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Resumen

Este término lo utilizé por primera vez B. Wilson en 1952, aunque esta patologia ya era conocida en tiempo de
Hipodcrates y durante el siglo XIX se relaciond con los episodios de gangrena de origen estreptocdcico. La
mortalidad por esta afeccion , aun en la actualidad, y a pesar de disponer de tratamientos antibioticos efectivos,
continua siendo alta, oscilando entre el 7 y 76%. Una de las razones que ha contribuido a estas cifras de
mortalidad es el retraso del diagndstico y tratamiento ante la escasez en ocasiones de manifestaciones clinicas
locales y/o sistémicas. Se describe el caso de una paciente que desarrollo infeccion necrotizante de partes blandas,
secundario a traumatismos multiples. Las infecciones necrotizantes de partes blandas son infecciones cutaneas a
menudo poli-microbianas, que estan asociadas con necrosis tisular y que requiere una intervencion quirurgica
temprana y terapia antibidtica para un manejo apropiado. Tales infecciones usualmente tienen una etiologia
bacteriologica mixta aerdbica y anaerdbica. Si el diagnostico es hecho temprano y el tratamiento es instituido
rapido, el prondstico es bueno.

Palabras Claves: Fascitis necrotizante, infeccion necrotizante, fascitis postraumatica.

Abstract:
Post-traumatic necrotizing fasciitis. Case report.

This term was used by B. Wilson in 1952, although this condition was already known at the time of Hippocrates,
and during the 19th century was associated with episodes of gangrene of estreptococico origin. The mortality
from this condition even at the present time, and despite having effective antibiotic treatments, continues to be
high, ranging between 7-76%. One of the reasons that contributed to these mortality figures is the delay in the
diagnosis and treatment to shortages at times of local and/or systemic clinical manifestations. Describes a patient
that developed Necrotizing soft tissue infection secondary to multiple injuries. Necrotizing soft tissue infections
are often poli-microbianas skin infections, which are associated with tissue necrosis and which requires early
surgery and antibiotic therapy for appropriate management. Such infections usually have a mixed aerobic and
anaerobic biological etiology. If the diagnosis is made early and the treatment is instituted quickly, the Outlook is
good.
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INTRODUCCION

Este término se utilizd6 por B. Wilson en 1952,
aunque esta patologia ya era conocida en tiempo de
Hipocrates y durante el siglo XIX se relaciond con
los episodios de gangrena de origen estreptococico
(Anon, 2000). La mortalidad por esta afeccion aun
en la actualidad, y a pesar de disponer de
tratamientos antibioticos efectivos, continua siendo
alta, oscilando entre el 7-76%. Una de las razones
que ha contribuido a estas cifras de mortalidad es el
retraso del diagnoéstico y tratamiento ante la escasez
en ocasiones de manifestaciones clinicas locales y/o
sistémicas.

La fascitis necrotizante, es una infeccién aguda que
comienza con una celulitis grave y extensa que
progresa rapidamente para afectar la fascia
superficial y profunda, produciendo trombosis de
los vasos subcutdneos y gangrena de los tejidos

subyacentes (Giuliano et al. 1997, Pessa et al. 1985,
Sudarsky et al. 1987, Sapico et al. 1980). La muerte
o la pérdida de una extremidad ocurren si no se
diagnostica y trata a tiempo. La bacteria suele entrar
a través de una herida quirGirgica o traumatica
(Wallace et al. 1999, Stamenkovic et al. 1984,
Panlilio et al. 1992).

Tipicamente estd causada por el estreptococo A
beta hemolitico, mas frecuentemente, aunque otras
bacterias grampositivas o gramnegativas pueden
producirla, asi como existen formas polimicrobianas
con aislamiento de  Peptostreptococcus y
Bacteroides spp junto a otras especies de
estreptococos y enterobacterias, que suelen cursar
con menos toxicidad sistémica que las producidas
por S. pyogenes (Lewis 1998, Wilson et al. 2001,
Kaiser et al. 1981).
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Autores como Chin-Ho Wong y Yi-Shi Wang
describen tres estadios evolutivos en la enfermedad.
Estadio 1. La enfermedad es practicamente
indiferenciada de las celulitis de partes blandas. Se
caracteriza por eritema, dolor a la palpacién con
inflamacion.

Estadio 2. Formacién de ampollas y bullas.
Fluctuacién e induracion de la piel.

Estadio 3. Formacion de ampollas hemorragicas.
Anestesia cutanea. Crepitacion y gangrena.

La literatura médica ha enfatizado en las
manifestaciones  sistémicas de la  fascitis
necrotizante con fiebre alta, postracion y fracaso
multi organico, tales efectos son debidos a la
liberacion por parte del estreptococo del grupo A de
un superantigeno, que origina un sindrome de
shock toxico estreptococico (Dellinger 1981,
Riseman1990). A este respecto hay que decir que el
uso de antibidticos es efectivo en el tratamiento de
los sintomas sistémicos de la enfermedad, pero poco
efectivo en el tratamiento de los sintomas locales,
ya que la necrosis licuefactiva impide la
distribucion del antibidtico a este nivel. Es por ello
que en ocasiones la desaparicion de la
sintomatologia sistémica es interpretada como
evolucion favorable de la enfermedad en respuesta
al tratamiento antibidtico y motiva un retraso
injustificado del tratamiento quirdrgico.

La evolucion hiperaguda generalmente se relaciona
con una etiologia por gérmenes del género Vibrio
(parahemoliticus, vulnificus y damsela).

El diagnodstico de fascitis necrotizante es un
diagnoéstico eminentemente clinico corroborado por
los hallazgos operatorios:

Fascia necrotica de color grisaceo, que se torna
friable e hinchada.

Los cultivos son de interés para el adecuado manejo
antibiotico.

La anatomia patologica confirma los hallazgos
macroscopicos operatorios. Los criterios
histologicos diagndsticos son:

Presencia de infiltrado polimorfonuclear de dermis
y fascia.

Trombosis fibrinoide de arterias y venas que
atraviesan la fascia.

Angeitis con necrosis fibrinoide de la pared de
vasos.

Presencia de microorganismos dentro de la fascia y
dermis en ausencia de afectacion muscular.

CASO CLINICO:

Se trata de paciente femenino de 13 afios de edad
quien es traida al servicio de emergencia por
presentar  traumatismos multiples posteriores a
accidente de transito (colision). Al examen fisico:

Abdomen blando, deprimible, no doloroso a la
palpacion, con escoriacion que compromete desde
la cresta iliaca a la cara latero externa de muslo
derecho y cuadrante superior e inferior externo de
ambos gliuteos. Desarrollo infeccion necrotizante
de partes blandas a las 48 horas del ingreso,
ameritando limpieza quirtrgica de la region glutea
teniendo como hallazgos: Abundante tejido
necrotico, fétido, en gliteo derecho de 30 cm de
didametro aproximadamente, que se extiende al
tercio superior del muslo con comunicacion
disecante hacia el gluteo izquierdo que abarca un
area de 25 cm de didmetro aproximadamente, se
realiza la necrectomia del tejido afecto, extrayendo
moderada cantidad de secrecidon hemopurulenta
fétida. Luego se realizan limpiezas quirurgicas cada
dos dias en 4 oportunidades, en vista de la mejoria
clinica las siguientes curas son realizadas en sala
hasta la regeneracion del tejido, evolucionando
satisfactoriamente.

5
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Fig. 1 y 2 Paciente al ingreso (lésién en ambos
gluteos)
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Fig. 3 Paciente con infeccion
necrotizante 48 horas después.

Fig. 4 y 5 Necrectomia y limpieza
quirurgica del area de la fascitis.

Fig. 7 Tejido regener:

ado.
DISCUSION

Las infecciones necrotizantes de partes blandas son
infecciones cutaneas a menudo poli-microbianas,
que estdn asociadas con necrosis tisular y que
requiere una intervencion quirirgica temprana y
terapia antibidtica para un manejo apropiado. Tales
infecciones usualmente tienen una etiologia
bacterioldgica mixta aerdbica y anaerobica (Elliot et
al. 1996).

Los estudios de imagen (TAC, RNM y ecografia)
tienen dudosa utilidad, salvo por la demostracion
de la presencia de gas en el interior de las lesiones
(Kaiser et al. 1981).

Si el diagndstico es hecho temprano y el tratamiento
es instituido rapido, el pronodstico es bueno
(Dellinger 1981).

En las infecciones necrotizantes de la piel y partes
blandas, un agresivo debridamiento y drenaje es
requerido. El retardo en el tiempo entre la admision
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y el primer debridamiento, afecta significativamente
en el resultado final, también un inadecuado drenaje
y limitada incisién. El debridamiento de todo el
tejido necrético deberia ser realizado cada 24-48
horas hasta que la infeccion este controlada
(Thibault 1994).

La importancia de un adecuado debridamiento
radica en disminuir la morbi- mortalidad de los
pacientes afectados por esta terrible entidad
(Sudarsky et al. 1987).
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