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CASO CLINICO

Sepsis intra-abdominal y miofascitis de
pared abdominal secundaria a herida
por arma de fuego. Tratamiento
medico-quirurgico por etapas

Intra-abdominal sepsis and myofascitis of the abdominal wall secondary
to a fire arm wound. Medical-surgical treatment in stages

Tte. Cor. M.C. Héctor Noyola Villalobos,
Tte. Cor. M.C. Mario Cardona Pérez,
Coronel M.C. Ignacio J. Magafia Sanchez,
Coronel M.C. Juan Pescina Casas

Resumen

Objetivo: Informar el caso de un paciente con sepsis
abdominal y miofascitis de pared secundarios a he-
rida por proyectil de arma de fuego, manejado me-
diante cirugias planeadas con resultado favorable.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencién.
Descripcion del caso: Paciente masculino, de 20 afios,
con antecedente de herida por proyectil de arma de
fuego, con dos cirugias previas, que ingres6 con
sepsis abdominal residual, evisceracion, miofascitis
de pared abdominal y falla organica mdltiple. Se ini-
cié manejo de resucitacion en Unidad de Cuidados
Intensivos, lavado de cavidad abdominal y manejo
de sepsis y posteriormente manejo de herida con
cirugias planeadas, con aplicaciéon de malla de
Goretex. Los resultados fueron satisfactorios y el
paciente fue egresado sin complicaciones.
Conclusién: La coexistencia de sepsis y miofascitis
de pared abdominal tiene elevada tasa de morbi-
mortalidad; la evaluacion inicial y la resucitacion
adecuadas permiten establecer un plan de trata-
miento. La utilizacién de recursos adicionales de
tipo protésico incrementan las posibilidades de re-
cuperacioén.

Abstract

Objective: To report the case of a patient with abdo-
minal sepsis and wall myofascitis secondary to a
firearm wound, managed through planned surgeries
with favorable result.

Setting: Third level health care hospital.

Description of the case: Male patient, 20 years old, with
the antecedent of a firearm wound, with two previo-
us surgeries, who was admitted to the hospital with
residual abdominal sepsis, evisceration, myofasci-
tis of the abdominal wall, and multiple organ failure.
Treatment was initiated with resuscitation at the In-
tensive Care Unit, followed by abdominal cavity la-
vage, management of sepsis, and planned surgeries,
with application of Goretex mesh. Results were sa-
tisfactory and the patient was discharged without
complications.

Conclusion: Coexistence of sepsis and abdominal wall
myofascitis has a high rate of morbidity and mortali-
ty; initial evaluation and adequate resuscitation allow
establishing a treatment plan.  The use of additional
resources, such as prostheses, increase the possi-
bilities of recovery.
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Introduccién

La sepsis intra-abdominal residual (SIR) es un proce-
so inflamatorio infeccioso que condiciona deterioro
progresivo de las propiedades de defensa del perito-
neo y que se relaciona directamente con el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Su etiolo-
gia es diversa, su manejo es inespecifico y complejo,
y su prevalencia se asocia con altas tasas de mortali-
dad. El trauma abdominal penetrante por proyectil de
arma de fuego (HPAF) se asocia con sepsis abdomi-
nal debido a su elevada frecuencia de lesiones multi-
ples, estado de choque y contaminacion peritoneal im-
portante. Si como consecuencia de una HPAF de alta
velocidad existe lesién con pérdida de substancia de
la pared abdominal y miofascitis infecciosa, la conse-
cuencia inmediata es disrupcion de la pared con
evisceracion y el manejo de la sepsis abdominal re-
sulta no s6lo complejo sino potencialmente fatal. Un
namero significativo de pacientes en estas condicio-
nes desarrolla falla organica multiple (FOM) cuyo ma-
nejo requiere apoyo en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI). El manejo quirdrgico requiere un niimero
no determinado de procedimientos de desbridacion y
drenaje para controlar el foco séptico. A pesar del
manejo agresivo y oportuno la mortalidad del SRIS
con FOM sobrepasa el 70%; si a lo anterior se agrega
la presencia de miofascitis de pared abdominal y
evisceracion el reto para el cirujano es ain mayor ya
gue su control y manejo no estan bien definidos.” En
nuestro hospital se cuenta con experiencia en el ma-
nejo de la SIR y cavidad abdominal abierta, sin em-
bargo, la estancia hospitalaria prolongada, manejo en
UCI por tiempo indefinido, re-operaciones planeadas
y el alto indice de complicaciones obligan a buscar
otras alternativas de control y tratamiento. El objetivo
de esta comunicacién es dar una detallada descrip-
cion del manejo exitoso, planeado por etapas, de un
paciente que presentd sepsis abdominal residual,
miofascitis de pared abdominal, evisceracion y falla
organica multiple; se propone un manejo sistematiza-
do y definitivo para este tipo de enfermos.

Descripcion del caso

Hombre de 20 afios de edad que recibié impacto con
proyectil de arma de fuego de alta velocidad con orifi-
cio de entrada en glateo derecho y salida en fosa iliaca
derecha. Se produjo lesién doble penetrante en ciego,
lesiones multiples en yeyuno e ileon, fractura inesta-
ble de hueso iliaco y hematoma retroperitoneal lateral
no expansivo. En una primera cirugia se realiz6
laparotomia exploradora (LE) efectuandose cierre pri-
mario de lesiones intestinales y cierre primario de pa-
red abdominal; su evolucién se complicé con abdo-
men agudo e infeccién severa de la herida quirudrgica,
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por lo que se procedi6é a una segunda LE en la que se
encontro infeccion de herida quirdrgica y varios abs-
cesos interasa, por lo que se efectu6 desbridacion de
tejidos, drenaje de abscesos, reseccion intestinal y
anastomosis intestinal término-terminal en ileon, se
dejo la cavidad abierta por no ser posible cerrarla. En
esas condiciones ingreso al hospital, se establecié un
plan de manejo por etapas:

Etapa I: Evaluacion inicial y resucitacion.

La evaluacion inicial consistio en identificar los diag-
noésticos definitivos y establecer un programa de tra-
tamiento. Los diagnésticos fueron: Sepsis intra-abdo-
minal residual, choque séptico con FOM y miofascitis
de pared abdominal en resolucién. La resucitacion
consistié en administracion de cristaloides y expanso-
res de plasma, antibioticoterapia de amplio espectro
(Cefotaxima, metronidazol y gentamicina), administra-
cion de inotrépicos, ventilacion asistida y contencion
transitoria, no quirdrgica, de asas intestinales con ap6-
sitos y vendaje abdominal trasladandose posterior-
mente a quiréfano (Figura 1).

Etapa Il : Cirugia inicial.

Consistio en drenaje de colecciones intraabdominales,
desbridacién de tejido desvitalizado residual en pared
abdominal, lavado exhaustivo de cavidad abdominal
con dispositivo hidro-jet de alta velocidad, contencién
y cierre transitorio de cavidad colocando una malla de
polipropileno (Marlex) con zipper y realizacién de
traqueostomia (Figura 2).

Etapa Ill : Control de sepsis.

El control de la sepsis se logré mediante la antibioti-
coterapia apoyandola con nutricién parenteral total
(NPT) y enteral (NE), pero principalmente mediante

Fig. 1. Herida abdominal con pérdida de tejido, evisceracion.
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Fig. 2. Cierre de herida con malla de polipropileno (MARLEX).

lavados periodicos de la cavidad abdominal a través
del zipper, permitiéndose la plicatura progresiva de la
malla de Marlex con aproximacion de los bordes qui-
rdrgicos. Una vez controlada la sepsis y para prevenir
las complicaciones secundarias a la permanencia pro-
longada de una malla de Marlex (v.gr. fistulas entero-
cutaneas) se cambio por una malla de politetrafluo-
roetileno (Goretex) con zipper (Figuras 3y 4) lo que
permitié continuar los lavados y favorecié la imper-
meabilidad de la cavidad, con retraccion de los bor-
des quirdrgicos. En esta etapa se retirg la traqueosto-
mia y se inici6 la via oral con dietas elementales.

Etapa IV: Recuperacion y cierre definitivo. (Figura 5)

Al obtenerse la retraccion total de bordes quirdirgicos
se retird la malla de Goretex y se colocé injerto de
espesor parcial, egresandose del hospital. El tiempo
total transcurrido fue de 6 semanas.

Discusion

El presente caso ilustra la secuencia de eventos que
suelen presentarse en el paciente que desarrolla
sepsis abdominal como resultado de herida penetran-
te de abdomen por proyectiles de alta velocidad.
Cronolégicamente, y a pesar del manejo quirdirgico
inicial, el paciente presentdé complicaciones quirdrgi-
cas inmediatas relacionadas al tejido desvitalizado que
se genera alrededor del trayecto del proyectil con un
halo de contusion severa. La miofascitis de la pared
abdominal y la isquemia importante que presento el
intestino delgado son consecuencia de la contamina-
ciony de la lesion vascular, respectivamente, que con-
dicionan las lesiones por proyectiles de alta velocidad.
Como consecuencia, el paciente inicia una respuesta
inflamatoria sistémica aguda, la cual a pesar de todas
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Fig. 3. Malla de Goretex stretch (PTFE).

Fig. 4. Malla PTFE colocada en herida de pared abdominal.

253



Dr. Noyola

las maniobras realizadas condiciona una fase de
descompensacion hidrica y metabdlica, que agrava el
cuadro al desarrollarse datos de falla organica malti-
ple. En estas condiciones la mortalidad es muy alta y
representa una urgencia médico-quirdrgica.®”’

En esta situacioén, es de capital importancia esta-
blecer un plan de abordaje y tratamiento sistematiza-
do desde la evaluacion inicial con objeto de recuperar
las condiciones generales del paciente y poder
estratificar las prioridades de manejo.t1

La utilizacién de material protésico para evitar la
evisceracion, el lavado periédico de la cavidad abdo-
minal con apertura controlada de la misma a través
de un dispositivo de zipper, para no lesionar mas los
bordes quirargicos, el cambio de la malla por otra de
material microporoso, casi impermeable, con capaci-
dad retractil y que permite eliminar los riesgos de
fistulizacién y el apoyo de una unidad de cuidados in-
tensivos representan la piedra angular para lograr el
éxito en estos pacientes. A la par, la suma de todos
los factores mencionados anteriormente permiten
estratificar un manejo que en la mayoria de las oca-
siones se torna dificil y hostil tanto para el paciente
como para el equipo médico.1224

Es fundamental, para la instalacion de este tipo de
planeacion, el conocer las capacidades y limites tanto
personales como institucionales para establecer el plan
de manejo. Se requiere un conocimiento total de la fi-
siologia del peritoneo asi como de los cambios fisiopa-
tologicos que condiciona en su funcion la presencia de
sepsis; igualmente debe tenerse experiencia en el ma-
nejo de cavidad abierta y conocer las propiedades de
cada tipo de mallas para determinar su uso. Institucio-
nalmente es requisito “sine quanon” contar con unida-
des de cuidados intensivos bien equipadas, contar con
apoyos de tipo alimentacion artificial suficientes, medi-
camentos, material y equipo, etc, pero fundamentalmen-
te con personal médico y de enfermeria capacitados
para el manejo de estos pacientes.

Conclusion

Los pacientes que desarrollan sepsis intraabdominal
residual, asociada a problemas de pared abdominal,
tienen un alto riesgo de entrar en una respuesta
inflamatoria sistémica y falla organica multiple de muy
dificil manejo. La planeacién ordenada de su evalua-
cion y tratamiento pueden tener un impacto positivo
en la morbi-mortalidad y la utilizacién apropiada de
materiales protésicos, han demostrado jugar un papel
importante en el control del contenido intestinal, las
consecuencias de una evisceracion y el control defini-
tivo del foco séptico.
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