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RESUMEN Objetivo: investigar los cambios de presion
del compartimiento abdominal durante la abdominoplas-
tia en mujeres sanas. Material y Métodos: cohorte pros-
pectiva de 14 mujeres entre los 30 y 57 aiios de edad
quienes fueron sometidas a abdominoplastia con fines
estéticos, con un indice de masa corporal menor a 30
kg/m’, sin enfermedades asociadas. En el procedimien-
to quirurgico se realizo la plicatura de los bordes inter-
nos de los rectos anteriores del abdomen con sutura no
absorbible. La lipectomia se hizo de acuerdo con el col-
gajo sobrante y el cierre del plano adipocutdaneo al fi-
nal. La presion del abdomen se midio indirectamente a
través de la vejiga urinaria (técnica de Kron). Esta se
cuantifico antes de la incision, al término de la plicatu-
ra y al cierre cutdaneo. Todas las pacientes otorgaron
consentimiento informado por escrito. Resultados: al
clasificar el grado de laxitud de la pared abdominal to-
das las pacientes se incluyeron en Matarasso II-111 ex-
cepto una con grado 1IV. La media de edad fue de 39.5 +
8.06 arios, la diastasis de los musculos rectos anteriores
fue del 6.2 +2.17 cm y la plicatura de 8.0 + 2.0 cm.
La presion basal fue de 0.1 £ 0.3 mm Hg, al término
de la plicatura la presion de 4.9 + 0.7 mm Hg y al
cierre cutaneo de 6.56 * 1.1 mm Hg, mostrando dife-
rencia significativa (p < 0.001). No observamos ningu-
na complicacion pulmonar durante los primeros 30 dias
después del procedimiento quirurgico. Conclusiones: en
nuestra serie, el cierre del colgajo adipocutdneo agrega
31% a la presion del compartimiento abdominal, pero
no observamos ninguna complicacion pulmonar duran-
te el periodo de seguimiento. Ya que la presion intraab-
dominal arriba de 10 mm Hg induce cambios hemodi-
ndmicos y restriccion pulmonar, se debe considerar el
incremento producido después del cierre adipocutdneo

SUMMARY Objective: 1o study pressure changes of the
abdominal compartment during abdominoplasty in heal-
thy women. Patients and methods: A prospective cohort
of 14 women between 30 and 57 years old, who underwent
abdominoplasty for aesthetic purposes wer included in
this study . All patients were firee of any associated medi-
cal disorder with a body mass index less than 30 kg/m’.

The surgical procedure consisted of the plication of inter-
nal borders of the abdominal anterior rectal muscles with
non absorbable sutures. Lipectomies were performed ac-
cording to the flap shape and were sutured in two planes.

Abdominal pressure was indirectly measured through the
urinary bladder (Kron's technique). before the surgical
procedure, after the plication of the aponeurotic muscle
plane and after the adipocutaneous flap closure. A full
written agreement was obtained from all patients before
the surgical procedure. Results: Average age was 39.5 +
8.06 years. The anterior rectal muscle diastasis was 6.2 +
2.17 cm and the plicature 8.0 £+ 2.0 cm. The basal pressu-

re was 0.1 + 0.3 mm Hg, whereas, after the plication it
increasedto 4.9 £ 0.7 mm Hg. An intraabdominal pressu-

re was of 6.56 + 1.1 mm Hg was found afier the adipocu-

taneous closure the A significant statistical difference (p
<0.001) was found. We did not observe any pulmonary
complication during the first 30 days following the surgi-
cal procedure. Conclusions: In our series, the closure of
the adipocutaneous flaps increased the intraabdominal
pressure 31%, but no pulmonary complication was ob-
served during the follow-up period. Since intraabdomi-

nal pressure above 10 mm Hg induces hemodynamic chan-

ges and lung restriction, the increment produced after the
adipocutaneous closure should be considered to prevent
morbidity associated to intraabdominal hypertension.
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para prevenir la morbilidad asociada a la hipertension
intraabdominal.

Palabras clave: abdominoplastia, presion intraabdominal.

INTRODUCCION

La abdominoplastia es un procedimiento quirurgico
electivo cuya finalidad es reconstruir la pared abdomi-
nal y recuperar sus caracteristicas anatdmicas. Esto in-
volucra la plicatura del sistema musculo aponeurético
del abdomen y la reseccion del colgajo adipocutaneo
sobrante.'*

En términos generales, tiene baja morbilidad y mor-
talidad (1%),>° no obstante, la reduccion del contor-
no de la pared abdominal produce un aumento nece-
sario de la presion intracavitaria.” Durante este
procedimiento, el grado de plicatura musculo aponeu-
rotica ofrecera el mecanismo para modelar el abdo-
men con inevitable incremento de la presion intraab-
dominal.

Una complicacion que se puede presentar atribuible
a este procedimiento es el sindrome de compartimiento
abdominal que es una condicion en la cual un incremen-
to de la presion inesperada en un espacio anatomico con-
finado afecta a la circulacién y amenaza la funcion y la
viabilidad de los tejidos que contiene.’

Kron describio el sindrome de compartimiento abdo-
minal hace 20 afios y a partir de entonces se ha intensifi-
cado el estudio de las consecuencias locales y sistémi-
cas de la hipertension abdominal.?

Si consideramos que la presion al final del procedi-
miento tendra un efecto clinicamente relevante, carece-
mos de informacion sobre los cambios que se producen
especificamente al término de cada etapa del procedi-
miento (plicatura o afrontamiento musculo aponeuroti-
co y sutura del colgajo adipocutaneo) y sobre todo cual

Key words: Abdominoplasty, intraabdominal pressure.

es la influencia que ejerce el cierre del colgajo adipocu-
taneo sobre la presion abdominal.

OBJETIVO

Conocer la variacion de la presion intraabdominal por
abdominoplastia en mujeres con paridad satisfecha y peso
estable sujetas en forma electiva al procedimiento qui-
rargico.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

Fueron incluidas 14 mujeres adultas con un promedio
de edad de 39.5 + 8.06 afios con un indice de masa cor-
poral (IMC) menor a 30 kg/m?, con paridad satisfecha
sin neumopatia de cualquier tipo o cualquier otro pade-
cimiento crénico. Todos los procedimientos se realiza-
ron bajo bloqueo raquideo epidural utilizando lidocaina
al 2% y bupivacaina al 0.5% y con cateterizacion vesi-
cal con sonda Foley calibre 16 fr. a derivacion en con-
tenedor estéril. En todos los casos se hizo solo plicatu-
ra de los musculos rectos anteriores del abdomen. El
grado de diastasis o separacion de los bordes internos
de los musculos se midié en centimetros.

La laxitud de la pared abdominal se califico de
acuerdo con la clasificacion de Matarasso (Cuadro
1).*° Todos los procedimientos fueron hechos por el
mismo grupo quirdrgico. Las presiones se tomaron
mediante la técnica indirecta de Kron en decubito
dorsal en tres ocasiones: una primera toma basal, la
segunda al final del cierre muscular y la ultima al cie-
rre cutaneo.

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA LAXITUD DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR DE MATARASSO.?

Grado |

Grado 11

Grado 111

Grado IV

Grasa localizada a moderada, piel con buen tono y sin laxitud, tono muscular bueno.
Grasa en cantidad variable, con redundancia minima a moderada de piel con buen tono muscular.
Grasa en cantidad variable, piel redundante, y moderada diastasis.

Exceso de grasa, intensa redundancia de piel y con diastasis del sistema musculo aponeurdtico.




158

Variacion de la presion intraabdominal causada por abdominoplastia en mujeres sanas

Medicion de la presion intraabdominal

La técnica de Kron® consiste en tomar la presion in-
travesical a través de una sonda Foley de dos o tres vias,
la cual se instala y vacia el contenido de orina. Se insti-
lan 50 mL de solucion fisiologica al 0.9% y esperan dos
o tres minutos antes de realizar la medicion. La toma de
presion se hace a través de un catéter calibre 16 fr co-
nectado a un sistema electronico o raquimandmetro para
obtener la presion en mm Hg o cm H,0 (1 mm Hg igual
a 1.36 cmH,0) al nivel de la sinfisis del pubis con el o
la paciente a 30° o sobre la linea medio clavicular si el
o la paciente esta en decubito dorsal (0°) y al final de la
espiracion. Entre las tomas la sonda permaneci6 abierta.
Como control de la técnica durante la primera toma, la
presion intraabdominal debid ser cercana a cero (pre-
sion subatmosférica). A la compresion externa de la pa-
red abdominal o con maniobra de Valsalva debi6 obser-
varse oscilacion en los valores de la presion verificando
con ello la permeabilidad del sistema.

Técnica quirurgica

La planificacion del procedimiento se hizo de acuer-
do con las necesidades de cada paciente, realizando una
incision suprapubica transversa sobre un trazo disefiado
antes de incidir la piel y disecando ampliamente el col-
gajo adipocutaneo en sentido proximal hasta el borde
subcostal bilateral y lateralmente hasta la region de los
musculos oblicuos e inmediatamente después se realiza
la plicatura musculo aponeurdtica. El grado de diastasis
se midio en centimetros y se afront6 hasta aproximar lo
mas posible los bordes internos de los musculos rectos
anteriores del abdomen. Esta se hizo en un plano con
puntos separados de sutura monofilamento no absorbi-
ble de calibre 1. La cicatriz umbilical se dejo in situ y al
extirpar el remanente del colgajo se efectud la umbilico-
plastia. Finalmente, se reposiciono la piel y se sutur6 la
dermis con poliglactina del calibre 000 y piel con sutura
intradérmica de polipropileno calibre 000. A todas las
pacientes se les coloco un sistema de drenaje a succion
cerrada continua el que se retir6 en el postoperatorio toda
vez que el gasto disminuyera por debajo de 50 mL du-
rante 24 horas. Todos los colgajos extirpados fueron
pesados al término del procedimiento.

Analisis estadistico

Para el analisis de resultados éstos se presentan me-
diante medidas de tendencia central y dispersion. Se in-

vestigo inferencia estadistica entre las presiones obteni-
das durante las intervenciones con la prueba t de Stu-
dent para muestras pareadas. Todo valor de p=<0.05 se
considero estadisticamente significativo. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el comité de investiga-
cion cientifico local y todas las pacientes otorgaron su
consentimiento informado por escrito.

RESULTADOS

Fueron incluidas 14 mujeres adultas con un promedio
de edad de 39.5 + 8.06 afios con un indice de masa cor-
poral menor a 30 kg/m?, peso estable, sin estados co-
morbidos.

De acuerdo con los antecedentes personales todas las
pacientes tuvieron paridad satisfecha, sélo tres tuvieron
dos embarazos a término y las restantes tuvieron tres.
Ninguna de ellas tuvo neumopatia restrictiva, obstructi-
va 0 mixta o cualquier otro padecimiento cronico dege-
nerativo como diabetes mellitus, colagenopatias o hiper-
tension arterial. Siete pacientes tuvieron antecedentes
quirtrgicos, entre los que destacaron salpingoclasia bi-
lateral en 50% de las pacientes y dos pacientes mas tu-
vieron antecedente de histerectomia vaginal. Trece pa-
cientes tuvieron grado de laxitud de la pared abdominal
Il y III. La causa de la laxitud fueron los antecedentes
obstétricos. Sélo una paciente fue grado IV.

El grado de diastasis de los misculos rectos anterio-
res del abdomen en promedio fue de 6.2 +2.1. Como se
describe en el cuadro 2, 1a medicion de los centimetros
plicados fue de 8 = 2.04. El peso de los remanentes adi-
pocutaneos extirpados oscild entre 1.5y 3.1 kg. Los re-
sultados de las diferentes presiones también se consig-
nan en el cuadro 2. La presion basal promedio fue de
0.10 £ 0.36 mm Hg, con un aumento al final de la plica-
tura muasculo aponeurdtica de 4.98 + 0.75 mm Hg y al
término del procedimiento de 6.56 £ 1.15 lo que repre-
sentd, en general, un aumento en la presion del 31% en-
tre toma intermedia y al cierre del colgajo adipocutaneo
(p=<0.001).

Al dividir a las pacientes de acuerdo con el grado de
laxitud, cuatro con grado Il mostraron sélo 25% de au-
mento en la presion final intracavitaria, a diferencia de
nueve con grado I, cuya diferencia fue de 35%. Como
se observa en el cuadro 2 la diferencia de presion es
estadisticamente significativa y cuando se contrastan los
valores entre los grado Il y III son igualmente significa-
tivas para la presion posplicatura (p = < 0.05) y la pre-
sion postafrontamiento del colgajo adipocutaneo (p =<
0.05). Los pesos de éstos fueron mas bajos en las pa-
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CUADRO 2
CAMBIOS DE PRESION DEL COMPARTIMIENTO ABDOMINAL DURANTE
LAABDOMINOPLASTIA DE ACUERDO CON LA CLASIFICACION DE MATARASSO.
Matarasso Diastasis cm Plicatura mm Hg Cierre *Diferencia p
adipocutdneo mm Hg de presion abdominal
Grado 1T 475 + 0.64 437 + 0.61 548 + 0.78 25% <0.05
Grados I y IV 8 + 240 51 = 040 685 =+ 0.66 35% <0.05
Grados 11, Il y IV 6.20 + 2.17 6.6 = 1.16 8§ + 204 31% <0.05

* La diferencia de presion intraabdominal se obtuvo de la presion al final de la plicatura y la obtenida al final del cierre del colgajo adipocutaneo.

CUADRO 3
GRADOS DEL SINDROME DE COMPARTIMIENTO ABDOMINAL Y SU TRATAMIENTO. !°

Grado Presion intravesical Recomendaciones terapéuticas
cm H,0 mm Hg
I 10-15 7.2-11.0 Mantener normovolemia
II 16 — 25 11.8-18.4 Abundantes soluciones intravenosas
11 26 -35 19.1-25.7 Descompresion abdominal
v >35 >25.7 Descompresion y reexploracion

cientes con grado II (1.75 = 0.22 kg), asi como también
lo fue su IMC (26.1 £ 1.03 kg/m?) en comparacion con
aquellas pacientes con grado III-IV con pesos de los col-
gajos de 2.27 £ 0.35 e IMC de 28.87 = 0.90, lo cual fue
estadisticamente diferente (p = < 0.05).

A fin de investigar el desarrollo de cualquier compli-
cacion, todas las pacientes fueron seguidas por un lapso
de 30 dias. Una paciente requirié drenaje de un seroma
y ninguna presentd complicaciones pulmonares. No hubo
mortalidad.

DISCUSION

La cavidad abdominal es un espacio cerrado con un volu-
men finito.'° No obstante, el abdomen tiene una pared
muscular dinamica que le permite modificar su contorno
con variaciones minimas en la presion del compartimien-
to intraabdominal.!" Varias son las condiciones que indu-
cen aumento de la presion intracavitaria como trauma
abdominal (como consecuencia del edema, hemorragia
y empaquetamiento), patologia vascular aguda adrtica 'y
obstruccion mesentérica, infeccion intraabdominal grave,
ascitis a tension, grandes tumoraciones intraabdominales,
pancreatitis aguda grave y neumoperitoneo para cirugia
laparoscépica, todas las cuales producen hipertension por
aumento de volumen del contenido.'*'*

También existen las causas en las que el aumento de
la presion se debe a una reduccion de volumen del con-
tinente como el que producen las quemaduras de la pa-
red abdominal, los pantalones neumaticos antichoque,
la obesidad, las plastias de grandes defectos herniarios y
los procedimientos estético-funcionales de la pared ab-
dominal como la abdominoplastia.'®

Bajo condiciones normales la presion del abdomen
es subatmosférica, es decir, es equivalente o muy cerca-
na a cero. El organismo es capaz de tolerar aumentos
sensibles de la presion intracavitaria sin efectos clinicos
significativos. Normalmente, presiones hasta 10 mm Hg
0 13.6 cm H,0 no acarrean ningun cambio hemodinami-
co ni respiratorio y no se considera como hipertension
intraabdominal.!®!* Cuando la presion aumenta por arri-
ba de 10 mm Hg disminuye el gasto cardiaco por dismi-
nucion en el retorno venoso. La circulacion renal y es-
placnica se comprometen cuando la presion alcanza los
20 mm Hg. Asimismo, la distensibilidad pulmonar dis-
minuye cuando la presion aumenta entre 15 y 20 mm
Hg.'* Con presiones por arriba a 20 mm Hg se estable-
cen serias consecuencias multiorganicas, que se englo-
ban en el término de sindrome de compartimiento abdo-
minal y que suele requerir tratamiento descompresivo
como en cualquier otro compartimiento corporal (cra-
neo, extremidades superiores, inferiores, etcétera).'’:!”
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Normalmente la presion del abdomen posterior a un pro-
cedimiento quirdrgico mayor oscila entre 3y 15 mm Hg,
sin consecuencias importantes, ya que la presion tiende
a disminuir en las siguientes horas a menos que surjan
complicaciones. Estos cambios en la presion dependen
del grado de manipulacién de la pared abdominal, vis-
ceras intraabdominales, extension del procedimiento y
trastornos hemodinamicos transoperatorios.'?

Ya que el abdomen se comporta como un comparti-
miento liquido, la presion intraabdominal se puede me-
dir en cualquier punto, por ejemplo: medicion intraperi-
toneal directa (como la obtenida durante procedimientos
laparoscopicos) e indirectamente a través del estdbmago,
vena cava inferior, cavidad uterina, recto y vejiga urina-
ria.'®! En todos estos organos la presion es confiable
pero por la accesibilidad la medicion de la presion in-
directa a través de la vejiga urinaria se acepta mejor
por la facilidad de acceder a ella.* Yol y cols. compa-
raron la presion abdominal medida indirectamente en
vejiga con la presion medida directamente en el perito-
neo, encontrando una excelente correlacion entre ambas
(r=0.97,p=<0.001).* Fusco y cols., en reciente fecha,
validaron también la metodologia para la medicion indi-
recta de la presién abdominal por via vesical.*? El domo
de la pared de la vejiga urinaria constituye una membra-
na que transmite sin modificaciones la presion y los cam-
bios que ésta sufre dentro del abdomen, misma que se
puede modificar cuando el indice de masa corporal se
encuentra dentro de los limites que establecen obesidad
exogena, como demostraron también Sanchez y cols.”

Burch y cols. propusieron una clasificacion de la pre-
sion intracavitaria medida a través de la vejiga denomi-
nada sistema de clasificacion del sindrome de comparti-
miento abdominal (Cuadro 3).'° Ellos sugieren vigilancia
estrecha en pacientes con hipertension grado Il y trata-
miento quirurgico para los grados Il y IV.

Los procedimientos de remodelado corporal, especial-
mente la abdominoplastia, se estan haciendo mas y mas
populares hoy en dia. Su caracter estético puro ha dejado
de serlo, ya que claramente se ha demostrado una mejoria
funcional en quienes se someten a este tipo de interven-
cién. Tercan y cols.?* demostraron que aquellas pacientes
con importante laxitud de pared abdominal mejoran su
capacidad respiratoria al menos a corto y mediano plazos,
sin embargo, ellos observaron una reduccién transitoria
en la capacidad vital en el postoperatorio que se revirtid
rapidamente sin ninguna morbilidad.

Existen factores que determinan o influyen en el de-
sarrollo de complicaciones posquirtrgicas relacionadas
con procedimientos de este tipo como cualquier otro que

necesariamente implican afrontar el plano mtsculo-apo-
neurotico de la pared.” El mas importante es el grado de
aumento de la presion intracavitaria del abdomen.* Tam-
bién influyen el estado de salud del o la paciente previa
a la intervencion y antecedentes como consumo de taba-
co ¢ historia de padecimientos pulmonares como trom-
boembolia pulmonar.?’

La mayor parte de los procesos de investigacion pu-
blicados solo conceden relevancia a la presion al final
de la plicatura del sistema musculo aponeurdtico de la
pared, sin conceder mayor importancia a la presion que
aporta el cierre del colgajo adipocutaneo al término de
la intervencidn. Ante esta disyuntiva, decidimos inves-
tigar si en pacientes mujeres sanas sin obesidad y pari-
dad satisfecha encontrabamos alguna diferencia o si el
colgajo adipocutaneo no tiene ninguna influencia so-
bre la presion final, ya que el plano que ofrece la re-
sistencia de la pared abdominal s6lo corresponde al
musculoaponeurdtico. Nuestros hallazgos nos permi-
ten deducir que pese a la reseccion de cantidades va-
riables de colgajos sobrantes, el peso y la misma pre-
sién que ejerce el nuevo colgajo produce una presion
positiva de 31% adicional a la medida final de la pli-
catura musculoaponeurotica.

La posible importancia de este hallazgo guarda rela-
cion con aquellos procedimientos en los que se desee
controlar la presion de abdomen (plastia de pared por
hernias ventrales, transposicion de colgajos para recons-
truccién mamaria y abdominoplastia) a fin de no provo-
car hipertension intracavitaria mas alla de un limite se-
guro, es decir, hasta 10 mm Hg. Presiones mayores se
asocian a complicaciones graves como lo demostré Ta-
lisman y cols. en mujeres sujetas a este tipo de procedi-
miento en quienes encontré que aquellos casos en los
que alcanzaron presiones abdominales iguales o mayo-
res de 20 cm H,O (14.7 mm Hg) desarrollaron con ma-
yor facilidad complicaciones pulmonares.?®

En condiciones semejantes, Losken y cols. observa-
ron que pacientes sometidas a plastias de pared abdomi-
nal donadoras de colgajos miocutaneos de musculo rec-
toy transverso del abdomen para reconstruccion mamaria
posmastectomia por cancer, cuyas presiones intraabdo-
minales fueron mayores de 20 mm Hg desarrollaron mas
facilmente complicaciones sistémicas como respirato-
rias y renales, asi como localmente en el sitio donador,
que cuando las presiones intraabdominales fueron infe-
riores.”

En referencia a las complicaciones locales, Diebel y
Pierri habian demostrado las caracteristicas de la macro
y micro circulacion de la pared abdominal y los efectos
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nocivos que la hipertension intracavitaria tiene sobre la
pared y el desarrollo de complicaciones locales, desde
la dehiscencia hasta la necrosis miocutanea.’® 3!

Los cambios de presion en el postoperatorio inme-
diato no fueron valorados, pero ante el incremento que
normalmente se presenta en procedimientos atn electi-
vos de la pared abdominal también debera mantenerse
en mente este aumento normal. En nuestro grupo de pa-
cientes al mantener presiones por debajo de 10 mm Hg
al final del procedimiento, nos permitié observar una
evolucidn satisfactoria sin ninglin tipo de evento grave
que pusiera en peligro de muerte a alguna de ellas, sobre
todo del orden respiratorio, cardiovascular o renal.

Esta investigacion nos conduce a las siguientes con-
clusiones:

1. El afrontamiento del colgajo adipocutaneo agrega en
promedio 31% a la presion del compartimiento ab-
dominal al término de la abdominoplastia en muje-
res sanas sin obesidad exdgena.

2. Paraprevenir la hipertension debera considerarse este
aumento cuando se prevé plicaturas forzadas, ya que
este paso del procedimiento no es el unico responsa-
ble de la presion intraabdominal final. En estas con-
diciones puede ser util controlar la plicatura y sutura
del colgajo cutaneo mediante medicion continua de
la presion intravesical.

3. Aunque no se midieron presiones en el postoperato-
rio conviene recordar que puede presentarse un in-
cremento normal adicional debido a ileo, edema de
la pared, acumulo de sangre o linfa, pero con base en
el limite de presion manejado en nuestro estudio al
final del procedimiento nos permite inferir que la po-
sibilidad de presentar complicaciones graves posto-
peratorias es muy baja o improbable.
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