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RESUMEN

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccién de los tejidos blandos grave, potencialmente mortal
caracterizada por la rapida propagacion de la necrosis de la fascia y el tejido subcuténeo. La fascitis
necrotizante de los genitales es una urgencia uroldgica rara que es especialmente no comun en los nifos,
pero su incidencia debido a Streptococcus invasivo se ha incrementado significativamente en los nifios,
es causa de hospitalizacion en un 0.03% equivalente a 0.8 a 1 por 100,000 pacientes. Presentamos un
caso de gangrena de Fournier de pene, testiculos y muslos, causada por varicela en un nifio de 9 afos,
al que dentro de su manejo médico inicial, dado el proceso de choque séptico que nuestro paciente
presento se dio tratamiento a base de reanimacion hidrica, impregnacion de antibiéticos en la primera
hora y antivirales asi como debridacion y aseos quirurgicos, sin embargo, debido a la lenta recuperacion
y a la poca respuesta del tratamiento convencional y quirdrgico, se decide iniciar de manera experimental
el uso de hemoglobina en aerosol, mejorando asi el suministro de oxigeno a las heridas, presentando
una mejoria significativa tanto en la granulacion y cicatrizacion de las heridas, siendo en el caso de
pacientes pediatricos una innovacion en el manejo de estas entidades y se establece un antecedente para
futuros tratamientos de los mismos. Asi establecido el manejo inicial y sumado a manejo experimental
con la hemoglobina en espray los resultados fueron alentadores para dichas entidades sin presentar
reacciones adversas. Conclusion: El manejo inicial para cualquier paciente ya sea pediatrico o adulto del
choque séptico sea cual fuese el evento desencadenante sigue siendo el uso de una reanimacion hidrica
agresiva; asi como el manejo inicial de antibioticoterapia empirica, sin olvidar los pasos de una adecuada
estabilizaciéon hemodinamica que pueden incluir: maniobras cardiacas, proteccion de la via aérea 'y

apoyo aminérgico. Sabiendo que el evento desencadenante es una fascitis, el tratamiento posterior a la
estabilizacion del paciente es la debridacion quirurgica de las lesiones asi como mantenerlas limpias para
evitar sobreinfecciones y tener una adecuada mejoria clinica de las mismas. Sin embargo, el proceso y la
historia natural de la enfermedad es lenta con una amplia posibilidad de complicaciones, por lo que hoy
en dia existen medicamentos que ayudan a la rdpida granulacion y cicatrizacion de la misma, como la
hemoglobina en espray, empleada en este caso clinico con resultados favorecedores marcando su uso
en pacientes pediatricos, disminuyendo la estancia hospitalaria y mejoria a corto plazo, esto sin olvidar el
manejo inicial en el paciente con choque séptico.
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ABSTRACT
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Necrotizing fasciitis (NF) is a serious, potentially deadly, soft tissue infection characterized by the

rapid spread of necrosis of fascia and subcutaneous tissue. Necrotising fasciitis of the genitalia is

a rare urological urgency that is especially uncommon in children, but its incidence due to invasive
Streptococcus has increased significantly in children, it causes hospitalization in a 0.03% equivalent

to 0.8 To 1 per 100,000 patients. We present a case of Fournier gangrene of the penis, testicles and
thighs, caused by chickenpox in a 9-year-old boy, who under his initial medical management, given

the septic shock process that our patient presented was given on the basis of resuscitation hydrophilic,
impregnation of antibiotics in the first hour and antivirals as well as debridement and surgical toilets,
however, due to the slow recovery and the poor response of conventional and surgical treatment,

it was decided to experimentally initiate the use of hemoglobin in aerosol, improving thus providing
oxygen to the wounds, presenting a significant improvement both in the granulation and healing of the
wounds, being in the case of pediatric patients an innovation in the management of these entities and
establishing a background for future treatments of them. Thus, the initial management and added to the
experimental management with the hemoglobin in spray, the results were encouraging for these entities
without presenting adverse reactions. Conclusion: The initial management for any pediatric or adult of
septic shock regardless of the trigger event is still the use of aggressive water reanimation; as well as
the initial management of empirical antibiotic therapy, not forgetting the steps of adequate hemodynamic
stabilization that may include: cardiac maneuvers, airway protection and aminergic support. Knowing that
the triggering event is a fascitis, the post-stabilization treatment of the patient is the surgical debridation
of the lesions as well as keeping them clean to avoid superinfections and have an adequate clinical
improvement of the same. However the process and natural history of the disease is slow with a wide
possibility of complications so today there are medicines that help the rapid granulation and healing of
it, such as hemoglobin spray, used in this clinical case with favorable results marking its use in pediatric
patients, decreasing the hospital stay and improvement in the short term, not forgetting the initial

management in the patient with septic shock.
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante es una complicaciéon no usual,
pero si seria y de vital importancia, que puede ser secun-
daria a una infeccién ocasionada por la varicela en nifios;
se debe de sospechar en nifilos con historia de infeccién
por varicela con incremento en el dolor, con presencia de
zona eritematosa, calor local, esto en alguna extremidad
o parte del cuerpo, que previamente ha tenido lesiones
vesiculosas caracteristicas de la varicela, se asocia con
fiebre persistente, eritema, letargia, irritabilidad.’

La fascitis necrotizante (FN), es una entidad rara en
la edad pediatrica, sin embargo, es causa de hospitali-
zacion en un 0.03% lo que equivale de 0.8 a 1 paciente
por cada 100,000.2

La infeccién bacteriana es comun entre las complica-
ciones, siendo el Streptococcus B hemolitico del grupo
A'y el Staphylococcus aureus, los agentes mas frecuen-
tes que aparecen en dicha complicacion.?

En varios estudios se reporta que la infeccién se ca-
racteriza por involucrar la fascia superficial y el tejido
celular subcutaneo.® Cuando dicha fascitis involucra el
area genital se le conoce como gangrena de Fornier.

Las manifestaciones clinicas se presentan una se-
mana después de iniciado el evento, con induracién

y edema seguido 24 a 48 horas después por eritema,
coloracion purpurea y areas de infarto o necrosis, con
aumento de calor local, asi como incremento del dolor
de manera progresiva hasta llegar a ser incapacitante.
Cuando el tejido necrdético involucra los nervios perifé-
ricos de la zona afectada puede presentarse con hiper-
sensibilidad o anestesia el area inervada por dicho ner-
vio o dermatoma, durante las 48 a 72 horas del inicio la
piel se torna negra con inicio de la necrosis. Los signos
y sintomas son consecuencias del proceso téxico y de
la septicemia provocada por las sobreinfecciones agre-
gadas, las cuales también producen alteraciones de la
conciencia por los desechos de las mismas bacterias
que afectan al sistema nervioso central, y éstas se aso-
cian a un estado de mayor severidad y complejidad del
proceso patoldgico e infeccioso.57 Al final si es que el
cuadro no puede detenerse o controlarse se presenta
coagulacion vascular diseminada, falla organica mul-
tiple, choque séptico refractario al uso de aminas, y
muerte.

Los microorganismos frecuentemente observados
son Bacteroides y Peptostreptococcus species, anae-
robios facultativos Streptococcus B hemolitico, Esche-
richia coli, algunas enterobacterias como Klebsiella 'y
Proteus.*
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El tratamiento de choque séptico asociado con un
foco a nivel tegumentario, se hace de manera inicial con
una reanimacion hidrica agresiva, asi como con el uso
de antibidticos, éstos dentro de la primera hora. En la
primera hora de llegado el paciente al area de urgen-
cias se ha demostrado que existe una reduccion en la
mortalidad de hasta un 8% en aquellos pacientes que
usan antibidticos en comparacién con los pacientes que
reciben dicho manejo después de la hora de su llegada.
A su vez es de suma importancia el manejo del ABC de
reanimacion avanzada, ya que iniciando y empleando
dichos pasos de manera correcta son de suma impor-
tancia para la estabilizacion del paciente y mejorar la
sobrevida del mismo. Dichos pasos incluyen el manejo
avanzado de la via aérea, la identificacién del tipo de
choque séptico, ya sea frio o caliente, para el correcto
inicio de apoyo aminérgico. El manejo inicial en el area
de urgencias debe de incluir oxigeno, resucitacién agre-
siva con liquidos y manejo empirico de antibiéticos que
tenga una amplia cobertura, se necesita una vez estabi-
lizado al paciente la toma de estudios de laboratorio, asi
como policultivar a nuestro paciente (hemocultivos tanto
periféricos como centrales, si es que se cuenta con via
central ya establecida, asi como urocultivo y cultivos del
area afectada), para poder iniciar un adecuado protoco-
lo de estudio y poder establecer la causa etiolégica de la
infeccion, asi como establecer el manejo adecuado para
el tratamiento de la misma.8

Como se mencion6 anteriormente, el manejo con
antibioticos de manera empirica es la base del manejo
inicial en cualquier paciente con choque séptico, en el
caso de los pacientes con fascitis necrotizante, se de-
ben emplear antibidticos que tengan el espectro adecua-
do para los microorganismos mas comunmente asocia-
dos ya previamente comentados. Una vez estabilizado
el paciente, el manejo debe de ser agresivo a base de
debridacién y lavado quirdrgico, ayudando a mejorar la
granulacion y cicatrizacion de las zonas afectadas, asi
como evitar la sobreinfeccidn bacteriana, ya que ésta
suele ser una complicacién asociada a esta patologia; a
su vez con esta medida evitamos los datos de respuesta
inflamatoria sistémica o logramos disminuirlos, asi como
la reduccion del numero de dias en el uso de antibiético,
evitando secuelas por el mismo uso de ellos.

Sin embargo, el lavado quirdrgico y la adecuada lim-
pieza del area afectada, aunque es la medida adecuada
para la adecuada cicatrizacion de la herida, es un proceso
lento que puede resultar dificil para la estancia intrahos-
pitalaria del paciente y también se incrementa la posibili-
dad de complicaciones por la misma estancia hospitalaria
prolongada; por tal motivo se han descrito medicamentos,
como la hemoglobina en espray que ayudan a mejorar el
suministro de oxigeno a las heridas crénicas. Dicho me-
dicamento es un transportador natural de oxigeno, unién-
dose éste al oxigeno en el exterior de las heridas y lleva

éste a la base de las mismas, con la aplicacion de estos
farmacos mantiene el ciclo descrito durante todo el trata-
miento. Los transportadores de oxigeno penetran en el
exudado de la barrera de difusion y funcionan de manera
similar a una bomba de transporte de oxigeno, llevan-
do éste a la base de la herida desde el aire circundan-
te aumentando el suministro de oxigeno de las células,
disminuyendo la hipoxia y acelerando la reepitelizacion
y cicatrizacion de las heridas. Se ha descrito el uso de es-
tos farmacos en pacientes con heridas crénicas como lo
son: pie diabético, oclusion arterial o insuficiencia venosa
cronica, sin embargo, en heridas agudas o secundarias a
fascitis necrozantes la literatura no es basta.®

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Es un masculino de nueve afnos de edad quien inicié su
padecimiento el 24/02/2016.

Refiere que por la manana al estar en la escuela «sin-
tio algo que lo picaba», posteriormente presenta una
macula eritematosa pruriginosa en fosa iliaca derecha,
la cual se disemina a regidn inguinal derecha y region
abdominal; 12 horas después cursa con vomito de con-
tenido gastroalimentario en dos ocasiones acomparnado
de prurito generalizado evolucionando posteriormente
con aumento de volumen escrotal con areas violaceas
abarcando region inguinal y abdominal inferior; es re-
ferido a esta unidad hospitalaria. Cuatro dias después
de ingresar evoluciona con extremidades frias, llenado
capilar retardado, pulsos no palpables en extremidades
inferiores y saltones en extremidades superiores, con al-
teraciones del sensorio.

A su llegada a la Unidad de Urgencias se valora con
datos de choque séptico, donde se administran dos
cargas a 20 cm?®/kg/do, primera con solucién Na ClI al
0.9% y la segunda con solucién Hartmann, sin mejo-
ria del estado de choque por lo que se agregd manejo
con norepinefrina 0.3 pg/kg/min y adrenalina 0.1 pg/kg/
min, liquidos totales 3,600 cm®m?¥dia, asi como mane-
jo antibiético con doble esquema a base de ceftriaxona
a dosis de 75 mg/kg/dia y vancomicina a dosis de 40
mg/kg/dia, se inici6 manejo con reanimacion avanzada
con proteccion de la via area, por lo que se decide el
inicio con ventilacion mecéanica asisto-control, volumen
6 mL/kg, flujo 22 FR 16x’, PEEP 4, sus examenes de
laboratorio reportaron leucocitos 11,660, neutréfilos
8,740/74%, linfocitos 1,640/14%, bandas 160/1.4%, con
procalcitonina de 37 ng/mL; por la presencia de necro-
sis localizada en pierna, muslo, abdomen y genitales, se
decide su paso a Unidad Quirdrgica de Urgencia, donde
se realiz6 debridacion de tejido necrdético desde region
anterior de abdomen hasta regién dorsal con area de
aproximadamente 30 x 10 cm, encontrandose tejido ne-
crético abundante, exudado importante, fascia muscular
integra, se realiz6 escarectomia y debridacién de tejido
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necrotico inguinal con area aproximadamente 40 x 15
cm, se realiza fasciotomia de canal inguinal y poste-
riormente se realizan aseos quirdrgicos y aplicacion de
hemoglobina en espray, ocho dias después se realiza
toma y colocacion de injertos, asi como colocacion de
antisépticos. Ocho dias posterior a su ingreso es extu-
bado y retirada la ventilacion mecaénica, realizandose
los aseos quirdrgicos y aplicacion de hemoglobina en
espray, mediante anestesia intravenosa y analgesia. El
mantenimiento de la analgesia se le realizé con ketami-
na, dexmedetomidina y morfina en infusion, se realiza-
ron un total de tres aseos quirdrgicos y se tomaron injer-
tos cutdneos de espesor parcial intermedio en areas del
muslo con mallado de los mismos y aplicacion de éstos
en areas cruentas a nivel abdominal y en area ambos
flancos, el ultimo aseo se realizd un mes después con
adecuado estado de los injertos, buena reepitelizacion,
sin datos de proceso infeccioso activo.

Durante su manejo se dieron aportes de nutrientes con
nutricion parenteral, hiperproteica, se agregaron aminoa-
cidos de cadena ramificada y posteriormente dieta enteral
hiperproteica a base de pescado, pollo y frutas. Se repor-
t6 aislamiento de Pseudomonas aeruginosa en secrecion
de tejido necrotico siendo de los microorganismos mas
comunes en este tipo de infeccidn de tejidos blandos,
dandole manejo a base de cefepime a dosis de 150 mg/
kg/dia durante 21 dias suspendiendo el manejo con cef-
triaxona, continuando con vancomicina a dosis de 40 mg/
kg/dia hasta completar los mismos 21 dias para cobertu-
ra contra Gram +, ya que éstos siguen siendo los microor-
ganismos mas comunes asociados con esta entidad.

Se mantuvo en aislamiento durante un mes en el
Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, manejado con
técnica estéril, se realiza autoinjerto y ya sin datos de
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respuesta inflamatoria sistémica se decide su egreso
a piso para continuar con su manejo una vez que no
cumplia con criterios para continuar en Terapia Intensi-
va Pediatrica.

DISCUSION

Durante la edad pediatrica la infeccidn por el virus de
varicela zdster es muy comun, aunque en nuestro pais
la vacuna se encuentra disponible al no ser de carac-
ter obligatorio en el esquema nacional de vacunacion,
mucha de nuestra poblacion pediatrica no cuenta con
ella, por tal motivo sigue siendo una patologia de causa
principal en la consulta diaria del pediatra, y una medida
para evitar las complicaciones principales (encefalitis,
celulitis e infecciones sobreagregadas) y las mas raras
como la fascitis necrotizante como en el caso de nuestro
paciente, es una adecuada concientizacion de la pobla-
cion y exhortar a la aplicacion de dicha vacuna; princi-
palmente es una enfermedad autolimitada en la mayoria
de los casos con una duracion entre 10 a 15 dias hasta
que la ultima lesion vesiculosa entra en fase de costra 'y
deja de ser contagiante el paciente portador del virus.®1°

Sin embargo, a pesar de ser como se menciono an-
teriormente una enfermedad autolimitada en la mayoria
de los casos, las complicaciones suelen ser de caracter
serio que pueden comprometer la vida de los pacientes
que llegan a padecerlas. Estas complicaciones se aso-
cian a alteraciones a nivel de la piel y tejidos blandos
principalmente.®

Cuando la infeccidn por el virus varicela zoster se ad-
quiere en edad muy temprana o en la edad adulta las
complicaciones suelen aparecer con mayor frecuencia;

Figura 1. Paciente a su llegada con lesiones necrdticas
comprometiendo region gentil y flanco derecho secunda-
ria a varicela. (Foto original tomada en la UTIP del HIM).

Figura 2. Paciente visto de frente donde se observa to-
tal compromiso necrdtico de genitales e inicio afeccion
pélvica. (Foto original tomada en la UTIP del HJM).
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en el caso de nuestro reporte ésta no es una caracte-
ristica que cumpla, ya que nuestro paciente entra en el
rango de edad donde es mas comun la aparicién o la
infeccion por dicho virus, siendo eso caso de alarma y
de relevancia para la busqueda de factores de inmuno-
supresion o enfermedad desencadenantes.®

La fascitis necrotizante es una de las complicacio-
nes mas raras de la varicela, ocurriendo en un 1.3% de
los pacientes que se infectan con el virus de la varice-
la, cabe mencionar que las complicaciones se pueden
reducir en menores 0 severas, si es que el paciente ha
sido vacunado, siendo descritos en diversos estudios,
donde refiere que al obtener la inmunizacion las compli-
caciones pueden llegar a ser menores o nunca aparecer
la infeccion, se reporta que hasta un 93% nunca pade-
cera la infeccién si es vacunado previamente de manera
profilactica,' la vacunacion es recomendada desde el
afno de edad hasta la edad adulta, con la aplicacién de
dos dosis con una diferencia de una a otra vacuna en
un lapso de cuatro a ocho semanas, se reporta en la
literatura que la aplicacién de las dos dosis de la vacuna
provee de diferente proteccién tanto en pacientes pedia-
tricos como en adultos siendo de un 98 y 75% respecti-
vamente.

La complicacion que nuestro paciente desarro-
16 como ya se menciond fue una fascitis necrotizan-
te (FN), llegando a gangrena de Fornier; la FN es un
padecimiento que destruye las uniones de las células
de la piel y tejido subcuténeo, esto puede ser causado
principalmente por microorganismos siendo el princi-
pal Staphylococcus aureus, con la identificacion del or-
ganismo causante de la fascitis se puede clasificar en
cuatro tipos de FN:

1. Tipo 1: infeccidn polibacteriana incluyendo bacte-
rias aerdbicas y anaerdbicas.

2. Tipo 2: infeccién monobacteriana siendo del grupo
de Streptococcus y ocasionalmente acompanado
por infeccion por Staphylococcus.

3. Tipo 3: infeccién monobacteriana por Gram nega-
tivos.

4. Tipo 4: infeccion fungica.

Para poder llegar al diagndstico o identificar el mi-
croorganismo causante de dicha infeccién es necesaria
la toma de hemocultivos, en el caso de nuestro pacien-
te entrando en el estadio tipo 3, ya que se aislaron en
los hemocultivos Pseudomonas aeruginosa, siendo de
llamar la atencion ya que dicho microorganismo no es
comun en la infeccion de FN; y por la extension de la
necrosis, la gangrena de Fornier y el microorganismo
aislado hacen de este paciente un caso raro para la lite-
ratura médica.®12

La FN requiere de una alta sospecha y reconocimien-
to clinico del mismo evento para poder iniciar un ade-

cuado manejo de este tipo de pacientes, para esto se
creo el siguiente indicador para poder diferenciar entre
una FN e infeccion de tejidos blandos, dicho indicador
es LRINEC (por sus siglas en inglés laboratory risk indi-
cator for necrotising), este indicador utiliza seis marca-
dores seroldgicos: cuenta total de leucocitos, hemoglo-
bina, sodio, creatinina sérica, glucosa central y proteina
C reactiva (Cuadro 1), si con un resultado de LRINEC es
igual o > a 6 puntos, la FN debe de considerarse como
primer diagndstico, hasta no demostrar lo contrario.'®

Para nuestro paciente se le otorgd un puntaje de 9
(leucocitosis mayor 25 10%/mm3,2 hemoglobina menor
11 g/dL,? hiperglicemia mayor 10 mmol/L,' PCR mayor
150 mg/L,* por tal motivo se decide dejar el diagndstico
de fascitis necrotizante. Los estudios confirman que se
puede emplear dicho indicador (LRINEC) junto con la
valoracion clinica inicial y la sospecha del padecimiento
para remarcar y tener un mejor y mas confiable diagnos-
tico de certeza de la FN.

Después del diagndstico es de suma importancia el
manejo inicial de estabilizacion del paciente con aporte
de liquidos, y manejo con antibiético de manera empiri-
ca, para disminuir la rapida progresion del padecimiento,
en el caso de nuestro paciente a su llegada a la Unidad
de Urgencias Pediatricas de este hospital, el manejo fue
el adecuado, ya que se instaura la correccion hemodina-
mica con liquidos altos, manejo antibidtico y proteccion
de la via aérea con intubacion electiva, asi como apoyo
hemodinamico con aminas vasoactivas, de no realizar
dicho manejo inicial incrementa el riesgo de muerte del
paciente.?

Cuadro I. Indicadores de laboratorio para el riesgo
de fascitis necrosante.

Marcador Valor Puntos Score

Leucocitos < 15 x 103mm3 0 0 puntos
15-25 x 10%/mm? 1
> 25 x 103mm3 2

Hemoglobina >13.5 g/dL 0 2 puntos
11-13.5 g/dL 1
<11 g/dL 2

Sodio > 135 mmol/L 0 0 puntos
< 135 mmol/L 2

Creatinina < 0.14 mmol/L 0 2 puntos
> 0.14 mmol/L 2

Glucosa <100 g/dL 0 1 punto
> 100 g/dL 1

Proteina C reactiva <150 mg/L 0 4 puntos
> 150 mg/L 4

Tomado de Wong CH, Khin LW, Heng KS, Tan KC, Low CO. The LRINEC (Labora-
tory Risk Indicator for Necrotizing Fascittis) score: a tool for distinguishing necrotizing
fasciitis from other soft tissue infections. Crit Care Med. 2004; 32 (7): 1535-1541.
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El choque séptico se define como una respuesta al
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con evi-
dencia de infeccion, disminucion de la tension arterial,
asi como disfuncion organica (falla renal y acidosis lac-
tica) con falla al manejo con liquidos y la necesidad
de manejo con animas vasoactivas para restaurar la
circulacién.®

Para nuestro caso, se inicia de manera adecuada el
manejo de choque séptico como se ha mencionado an-
teriormente y estableciendo las medidas avanzadas de
reanimacion, con proteccion de la via aérea con intuba-
cién electiva y con el inicio de aminas norepinefrina y
adrenalina para restauracion de la circulacion, se decide
la utilizacion de dichas aminas, ya que nos encontraba-
mos frente a un choque frio ya que padecié con hipo-
tension, para el manejo de las guias el uso de manera
empirica de antibiético en la primera hora de atencion
del paciente ha demostrado una reduccion de la mor-
talidad del 8%, en el caso de nuestro paciente se inicia
con cefalosporina de tercera generacion por tener una
amplia cobertura cultivando previamente y en espera de
los resultados de los mismos para valorar continuar con
mismo esquema o el cambio ya con el resultado de an-
tibiograma.

El tratamiento definitivo en la fascitis necrotizante es
con debridaciones agresivas de toda el area necrética
y con pobre perfusion de los tejidos, manejo con anti-
sépticos al realizar la debridacion y cubrir las lesiones
con gasas humedas y cambio cada dos a tres horas
de las mismas, manejo en area aislada y con extrema
precaucion.®

En el caso del paciente se llevé un manejo con debri-
daciones agresivas, lavados quirurgicos, asi como im-
pregnacion de antibidticos y antivirales, sin embargo, el
proceso de recuperacion no tenia la rapidez esperada,
por lo que se decide iniciar de manera experimental el
uso de hemoglobina en espray para mejorar el aporte
de oxigeno en las heridas ocasionadas por la fascitis, se
observo mejoria significativa ya que disminuyo la apari-
cién de capas de fibrina aumentando la adecuada ree-
pitelizaciéon y granulacién de las heridas prolongando el
requerimiento de lavados quirdrgicos, ayudando asi a la
mejoria del paciente®.

CONCLUSION

La fascitis necrozante es una complicacion de procesos
infecciosos mal abordados, dicho proceso de no ser tra-
tado correctamente es altamente mortal. El tratamiento
como se menciond previamente, debe ser agresivo tra-
tando la etiologia causante a base de antibidticos, asi
como la debridacion; una adecuada asepsia de la zona
lesionada contribuye junto con el tratamiento a mejorar la
oxigenacion, evitando areas de necréticas, sin embargo,
el proceso de recuperacion es lento. Los agentes capta-
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el

Figura 3. Paciente donde se observa adecuada reepite-
lizacion, secundario a lavados quirdrgicos y uso de he-
moglobina en espray tres semanas del evento de ingre-
so. (Foto original tomada en la UTIP del HIM).

dores de oxigeno como la hemoglobina en espray, han
sido ocupados ampliamente en procesos de heridas cro-
nicas como en el caso del pie diabético o insuficiencia
arterial crénica, no obstante, el uso de dichos agentes en
esta patologia, sea cual fuese la causa no ha sido bien
descrito, durante este proceso se observé una mejoria
importante, como rapidez en la reepitelizacién, disminu-
yendo las areas necroticas y contribuyendo a la recupe-
racion de las heridas disminuyendo y aboliendo los datos
de respuesta inflamatoria sistémica, asi como ayudando
a una mejoria mas pronta de nuestro paciente.
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