BIRUEIA PUSTIGH [BERO-LATICRMERIGANA

Cirplast. inerolatinoam.-Vol. 37-N°2
Rbril - Maye - Junio 2011/ Pag. 165-169

Fascitis necrosante hilateral:
a propasito de un caso

Fernandez Gomez F.

Fernandez Gémez F.*, Casteleiro Roca P.**, Comellas Franco M.**,
Martelo Villar F***, Gago Vidal B.*, Pineda Restrepo A.F.*

Resumen

Abstract

La fascitis necrosante es una enfermedad de origen
infeccioso que afecta a la fascia muscular y progresa ra-
pidamente. Para el manejo de este tipo de pacientes es
clave un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado
que combine antibioticoterapia y cirugia.

Presentamos el caso de una paciente de 77 afios de
edad con diagnéstico de fascitis necrosante de presenta-
cion atipica por la bilateralidad de las lesiones, la ausen-
cia de factores predisponentes y la presencia de un unico
germen causal.

Necrotizing fasciitis is an infectious disease that in-
volves muscular fascia and has a quickly progress. Early
diagnosis and proper treatment that consists on antibio-
tic therapy and surgery are the key of patient manage-
ment.

We report the case of a 77 years old woman with ne-
crotizing fasciitis diagnosis with atypical presentation
due to bilateral skin lesions, lack of risk factors and only
one germ as causal pathogen.
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Introduccion

Las fascitis necrosante constituyen un grupo de en-
fermedades infecciosas de las mds rdpidas y agresivas.
Se trata de una infeccién grave y poco frecuente, cau-
sada principalmente por gérmenes anaerobios, estrepto-
cocos y estafilococos, que se asocia a una elevada
mortalidad y que es mds frecuente en pacientes con fac-
tores predisponentes. El tratamiento consiste en antibio-
ticoterapia de amplio espectro junto con una
intervencidn quirdrgica precoz y agresiva, consiguiendo
asi una menor mortalidad.

Presentamos un caso de fascitis necrosante bilateral
en una mujer, atipico por la presentacion bilateral en
ambos miembros inferiores, por la ausencia de los facto-
res predisponentes tipicos de este tipo de infecciones y
por la presencia de un tnico germen causal: Clostridium
species.

Caso clinico

Mujer de 77 afios de edad, que presenta como antece-
dentes de interés hipertension arterial y asma, sin aler-
gias y sin hébitos téxicos. Acude a urgencias por un
episodio de mareo y sudoracion profusa. Estd afebril y
taquicardica (114 latidos por minuto) Refiere una caida
accidental 4 dias antes, con traumatismo sobre miembros
inferiores, que en ese momento no produjo lesiones cu-
tdneas o puerta de entrada. A las 48 horas comenzaron a
aparecer edema y bullas en ambas piernas que provoca-
ban dolor a la paciente.

Se realiza analitica urgente, presentando hemoglobina
de 975 mg/dl, leucocitosis de 21890 x 1079/l con 90% de
neutréfilos, creatinina 2°3 mg/dl (previa 1°1 mg/dl) y
CPK de 595 U/ml.

Tras la realizacion de estas pruebas avisan al cirujano
plastico de guardia para valorar las lesiones presentes en
miembros inferiores: edema y tumefaccién, con crepita-
cién, presencia de flictenas, zonas de epidermolisis y
dolor local severo. Debido al estado general de la pa-
ciente, al aspecto hemorragico de las lesiones y al dolor
desproporcionado a la exploracion, el diagndstico de sos-
pecha fue de fascitis necrosante bilateral, a pesar de que
la paciente no presentara factores predisponentes gene-
rales y que como factor local sélo presenta una caida ca-
sual, sin heridas ni lesiones (Fig. 1).

Se decide intervencion quirdrgica urgente, realizan-
dose desbridamiento amplio de ambos miembros infe-
riores hasta plano muscular, que presenta signos de
vitalidad.

A las 24 horas la paciente esté estable, sin signos de
progresion de la infeccion en los miembros inferiores
(Fig. 2). Sin embargo, a las 48 horas la infeccién en el
miembro inferior izquierdo ha progresado, decidiéndose
nueva intervencién quirtrgica en la que se realiza am-

Fig. 1. Fascitis necrosante en mujer de 77 aios de edad: lesiones en miem-
bros inferiores en el momento del ingreso hospitalario. Se puede apreciar la
bilateralidad de las mismas.
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Fig. 2. Desbridamiento quirdrgico hasta plano muscular (24 horas postin-
greso).

Fig. 3. Nueva ampliacién del desbridamiento (72 horas postingreso).

pliacion del desbridamiento de los tejidos afectados
(Fig. 3).

El sexto dia postingreso recibimos el resultado del es-
tudio anatomopatoldgico del tejido desbridado que nos
aporta el diagndstico definitivo de fascitis necrotizante,
presentando importantes fendmenos de isquemia y ne-



crosis de la fascia, con vasos trombosados y fenémenos
hemorrdgicos en la piel y el tejido celular subcutdneo

La evolucién local fue favorable, sin embargo su es-
tado general continuaba siendo grave. A los 15 dias del
ingreso presenta un cuadro de abdomen agudo que re-
quiere intervencién quirtrgica urgente, observandose una
placa de necrosis en el colon sigmoide y un absceso in-
traparietal con contenido fecaloideo, por lo que se rea-
liza una reseccién de Hartmann.

El estado general de la paciente continuaba sin mejo-
rar y habia un empeoramiento local del miembro inferior
izquierdo, por lo que se decidié una nueva intervencién
quirdrgica urgente a los 20 dias del ingreso, realizandose
amputacion suprarrotuliana del miembro inferior iz-
quierdo

Tras esta cirugia la paciente comienza a mejorar, no
precisando nuevas intervenciones para desbridamiento
aunque si para realizar una cobertura de las zonas des-
bridadas.

El tratamiento antibidtico inicial se hizo con pipera-
cilina-tazobactam a altas dosis, y fue cambiando poste-
riormente a vancomicina + imipenem para una cobertura
mds adecuada del cuadro de abdomen agudo asociado.

Los cultivos microbiolégicos de tejido realizados en la
primera intervencién revelaron como tnico germen pre-
sente Clostridium species

Dos meses después de su ingreso en nuestro Servicio la
paciente recibid el alta hospitalaria. Es seguida de manera
semestral en consultas externas de Cirugia Pldstica y en
Rehabilitacion. Su estado general es bueno y es depen-
diente para las actividades basicas de la vida diaria, no pre-
sentando ninguna complicacién a nivel local (Fig. 4).

Fig. 4. Amputacién suprarrotuliana de miembro inferior izquierdo (dia 20
postingreso).

Discusion

Definimos infeccién de tejidos blandos como todo
proceso séptico que afecta a la epidermis, dermis y tejido
subyacente, incluyendo la grasa subcutdnea, las fascias
aponeurdticas y el tejido muscular (1).

Existen multiples clasificaciones de infecciones de te-
jidos blandos, en funcién de (2):
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— Localizacién o estructura anatomica afectada: piel y
tejido celular subcutaneo (celulitis), tejido subcutdneo y
fascia (fascitis), musculo (miositis).

— Infecciones no complicadas (superficiales: absceso,
fortinculo, impétigo, celulitis...) o infecciones complica-
das (profundas)

— Agente causal: monomicrobianas o polimicrobianas

— Infecciones primarias o secundarias

— Presencia o no de necrosis: infecciones necrotizan-
tes 0 no necrotizantes

— Presentacion clinica: impétigo, foliculitis, erisipela,
celulitis, absceso, gangrena Strepotococco B-hemolitico
grupo A, gangrena gaseosa, fascitis necrosante, gangrena
de Fournier.

Quizas la clasificacion mads til sea la que agrupa las
infecciones de tejidos blandos en funcién de su localiza-
cién, hablando de celulitis si se afecta la piel y el tejido
celular subcutdneo, fascitis si se afecta el tejido subcutd-
neo y la fascia y miositis si se afecta el muisculo. En nues-
tro caso, nos centramos en un tipo de infeccion de tejidos
blandos que afecta a la fascia y que produce necrosis de
los tejidos por lo que se denomina fascitis necrosante.

La incidencia de las infecciones de tejidos blandos es
dificil de estimar, pero va en aumento. En un estudio re-
alizado en nuestro hospital se puede comprobar este au-
mento de incidencia en los dltimos afios (Gréafico 1). La
mortalidad de las infecciones de tejidos blandos es baja,
pero puede ser muy alta, hasta del 40% cuando hablamos
de infecciones graves, como puede ser la fascitis necro-
sante y el caso que nos ocupa (3).

Grafico 1.
Incidencia de infecciones de tejidos blandos en el Complejo
Hospitalario Universitario de La Coruina (CHUAC), Espana

afios

Las fascitis necrosantes se definen por una inflamacion
aguda y extendida de los tejidos conjuntivos subcutdneos
de origen infeccioso. Este proceso se caracteriza por dos
hechos. Uno, la tendencia a la difusion sin limitaciones ni
colecciones purulentas, alcanzando rapidamente el plano
subcutdneo. Dos, porque los tejidos afectados por la in-
feccidn se necrosardn rdpidamente, con lo que participaran
en el agravamiento del cuadro séptico (4).

La etiologia mas frecuente de las fascitis necrosantes
es una infeccion bacteriana mixta, siendo monomicro-
biana en el 30% de los casos y polimicrobiana en el 70%.
Dentro de las infecciones monomicrobianas, lo mas fre-
cuente es encontrar S. b-hemolitico grupo A, S. aureus'y
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con menor frecuencia Clostridium. Cuando la infeccién
es polimicrobiana, suelen ser en un 50% de los casos mi-
croorganismos aerobios y en el otro 50% aerobios +
anaerobios (5,6). Visto esto, lo atipico de nuestro caso
consiste en la presentacion de una fascitis necrosante cau-
sada por un dnico germen, el Clostridium species.

Las fascitis necrosantes pueden localizarse en cual-
quier zona del organismo, siendo mds frecuente la loca-
lizacién en miembros inferiores y de modo unilateral (7).
En nuestro caso, llama la atencién la presentacion bilate-
ral de la infeccidn.

La fascitis necrosante es mds frecuente en pacientes
con factores predisponentes, que pueden ser locales o
generales (8). Los factores predisponentes generales
mas frecuentes son, la presencia de comorbilidades aso-
ciadas, como puede ser: diabetes mellitus, edad avan-
zada, tratamiento inmunosupresor, arterioesclerosis
periférica, HIV, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal crénica, hepatopatia,
cancer, obesidad, malnutricién, alcoholismo, taba-
quismo (1,2,8). Los factores predisponentes locales mas
frecuentes son la presencia de una puerta de entrada a
través de un traumatismo abierto o por inoculaciones,
la presencia de otras lesiones cutdneas (ulceras, vari-
cela), quemaduras, infecciones orofaciales, la presencia
de insuficiencia venosa, arteriopatia periférica, linfe-
dema, el tratamiento con corticoides o inmunosupreso-
res, mala higiene (1,2,8).

La paciente de nuestro caso no presentaba ningtin fac-
tor predisponente general y como factor local aparecia
una caida previa sobre miembros inferiores 4 dias antes,
pero que no produjo en el momento ningtn tipo de lesion
visible. Esto hace que el caso que presentamos tenga una
presentacion que no es la habitual: inmunosupresion, le-
siones unilaterales o presencia de puerta de entrada. Por
lo tanto, la sospecha clinica de fascitis debe estar presente
siempre ante una infeccién de tejidos blandos que curse
con lesiones bullosas o hemorragicas, afectacion del es-
tado general y dolor desproporcionado a la exploracion,
a pesar de que no se presenten los factores predisponen-
tes o antecedentes mds frecuentemente descritos en la li-
teratura.

El diagnéstico precoz es clave para la supervivencia
de los pacientes afectados de una fascitis necrosante. El
diagndstico es fundamentalmente clinico, apoyado por
pruebas analiticas, de imagen, cultivos y anatomia pato-
16gica (9).

La clinica inicial local de las fascitis necrosantes con-
siste en la presencia de eritema, edema blando y calor.
En el estadio precoz, constituye un sintoma tipico de las
fascitis necrosantes la disociacién entre la clinica local y
el dolor que presenta el paciente, que es exagerado con
respecto al aspecto local de la zona. Posteriormente apa-
recen ampollas de contenido seroso, fluctuacion y edema
duro. En un estadio tardio aparecen vesiculas hemorra-
gicas, crepitacion e hipoestesia de la zona, lo cual es un
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signo de gravedad. En casos causados por anaerobios po-
drfamos encontrar crepitacion y olor fétido, aunque no es
comiun. Sin el tratamiento adecuado la infeccién se ex-
tenderd en superficie y en profundidad (8).

La afectacion general del paciente en la fascitis ne-
crosante es precoz, llegando a un cuadro de shock séptico
con fallo multiorganico y muerte en caso de que no se es-
tablezca el tratamiento adecuado (2,10).

El estudio anatomopatolégico de la fascitis necrosante
encuentra necrosis de tejidos subcutdneos y fascia super-
ficial, con infiltrado de polimorfonucleares, edema de la
dermis reticular, grasa subcutanea y fascia, presencia de
microabscesos, microorganismos y trombosis de los
vasos (1-3).

Las pruebas de imagen pueden ayudarnos al diagn6s-
tico final de la fascitis necrosante (11), aunque general-
mente no estan indicadas y nunca se debe retrasar el
tratamiento quirdrgico esperando por una prueba de este
tipo. Podemos realizar radiografias simples (aire en el te-
jido subcutdneo), ecografias (presencia de abscesos,
edema fascia), tomografia axial computarizada (TAC)
(presencia de abscesos, edema...) y resonancia nuclear
magnética (RNM), que es la prueba con mayor rentabili-
dad para el diagndstico de infeccidon necrosante, con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 86% (Gra-
fico 2).

Grafico 2.
Rentabilidad de las pruebas de imagen en CHUAC

% REALIZADOS | % RENTABILIDAD

RX SIMPLE 32% 13%
ECO 8% 50%
RNM 10% 50%

La realizacion de cultivos no siempre ofrece una alta
rentabilidad diagndstica (6). Podemos realizar aspiracion
de la zona, hemocultivos y cultivos por biopsia de la zona
afectada. En el Gréfico 3 se muestra la rentabilidad diag-
nostica de los distintos cultivos.

Las pruebas analiticas no son especificas para el diag-
noéstico de fascitis necrosante. Lo mds frecuente es en-
contrar leucocitosis con neutrofilia, disminucion de
proteinas totales y albimina, alteracién de la coagulacion
(prolongacién del tiempo de protrombina) y alteracion de
la funcidn renal.

Wong Ch et al (12) han establecido un indice de
riesgo para fascitis necrosantes dando puntos a los di-
versos valores de PCR, leucocitos, hemoglobina, sodio,
creatinina y glucosa, estableciendo que una puntuacién
superior a 8 tiene un valor predictivo positivo para fasci-
tis necrosantes del 93°4% (Gréfico 4).
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Grafico 3.
Rentabilidad diagnéstica de los diferentes tipos de cultivo
MUESTRA ESTUDIO RENTABILIDAD

SACH

ASPIRACION Arch Int Med 1990 16%
SIGURDSON

ASPIRACION Scannd J Inf Dis 1989 30%
PERL

HEMOCULTIVOS Clin Infec Dis 1999 1.5%

ASP+BIOPSIA+ HOOK 26%

HEMOCULTIVOS | Arch Int Med 1986 v

Grafico 4.
Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fascitis Score
(LRINEC) (2)

VARIABLE PUNTOS

PCR <150
>150

Leucocitos < 15000
15-25000
>25000

Hemoglobina >13.5
11-13.5
<11

SODIO
<135

>135

CREATININA <1.6
>1.6

GLUCOSA <200

N O OO = O = O kO

>200

El tratamiento de las fascitis necrosantes puede divi-
dirse en dos fases (1,3,5,7):

1. Fase inicial - Tratamiento de la infeccién: trata-
miento antibidtico sistémico de amplio espectro y des-
bridamiento quirtrgico extenso. Se trata de una auténtica
urgencia médico-quirtrgica, siendo la rapidez en el esta-
blecimiento del tratamiento uno de los principales con-
dicionantes del prondstico.

— El tratamiento médico consiste en antibioticotera-
pia de amplio espectro y tratamiento de todas las altera-
ciones: inestabilidad hemodinamica, alteracion renal,
respiratoria, hepatica, cardiaca.

— El antibiético de primera eleccién en infecciones de
tejidos blandos es amoxicilina-clavuldnico a altas dosis.
Sin embargo, si la sospecha es de fascitis necrosante de-
bemos comenzar con carbapenem o piperacilina-tazo-
bactam con o sin aminoglucésido, siendo alternativas las
cefalosporinas de 3" generacion + metronidazol o quino-
lona + antianaerdbico

— El tratamiento quirdrgico consiste en desbrida-
miento de la zona afectada con reevaluacion diaria del
paciente y realizacién de desbridamientos seriados en

funcién de la evolucién de la infeccion, pudiendo ser ne-
cesaria la amputacién de la extremidad

2. Fase tardia - Tratamiento reconstructivo: cobertura de
las zonas desbridadas y rehabilitacién funcional. La cober-
tura de las zonas desbridadas varia desde la simple cicatri-
zacion dirigida mediante curas locales, hasta la realizacién
de injertos, colgajos locales, a distancia o microquirirgicos,
en funcién del tamafio del defecto y de su localizacion.

Conclusiones

La fascitis necrosante es una enfermedad infecciosa
poco frecuente pero con una elevada tasa de mortalidad
si no se diagnostica y trata a tiempo.

El diagnéstico en su fase inicial es dificil y no siem-
pre posible. La presentacion atipica de la entidad, como
en el caso que presentamos, puede dificultar el diagnds-
tico que es eminentemente clinico.

El tratamiento éptimo requiere de intervencion qui-
rirgica urgente y agresiva, antibioticoterapia sistémica y
cuidados médicos intensivos.
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