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ANTECEDENTES 

INTRODUCCION 

El uso del abdomen abierto se remonta desde reportes de la 11 guerra mundial, 

para el manejo de pacientes con sepsis abdominal y/o trauma. En Francia en 1979 

se inicia el uso y se determina el término de Laparotomía Contenida. Entre finales 

de los 60's y los 80's se propone el uso de una malla de Marlex para contener la 

cavidad abdominal, sin el cierre convencional de los tejidos y reexplorarla en un 

termino de 24 a 48hrs. En los 80's se inicia en Colombia, específicamente Bogotá 

el uso de polivinilo (obtenida de las bolsas de soluciones intravenosas), atribuido a 

Borraez, por lo cual en Sudamérica se conoce a esta practica con el nombre de 

bolsa de Borráez, (bolsa de Bogotá). En esa fecha se propuso el uso de la 

laparotomía contenida en pacientes adultos, para el tratamiento de la sepsis 

abdominal y de los cierres iterativos (evitar el daño y necrosis de los bordes). En 

pediatría existen reportes del uso de esta técnica en algunos centros como 

manejos alternativos, esporádicos ó anecdotarios. En el HNP se utiliza esta 

técnica desde 1998, con excelentes resultados en cuanto a la disminución de la 

morbilidad y mortalidad; reportado en un trabajo presentado al XXXVII Congreso 

de Cirugía Pediátrica de la Asociación de Cirugía Pediátrica Mexicana. 
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1) Antecedentes Generales 

I.a) Sepsis abdominal 

Se define como contaminación intra-abdominal a la presencia de microorganismos 

en la cavidad abdominal sin reacción inflamatoria secundaria. Peritonitis localizada 

o infección intra-abdominal localizada es aquella donde hay respuesta inflamatoria 

tisular en una zona afectada del peritoneo secundario a la presencia de 

microorganismos. Peritonitis generalizada es en la cual secundario a un estimulo 

inflamatorio por microorganismos o por otra causa hay una respuesta inflamatoria 

localizada al peritoneo. Sepsis abdominal es en la cual se presenta una respuesta 

generalizada inflamatoria a un proceso infeccioso abdominal. . La cavidad 

peritoneal es el mayor espacio extravascular en el humano. En el adulto promedio 

tiene una superficie de 1. 72m2 y el contenido de líquido es aproximadamente 

50ml. Presenta este líquido una densidad de 1.015, no contiene fibrinógeno y la 

capacidad para coagular es nula en condiciones normales. La actividad 

antibacteriana es mínima y está mediada por el complemento. La serosa 
, 

peritoneal se comporta como una barrera pasiva, semipermeable al paso de agua 

y sustancias de bajo peso molecular. Los agentes que provocan inflamación al 

peritoneo potencian la acción de permeabilidad a líquidos y solutos lo que 

provocará que en un estado de peritonitis se fugue hacia la cavidad, 

aproximadamente, lo correspondiente a una quemadura del 60% de la superficie 

corporal. 1
,2-3 El drenaje del líquido peritoneal se lleva a cabo mediante las estomas 

situadas en el diafragma debajo del mesotelio de flujo unidireccional, y que se 
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favorece su flujo mediante el aumento de la presión intratorácica en la inspiración. 

El drenaje de esta linfa por arriba del diafragma se ha demostrado llega a los 

linfáticos del mediastino anterior; debido a los hallazgos de colecciones purulentas 

en pacientes a los cuales se les realizó necropsias con focos infecciosos primarios 

abdominales sin afección de otros linfáticos torácicos. 1 La disminución de la 

presión intra-abdominal y la mejoría de la presión intratorácica son las bases del 

manejo del abdomen abierto.4
.
5 

En cuanto al tratamiento de los procesos infecciosos abdominales se deben 

guardar tres principios básicos: 1,3 

- Eliminar la fuente de contaminación mediante el cierre del defecto, su resección 

o exclusión de la cavidad abdominal 

- Eliminar la mayor parte de detritus o toxinas 

- Evitar la reacumulación 
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I.b) Presión Intra-abdominal 

La presión intra-abdominal (PIA) es la medición en milímetros de mercurio (mm 

Hg) o en centímetros de agua (cm H20), de la presión existente dentro de la 
- -

cavidad abdominal.4
,6 Esta es provocada por: 

- La presión que ejerce la atmósfera sobre el compartimiento abdominal, la cual 

generalmente es estable debido a que solo se afecta con los cambios de altura. 

- La presión de la cavidad torácica sobre el abdomen. 

- La resistencia a la presión que los órganos dentro del abdomen (hueco y sólido) 

ejercen dentro de este por la presión que ejerce externamente la atmósfera. 

- El- contenido líquido de los vasos sanguíneos abdominales y el contenido de 

líquido intra-abdominal. 

Las variaciones de la presión intra-abdominal están provocadas por los cambios 

en la respiración, el contenido de líquido intra-abdominal, el contenido de gas 

dentro de las asas y el aumento o disminución del volumen de los órganos sólidos. 

El gas es el único estado que puede ser comprimible por incrementos en la 

presión atmosférica; lo que puede provocar disminución del volumen ocupado y 

secundariamente, disminución en la presión intra-abdominal. El líquido y el sólido 

no son comprimibles, por lo que, el aumento de estos incrementa la presión intra­

abdominal. 

Los cambios del contenido intra-abdominal provocado por líquido de ascitis o 

crecimiento de órganos que han ido alterando en un tiempo razonablemente 

prolongado, desde el ámbito físico; no alterarán los mecanismos homeostáticos y 

esto resultarán en una presión sin cambios importantes que se mantendrá dentro 
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del promedio normal. Una vez que hay alteraciones repentinas o paulatinas en el 

contenido del abdomen, estas se traducirán en alteraciones de la presión intra­

abdominal, las alteraciones que no sean posibles de controlar por los mecanismos 

de homeostasis provocarán alteraciones en otros sistemas, iniciándose un ciclo 

vicioso; dependiendo del incremento de la presión. Los cambios de esta presión 

se manifiestan generalmente de forma más rápidamente, cuando se afecta la 

cantidad de gas y de Iíquido.24 
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I.c) Efectos de los cambios en la PIA 

Como resultado de los cambios fisiólogos internos abdominales, tenemos una 

presión en promedio de 8 a 12 cm H204
. Elevaciones en esta presión, provocarán 

alteraciones en la hemodinamia y la dinámica respiratoria, cuando la PIA 

sobrepasa los 30 cmH20 presentara alteraciones de evidencia clínica. 6-8 

La hipertensión intra-abdominal se clasifica en leve (entre los 10 Y 15 cm H20), la 

cual provoca efectos fisiológicos compensados; moderada (entre . 15 Y 25 cm 

H20), aparece disminución en la perfusión esplácnica, lo que condiciona el 

desarrollo de Síndrome Compartimental Abdominal y grave (mayor de 40 cm 

H20), momento en donde se presenta anuria, disminución del gasto cardiaco al 

50% y disminución de la precarga « 50%), lo que condicionará una gran falla del 

miocardio, nerviosa central y renal; aumentando la probabilidad de mortalidad en 

más del 70%.9 

I.d). Medición de la PIA y dispositivos. 

Existen varias formas de medir esta presión con cierto grado de sensibilidad entre 

estas. Las mediciones se dividen en indirectas y directas. Las primeras son la 

PVC, la presión intravesical, presión intrarectal, intragástrica y presión de la vena 

cava inferior. Las directas se llevan a cabo mediante la introducción de catéteres 

en la cavidad los cuales registran de forma exacta los cambios de presión dentro 

" del compartimiento abdominal.13
,18 La medición de la presión intra-abdominal 

indirecta, por medio de un catéter intravesical utilizando una columna de agua y 
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tomando como punto cero el pubis; resultó ser igual de fidedigna que utilizándose 

un transductor dentro de la vejiga, y menos invasiva que la medición directa por 

medio de catéter y transductor intraperitoneal.17-18 Para llevar a cabo una 

medición correcta de la presión intra-abdominal por la uti lización del catéter 

intravesical, se debe de evitar alteraciones secundarias a la cantidad de liquido 

dentro de la vejiga. Debido a que los líquidos no son compresibles, la columna de 

agua se verá incrementada directamente proporcional con la cantidad de líquido 

intravesical. De tal forma que en relación a la estimación de la capacidad vesical 
. 

normal para la edad, nosotros decidimos utilizar solo el 10% de la capacidad 

vesical para traducir una medición real de la presión.19 Los reportes del uso de la 

técnica en adultos refieren el uso de 50ml (10% de la capacidad vesical del adulto) 

como el líquido necesario para traducir la presión intra-abdominal en la columna 

de agua, sin elevar la presión de medición con respecto a la medida por 

transductor intraperitoneal, con un intervalo de confianza del 95%.19-21 

I.e) Utilización de la medición de PIA para orientación quirúrgica. 

Los dispositivos que se utilizan para la medir la presión son: mediante columna de 

agua o de mercurio y los electrónicos mediante transductores. 

La medición de la presión intra-abdominal en pediatría se ha utilizado como un 

orientador, para el cierre de pared abdominal; en aquellos pacientes con defectos 

de pared abdominal congénitos (Gastrosquisis y onfalocele). 
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No existen reportes en pediatria del uso de la PIA para determinar la gravedad del 

estado de hemodinamia del paciente, as! como, tampoco para determinar 

decisiones quirúrgicas. Hay reportes de estudios experimentales, de la medición 

indirecta de la PIA y los trastomos infectológicos, respiratorios y hemodinámicos 

secundarios.",,21-,. Asi también se describe la utilización de la PIA para decidir la 

utilización del abdomen abierto en adultos cuando es mayor o igual a 25cm 

H20,27,28 
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11 ANTECEDENTES PARTICULARES 

lI.a) Mortalidad y sepsis abdominal 

La mortalidad de la sepsis abdominal varía dependiendo de los reportes, los 

centros hospitalarios, la época y el tipo de tratamiento médico quirúrgico. En 

general actualmente la mortalidad reportada es del 30%; sin manejo de abdomen 

abierto. Con el uso de este se ha disminuido a un 5-7%. El reporte de mortalidad 

de pacientes manejados con esta técnica en el HNP es del 6%. No existe hasta el 

momento una serie similar (pediátrica) en la literatura. 

Para nosotros es una realidad demostrada estadísticamente (mortalidad), que el 

-
uso del abdomen abierto, en sepsis abdominal; disminuye el índice de mortalidad 

en nuestros pacientes.68 Por este motivo, iniciamos la investigación para 

determinar que relación existiría entre la medición de la presión intra-abdominal, la 

mortalidad, así como, cual sería el punto de elevación de la presión intra-

abdominal y la decisión de utilizar el abdomen abierto. 8.29-35 Deseamos conocer 

cual será la cifra "indicadora" del uso del abdomen abierto en relación a 

indicadores de mortalidad. Para ello utilizamos el índice de Mannheim modificado,8 

la relación existente entre este y la elevación de la PIA previo a la realización del 

acto quirúrgico y los resultados de mortalidad de nuestro estudio. 
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lI.b) Síndrome Compartimental (SC) 

Se define este síndrome como la presencia de hipertensión intra-abdominal (PIA 

25cmH20) más cualquiera de las siguientes, disminución del gasto cardiaco, 

oliguria menor a 0.5mlkhr, presión pico de la vía aérea mayor a 40cmH20 y I o 

alteraciones neurológicas. 

lI.c) Cambios específicos con hipertensión abdominal 

Al incrementarse la presión dentro de la cavidad abdominal por arriba del 

promedio normal, se manifiestan cambios en las constantes vitales en relación al 

incremento y no necesariamente de forma directamente proporcional. El 

incremento en la PIA provoca cambios en el gasto cardiaco (GC) significativos a 

presiones abdominales muy elevadas. A 55cm H20 el gasto se reduce en 1Itx', 

siendo necesario elevaciones de 95 cm. H20 para disminuir el GC al 30%.14, 23, 24 

Elevaciones transitorias de la PIA, durante la cirugía de Colecistectomía 

laparoscopia han demostrado disminución del flujo de la arteria hepática con 

producción de radicales libres y disminución del pH gástrico las cuales son 

reversibles al estímulo de presión por el procedimiento.25,27 La elevación de la PIA 

35cm H20 por 60 minutos, mostró presencia de traslocación bacteriana en 

ganglios mesentéricos. El mismo estímulo disminuye al 63% el flujo vascular de la 

mucosa intestinal del íleon; a pesar de mantener una presión arterial media 

adecuada. La PIA de 55 cm. H20 provoca una disminución de la presión arterial 

media de la mesentérica al 73% de la basal y con una PIA de 27cm H20 provoca 

la disminución al 60% del flujo vascular de la mucosa intestinal.2324 
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Los cambios antes mencionados demuestran que la afección primaria secundaria 

al incremento de la PIA se manifiesta inicialmente en la circulación de la mucosa 

intestinal y de la traslocación bacteriana, lo que provocará disminución del pH, la 

producción de radicales libres y secundariamente hipoxia con elevación de lactato 

que son elementos tóxicos para el miocardio. El mantener una presión arterial 

media adecuada, no es una garantía he,modinámica en el caso de PIA elevadas, 

ya que al mantener alteraciones metabólicas durante tiempo prolongado, estas 

afectarán de manera irreversible los mecanismos compensatorios y en el 

momento de presentarse disminución de GC, elevación del C02, hipoxia y 

acidosis; el choque se encuentra en fases avanzadas, prácticamente irreversibles, 

donde los procedimientos quirúrgicos son evidentemente urgentes pero la 

posibilidad de fracaso es muy alta. 

lI.d} índice predictivo de gravedad para sepsis abdominal 

El índice de Mannheim (IPM) nos ofrece conocer el porcentaje de mortalidad de 

los pacientes con sepsis abdominal. Un valor mayor a 26 indica una mortalidad 

mayor al 50% (hasta 87%) dependiendo de la series.39 En un estudio realizado en 

el HNP se demostró que la prueba de Mannheim modificada para pediatría es útil 

como indicador predictivo, en lo que se refiere a mortalidad, en aquellos pacientes 

con sepsis abdominal siendo comparadas las mediciones entre el PRIMS 111 y el 

Mannheim modificado.8
,39 El uso de esta prueba en este estudio se determinó para 

predecir la mortalidad de la sepsis de nuestros pacientes y validar la utilidad del 
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abdomen abierto en cuanto a la posibilidad elevada de muerte. La tabla siguiente 

nos muestra los parámetros dellPMB 

Indice de Mannheim Valor en puntos Indice de Mannheim Valor en 
modificado puntos 

Edad >50 años 5 Eliminado O 
Género femenino 5 Eliminado O 
Falla orgánica * 7 Falla orgánica * 7 
Enfermedad maliQna 4 Cáncer 4 
Periodo preoperatorio de 4 Periodo preoperatorio 4 
peritonitis >24h 
Origen de sepsis no 4 Origen no clónico 4 
clónico 
Peritonitis generalizada 6 Peritonitis generalizada 6 
Líquido abdominal: Líquido abdominal: 
Cetrino O Líquido cetrino O 
Turbio o purulento 6 Líquido turbio o purulento 6 
Fecal 12 Fecal 12 

*Criterio modificado: Ante cualquier dato positivo obtiene los 7 puntos 

• Renal 

Creatinina: • Pulmón 

Neonato > 0.85 p02 < 50 mmHg 

Lactante y Escolar >0.90 

Adolescente: >1.30 pC02 >50 mmHg 

Urea: 

Neonato >11 .9 • Choque 

Resto >14.9 • Oclusión intestinal 

Oliguria > 24 hr. o íleo completo 

< 1 mlkhr /1 Omlm2sc 
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JUSTIFICACiÓN 

Debido al gran porcentaje de mortalidad en los pacientes con sepsis abdominal, y 

la relación que existe entre la sepsis abdominal y la elevación de la PIA, 

proponemos que el uso de la medición de la PIA previo a la realización de cirugía 

abdominal en pacientes con sepsis abdominal., es útil para indicar el manejo del 

abdomen abierto. La medición de la PIA indirecta por la determinación de la 

presión intravesical, es un método eficaz, de fácil realización, y de costo bajo. Los 

pacientes graves en los servicios de terapia intensiva siempre son monitorizados 

de forma invasiva y la diuresis por medio de una sonda intravesical es una rutina 

necesaria en todos los pacientes graves. La determinación del manejo del 

abdomen abierto. 



PROBLEMA 

¿Cuál es la utilidad de la medición indirecta de la presión intra-abdominal, para 

determinar el uso del abdomen abierto? 
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HIPÓTESIS 

La medición indirecta de la presión intra-abdominal es útil para determinar cuando 

se debe asociar la técnica de abdomen abierto . 
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OBJETIVO GENERAL 

Demostrar cual es la utilidad de la medición intra-abdominal de forma indirecta 

como el tratamiento quirúrgico específico para los pacientes con incremento de la 

presión intra-abdominal con sepsis abdominal. 
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OBJETIVOS ESPECíFICOS 

Es útil la medición de la PIA para indicar la técnica de abdomen abierto. 

Disminuye la morbi-mortalidad el manejo de abdomen abierto en pacientes con 

PIA aumentada 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizo un estudio observacional descriptivo y prospectivo en los pacientes que 

ingresaron a urgencias con diagnóstico de sepsis abdominal a los cuales se les 

midió la presión intra-abdominal indirecta, por medio de catéter transuretral y que 

en el transoperatorio se realizo valoración de índice de Mannheim. Se dividieron 
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en dos grupos 1) los de Mannheim de mas de 23 puntos, PIA preoperatorio de 

mas de 20 cm. de agua, a los cuales se les asoció manejo de abdomen abierto; y 

2) los de Mannheim de menos de 23 y PIA igualo menor a 20 cm. de agua con 

abdomen cerrado. De ambos grupos se tomaron los siguientes datos. 

Variables independientes: sexo, edad, diagnóstico postoperatorio. 

Variables dependientes: medición indirecta de la PIA y medición del índice 

Predictivo de Mannheim modificado para pediatría. 

Maniobra: 

La técnica para la medición indirecta de la presión intra-abdominal fue la siguiente, 

posterior al vaciamiento de la vejiga, se instiló el 10% de su capacidad, medida 

con las siguientes fórmulas: 

Menores de un año (0.8 x edad en meses +2= capacidad en onzas) 

Mayores de un año (2x edad en años + 2= capacidad en onzas) 

Se utilizó solución salina 0.9% tibia. La sínfisis de pubis se tomó como el punto O 

y se midió la columna de agua. Considerándose indicativo de abdomen abierto 

para el estudio con PIA mayor a 20 cm. de H20; esta maniobra se realizó en el 

periodo preoperatorio y postoperatorio inmediato, y en los pacientes con abdomen 

abierto a las 2 mediciones anteriores se les agrego la que fue tomada previo al 

cierre de la pared abdominal. Así mismo, se realizó la medición del índice de 

Mannheim modificado, el cual se llevó a cabo en todos los pacientes al concluir el 

procedimiento quirúrgico; ante los hallazgos postoperatorios se considera positivo 

cuando tiene 23 puntos o más. 

Para decidir que pacientes debían ingresar al estudio los Criterios Inclusión fueron 

los siguientes: 
ESTA TESIS NO·SAL!, 
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Pacientes que ingresaron a urgencias con diagnóstico de sepsis abdominal al 

Hospital para el Niño Poblano. No hubo de Exclusión debido a que todos los 

pacientes con diagnóstico de sepsis abdominal fueron operados, así como 

tampoco hubo de eliminación. 

El tamaño de la muestra se obtuvo al incluir a todos los pacientes con diagnostico 

de sepsis abdominal que ingresaron por urgencias comprendido entre el periodo 

de Enero del 2004 a Enero del 2005. 
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RESULTADOS 

Un total de 21 pacientes fueron ingresados al servicio de Urgencias durante un 

periodo comprendido entre Enero de 2004 a Enero de 2005 que cumplían los 

requisitos de 1) Sepsis abdominal y que durante su evolución amerito de manejo 

de abdomen abierto e ingreso a UCI, un total de 11 pacientes (9 masculinos y 2 

femeninos) con edad promedio 2 años (rango de entre 1 meses a 5 años) con los 

diagnósticos postoperatorios: Invaginación con perforación e isquemia intestinal 4, 

obstrucción intestinal con perforación secundaria a adherencias 3, perforaciones e 

isquemia intestinal secundaria a trauma 2, abscesos residuales y complicaciones 

de apendicitis 2; y 11) sepsis abdominal sin manejo de abdomen agudo, un total de 

10 pacientes (6 masculinos y 4 femeninos) con edad promedio de 1.8 años (rango 

de 2 meses a 5 años) con diagnósticos postoperatorios de Invaginación intestinal 

5, Apendicitis perforadas 3, obstrucción intestinal secundaria a duplicación 

intestinal quística 1 y a divertículo de Meckel 1. En el grupo de sepsis, abdominal y 

técnica de abdomen abierto el índice de Mannheim promedio fue de 29.8 puntos 

(rango de 22 a 35 puntos), PIA preoperatorio promedio de 28 cm. H20 (Rangos de 

20 a 40 cm. H20), PIA postoperatoria promedio de 16.3 cm. de H20 ' (rango de 15 

a 20 cm. H20) y la PIA posterior al cierre de pared abdominal promedio de 10 cm. 

de H20 (rango de 7 a 12 cm. H20). En el grupo de pacientes con sepsis sin 

abdomen abierto el índice de Mannheim promedio fue de 12.8 puntos (rango de 8 
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a 23 puntos), la PIA preoperatorio promedio de 13.7 cm. H20 (rango de 8 a 20 cm. 

H20) y la PIA postoperatoria de 9.7 cm. de H20 (rangos de 8 a 12 cm. H20). No se 

presentaron defunciones en esta serie. índice de Mannheim nos ayudó a decidir a 

que pacientes con lectura de 20cm de agua, se deberían de dejar abiertos y 

cuales cerrados; al presentar los primeros un promedio de este índice mayor a 28 

nos indica la necesidad de abdomen abierto por la probabilidad de muerte en un 

87% según lo reporta la literatura, así mismo la duda de que hacer en los 

pacientes que se encuentran entre los 20 y 25 cm. de agua27
, creemos que se 

responde al utilizar el IPM con un puntaje mayor a 23 para asociar la técnica. La 

medición de la Presión Intra-abdominal presenta en esta serie una sensibilidad del 

90% y una especificidad del 90 %, con un Valor Predictivo Positivo y un Valor 

Predictivo Negativo del 90%. Con un índice de confianza del 95%, para determinar 

el estado de gravedad, demostrado por el índice predictivo de mortalidad. 

Conclusiones 

Concluimos que la PIA prequirúrgica mayor a 20 cm. H20 debe de orientar al uso 

del abdomen abierto. Debido a que se presentaron presiones intra-abdominales 

postoperatorios en el grupo de abdomen abierto mayores a 20 cm. H20 (20 -40 

cm. H20), rangos donde se presentan alteraciones hemodinámicas que 

comprometen el estado crítico del paciente. Los pacientes postoperados de cirugía 

abdominal sin abdomen abierto, presentaron una presión promedio posterior al 

cierre de la herida de 9.7 cm. H20; la cual no provoca afecciones hemodinámicas. 

Por lo tanto debido a la mortalidad elevada asociada a sepsis abdominal, 
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sugerimos el uso de esta técnica y sobre todo la realización de medidas de la PIA 

inmediato posterior al cierre de la pared, y para monitoreo posterior de la evolución 

abdominal. Estas nos indicarán la presencia de elevación persistente de la presión 

intra-abdominal en relación a la disminución esperada, una vez concluido el 

procedimiento quirúrgico. Sugerimos, así mismo, que si la presión posterior al 

cierre se mantiene igualo por arriba de 20 cm. de agua con un IPM mayor a 23 se 

revalore la posibilidad de abrir la herida y manejar como abdomen abierto. 

Son muchas las propuestas quirúrgicas para el manejo de de la sepsis abdominal. 

Dentro de la técnica de abdomen abierto existen algunas variantes con diferente 

resultado dependiendo de las series. 

La mortalidad de los pacientes que ameritan de abdomen abierto es muy alta. En 

diversos estudios varia del 30 hasta 60%. 26-28 

Es muy importante hacer notar que en nuestro estudio la mortalidad fue de cero 

con respecto a la reportada por la literatura,2,5,6,37,35 esto puede es resultado de un 

excelente manejo integral de soporte avanzado nutricional, metabólico, 

ventilatorio y hemodinámico en nuestra terapia intensiva. Así como, la decisión de 

dejar abierto el abdomen a partir de 20cm H20, asociado a un IPM mayor a 23 

puntos. En la serie hay un paciente con IPM de 26 con PIA de 8cm de agua. Por 

otro lado hay dos pacientes con PIA de 20 y con IPM de 24 y 35 puntos a los 

cuales se les ofreció el manejo del abdomen abierto sin presentar la mortalidad 

esperada según el índice predictivo de mortalidad. Es conocido que los cambios 

que presentan afecciones hemodinámicas secundarios a la elevación de la presión 

intra-abdominal se presentan desde los 20cm. H20. Estos cambios afectan 
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principalmente provocando isquemia en la vascularidad de la mucosa intestinal y 

traslocacion bacteriana subsiguiente. Es necesaria la elevación de la PIA hasta 

niveles muy altos (55 cm. H20 o más) para producir efectos en el gasto cardiaco. 

El problema es que una vez que se ha instalado el síndrome compartimental 

abdominal; la evolución hacia la muerte es muy elevada, con un porcentaje mayor 

al 60%. Por otro lado, al analizar los índices de sensibilidad y especificidad del 

IPM, debería haber 3 pacientes fallecidos en la serie, según los pronósticos de 

este índice. La mortalidad es cero, por lo cual el uso del abdomen abierto cuando 

la PIA es mayor o igual a 20cm. agua y el IPM es igualo mayor a 23 puntos, nos 

ayuda a disminuir la mortalidad. 

Todos los autores concluyen que lo más importante es el diagnóstico temprano y 

el manejo adecuado bajo los principios quirúrgicos básicos del control de 

infecciones abdominales; por tanto, el punto más importante es la adecuada 

selección de candidatos a manejos más agresivos. Concluimos que la medición 

de la Presión Intra-abdominal mediante la técnica aquí utilizada, es un criterio útil y 

sencillo para determinar la necesidad de asociar la técnica de abdomen abierto en 

pacientes con sepsis abdominal a partir de 20 cm. H20, el cual deberá de 

reforzarse con el calculo del IPM mayor a 23puntos para decidir el uso del 

abdomen abierto. 
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ANEXOS 

PIA PIA Post 
paciente Edad Peso PIA preQx Mannheim PQx cierre 

1 6m 7.7 30 22 15 10 
2 5m 7.8 28 30 11 10 
3 7d 2.9 28 35 7 8 
4 3m 6.1 26 30 10 8 
5 11a 54 40 30 33 11.5 
6 1m 4.5 27 32 12 12 
7 4m 5.5 30 25 13 10 
8 11m 5 20 24 8 7 
9 6a 15 25 30 8 9 
10 4m 3.65 20 35 15 
11 3m 30 35 8 9 

27.6363636 
28% 29.81% 

Tabla 1.- Base datos de pacientes con abdomen abierto. 
PIA: presión intra-abdominal , PQX: postquirurgico inmediato, PIA Post cierre: tomada posterior al cierre definitivo de la 
pared abdominal 

PIA post 
paciente Edad PIA pre qx Mannheim qx 

1 5m 8 8 8 
2 3a 9 13 8 
3 5a 15 13 10 
4 2a3m 12 13 9 
5 6m 20 8 10 
6 4a6m 16 13 11 
7 9m 17 13 12 
8 6m 15 8 12 
9 2m 17 13 8 
10 8m 8 26 9 

13.7 12.8 9.7 

Tabla 2.- Base de datos de pacientes con abdomen cerrado. 
PIA pre Qx: presión abdominal prequirúrgica, PIA post qx: presión postoperatoria. 
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