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RESUMEN

Para la correccion de las anormalidades funcionales y estéti-
cas de la pared abdominal se han empleado multiples técnicas
que pueden producir cambios en la presion intraabdominal
con posibles repercusiones respiratorias. Para este estudio se
incluyeron un total de 11 pacientes del sexo femenino, con un
promedio de edad de 37.9 afios, talla de 1.58 m, e indice de
masa corporal de 24.8. El promedio de centimetros plicados
fue de 5.8. La presién intraabdominal en centimetros de agua
fue de 2.32 previa al inicio de la cirugia, de 5.4 al plicar la
aponeurosis, y de 7.7 al cerrar la piel. La capacidad vital en
litros fue de 3.23 antes de la cirugia y de 2.7 después de ella,
con un porcentaje del 94% antes de la cirugia 77.8% después
de la misma. El volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo en litros fue de 2.66 en el preoperatorio y 2.65 en el
posoperatorio. La plicatura abdominal produce un incremen-
to en la presidn intraabdominal significativo, éstas alteran la
capacidad vital pulmonar y la mecénica respiratoria.

Palabras clave: Abdominoplastia, plicatura muscular, presion
intraabdominal, funcién respiratoria, espirometria.

INTRODUCCION

La abdominoplastia es una intervencion quirudrgica fun-
damentalmente estética que permite definir el contorno
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SUMMARY

To correct abdominal wall functional and aesthetic abnormalities,
several techniques that can produce intraabdominal pressure
changes with respiratory capability consequences have been used.
For this study 11 female patients, with 37.9 years old average,
1.58 meters tall and body corporal mass of 24.8 were included.
The muscular plicature average was 5.8 centimeters. Intraabdom-
inal pressure raised an average of 2,32 water cm before sugery,
5.4 during the muscular plicature and 7.7 cm when the skin was
sutured. The vital capacity in liters before surgery was 3.23 and
after was 2.7 with a percentage of 94 before and 77.6 after. The
breathing volume forced in the first second was 2.66 before and
2.65 liters after surgery. The abdominal plicature produces a sig-
nificant increase of the intraabdominal pressure, altering the vital
capacity and the respiratory mechanism.

Key words: Abdominoplasty, muscular plicature, intraabdominal pres-
sure, respiratory function, spirometry.

corporal al reforzar la pared abdominal y resecar los ex-
cesos de tejidos blandos de la grasa y piel. Estas manio-
bras incrementan la tension intraabdominal y pueden
causar disfunciones y alteraciones respiratorias al limi-
tar la excursién del diafragma.**

Los antecedentes de esta aseveracidn se ubican a
partir de 1967, con la referencia de Pitanguy,® sobre
el aumento de problemas respiratorios en mujeres
fumadoras sometidas a abdominoplastia. Grazer y
Goldwin,® en 1977, usando un cuestionario retrospec-
tivo aplicado al respecto, compilaron informacion de
10,490 abdominoplastias efectuadas por 945 cirujanos
y, entre otras cosas, reportaron 0.8% de embolias
pulmonares con una tasa de mortalidad de 0.002%. En
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ese mismo afio, Ubiglia y Patascaldi.” valoraron la con-
centracién de gases arteriales y examenes pulmonares
antes y después de la abdominoplastia, encontrando
cambios fisioldgicos respiratorios moderados. Ellos de-
finieron el curso clinico de las complicaciones respira-
torias de esta cirugia.

Por otro lado, muchos autores han propuesto dife-
rentes alternativas para el tratamiento de la flacidez de
los musculos anteriores de la pared abdominal.1481
Avelar,'? en 1985, enfatizd la plicatura muscular y
Bozola y Psillakis,** en 1988, como el mejor procedi-
miento para tratar dicha flacidez, aunque el grado de
plicatura muscular se maneja en forma subjetiva, en
donde el cirujano se guia de acuerdo a su experiencia y
a la “sensacidn de tensién de la pared”. La plicatura
muscular disminuye la amplitud de la pared del abdo-
men y esta disminucion, por consiguiente, produce un
incremento de la presion intraabdominal con posibles
cambios respiratorios.

La presion intraabdominal se puede medir de dife-
rentes maneras, sea directa o indirectamente.!*® En
nuestra experiencia se logra insertando en la vejiga
una sonda Foley de tres vias, como se describe mas
adelante.'* Esta medicion permite tener una referencia
objetiva de los cambios que se presentan durante las
diferentes etapas de una abdominoplastia y con los es-
tudios de espirometria, es factible correlacionar las po-
sibles repercusiones respiratorias en cada caso.r” Con
estas ideas en mente, se realiz6 este estudio.

El objetivo del presente pretende conocer, valorar
su importancia y difundir los posibles cambios produ-
cidos en la presién intraabdominal y en la capacidad
respiratoria de pacientes sometidas a abdominoplas-
tias estéticas.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 11 pacientes del sexo femenino, con
un promedio de edad de 37.9 & 6.51, talla de 1.58 =
6.16 e indice de masa corporal (IMC) de 24.83 + 3.4)
(Cuadro 1), con paridad satisfecha, clinicamente sa-
nas, sin antecedentes de patologia respiratoria ni de
alteraciones vesicales, con flacidez y laxitud de la pa-
red abdominal, para ser estudiadas y valoradas en
cuanto a presidn intraabdominal y capacidad respi-
ratoria antes y después de la cirugia estética del ab-
domen. El grado de flacidez del sistema musculo-
aponeuroético del abdomen se calificé siguiendo los
lineamientos de la clasificacion de Matarasso,*®
(Cuadro I1).

En cada paciente se hizo una valoracion clinica
pulmonar y espirometria antes de la cirugia. Durante
la misma, efectuada con bloqueo epidural alto, se colo-
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¢6 una sonda Foley de tres vias en la vejiga, la cual se
vacid de orina y posteriormente se infiltré con 100 mL
de agua para tomar la medicion manométrica.’* Esta
se efectud conectando un mandmetro a una de las vias
de salida de la sonda Foley, con la paciente en posicion
supina, tomando como cero el nivel de la columna de
agua del sitio colocado en la sinfisis del pubis (la altu-
ra de la columna de agua revela indirectamente la pre-
sion intraabdominal, que se anota como referencia). A
continuacion se procedio a intervenir quirdrgicamente
levantando el colgajo de la pared y una vez terminada
la diseccion y efectuada la hemostasia correspondiente,
con una cinta estéril se midi6 en centimetros la separa-
cidn encontrada entre los musculos rectos anteriores
del abdomen, tomando como referencia la parte me-
dia de cada musculo. Anotada la cifra encontrada,
se procedié a plicar los musculos y aponeurosis con
polidioxanona (PDS) del namero 1, configurando dos
lineas de sutura en la linea media.’® También se
plicaron los musculos oblicuos, como Bozola y Psillakis
propusieron.®® Terminada la plicaturay con la pacien-
te en posicién supina se midi6 nuevamente la presion
intraabdominal, de la misma manera y se anoto la nue-
va cifra obtenida. Finalmente se resecd el colgajo so-
brante, se repar6 el area cruenta abdominal y se
suturd el defecto, dejando drenaje cerrado de succién.
En esta etapa se hizo una nueva medicion de la presion
intraabdominal y finalmente se colocé el vendaje com-
presivo de la pared.

Ademas de la sonda Foley, se dej6é un catéter de
bloqueo para pasar una dosis de analgesia a las 24 h.
de la cirugia, antes de volver a medir la presion
intraabdominal y realizar una nueva espirometria
posquirdrgica.

Cuadro I. N = 11 pacientes.

Edad 37.9 + 6.5 afios
Estatura 1.58 + 6.16 cm
Peso 62.4 + 10.8 kg
IMC 248 + 34

Cuadro Il. Clasificacion de Matarasso.

Tipo Casos %

Il 7 63.63 %
1l 3 27.28%
v 1 9.09 %
Total 11 100 %
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Las variables a medir fueron: las plicaturas muscu-
lares en centimetros, la presién intraabdominal en el
pre, trans y a las 24 h de posoperatorio; la capacidad
pulmonar antes y 24 h después de la cirugia, en espi-
racion forzada medida en litros y porcentaje, la pre-
sion arterial de oxigeno, presion alveolar de oxigeno,
tiempo de espiracion y saturacion de oxigeno.

Los parametros se analizaron mediante prueba t
Student para muestras independientes.

RESULTADOS

Plicatura muscular. El promedio de centimetros
plicados fue de 5.8 & 0.9 cm (Cuadro 111).

Presién intraabdominal. EI promedio antes de ini-
ciar la cirugia fue de 2.32 = 2 cm de agua y al plicar la
aponeurosis, de 5.4 = 2.2. Hubo en promedio un in-
cremento de 3.1 cm de agua al cerrar la aponeurosis,
lo que representa un 57.5%, con un aumento signifi-
cativo (p < 0.05). Al cerrar la piel, el incremento de la
presion llegé a 7.7 & 2.3 cm de agua. Al cerrar el col-
gajo cuténeo con respecto al cierre de la aponeurosis
se present6 un aumento de 2.3 cm de agua, lo que re-
presenta un aumento del 29.8% (p = < 0.05). El au-
mento total al terminar de cerrar la piel con respecto
a la presion intraabdominal antes de iniciar la ciru-
gia, fue de 5.38 cm de agua, lo que representa un
69.8% (p < 0.01). En ningun caso se encontro presion
intraabdominal por arriba de los 10 cm de agua (Cua-
dros Il1, y Figuras 1y 2).

Estudios pulmonares. La capacidad vital en litros
antes de la cirugia fue de 3.23 + 0.41 y después de la
cirugiade 2.7 = 0.4 (p < 0.05), con un porcentaje de
94.2 + 9.9% antes de la cirugiay 77.8 = 14.28% des-
pués de la misma, con una disminucion del 16.4% de
la capacidad vital (p < 0.01). El volumen espiratorio
forzado en el primer segundo, en litros obtenido en el
preoperatorio fue de 2.66 % 0.3 y en el posoperatorio,
2.65 + 0.46 (p < 0.05). EIl porcentaje preoperatorio
fue de 89 + 24.3% y posoperatorio de 79.5 + 15.2%
(p = 0.28). La presion alveolar de oxigeno (PAO,)
preoperatoria fue de 90.6 = 3.2 y la posoperatoria de

Cuadro Ill. Cambios en la presion intraabdominal antes,
durante y después de la cirugia.

11 Pacientes Media

Presion intraabdominal antes de la cirugia 232+2cmH,0
Presion intraabdominal al cierre de aponeurosis 54+22cmH,0
Presion intraabdominal al cierre del colgajo cutaneo 7.7 + 2.3 ¢cm H,0
Centimetros plicados 58+0.9cm

91.72 + 3.6 (p = 0.46). La presidn arterial de oxigeno
(Pa0,) preoperatoria fue de 75.8 & 8.3 y la posoperatoria
de 70.43 £ 5.7 (p = 0.09). El tiempo de espiracion duran-
te el estudio preoperatorio fue de 4.42 + 1.6 segundos y
de 5.3 = 2.2 en el posoperatorio (p = 0.315). La satura-
cién de oxigeno preoperatoria fue de 92.7 + 1.29y 91.7 +
1.5 posoperatoria (p = 0.11) (Cuadro 1V).

Ninguna paciente desarroll6 complicaciones pulmona-
res durante el tiempo de seguimiento total de 30 dias pos-
teriores a la abdominoplastia.

DISCUSION
Schein y Wittmann,®® en 1995, pretendieron co-
rrelacionar los datos de incremento de la presion

intraabdominal en una escala de seguridad hasta an-
tes de tener manifestaciones del llamado sindrome

/
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Figura 1. Presién intraabdominal antes de la cirugia vs al cerrar la
aponeurosis.
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Figura 2. Comparacion de presion intraabdominal después de la
plicatura vs cierre de colgajo cutaneo.
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Cuadro IV. Resultados de la espirometria pre y posoperatoria (promedios).

Capacidad Capacidad Esfuerzo Esfuerzo Presion Presion Tiempo Saturacion
vital pulmonar espiratorio espiratorio alveolar arterial de de
pulmonar (L) vital (%) forzado 1“ (L) forzado 1" (%) de O, de O, espiracion 0,
Preoperatorio 3.23+0.41 942+99 2.66+0.3 89 +24.3 90.6 +3.2 75.8 +8.3 442+1.6 92.7+1.29
Posoperatorio 2.7+0.4 77.8 +14.28 2.25 +0.46 79.5+15.2 91.72 + 3.6 70.43+5.7 53+2.2 91.7+15
T Student <0.05 <0.01 <0.05 0.28 0.46 0.09 0.31 0.11

compartimental abdominal, que fue, como ellos
mismos mencionan, descrito por Richard, en 1980,
y llegaron a la conclusién de que no hay importan-
tes ni permanentes manifestaciones sobre otros 6r-
ganos y tejidos intraabdominales si la presiéon no
rebasa los 10 cm de agua. Por arriba de esa cifra se
empiezan a manifestar alteraciones de los sistemas
cardiovascular, respiratorio renal y urinario, princi-
palmente.?02

Observamos que al realizar la plicatura de la
aponeurosis existe un incremento de la presion
intraabdominal de 3.1 cm de agua. También un incre-
mento de la presién intraabdominal al cerrar el colga-
jo de piel, de 2.3 cm. de agua, que represento un 29.8%
extra (p = 0.05) que también corresponde con lo en-
contrado y reportado anteriormente por Marin.®

En este trabajo, al encontrar un incremento de 2.3
cm en la presidn intraabdominal al cerrar el colgajo
cuténeo, se demuestra que este cierre representa un
aumento extra del 30% de la presion intraabdominal.
A este incremento no se le habia dado importancia
anteriormente, ya que se creia que estaba dado ex-
clusivamente por la plicatura del sistema musculo
aponeurdtico. Ahora se sabe que el cierre del colgajo
tiene gran importancia en el aumento de la presion
de la cavidad abdominal. En ninguno de nuestros ca-
so0s tuvimos presiones abdominales mayores de 10 cm
de agua, ya que se mantuvieron en rangos de seguri-
dad segun los parametros de Rizzo y Davies.**

En nuestra serie encontramos un aumento de la
presién intraabdominal al terminar la cirugia de un
69.8%, con un resultado significativo (p<<0.01), esto
indica que en la abdominoplastia se produce un incre-
mento muy importante de la presion intraabdominal,
la cual tiene repercusion transitoria en la funcion res-
piratoria.

Se encontré ademas una disminucién significativa
en la capacidad vital de un 16.4% (p < 0.01), esta dis-
minucion indica que al realizar la plicatura abdominal
se disminuye la capacidad vital pulmonar en forma
significativa, pero también implica considerar el factor
e incremento encontrado al cerrar el colgajo. En cuan-

to a los valores sanguineos, no se encontr6 una dismi-
nucion significativa en el intercambio gaseoso con una
presion alveolar de oxigeno (PAO,) sin cambios signifi-
cativos y una presion arterial de oxigeno (PaO,) sin
cambios significativos. Tampoco hubo cambios signifi-
cativos en la saturacion de oxigeno después de la ciru-
gia; esto se puede interpretar que aunque hay cambios
en la mecanica respiratoria no los hay de manera im-
portante en el intercambio gaseoso.

En el tiempo de espiracion no se presentaron cam-
bios significativos, ya que las pacientes se encontra-
ban con una dosis de analgesia por catéter peridural
y no existian limitaciones al momento del estudio por
dolor, lo cual podria dar alteraciones importantes en
los resultados, ya que una paciente con dolor limita
mucho la funcién respiratoria; de esta forma se pue-
de saber que las pacientes no tienen limitacién en la
mecanica respiratoria.

La presion intraabdominal se mantuvo en prome-
dio en 7.7 = 4.3 cm de agua, es decir, por debajo de
los 10 cm de agua, que es el limite maximo de seguri-
dad para evitar un sindrome compartimental abdo-
minal con repercusion pulmonar que pudiera alterar
en forma importante la mecanica respiratoria, con
una alteracion a nivel del intercambio gaseoso, lo que
se podria traducir con manifestaciones de insuficien-
cia respiratoria.?2

Cabe destacar que nuestras pacientes no tenian an-
tecedentes de tabaquismo o alguna patologia respira-
toria restrictiva, sin embargo, en dado caso de realizar
una plicatura exagerada a una paciente con problemas
pulmonares preexistentes, se podria alterar significa-
tivamente la mecanica respiratoria y el intercambio
gaseoso, presentando complicaciones indeseables al no
alcanzar a compensar estos cambios en la fisiologia
pulmonar, como los observados en esta serie de pacien-
tes sanas. También debemos resaltar que todas las pa-
cientes no rebasaron el 30% de indice de masa corporal
(IMC), que es un requisito para poder realizar los proce-
dimientos de abdominoplastia, lo que permite que el peso
de la paciente se encuentre dentro del rango sugerido
para evitar complicaciones posoperatorias.’>'’
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Es importante comentar que en la valoracion
preoperatoria de toda paciente que se va a someter a
una abdominoplastia, se debe tener en cuenta la exis-
tencia de enfermedades pulmonares restrictivas que
pudieran dar complicaciones al realizar el procedi-
miento. Se debe entonces valorar preoperatoriamente
a las pacientes con estudios y pruebas de funcion res-
piratoria, ya que si existe alguna alteraciéon minima al
realizar el procedimiento, se puede restringir dema-
siado la mecanica respiratoria y tener complicaciones
importantes.

CONCLUSIONES

Es importante evaluar al paciente integralmente an-
tes de la cirugia y en especial a nivel de la funcion
respiratoria.

La plicatura abdominal produce un incremento
significativo en la presion intraabdominal que puede
alterar la capacidad vital pulmonar y la mecéanica
respiratoria si sobrepasa los 10 cm de agua.

El cierre del colgajo cutaneo aumenta hasta un
30% mas la presién intraabdominal ya incrementada
por la plicatura muscular, por lo que se debe tomar
en cuenta.

La presidn intraabdominal inferior a 10 cm de
agua no produce alteraciones funcionales importan-
tes en la propia cavidad ni afecta importantemente la
capacidad respiratoria.

La alteracion transitoria en la mecanica respiratoria
secundaria a la abdominoplastia se compensa a nivel
del intercambio gaseoso dando como resultado cambios
moderados sin manifestaciones importantes a nivel
pulmonar.

Los pacientes con alteraciones pulmonares preexisten-
tes deben ser valorados con pruebas de funcion respi-
ratoria. Si existen alteraciones minimas, hay que to-
marlas en cuenta al realizar la cirugia sin pasar del
margen de seguridad, ya que se pueden presentar
complicaciones muy importantes a nivel pulmonar.
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