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RESUMEN  

Introducción: La reducción del contorno de la pared abdominal junto con la plicatura del 

sistema músculo aponeurótico del abdomen provocan un aumento de la presión 

intrabdominal y, en un grado variable, hipertensión intrabdominal no documentada. 

Objetivo: Determinar la variación de la presión intrabdominal en las pacientes intervenidas 

por dermolipectomía abdominal con plicatura de la fascia de los músculos rectos 

abdominales. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en el Servicio de 

Cirugía Plástica y Caumatología del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, 

desde marzo de 2018 hasta marzo de 2020. La muestra fue de 56 pacientes, según criterio 

de selección no probabilístico del investigador. 

Resultados: La presión intrabdominal media preoperatoria fue 4,8 (DE 1,4) mmHg, la cual 

tuvo un aumento estadístico significativo (p < 0,001) a un promedio de 10,5 mm Hg en el 

posoperatorio. Existió una correlación entre el tamaño de la plicatura y la presión 

intrabdominal. La presión intrabdominal aumentó como promedio en 0,653 mmHg por 
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cada centímetro que se incrementó la plicatura. La hipertensión intrabdominal se presentó 

en mayor cuantía, con plicatura ≥10 cm. Se evidenció un rango de confiabilidad a plicatura 

menor a 10 cm, pues mayor a esta distancia se presentó la hipertensión intrabdominal en 

más del 50 % de los pacientes. 

Conclusiones: Se encontró que, a medida que aumentó el tamaño de la plicatura de los 

músculos rectos abdominales, se incrementó el valor de la presión intrabdominal y, con 

ello, la probabilidad de hipertensión intrabdominal en el posoperatorio inmediato. 

Palabras clave: presión intrabdominal; plicatura biaxial de rectos abdominales; 

dermolipectomía abdominal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Reduction of the abdominal wall contour together with plication of the 

abdominal musculoaponeurotic system leads to an increase in intra-abdominal pressure 

and, to a variable degree, undocumented intra-abdominal hypertension. 

Objective: To determine the variation of intra-abdominal pressure in patients who 

underwent abdominal dermolipectomy with plication of the fascia of the rectus abdominis 

muscles. 

Methods: A prospective and longitudinal descriptive study was performed in the Plastic 

Surgery and Caumatology Service of the Clinical Surgical Hospital "Hermanos 

Ameijeiras", from March 2018 to March 2020. The sample was 56 patients, according to 

non-probabilistic selection criteria of the researcher. 

Results: The mean preoperative intra-abdominal pressure was 4.8 (SD 1.4) mmHg, which 

had a statistically significant increase (p < 0.001) to an average of 10.5 mm Hg 

postoperatively. There was a correlation between plication size and intra-abdominal 

pressure. Intra-abdominal pressure increased on average by 0.653 mm Hg for each 

centimeter that the plication was increased. Intra-abdominal hypertension was higher with 

plication ≥10 cm. There was a range of reliability at a plication of less than 10 cm, since 

intra-abdominal hypertension was present in more than 50% of the patients. 

Conclusions: We found that as the size of the rectus abdominis plication increased, the 

value of intra-abdominal pressure increased and, with it, the likelihood of intra-abdominal 

hypertension in the immediate postoperative period. 

Keywords: intra-abdominal pressure; biaxial rectus abdominis plication; abdominal 

dermolipectomy. 
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Introducción 

La dermolipectomía abdominal se halla entre los procedimientos quirúrgicos para definir el 

contorno corporal, cuya técnica permite la disección amplia cutáneo-grasa, supra-

aponeurótica, desde la región suprapúbica hasta el apéndice xifoides. Permite corregir la 

diástasis abdominal, a través de la plicatura biaxial de los rectos abdominales, ya que busca 

reposicionar los músculos a la línea media y eliminar el tejido residual con la 

exteriorización del ombligo, con el fin de restaurar la silueta abdominal.(1,2) 

La plicatura de rectos se identifica como un paso mandatorio, pero existen pocos escritos 

acerca de la distancia normal entre los rectos y la anatomía de la línea alba.(2,3) La 

reducción del contorno de la pared abdominal, junto con la plicatura del sistema músculo 

aponeurótico del abdomen, provoca, en la mayoría de los pacientes, un aumento de la 

presión intrabdominal, lo que desencadena alteraciones, tanto hemodinámicas como 

sistémicas, en el período del posoperatorio inmediato.(4) 

En condiciones fisiológicas, el valor de la presión intrabdominal (PIA) equivale al de la 

presión atmosférica, pero, al incrementarse el volumen del contenido peritoneal, la presión 

intrabdominal también lo hace proporcionalmente. De la misma manera puede ocurrir 

cuando se reduce y restringe el tamaño de la pared abdominal, fenómeno que sucede en las 

pacientes intervenidas por cirugía plástica.(4,5) 

Según lo reportado por Vargas y Arias,(6) en 1984 Krony y Harman propusieron un método 

estandarizado para medir la PIA con la ayuda de la sonda Foley, y comunicaron la primera 

serie clínica con la medición de la PIA a través de un catéter transvesical. Además, 

establecieron las indicaciones para la descompresión abdominal en pacientes con una PIA 

mayor de 25 mmHg, por lo que se introduce el concepto de “síndrome compartimental 

abdominal” (SCA). 

La Conferencia Internacional de Consenso sobre hipertensión intrabdominal (HIA) y 

síndrome compartimental abdominal (SCA), promovida por la World Society for 

Abdominal Compartment Syndrome (WSACS), celebrada en 2004, marcó un antes y un 

después, ya que permitió estandarizar el método de medición de la PIA. En 2006, la 

WSACS realizó el panel de consenso; en 2007, publicaron las guías de prácticas clínicas; 

en 2009, las recomendaciones para la investigación; y, para 2013, consenso y guías de 

prácticas clínicas. El último consenso se realizó en 2016, donde se definió la HIA como el 

aumento sostenido o repetido de la PIA ≥ 12 mmHg, que genera un trastorno funcional del 
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contenido abdominal y los órganos extrabdominales.(6,7) Fue objetivo del trabajo determinar 

la variación de la presión intrabdominal en las pacientes intervenidas por dermolipectomía 

abdominal con plicatura de la fascia de los músculos rectos abdominales. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal de las pacientes operadas en el 

Servicio de Cirugía Plástica y Caumatología del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras”, desde marzo de 2018 hasta marzo de 2020. 

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 

 

 Pacientes femeninas que aceptaron ser operadas, con edades entre 19 y 59 años, con 

estado físico de ASA I-II, según los criterios de la Sociedad Americana de Anestesiología, 

y un estado nutricional ≤ 30. 

 Pacientes con grado de lipodistrofia abdominal III y IV, según los criterios de 

Matarasso.(12) 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

 

 Pacientes con defectos de pared abdominal (hernia umbilical-crural y 

eventraciones). 

 Antecedentes de procesos infecciosos activos, hábito de fumar, fenómenos 

tromboembólicos en los últimos seis meses y/o antecedentes de ingerir medicamentos como 

esteroides, aspirina y anticonceptivos hormonales en los últimos tres meses. 

 Pacientes con deseo de embarazo en los próximos 6 meses (planificación familiar 

incompleta). 

 

La muestra quedó constituida por 56 pacientes, en quienes se evaluaron la edad, el estado 

nutricional, el grado de lipodistrofia abdominal, las cifras de presión intrabdominal y la 

distancia de la plicatura entre el borde medial de la fascia de los músculos rectos 

abdominales. Para medir la PIA se utilizó la escala descrita por WSCAS:(6,7) 

 

 Grado I de 12 a 15 milímetros de mercurio (mmHg) 
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 Grado II de 16 a 20 mmHg 

 Grado III de 21 a 25 mmHg 

 Grado IV mayor de 25 mmHg 

 

Procedimiento quirúrgico 

Se realizó una incisión suprapúbica horizontal tipo Kelly, modificada. Con bisturí, se 

incidió desde la piel hasta la fascia de la pared abdominal, para elevar el colgajo 

dermograso hasta la apófisis xifoides y los bordes laterales de la reja costal; siempre se 

conservó la inserción umbilical para su posterior transposición. 

Se realizó una hemostasia exhaustiva y, de manera inmediata, se procedió a marcar la línea 

media con azul de metileno, y los bordes mediales del recto abdominal, para medir con una 

regla, a nivel umbilical, la distancia (en centímetros) que existía de un lado al otro. La 

aproximación se realizó mediante doble sutura: la primera técnica con Prolene 0.0 de 

manera discontinua en ocho; y la segunda, con el mismo material, de manera simple 

continua como refuerzo supra- e infraumbilical. Se resecó el tejido dermograso residual, se 

colocaron dos drenajes y se cerró la herida quirúrgica. A nivel medial se transpuso el 

ombligo y se finalizó con sutura horizontal por planos. 

Una vez que se terminó el procedimiento, se colocó a los pacientes la faja abdominal de 

compresión baja/intermedia para garantizar la vascularización del colgajo dermograso 

tratado. Esta se retiró al día siguiente de la cirugía a las 06:00 a.m., con vistas de realizar el 

control de la presión intrabdominal mediante la sonda vesical, además de la cura de la 

herida quirúrgica y la revisión de los drenajes. 

La historia clínica constituyó la fuente primaria de información. Los datos fueron 

recolectados en un formulario realizado al efecto. Para su procesamiento, se utilizó 

estadística descriptiva con el programa SPSS, versión 20.0, con tablas de distribución de 

frecuencia y medidas de resumen para las variables. 

Para realizar la dermolipectomía abdominal con plicatura de la fascia de los músculos 

rectos abdominales se siguieron los principios éticos establecidos: se realizó el 

consentimiento informado, y se tuvieron en cuenta los principios de autonomía y el de 

beneficencia y no maleficencia. La investigación fue aprobada por el consejo científico y el 

comité de ética de la institución donde se desarrolló. 
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Resultados 

En la tabla 1 se observa la distribución de las pacientes según la edad. El 45 % (25 

pacientes) se encontraba entre 39 y 48 años. La edad media en el grupo fue de 41,8 años, 

con una desviación estándar (DE) de 7,6. Estos resultados no mostraron significación. 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes según edad 

Edad (años) No. Porcentaje (%) Prueba X2 

19-28 2 3 

p = 0,319 

29-38 19 34 

39-48 25 45 

49-58 10 18 

Total 56 100 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla 2 se aprecia la variación de la presión intrabdominal. Antes de la 

dermolipectomía abdominal con plicatura biaxial de la fascia de los músculos rectos 

abdominales, la PIA media fue de 4,8 (DE 1,4) mmHg, y tuvo un aumento estadístico 

significativo (p < 0,001) a una PIA promedio de 10,5 (DE 1,5) mm Hg en la determinación 

efectuada en el posoperatorio. 

 

Tabla 2. Estadística descriptiva de la presión intrabdominal inicial y final 

Valor PIA antes PIA después P 

Media ± DE (mmHg) 4,8 ± 1,4 10,0 ± 1,5 

p < 0,001 

IC de 95 % 4,5 - 5,2 9,6 - 10,4 

Mínimo 1,4 6,3 

Máximo 8,2 13,6 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla 3, se muestra la distribución de las pacientes según grado de lipodistrofia 

abdominal, de acuerdo con la clasificación de Matarasso, e hipertensión intrabdominal en el 
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posoperatorio. Se observó un predominio de hipertensión intrabdominal en aquellas 

mujeres que presentaron Matarasso grado III, lo que significó el 26,8 % de la muestra en 

estudio. 

 

Tabla 3. Distribución de las pacientes según grado de lipodistrofia abdominal y presencia de 

hipertensión intrabdominal en el posoperatorio inmediato 

Matarasso 

Hipertensión intrabdominal 

Total 

No. (%) 
Sí No 

No. (%) No. (%) 

III 15 (26,8) 21 (37,5) 36 (64,3) 

IV 13 (23,2) 7 (12,5) 20 (35,7) 

Total 28 (100) 28 (100) 56 (100) 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla 4 se pudo estimar una recta de regresión, cuya pendiente (coeficiente b) fue 

significativamente diferente de 0 (p < 0,001). El valor de la PIA aumentó como promedio 

en 0,653 mmHg por cada cm que se incrementaba la plicatura. 

 

Tabla 4. Análisis de correlación y regresión para el tamaño de la plicatura y la presión 

intrabdominal 

Modelo de regresión lineal simple Coeficientes (b) P 

Constante 3,759 0,016 

Tamaño de la plicatura 0,653 < 0,001 

Coeficiente de correlación lineal  0,506 < 0,001 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

El coeficiente de correlación lineal fue 0,506 con una correlación significativa (p < 0,001) 

entre el tamaño de la plicatura y la presión intrabdominal: a medida que aumentaba el 

tamaño de la plicatura, se incrementaba el valor de la PIA de manera directamente 

proporcional (fig.). 
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Fig. Diagrama de dispersión para la PIA y el tamaño de la plicatura. 

 

En la tabla 5 se muestra la distribución de pacientes según plicatura y presencia de 

hipertensión intrabdominal. Se observó que la hipertensión intrabdominal se presentó en 

mayor cuantía, con plicatura ≥ 10 cm. Se evidenció un rango de confiabilidad a plicatura 

menor a 10 cm, pues, mayor a esta distancia, ocasiona hipertensión intrabdominal en más 

del 50 % de los casos. 

 

Tabla 5. Distribución de pacientes según plicatura y presencia de hipertensión intrabdominal 

 

Plicatura (cm) 

Hipertensión intrabdominal 

Total 

No. (%) 
Sí No 

No. (%) No. (%) 

8  3 (23,1) 10 (76,9) 13 (100) 

9 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100) 

10 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100) 

11 7 (77,8) 2 (22,2) 9 (100) 

12 2 (100) 0 (0,0) 2 (100) 

Total 27 (50,0) 28 (50,0) 55 (100) 

Fuente: Planilla de recolección de datos 

 



Acta Médica 2023;24(3):e350 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

Discusión 

La búsqueda del contorneado abdominal representa una consulta frecuente en los servicios 

de Cirugía Plástica, ya que existe un gran deseo por lograr una silueta estilizada que se 

acerque a los patrones de belleza imperantes de la actualidad. En la presente serie, la edad 

media de las pacientes fue 41,8 años; se debe señalar que el rango de la edad se 

correspondió con el período de la vida donde se hace más evidente la concurrencia de 

factores como el sedentarismo, la pérdida masiva de peso y los embarazos. 

También se identificó el factor social, ya que, gracias a las redes sociales, la mujer cubana 

sigue los estigmas de belleza femenina que impone la sociedad. De la misma manera, 

Patronella(8) registró una edad promedio de 41,3 años en las pacientes. 

Según la clasificación de Matarasso, se valoró que más de la mitad de las pacientes 

presentaban un Grado III, como consecuencia de múltiples factores, como la tendencia al 

sobrepeso, el sedentarismo, los malos hábitos dietéticos y, en especial, la paridad. 

Braga y otros(9) mostraron que el 99,9 % de las mujeres multíparas presentaron diástasis de 

los restos abdominales en el puerperio como consecuencia de la gestación. Troncoso y 

otros(10) identificaron que la mayoría presentaron algún grado de lipodistrofia abdominal (n 

= 58; 62,50 %), de ellas, tuvo una lipodistrofia de moderada a grave (34 pacientes 

Matarasso III y 30 mujeres Matarasso IV). Los resultados de la presente investigación 

concuerdan con estas publicaciones. 

La dermolipectomía abdominal con la plicatura biaxial de la fascia de los músculos rectos 

reduce el volumen de la cavidad abdominal, lo que produce ciertas variaciones de la 

presión intrabdominal. Al analizar estas variaciones se pudo observar un aumento 

significativo luego de la intervención quirúrgica; incluso, los valores superaron los 12 mm 

Hg, por lo que se consideró la presencia de hipertensión intrabdominal en la mitad de las 

pacientes estudiadas. De ellas, la mayoría fueron clasificadas con un Matarasso grado III, 

ya que existe una relación directa entre el incremento del peso y la PIA, resultados que 

concuerdan con Rodrigues y otros(11). Estos autores afirmaron que las pacientes con 

lipodistrofias grado II y III presentan cantidades de grasa, con piel redundante y diástasis 

moderada de los rectos abdominales, aspectos que influyen de manera directa en el 

incremento de la presión intrabdominal. 

Pérez y otros(12) citan que la cavidad abdominal y el retroperitoneo se comportan como 

compartimentos estancos, y cualquier cambio en el volumen de su contenido puede 

modificar la PIA, ya que la pared abdominal tiene una compliance limitada, y la relación 

presión-volumen abdominal es curvilínea. Esto significa que, a niveles bajos de volumen, la 

relación es lineal, pero, cuando se alcanza un volumen crítico, existe un incremento 

exponencial de la presión. 
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En cuanto al tamaño de la plicatura y la PIA se mostró que, a medida que aumenta el 

tamaño de la plicatura, se incrementa su valor de manera proporcional. Por otra parte, se 

evidenció un rango de confiabilidad a la plicatura menor a 10 cm, porque, a mayor 

distancia que esta, se constató la hipertensión intrabdominal, resultados que concuerdan con 

la literatura revisada.(13) 

Moya-Rosa y otros(14) identifican que, de las 14 pacientes que registraron niveles de PIA 

grado I (63,63 %), a ocho (36,36 %) se le plicaron entre 8 a 10 cm de la pared anterior del 

abdomen, y a cuatro de ellas (18,18 %), 11 cm o más. Asimismo, destacan que a la paciente 

que presentó PIA grado II (4,55 %) se le plicaron 11 cm o más de la vaina de los rectos 

abdominales. Los autores concluyeron que la cantidad de centímetros plicados de la pared 

abdominal influyen de forma directa en el incremento de los niveles de PIA. Resultados 

similares se obtuvieron en la presente investigación. 

Graça y otros(15) compararon los valores de presión intrabdominal antes de la cirugía, una 

vez concluida esta y al día siguiente. Para ello, midieron la presión a través de una sonda 

vesical. Los resultados muestran que todas las pacientes presentan un aumento de la presión 

intrabdominal luego de la plicatura, que disminuye luego de las primeras 24 horas, pero la 

desventaja es que no especifican a las cuantas horas del posoperatorio se evalúa la presión, 

ni si la paciente se encontraba con ropa compresiva o en posición semiflexionada, lo que 

alteraría la medición. 

Huang y otros(16) comparan la presión intrabdominal en 12 pacientes intervenidas por 

abdominoplastia con un grupo control de 10 pacientes operadas de reducción mamaria. 

Para ello, realizaron una abdominoplastia con plicaturas vertical y oblicuas, sin especificar 

el tipo de sutura, y tomaron las presiones intrabdominales por vía vesical en el 

preoperatorio en posición horizontal y a 30 grados; posplicatura también en ambas 

posiciones, luego del cierre cutáneo y al siguiente día. Los resultados muestran que la 

presión abdominal aumentaba con la plicatura de forma significativa, tanto en las pacientes 

intervenidas con abdominoplastias que se encontraban con compresión y las de reducción 

que no. 

Vaca(17) evalúa, en 18 pacientes, las presiones abdominales pre y posplicatura, donde 

registra que el promedio de plicatura de los rectos abdominales es 8,64 cm. Por otra parte, 

evidencia un aumento en la presión abdominal luego de la plicatura: de 4,46 cm2 promedio 

en el preoperatorio a 13,56 cm2, y encuentra una diferencia significativa entre las dos. 

Pereira y otros(18) realizan las mediciones de la presión intrabdominal antes y después de la 

plicatura de rectos, donde encuentran que aumenta de 6,6 mmHg a 9,3 mmHg, cambios que 

fueron significativos. Sin embargo, no sobrepasa los valores fisiológicos. 

Rodriues y otros(19) valoran que el tamaño de la diástasis abdominal influye sobre la presión 

intrabdominal, y encuentran que, a pesar de que la presión aumenta en todos los casos, sin 

sobrepasar los valores normales, no hay relación con la magnitud de la diástasis. 



Acta Médica 2023;24(3):e350 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

Quintana(20) evalúa la presión intrabdominal de forma estandarizada mediante cateterismo 

vesical, donde encuentra que la longitud transversal de la plicatura muscular realizada 

oscila entre los 3 y 11 cm.: de 3 a 5,9 cm en el 41,8 % de los pacientes y de 9 a 11 cm en el 

25,5 % de los pacientes. De esta manera, concluye que la presión intrabdominal aumenta de 

forma proporcional con la longitud transversal de las plicaturas. La investigación realizada 

mostró relación significativa entre la amplitud de la plicatura y el aumento de la presión, 

resultados similares a los antes expuestos. 

Se considera que, a medida que aumenta el tamaño de la plicatura, se incrementa el valor de 

la presión intrabdominal de manera directamente proporcional, con un rango de 

confiabilidad en plicaturas menores de 10 cm, ya que la hipertensión intrabdominal se 

presentó con valores mayores a este. 
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