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Abstract

Realizamos un estudio prospectivo, descriptivo, clinico-quirtr-
gico y aleatorio sobre 100 pacientes sometidos a abdominoplastia
por 15 cirujanos distintos en el Hospital Salvador B. Gautier y el
Centro de Cirugia Plastica y Especialidades Santo Domingo, de la
Republica Dominicana, a lo largo de un periodo de 5 meses, Julio
y Agosto de 2003 y de Julio a Septiembre de 2004. Medimos la
presion intrabdominal (PIA) de forma estandarizada mediante
cateterismo vesical, vaciando la vejiga urinaria e introduciendo
100 ml de solucién salina al 0,9%. LLa medicion se hizo en una
columna de agua graduada en centimetros que tenfa como punto
cero la sinfisis del pubis, antes y durante la intervencion en posi-
cién plana y flexionando el tronco a 45 grados y entre 12 a 24
horas después del procedimiento quirtirgico, en posicion flexiona-
da. Correlacionamos los valores obtenidos con pardmetros tales
como: didmetro de la plicatura, indice de la masa corporal, fre-
cuencias cardiaca y respiratoria.

Las 100 pacientes del estudio fueron de sexo femenino. Por eda-
des, 47 tenian entre 30 y 39 afios de edad, 34 tenian 40 afios o mds,
18 tenfan entre 20 y 29 afos y solo 1 era menor de 20 afios. Del
total, 66 pacientes tenfan antecedentes de cirugia abdominal, desta-
cando los procedimientos ginecoldgicos. Habia también 75 pacien-
tes con sobrepeso o algin grado de obesidad. El didmetro de la pli-
catura muscular realizada oscil6 entre los 8 y los 10 cm en el 70%
de los casos.

Demostramos variaciones de la PIA medida en el preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio, tanto en posicién plana como fle-
xionada, asf como que el aumento de la PIA se produce con mayor
frecuencia en pacientes que presentan sobrepeso u obesidad.

A randomised, prospective, descriptive study was realized in 100
patient who had an abdominoplasty procedure by one of 15 diffe-
rent surgeons at the Salvador B. Gautier Hospital and the Centro de
Cirugia Plastica y Especialidades Santo Domingo, of the Domini-
can Republic, during a five month period, July an August 2003 and
from July to September 2004. Intra-abdominal pressure was measu-
red by a Foley catheter, after elimination of bladder content follo-
wed by direct bladder administration of 100 cc 0.9% saline solution,
and measuring in cm on a water column, taking as reference point
(point cero) the pubic symphisis before and during surgical proce-
dure, with the patient laying on her back in an horizontal position
and flexed at 45 degrees and 12 and 24 hours after the procedure in
flexed position. The obtained values were correlated with parame-
ters like plicatura diameter, body weight index, cardiac and respira-
tory frequency.

All the patients were female. About ages, 47 were 30 to 39 years
old, 34 patients were 40 or older, 18 patients were 20 to 29 years old
and only 1 patient was younger than 20 years old. Sixty six patients
had a history of previous abdominal surgery, mainly the gynaecolo-
gical procedures. Plicatura diameter was between 8 and 10 cm in 70
patients.

‘We demonstrate variations in intra-abdominal pressure measured
in pre, trans and postoperative periods, in horizontal and flexed
positions, and how this pressure was higher in patients with over-
weight and obesity.
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Introduccion

El concepto de que la cavidad abdominal es un
compartimiento simple y de que cualquier cambio en
el volumen de su contenido puede elevar su presion,
no es nuevo. Emerson (1911), Wagner (1926) y Over-
holt (1931) fueron los primeros en medir con éxito la
presion de la cavidad intrabdominal en seres humanos
y relacionaron sus resultados con la clinica de sus
pacientes (1). En aquel entonces se prestd poca aten-
cion a estos aspectos. No fue hasta la década de los 80
cuando sali6 a la luz esta consideracion al relacionar
Kron todos los cambios fisiopatolégicos asociados, y
describir lo que denominé sindrome compartimental
intrabdominal (2). Desde entonces el estudio de esta
patologia ha conducido a la concepcion de terapias
basadas en sélidos conceptos cientificos encaminados
a la correccion de trastornos metabdlicos a partir de la
eliminacién del factor mecéanico causal, lo que pro-
mete ser una solucion efectiva.

El sindrome compartimental ocurre al aumentar la
presion en una cavidad anatémica cerrada, con el con-
siguiente compromiso de la viabilidad de los tejidos.
Esta afectacion es mas conocida cuando se produce en
las extremidades, cavidad craneana y en el globo ocu-
lar (glaucoma), pero se desarrolla también en la cavi-
dad abdominal produciendo el anteriormente mencio-
nado sindrome que se define como la totalidad de las
alteraciones multiorgédnicas provocadas por el aumen-
to de la presién intrabdominal (PIA), debida a distin-
tas causas, tanto medicas como quirurgicas (3-5).

Existen numerosas entidades que pueden elevar la
PIA y que pueden dividirse en dos grupos: las agudas
(peritonitis, abscesos, obstruccidn intestinal) y las cré-
nicas (tumores, ascitis, embarazo). En la elevacion
aguda de la PIA Ias alteraciones fisiopatoldgicas se pro-
ducen de forma subita, sin dar tiempo a que se desarro-
llen mecanismos compensadores, por lo que los efectos
deletéreos son rdpidos y a menudo fatales (5).

En cuanto al valor de la presion intrabdominal (6-
8), se considera normal hasta 15 cm de agua; de 16 a
25 cm agua se considera hipertension leve; de 26 a 35
cm de agua es una hipertension moderada y 36cm de
agua o mas es lo que se considera como una hiperten-
sion severa. Esta presion puede medirse de forma
directa como en las laparoscopias, catéteres peritone-
ales, etc, o indirecta a través de una sonda vesical (el
método més utilizado), de una sonda nasogéstrica o
mediante cateterismo de la vena cava inferior.

La abdominoplastia es un procedimiento quirdrgico
estético en el que se realiza una plicatura de la fascia
de los musculos rectos (9-11), con lo que se reduce el
volumen de la cavidad abdominal de manera aguda,
con la consiguiente variacion de la PIA (12,13). Nos

proponemos realizar la presente investigacion con el
objetivo de determinar los valores normales y la
variabilidad de la PIA antes, durante y después del
procedimiento quirdrgico, atendiendo a las caracteris-
ticas individuales de los pacientes.

Material y método

Realizamos un estudio prospectivo, descriptivo,
clinico-quirdrgico y aleatorio, utilizando como uni-
verso 100 pacientes sometidos a abdominoplastia en
el hospital Dr. Salvador B. Gautier, del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), y en el Cen-
tro de Cirugia Pléstica y Especialidades Santo Domin-
go (CECIP), en el que participaron 15 cirujanos plds-
ticos, siendo la muestra tomada por tres observadores.
El estudio se realiz6 a lo largo de 5 meses, durante el
periodo comprendido entre los meses de Julio y Agos-
to de 2003 y Julio a Septiembre de 2004.

Estandarizamos el método de medicién de la PIA
mediante cateterismo vesical, vaciando la vejiga uri-
naria, introduciendo después 100 cc de solucién sali-
na al 0.9%, y midiendo sobre una columna de agua en
centimetros que tenia como punto cero la sinfisis del
pubis (Fig. 1). Las mediciones se hicieron antes y
durante la intervencién con la paciente en posicion
plana y con el tronco flexionado en 45 grados, y entre
12 y 24 horas después del procedimiento quirdrgico,
en posicién flexionada. Correlacionamos los valores
obtenidos con pardmetros tales como: didmetro de la
plicatura, indice de masa corporal de la paciente, fre-
cuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Todos los datos recogidos fueron procesados y
disefiamos cuadros y gréificos de acuerdo con los
objetivos planteados.

Todos los pacientes de nuestro estudio (100%) fue-
ron de sexo femenino. Por edades, 47 tenian entre 30
y 39 afos de edad, 34 tenian 40 afios o mds, 18 teni-
an entre 20 y 29 afios y solo una paciente fue menor
de 20 afos (Grafico 1).

Fig. 1. Material utilizado.
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Gréafico 1. Distribuciéon por edades de las
pacientes sometidas a abdominoplastia.

Grafico 2. Distribucion de las pacientes
sometidas a abdominoplastia segun ante-
cedentes quirlrgicos.

Del total de 100 paciente, 66 tenian antecedentes
personales de cirugias abdominales previas y 34 no
tenian antecedentes quirdrgicos (Gréfico 2).

Entre las cirugias previas predominaron las de tipo
ginecoldgico, fundamentalmente cesdrea (en 45
pacientes) y salpingoclasia (en 37 pacientes). Otros

Gréfico 3. Distribucion de los casos segun
los antecedentes quirtrgicos abdominales.

tipos de cirugias previas fueron: histerectomia (8
pacientes), colecistectomia (3 pacientes), laparotomia
exploradora (1 paciente), miomectomia (1 paciente) y
apendicectomia (1 paciente). Algunos casos por tanto,
presentaban mas de una cirugia abdominal previa
(Gréfico 3).
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OBESIDAD 1}

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos asocia-
dos a la abdominoplastia, el mas frecuente fue la lipo-
succion del drea de la espalda.

De acuerdo con la valoracion del indice de masa
corporal (IMC = peso en kg / talla?, 45 pacientes pre-
sentaban sobrepeso, 30 tenian algin grado de obesi-
dad y en 25 el IMC fue normal (Gréfico 4).

Resultados

A la hora de practicar la abdominoplastia, en 98
pacientes se realiz6 plicatura dnica central (linea

Gréfico 4. Distribucién de los casos segun
el indice de masa corporal (IMC).

media) y en 2 pacientes se hizo plicatura triple (una
central y 2 laterales). En el 70% de los casos, la pli-
catura oscilo entre los 8 y los 10 cm de didmetro (Gra-
fico 5, Fig. 2 y 3).

Por lo que respecta a las mediciones de la PIA,
recogimos variaciones con respecto a las tomas
hechas en los diferentes tiempos quirtrgicos. Los
valores mds frecuentemente obtenidos fueron los
siguientes (Grafico 6):

En el preoperatorio, en posicion plana, en 70
pacientes la PIA fue de 1 a 3 cm de agua y en 30
pacientes fue de O cm de agua.

11em

12 em

1419 em Gréfico 5. Distribucién de los casos segtn

el diametro de la plicatura practicada.

Fig. 2. Plicatura Unica central.
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Fig. 3. Plicatura triple.

En el preoperatorio en posicién flexionada, en 52
pacientes la PIA fue de 0 a 3 cm de agua y en 48 de 4
a7 cm de agua.

En el intraoperatorio en posicién plana, en 49
pacientes la PIA fue de 4 a 7 cm de agua y en 51 fue
de 8 a 11 cm de agua.

En el intraoperatorio en posicion flexionada, en 22
pacientes la PIA fue de 4 a 7 cm de agua, en 57
pacientes fue de 8 a 11 cm de agua y en 21 pacientes
fue de 13 a 16 cm de agua.

Gréfico 6. Distribucion de los casos segun
la variabilidad de la presion intrabdominal.

En el postoperatorio en posicion flexionada, en 61
pacientes la PIA fue de 10 a 13 cm de agua y en 39
pacientes fue de 14 a 18 cm de agua.

Realizamos también un cruce de las variables pli-
catura en centimetros, PIA e IMC, y dividimos las
pacientes en 2 grupos: aquellas a las que se les reali-
76 plicatura con un didmetro mayor de 10 cm y aque-
llas a las que se les realiz6 plicatura con didmetro
menor de 10 cm., recogiendo los siguientes datos
(Gréfico 7):

] o
PIA 14:~1 1 (Pia mjm ) : ) ]
=10 cm agua <ldcm agua| (pja =10cm agua | [PIA <10 cm agua
32 pacienles 34 pacientes [ 12 pacientes 22 pacientes
i | " i " é
I I " ™ T
9 pacientes 21 pacientes & pacienies g pacientes
o sobrepeso sobrepeso sobrepeso sobrepeso
11 pacientes : E
5 pacientes 1paciente :
IMC normal = prcianies
J '[ IMC normal '[ IMC normal ) IMC narmal
12 pacientes ] 8 pacientes | _[ 5 pacientes | 5 pacientes
obesidad obesidad obesidad ) obesidad Gréfico 7. Esquema General de Resultados.

(IMC = peso en kg / talla?) .
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Las pacientes en las que la plicatura fue mayor de
10 cm fueron 66. De ellas, 1a PIA fue mayor de 10 cm
de agua en 32 pacientes, de las cuales 12 eran obesas,
9 tenian sobrepeso y 11 tenian IMC normal. Por el
contrario, la PTA fue menor de 10 cm de agua en 34
pacientes, de las cuales 8 eran obesas, 21 presentaban
sobrepeso y 5 tenian IMC normal.

Las pacientes en las que la plicatura fue menor de
10 cm fueron 34. De ellas, la PIA fue mayor de 10 cm
de agua en 12 , de las que 5 eran obesas, 6 tenian
sobrepeso y 1 presentaba IMC normal. La PIA fue
menor de 10 cm de agua en 22, de las que 5 eran obe-
sas, 9 tenfan sobrepeso y en 8 y el IMC fue normal.

Estudiamos también las variaciones en la frecuen-
cia cardiaca y en la frecuencia respiratoria en las
pacientes del grupo de estudio en las distintas posi-
ciones y en relacion con la plicatura realizada, obser-
vando que:

En el preoperatorio en posicion plana, la frecuencia
cardiaca fluctu6 entre 80-89 latidos por minuto en 40
pacientes, en 21 pacientes la variacion fue de 70-79
latidos por minuto, en 19 pacientes la variacion fue de
90-99 latidos por minuto, en 14 pacientes la frecuen-
cia cardiaca fue menor de 70 latidos por minuto y en
6 pacientes fue mayor de 100 latidos por minuto.

En la misma posicién, la frecuencia respiratoria
fluctu6 entre 15-20 respiraciones por minuto en 47

pacientes, en 43 fue menor de 15 respiraciones por
minuto y en 10 pacientes fue mayor de 20 respiracio-
nes por minuto (Gréfico 8).

En el periodo intraoperatorio en posicion plana, la
frecuencia cardiaca en 35 pacientes oscil6 entre 80-89
latidos por minuto, en 35 pacientes entre 90-99 latidos
por minuto, en 18 pacientes entre 70-79 latidos por
minuto y en 12 pacientes fue mayor de 100 latidos por
minuto (Grafico 9).

En el periodo intraoperatorio en posicion plana, la
variacion de la frecuencia respiratoria en 52 pacientes
fue de 15 —20 respiraciones por minuto, en 24 pacien-
tes fue menor de 15 respiraciones por minuto y en 24
pacientes fue mayor de 20 respiraciones por minuto
(Grifico 10).

En el periodo intraoperatorio la frecuencia cardiaca
de las pacientes en posicion flexionada vari6 de 70-79
latidos por minuto en 10 pacientes, de 80-89 latidos
por minuto en 43 pacientes, de 90-99 latidos por
minuto en 30 pacientes y fue mayor de 100 latidos por
minuto en 17 pacientes (Gréfico 11).

En el periodo intraoperatorio en posicion flexiona-
da la frecuencia respiratoria de las pacientes oscild
entre 15-20 respiraciones por minuto en 45 pacientes,
fue mayor de 20 respiraciones por minuto en 28
pacientes y en 27 pacientes fue menor de 15 respira-
ciones por minuto (Grafico 12).
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= Gréafico 8. Distribucion de los casos segun

la frecuencia respiratoria de las pacientes
en el preoperatorio en posicién plana.

Gréfico 9. Distribucion de los casos segun
la frecuencia cardiaca de las pacientes
durante el periodo intraoperatorio en posi-
cion plana.
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Grafico 10. Distribucién de los casos segln
la frecuencia respiratoria de las pacientes
durante el periodo intraoperatorio en posi-
cion plana.

Gréfico 11. Distribucién de los casos segun
la frecuencia cardiaca de las pacientes
durante el periodo intraoperatorio en posi-
cion flexionada.

Gréfico 12. Distribucién de los casos segun
la frecuencia respiratoria de las paciente
durante el periodo intraoperatorio en posi-
cion flexionada.

Durante el periodo postoperatorio inmediato (12 latidos por minuto en 53 pacientes, mayor de 100 lati-
horas después de la intervencion), la frecuencia car- dos por minuto en 33 pacientes y de 80-89 latidos por
diaca medida en posiciéon flexionada, fue de 90-99 minuto en 14 pacientes (Grafico 13).

Grafico 13. Distribucién de los casos segln
la frecuencia cardiaca de las pacientes
durante el periodo postoperatorio inmedia-
to (12 horas después de la cirugia), en posi-
cion flexionada.
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Durante el periodo postoperatorio inmediato (12
horas después de la intervencion), la frecuencia respi-
ratoria medida en posicion flexionada fue de 15-20
respiraciones por minuto en 55 pacientes, mayor de
20 respiraciones por minuto en 23 pacientes y menor
de 15 respiraciones por minuto en 22 pacientes (Gra-
fico 14).

Durante el periodo postoperatorio tardio (24 horas
después de la intervencion), la frecuencia cardiaca
medida en posicion flexionada fue de 90-99 latidos
por minuto en 57 pacientes, mayor de 100 latidos por
minuto en 33 pacientes y de 80-89 latidos por minuto
en 10 pacientes (Gréfico 15).

Durante el periodo postoperatorio tardio (24 horas
después de la intervencion), la frecuencia respiratoria
medida en posicién flexionada fue de 15-20 respira-

ciones por minuto en 47 pacientes, mayor de 20 res-
piraciones por minuto en 16 pacientes y menor de 15
respiraciones por minuto en 37 pacientes (Grafico

16).

Discusion

Uno de los métodos indirectos de medicion de la
presion intrabdominal (PIA) mds frecuentemente uti-
lizado es el transvesical (2). En nuestro estudio se uti-
liz6 un dispositivo creado con diferentes piezas que
permitian la introduccién en la vejiga urinaria de 100
cc de solucidn salina al 0.9% a través de 2 llaves de 3
vias. De esta forma facilitamos la salida de la solucion
hacia una escala cuyo punto cero se ubicé a nivel de
la sinfisis del pubis (2).

Gréfico 14. Distribucién de los casos segln
la frecuencia respiratoria de las pacientes
durante el periodo postoperatorio inmedia-
to (12 horas después de la cirugia), en posi-
cion flexionada.

Gréfico 15. Distribucién de los casos segun
la frecuencia cardiaca de las pacientes a
las 24 horas de la intervencion en posiciéon
flexionada.

Gréfico 16. Distribucién de los casos segun
la frecuencia respiratoria de las pacientes a
las 24 horas de la intervencion en posiciéon
flexionada.
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Cuando durante una abdominoplastia realizamos la
plicatura de la vaina de los musculos rectos abdomi-
nales, resulta obvia la reduccion de espacio dentro de
la cavidad abdominal y la consiguiente presion sobre
los 6rganos contenidos en ella. Por esta razon, esta
maniobra no esta exenta de complicaciones (14), sien-
do las mds frecuentes las respiratorias por la repercu-
sién del aumento de presiéon provocado sobre la caja
tordcica y la movilidad pulmonar

Es preciso también tener en cuenta el indice de
masa corporal (IMC) de los pacientes que van a ser
sometidos a una abdominoplastia, ya que existe una
clara relacion entre éste y el aumento de la presion
intrabdominal en el postoperatorio (5).

Una de las variables estudiadas fue la realizacién
de una triple plicatura abdominal (15), que se llevé a
cabo en el 2 %de las pacientes de nuestro grupo de
estudio; no encontramos ningin dato de importancia
con respecto a la PIA cuando se compar6 con la obte-
nida en los casos de plicatura dnica central.

Existe una clara evidencia de que la PIA aumenta
al colocar al paciente en posicidn flexionada después
de la plicatura, apareciendo los valores més elevados
cuando la paciente durante el postoperatorio, duran-
te el cual es frecuente mantener a los pacientes en
esta posicion para relajar tensiones en la herida
abdominal.

La frecuencia cardiaca en nuestras pacientes se
mantuvo en rangos de normalidad, notando una leve
elevacion porcentual durante el periodo intraoperato-
rio en posicion flexionada (17%) en el que fue mayor
de 100 latidos por minuto y una significativa eleva-
cioén de la misma en el postoperatorio inmediato (12
horas después de la intervencién), manteniéndose
esos rangos en las primeras 24 horas de postoperato-
rio.

En cuanto a la frecuencia respiratoria (16), en el
90% de las pacientes del grupo de estudio, encontra-
mos valores por debajo de las 20 respiraciones por
minuto en el preoperatorio en posicién plana. En el
periodo intraoperatorio, también en posicion plana, la
frecuencia respiratoria se mantuvo por debajo de 20
respiraciones por minuto en el 76% por ciento de
nuestras pacientes. En el periodo intraoperatorio en
posicion flexionada, el 72 % de las pacientes presen-
té menos de 20 respiraciones por minuto. En el perio-
do postoperatorio inmediato (12 horas tras la inter-
vencién), en posicion flexionada, la frecuencia respi-
ratoria fue menor de 20 respiraciones por minuto en
un 77 % de los casos. En las primeras 24 horas de pos-
toperatorio, tiempo durante el cual se mantiene la
posicion flexionada, la frecuencia respiratoria fue
menor o igual a 20 respiraciones por minuto en el
86% de los casos.

De todo esto deducimos que la frecuencia respira-
toria aumento en el periodo intraoperatorio en posi-
cion flexionada y empez6 a descender en el postope-
ratorio inmediato y a lo largo de las primeras 24 horas
tras la intervencion. La PIA fue en aumento en el
periodo postoperatorio en posicién plana y flexiona-
da, en el postoperatorio inmediato y en las primeras
24 horas tras la intervencidn, sin embargo la frecuen-
cia respiratoria disminuyo en el postoperatorio inme-
diato y en las primeras 24 horas tras la intervencion.

Este resultado nos permite concluir que la frecuen-
cia respiratoria se ve afectada en la abdominoplastia
(17- 21); no obstante, existe una compensacion en las
primeras 24 horas del postoperatorio.

Conclusiones

Confirmamos que la sonda vesical es el método
indirecto mds eficaz para realizar tomas de presion
intrabdominal (PIA) con un alto porcentaje de sensi-
bilidad.

Establecimos en mds del 60 % de las pacientes de
nuestro grupo de estudio, los que serian los valores
normales de presion intrabdominal para una abdomi-
noplastia en sus diferentes momentos quirdrgicos.
Estos valores fueron:

a) Preoperatorio en posicion plana, 0-3 cm de agua.

b) Preoperatorio en posicion flexionada, 0-7 cm de
agua.

¢) Intraoperatorio en posicion plana, 4-11 cm de
agua.

d) Intraoperatorio en posicion flexionada, 4-16 cm
de agua.

e) Postoperatorio en posicion flexionada, 10-18 cm
de agua.

Entendemos que estos valores podrian tomarse
como referencia correlaciondndose con aspectos cli-
nicos y métodos diagndsticos para descartar el sindro-
me de hipertension intrabdominal.

Evidenciamos como una constante que la combina-
cion de indice de masa corporal (IMC) elevado con una
plicatura mayor de 10 cm provoca un aumento signifi-
cativo de la presion intrabdominal, no resultando asi
cuando estas variables se presentaron por separado.

En virtud de existir hasta este momento una limita-
cién en cuanto a fuentes de informacion, producto de
estudios realizados, recomendamos estimular la pro-
fundizacion de la presente investigacion en torno a las
implicaciones de una abdominoplastia con relacién a
la variabilidad de la presion intrabdominal, en bus-
queda de nuevos resultados estadisticos con respecto
a esta actividad quirdrgica, muy frecuente entre los
procedimientos realizados por parte de los cirujanos
plasticos.
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Finalmente, recomendamos tener pendiente la pre-
sion intrabdominal en aquellos pacientes con dificul-
tad respiratoria en el postoperatorio inmediato de una
abdominoplastia. El método diagnostico que analiza-
mos en nuestro estudio es sencillo y fécil de usar y
puede ayudarnos a decidir sobre la conducta a tomar
en cada caso en particular.
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Comentario al trahajo «Variabilidad de la presion intrabdominal en pacientes sometidos

Dr. Byron Vaca Escobar. Cirujano Plastico. Quito, Ecuador

Felicitamos primeramente la iniciativa por estudiar este tema que,
como bien acotan los autores en sus conclusiones, debe ser profun-
dizado para saber que un procedimiento como la abdominoplastia
puede tener implicaciones en el sistema respiratorio y cardiovascular
por el incremento de la presién intrabdominal que representa. Los
resultados obtenidos en este estudio guardan correlacién con los
obtenidos en otros estudios a nivel internacional incluyendo el nues-
tro; aporta por supuesto la variable de haber hecho otra toma de pre-
siones con la paciente en flexion, que es la posicién que se reco-
mienda tras la abdominoplastia, variable muy importante a tener en
cuenta y este estudio aporta. A mi parecer, la variable de la frecuen-
cia cardiaca no puede ser valorada muy bien; no podemos asegurar

que tenga que ver con la presion intrabadominal ya que podria estar
alterada también por la cantidad de liquidos perioperatorios emplea-
dos, la pérdida sanguinea y por el tipo de anestesia, por lo que no
pensamos que se pueda tener como variable de estudio a tomar en
cuenta. Vale la pena especificar también qué tipo de anestesia se usé
en las pacientes para estar seguros de que no exista un sesgo en los
resultados respiratorios debido a esta causa.

Es una satisfaccién poder contribuir con nuestro comentario a la
comunidad cientifica Iberolatinoamericana, y también cabe agrade-
cer por la cita en la bibliografia del articulo de nuestro estudio publi-
cado anteriormente en esta misma revista. Un abrazo de antemano a
los autores y muchas gracias por la oportunidad.

Respuesta al comentario del Dr. Byron Vaca Escohar

Dr. Severo Mercedes

Queremos expresar nuestro agradecimiento al Dr. Byron Vaca
Escobar por su comentario.

Con relacién a la frecuencia cardiaca, entendemos que puede
estar afectada por las variables enumeradas en el comentario; sin
embargo, por tratarse de presion intra-abdominal y a pesar de que la
combinacion con otros procedimientos quirtirgicos puede demandar
bloqueos perdurales mds altos responsables de hipotension y bradi-
cardia mds severas por la vasodilatacion periférica y el bloqueo sim-
patico que cuando solo se bloquea con la intencién de practicar una

abdominoplastia aislada, pensamos que hay que tener en cuenta este
factor, no solo en el periodo transquirtrgico, sino también en el post-
quirdrgico inmediato y a las 24 horas, tiempo este tltimo en el que
los pacientes salen de la Clinica u Hospital. Todos los casos de nues-
tro estudio fueron sometidos a bloqueo peridural.

Esperamos que el presente trabajo sirva como referencia biblio-
grafica y como estimulo al estudio de variables no contempladas,
ademds de para trabajar en la profundizacion de las analizadas en
esta publicacion.





