, centro). 

A partir de este momento se procede a realizar una sutura tipo “Jareta Doble”, 

uniendo el círculo de la superficie dérmica con el óvalo o círculo localizado en cara 

abdominal (Ver Figura 2, derecha). Se sugiere iniciar sobre las 12 horas del círculo 

superior e ir avanzando sobre el inferior, en la misma dirección y sin generar 

entrecruzamiento o bloqueo de la sutura; además, cada paso de sutura debe 

hacerse de manera continua, procurando que cada avance en la porción del colgajo 

abdominal, como en la base, oscile entre 1 y 3 mm. De igual manera, se sugiere 

dejar la cola de la sutura reparada con pinza “Mosquito” para evitar la pérdida de 

esta en el avance de la sutura. Así mismo, se recomienda intercalar las dos 

imágenes del óvalo o círculo en cada pase de la sutura, para que al generar la 

tracción final se acoplen uno sobre el otro, como en espejo, lo que será el nuevo 

ombligo sin interrupciones o deformidades que lo alteren. 

Después de haber redondeado y completado la sutura (Ver Figura 3, izquierda), se 

procede a realizar una maniobra de tracción y avance de la sutura con el objetivo 

de acercar y sobreponer las dos imágenes, de manera tal que queden tan acopladas 
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como si fuesen una sola unidad, donde la superficie dérmica del colgajo abdominal 

quede en contacto con la superficie anterior de las fascias de los rectos abdominales 

(Ver Figura 3, centro). A continuación, se procede a realizar la fijación y el bloqueo 

de la sutura con al menos unas 6 pasadas de nudos, quedando una imagen en 

doble espejo gracias a la sutura de “Jareta Doble” (Ver Figura 3, derecha); la cual, 

vista desde una perspectiva anterior del colgajo en su superficie cutánea, muestra 

la formación elíptica o circular, con una profundidad de 10 a 12 mm, recreando así 

el neo ombligo (Ver Figura 4, izquierda). 

La parte final del procedimiento consiste en realizar la ferulización del neo ombligo, 

para lo cual se utiliza una torundra impregnada en Nitrofuraxona, que se dobla sobre 

sí misma como si fuera una canica (Ver Figura 4, centro) y se fija con unos puntos 

transfixiantes al colgajo para que quede fija y adherida en la profundidad. La 

torundra se deja por un período de 2 a 3 semanas (Ver Figura 4, derecha). 
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RESULTADOS 

 

En total se incluyeron siete pacientes, cinco mujeres y dos hombres a quienes se 

les realizó una neoumbilicoplastia. La mediana de la edad fue de 47 años (RIC: 32 

- 53), mientras que el índice de masa corporal (IMC) tuvo una mediana de 29.0 

Kg/M2 (RIC: 27.7 - 30.2). En relación con los antecedentes, tres mujeres 

presentaron embarazos previos y otra presentó cirugía bariátrica. A todos los 

pacientes se les realizó abdominoplastia. Adicionalmente, a cuatro de ellos se les 

hizo una liposucción y a otro una mini abdominoplastia. Las motivaciones para la 

realización de la neoumbilicoplastia siguiendo la técnica de “Doble Jareta en Espejo” 

fueron: 

1. Ombligo nativo deformado en 4 pacientes: esta condición está dada por 

factores como la obesidad, las fluctuaciones en el peso, las condiciones 

propias de la piel de la zona que pueden verse afectadas por estrías, flacidez, 

laxitud y adiposidad localizada. Todo lo anterior puede generar distorsión del 

ombligo en su superficie externa, con cambios en sus diámetro vertical y 

horizontal, o en la longitud del tallo en su parte interna, que después de 

efectuada la cirugía, puede producir resultados insatisfactorios y el 

incremento de algunos riesgos como estenosis, necrosis, o mal posición. 

2. Predilección y decisión en conjunto con el cirujano en 2 pacientes: como 

parte del acompañamiento e información brindada al paciente antes de la 

cirugía, se valoran los posibles riesgos, beneficios, complicaciones, de las 

dos técnicas de reconstrucción del ombligo. De conformidad con lo anterior 

se toma la decisión entre las dos partes.  

3. Amputación del ombligo en 1 paciente: condición dada por causas 

previamente evaluadas o por una situación que puede pasar de manera 

inadvertida durante el procedimiento, que obliga al cirujano a realizar la 

reconstrucción de la estructura avulsionada, convirtiéndose esta técnica en 

una opción dentro del abanico reconstructivo del ombligo para realizar de 

manera inmediata y emergente. 
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En relación con el cuidado posoperatorio, todos los pacientes fueron observados 

semanalmente durante un mes y se les dieron las indicaciones básicas de uso de 

los antibióticos profilácticos, analgésicos, antiinflamatorios, el uso de una faja de 

gradiente medio, recomendaciones de evitar flexo extensión excesiva del tronco, 

dormir en posición decúbito prono y específicamente, en la no manipulación de la 

zona del ombligo ni retirar la ferulización sin la orden del cirujano. La ferulización se 

dejó por 21 días en promedio hasta el momento en que se retiró el punto. En ninguno 

de los casos hubo infección del sitio operatorio, sufrimiento del colgajo, necrosis, o 

signos de epidermólisis, ninguno de los pacientes quedó inconforme o manifestó la 

necesidad de una reintervención. En cuanto al grado de satisfacción con el resultado 

final el 57,14% (cuatro pacientes) lo valoró como excelente, el 28,5% (dos 

pacientes) como muy bueno y el 14,7% (un paciente) como regular. Todos los 

pacientes consideraron un resultado natural del aspecto del ombligo resaltando la 

armonía estética de las cirugías realizadas. 
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DISCUSIÓN 

 

El ombligo es el principal componente estético de la pared abdominal, ayuda a la 

definición del surco abdominal medio, por lo que una forma anormal, un mal 

posicionamiento o, en el peor de los casos, su ausencia, puede producir una 

apariencia antinatural (36); por lo que cualquier alteración mencionada no solo va a  

generar inconformidad en el paciente, socavando la relación con el médico, sino 

que puede comprometer su entorno psicosocial. En consecuencia, el adecuado 

manejo de esta estructura es de vital importancia para lograr un resultado natural y 

minimizar los estigmas físicos y psicológicos de la cirugía. 

 

A través de los años los estudios han postulado medidas antropométricas para 

obtener resultados con una forma y ubicación umbilical que recreen de la manera 

más fidedigna su aspecto natural. El presente artículo plantea que las formas 

ovaladas y de “T”, como resultado final de la umbilicoplastia o neoumbilicoplastia, 

son ideales y permiten una apariencia más natural y juvenil del ombligo, que las 

formas horizontales o transversas, por lo que se sugiere su uso, sobre todo, con la 

técnica de “Doble Jareta en Espejo”, cuyos resultados finales, en cuanto a la forma, 

son congruentes con lo señalado en la literatura (35, 38, 39). 

 

Otro punto para considerar es la determinación de la ubicación final del ombligo, 

como lo señala Joseph et al y Rysin et al, dada por reparos anatómicos tales como 

la línea media trazada entre el xifoides y el ombligo, las espinas iliacas 

anterosuperior derecha e izquierda, la sínfisis del pubis al ombligo y la profundidad 

umbilical. Sin embargo, estos estudios no son replicables a todas las poblaciones 

debido a variables como el peso, la talla, el IMC, la relación altura y ancho del tronco, 

entre otras. En ese sentido, el método más sencillo y confiable para reubicar el 

ombligo es medir de 1 a 2 traveses de dedos por encima de la línea imaginaria entre 

las espinas iliaca izquierda y la derecha o, también, utilizar la medida propuesta por 

Hoyos A. et al, que consiste en dividir el abdomen en 3 tercios, ubicando el ombligo 

en la mitad inferior del tercio medio del abdomen (27, 34, 40). 



 

18 
 

 

Por otro lado, con el pasar de los años, los procedimientos de contorno corporal han 

tenido un crecimiento continuo a nivel mundial, debido en gran parte a cambios en 

el estilo de vida, cirugías que permiten bajar de peso y estereotipos de belleza 

consolidados. Sin embargo, pese a que la emergencia sanitaria causada por la 

pandemia de virus SARS-COVID -19 condujo a una reducción del 10,9% en los 

procedimientos quirúrgicos (según datos de ISAPS a diciembre de 2021), las cifras 

oficiales de 2020 señalan que se realizaron 765.248 abdominoplastias en todo el 

mundo, equivalente al 7,6% del total de procedimientos quirúrgicos realizados en 

cirugía plástica. De igual manera, Colombia es el quinto país que más procedimiento 

estéticos registra, con un total de 18.684 abdominoplastias, esto es, el 9% de los 

procedimientos de cirugía estética del país y el 2,4% a nivel mundial (40, 41). Sobre 

esto último cabe decir que, si bien las técnicas de umbilicoplastia o 

neoumbilicoplastia no se incluyen en las estadísticas, se puede inferir su relevancia 

dado que estas son procedimientos que van de la mano con la abdominoplastia. 

 

Como lo señala la literatura, el embarazo es la principal causa de deformidad y 

daño, casi irreversible, del sistema muscular y tegumentario del abdomen femenino, 

sumado a otras causas como los acúmulos de adiposidad, las fluctuaciones en el 

peso, entre otros, que dan como resultado el exceso de piel, la flacidez y distorsión 

del contorno corporal con consecuencias estéticas, funcionales y emocionales, 

adversas para el paciente. Estos cambios en la estructura y anatomía normal del 

ombligo producen protuberancias y ombligos horizontalizados o con tallos largos, 

que solo con técnicas quirúrgicas como la abdominoplastia permiten al paciente 

obtener un abdomen plano y con una silueta corporal estilizada. Para tal fin, los 

cirujanos intentan cumplir con 5 pilares del tratamiento, a saber: 1) Eliminar la 

adiposidad localizada; 2) Eliminar el exceso de piel; 3) Reparar la musculatura de la 

pared abdominal; 4) Eliminar la flacidez; 5) Propender por un ombligo natural con 

técnicas que permitan ocultar o mimetizar el rastro de la cirugía. 
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Al realizar estos procedimientos se afecta la posición y la forma de la pared 

abdominal, siendo el ombligo la principal preocupación de los pacientes. Como se 

mencionó, existen dos formas de reconstrucción umbilical, esto es, mediante el uso 

del ombligo nativo con cicatriz externa (umbilicoplastia) o a partir de la creación de 

un neo ombligo con o sin cicatriz externa (neoumbilicoplpastia). La primera está 

indicada como principal opción al realizar la abdominoplastia cuando se dispone de 

un tejido adecuado para transponer o reinsertar el ombligo al colgajo final; mientras 

que la segunda, se plantea como una opción reconstructiva al no disponer de tejido 

del ombligo nativo, o por incapacidad para transponerlo. De lo anterior, resulta 

imperativo hacerse a estrategias que restauren la unidad umbilical a través de 

diferentes técnicas como colgajos, injertos o la combinación de los anteriores que 

logren mantener la armonía estética umbilical con respecto al contorno abdominal 

(23, 36). 

 

Ahora bien, las técnicas para umbilicoplastia varían por su diseño y complejidad, 

dado que, para aquellas con cicatriz externa, lo usual es la transposición umbilical 

con o sin modificación del ombligo. De acuerdo a lo encontrado en la presente 

revisión del estado del arte, se plantea que, para minimizar los riesgos de estenosis 

o cicatriz patológica al emplear las técnicas clásicas de umbilicoplastia, la incisión y 

la exteriorización del ombligo nativo se deben realizar a través de incisiones elípticas 

u ovaladas y, en caso que se vaya a realizar una modificación del ombligo con  

cuñas o incisiones, realizar abordajes o colgajos sobre el colgajo abdominal para 

reinsertar el ombligo tal y como lo describen Juri et al y Lesavoy et al (9, 16, 27). 

 

No obstante, a pesar de atender a estas recomendaciones, no hay forma de predecir 

el resultado final y, mucho menos, evitar por completo complicaciones como la 

estenosis, la necrosis, una mala posición, etc. Cuando se habla de técnicas de 

neoumbilicoplastia, el cirujano se encuentra en un escenario desafiante y de gran 

complejidad, en cuanto su principal objetivo es poder recrear un ombligo desde cero, 

por lo que este debe, necesariamente, desarrollar e integrar los diversos conceptos 
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de las técnicas reconstructivas en cirugía plástica, para lograr con la mayor precisión 

y detalle la creación del neo ombligo. 

 

Al hablar de las diferentes técnicas de neoumbilicoplastia, desde la creación de 

colgajos con diferentes diseños y variaciones como colgajos despidermizados, 

sutura en “Bolsa de Tabaco”, cicatrización por segunda intención, injertos, entre 

otros, resulta necesario realizar una subclasificación de las técnicas entre aquellas 

con cicatriz externa y las que no la presentan o sus vestigios son mínimos. Dentro 

de esta subclasificación, los autores del presente artículo se inclinan por el uso de 

las segundas, dado el riesgo inherente y poco predecible en el tiempo que puede 

generar una cicatriz visible al realizar el nuevo ombligo; aunque esto no desconoce 

lo dicho por Texeira et al, al señala que, si existe alguna complicación de necrosis 

en técnicas de 3 o 4 colgajos, al final se formará una cicatriz contraída en la parte 

interna del ombligo, lo que puede influir en el resultado.  

 

Existen técnicas de neoumbilicoplastia con mínima cicatriz, o sin esta, descritas por 

otros autores, mediante las cuales se realizan fijaciones con puntos simples que 

conectan y adosan el colgajo a la fascia de los rectos abdominales; y que, con 

algunas modificaciones, otros autores han aumentado la cantidad de puntos de 

fijación para evitar las dehiscencias o aplanamiento del neo ombligo. Para los 

autores del presente artículo, la técnica de “Doble Jareta en Espejo” es una gran 

estrategia al realizarla con pasadas continúas intercaladas en cada superficie, tanto 

del colgajo como la fijación a pared anterior de la musculatura abdominal, al 

disminuir la probabilidad de dehiscencia, ya que da una fijación estable, con 

adecuada tensión y lo suficientemente rígida en el tiempo. De manera adicional, al 

incluir suturas no absorbibles se forma un tejido cicatrizal dado por el material 

aloplastico, que termina dando una estabilidad en el tiempo. Sin embargo, es claro 

que el uso de suturas absorbibles también genera resultados positivos (3, 5, 25, 26, 

30, 42). 
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Por último, en relación con el caso de estudio presentado, a pesar de que la muestra 

es pequeña, los resultados se pueden considerar satisfactorios. Los autores  son 

conscientes que, como lo describe Ngaage et al (43), en los pacientes con un IMC 

menor a 27, sin un adecuado tejido adiposo periumbilical, puede suceder que el neo 

ombligo quede superficial o no se logre una adecuada profundidad, con resultados 

anti naturales por el riesgo de mala posición, despegamiento o borramiento del 

mismo, además de una  necrosis de tejido. Debido a esto, se recomienda evitar la 

técnica de “Doble Jareta en Espejo” en paciente con normo peso o si el tejido local 

es delgado. Se considera, además, que los resultados obtenidos con esta técnica 

son prometedores, desde múltiples puntos de vista como por ejemplo la neo 

conformación del ombligo, que le permite disponer de una forma ovalada, un tamaño 

pequeño, con una adecuada profundidad, además del valor agregado de no tener 

cicatriz externa visible, disminuyendo, casi en su totalidad, el estigma de cirugía 

abdominal. Así mismo, esta técnica se puede catalogar como sencilla, replicable, 

adaptable, y que probablemente no incrementará en más de 30 minutos el tiempo 

final de una abdominoplastia o similares (3, 8, 25, 30). 
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CONCLUSIONES 

 

La técnica de “Doble Jareta en Espejo” permite recrear un ombligo de aspecto 

natural que cumple con los criterios estéticos definidos, sin dejar cicatrices visibles, 

con una alta tasa de satisfacción por parte de los pacientes y con bajos reportes de 

complicaciones significativas. No obstante, es necesario continuar con la 

investigación en esta área y ampliar las perspectivas de análisis, teniendo en cuenta 

los siguientes aspectos:  

• Incentivar proyectos de investigación con muestras más representativas y 

ampliando el período de seguimiento, que permitan explorar los desenlaces 

de eficacia y seguridad de la técnica. En particular, promover las 

investigaciones soportadas en el método experimental, que permitan validar 

hipótesis. 

• Definir una muestra más específica con pacientes de cirugía de contorno 

corporal post bariátricos que, a su vez, lo sean de cirugía de abdominoplastia 

funcional. Como se evidenció en el caso de estudio reportado en el presente 

artículo, solo se integró a un paciente con estas características.  

• Analizar y evaluar con más detalles la evolución de los cuidados 

postquirúrgicos. 

 

OTRAS CONSIDERACIONES: 

Declaración de conflictos de interés:  

Los autores declaran que no tienen ningún conflicto de interés con influencia sobre 

la ejecución del presente estudio. 

Consideraciones éticas:  

El presente artículo es un análisis de los resultados quirúrgicos de 7 

neoumbilicoplastias y tiene un carácter exclusivamente académico e investigativo. 
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TABLAS 

Tabla 1. Características generales, antecedentes y motivación quirúrgica 
  
 

  

Paciente Sexo Edad IMC Embarazos 
previos 

Cirugía 
bariatrica 

previa 
Motivo Procedimiento 

1 F 45 31 2 Si 
Ombligo 
nativo 

deformado 
Lipo Abdominoplastia 

2 F 31 29 No No 
Ombligo 
nativo 

deformado 
Lipo Abdominoplastia 

3 F 53 28.3 1 No 
Ombligo 
nativo 

deformado 
Lipo Abdominoplastia 

4 M 47 29.4 No aplica No 
Ombligo 
nativo 

deformado 
Abdominoplastia 

5 F 32 26.1 No No Amputado Mini Abdominoplastia 

6 F 54 30.2 3 No Decisión 
conjunta Lipo Abdominoplastia 

7 M 51 27.7 No aplica No Decisión 
conjunta Abdominoplastia 
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FIGURAS 

Figura 1. Fijación de bordes del colgajo inferior 

 
 
Figura 2. Desengrasado y marcación de Doble Jareta en Espejo 

 
 



 

30 
 

Figura 3. Sutura de Doble Jareta en Espejo 

 
 
Figura 4. Fijación y ferulización del neo ombligo 
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ANEXOS 

Anexo A. Consentimiento de autorización  
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