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RESUMEN

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos varian en su
presentacioén clinica, pero en general son de curso grave y alta
mortalidad. El cuadro clinico incluye: fiebre, celulitis, edema,
crepitacion, bulas, necrosis y sepsis; con frecuencia existe un an-
tecedente traumatico o quirdrgico. Como hallazgo operatorio se
encuentra necrosis de la piel y tejido subcutaneo, con o sin
mionecrosis. El tratamiento es una inmediata y amplia
desbridacién con antibioticoterapia de amplio espectro y terapia
intensiva con oxigeno hiperbarico. Se presenta un caso clinico de
infeccién necrotizante de tejidos blandos en una mujer con ante-
cedente de histerectomia y abdominoplastia con evolucién critica
que se resolvid satisfactoriamente con desbridamiento amplio,
antibioticos, nutricién parenteral, oxigeno hiperbérico y aplica-
cion de injertos en las areas cruentas.
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INTRODUCCION

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos
son entidades graves que se ven con frecuencia en la
practica médica; representan un gran reto para el
cirujano, ya que se asocian con una alta mortalidad,
a no ser que se lleve a cabo un diagnéstico temprano
y se aplique un tratamiento quirdrgico radical e in-
tensivo, combinado con antibidticos de amplio espec-
tro y terapia con oxigeno hiperbarico.t?
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SUMMARY

Necrotizing infections of soft tissues vary in their clinical presenta-
tion, but they are grave entities associated with high mortality rates.
Clinical presentation involves fever, cellulitis, edema, crepitus, bul-
lae, necrosis and sepsis; although in most cases a history of trauma
or surgery is present. Surgical findings include skin and subcutane-
ous tissue necrosis with or without myonecrosis. The treatment is
prompt surgical debridement combined with wide-spectrum antibi-
otic and intensive hyperbaric oxygen therapy. A case in a woman
with necrotizing infection following a histerectomy and
abdominoplasty with critical progression with satisfactory resolu-
tion with wide debridement, antibiotics, parenteral nutrition, hyper-
baric oxygen and skin grafts in wound bed is presented.

Key wordsNecrotizing infection, soft tissues, treatment, hyperbaric oxygen.

La fascitis necrotizante es el término genérico co-
munmente aceptado para condensar en una sola ca-
tegoria los diversos sindromes que incluyen infeccio-
nes gangrenosas progresivas de la piel y tejidos
subcuténeos. Se debe ver como una entidad clinica
mas que un tipo de infeccion especifica; es una infec-
cién atribuida a uno o varios microorganismos en
combinacion que actuan sinérgicamente.!®

Las infecciones de tejidos blandos varian amplia-
mente en su naturaleza y severidad, y en ocasiones,
su nomenclatura puede resultar confusa al incluir
términos como fascitis necrotizante, gangrena gaseo-
sa, mionecrosis séptica, pioderma gangrenoso, enfer-
medad de Fournier, (cuando es de origen escrotal)
etc.247 Lo cierto es que para manejar este problema se
debe identificar con rapidez las caracteristicas clini-
cas y proporcionar un tratamiento agresivo para pre-
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Figura 1. Pérdida cutédnea por infeccion necrotizante secunadaria a his-
terectomia y abdominoplastia.

venir consecuencias fatales, ya que la mortalidad va-
ria del 6% al 73% dependiendo de la oportunidad del
tratamiento y de las complicaciones.”

Caso clinico

Mujer de 35 afios de edad, sometida a histerectomia
total y abdominoplastia en una institucion privada
tres semanas antes de su ingreso al Hospital Central
Sur. Dos dias después inicia con edema y eritema de
la herida quirudrgica y a los seis dias con salida de
material purulento escaso, no fétido, fiebre de 39° C
y ataque al estado general. Se le realiz6 drenaje, des-
bridacion y dos curaciones al dia, mejorando su esta-
do general, pero con extension progresiva de la
necrosis de los tejidos de la pared abdominal. A su
ingreso al Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de Pemex, se encontro con pérdida de piel y tejido
subcutaneo del abdomen, desde el ombligo hasta por
debajo de los ligamentos inguinales de ambos lados,
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Figura 2. Aplicacion de injertos mallados de piel autdloga una vez que la
Infeccion fue controlaca.

con pérdida del Monte de Venus y heridas abiertas
que llegaban a la region perineal (Figura 1); persis-
tencia de necrosis en los bordes, fascia y grasa, asi
como material caseoso y purulento no fétido. Al rea-
lizar el primer aseo quirdrgico y desbridacion, se evi-
denci6 sutura en la linea media, desde el apéndice
xifoides hasta el pubis, asi como dos suturas parale-
las en los oblicuos externos a un lado del ombligo. En
forma agresiva se ampli6 la reseccion de tejidos, con
incisiones de drenaje hasta el tercio superior de los
muslos y se continué con aseo quirurgico diario, so-
porte vital, nutricion parenteral total vy
antibioticoterapia con teicoplanina, imipenem/
cilastatina y fluconazol, y al tratamiento se asocio
una sesién diaria en camara monoplaza de oxigeno
hiperbarico, a 2.5 atmésferas absolutas (atm abs)
durante 90 minutos por diez dias. EIl cultivo
bacteriano solo revel6 estafilococo coagulasa negati-
vo y Candida albicans. La biopsia report6 inflama-
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Figura 3. Estado de la paciente antes de ser egresada.

cion aguda y necrosis dérmica profunda. La paciente
evolucioné hacia la mejoria y fue sometida a toma y
aplicacion de injertos de piel autégena mallados 3 a
1, que se integraron en su totalidad, cumpliendo con
el objetivo de proporcionar cubierta cutanea (Figura 2).
La paciente fue egresada a su domicilio dos semanas
después (Figura 3).

COMENTARIO

Las infecciones necrotizantes de tejidos blandos son in-
fecciones rapidamente progresivas, de curso grave y
mortalidad elevada. Su nomenclatura puede ser confu-
sa.® Fournier, en 1883, describid cinco casos de gangre-
na espontanea del pene en hombres jovenes, con la
muerte del 80%. Meleney, en 1924, describi6 20 casos
de gangrena subcutanea con rapida necrosis de la piel;
todos los casos tuvieron cultivo positivo de estreptococo
beta-hemolitico. Ese mismo afio, Cullen describi6 una
«Ulcera» progresiva del abdomen en un paciente

Figura 4. Paciente en cdmara monoplaza de oxigeno hijperbarico.

apendicectomizado y en 1952, la tlcera que describié
Meleney se denomino fascitis necrotizante.®” Las infec-
ciones necrotizantes de tejidos blandos se atribuyen a
una gran variedad de organismos, y el responsable que
se describio originalmente fue el estreptococo beta-
hemolitico. En la revisién que hicieron Elliot, Kuferay
Myers,®2 las bacterias méas comunes fueron
estreptococos, enterococos y estafilococos; casi la mitad
(47%) eran aerdbicos y un porcentaje similar, con creci-
miento mixto, es decir, aerobico y anaerobico, y solo el
5% tuvo hongos. En un analisis bacteriolégico que rea-
lizé Singh y cols.® en 50 pacientes, en 1996, se aislaron
entre uno y nueve gérmenes de cada paciente; en 26
pacientes fueron bacterias aerdébicas y en el resto cre-
cieron aerobicas y anaerobicas. El estafilococo dorado
fue el mas comun, (52%) seguido por el Bacteroides
fragilis, (40%) y cocos anaerobios (38%). ElI
estreptococo beta-hemolitico del grupo A solo se aislo
en el 16%. Los cultivos para hongos fueron positivos en
seis pacientes y los hemocultivos positivos en ocho.
Polavieja y cols.21° reportan que la Escherichia coliy
los bacteroides son los mas frecuentes. En otros repor-
tes se notifica a los zigomicetos,* o a las especies Vibrio
como organismo Unico.'* Las mionecrosis por clostridia
tienen practicamente el 100% de mortalidad, a pesar
del uso de oxigeno hiperbarico.®

En el caso que presentamos, el cultivo desarrolld
estafilococo coagulasa negativo y levaduras. Estos
gérmenes dudosamente fueron los responsables ini-
ciales de la necrosis tisular, ya que la paciente se ha-
bia desbridado y tratado con antibiéticos de amplio
espectro tres semanas antes, lo que modifico la flora
bacteriana. En caso de duda se recomienda tomar una
biopsia de tejidos para identificar el nivel de invasion
bacteriana. Desde el punto de vista histopatologico se
observo en este caso gran celularidad, como en la in-
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flamacion aguda, asi como necrosis dérmica y subcu-
tanea con microtrombosis vascular.

De acuerdo con Elliot,® el tiempo promedio entre el
inicio de los sintomas y la admisién hospitalaria deter-
mina la evolucion. Los que sobrevivieron iniciaron las
manifestaciones clinicas en un promedio de 4.5 dias,
mientras que los que fallecieron los iniciaron en un pe-
riodo mas corto, (2.5 dias) lo que posiblemente refleja
una infeccién fulminante. Las mujeres tienen una mor-
talidad mayor que los hombres y la muerte se asocia
significativamente con los mayores de 60 afios.”®

La diabetes no afecta la mortalidad, a menos que
concurran otras enfermedades, como la insuficiencia
renal y la enfermedad vascular periférica.’? Una
creatinina sérica que exceda los 2 mg/dL esta asocia-
da a un doble riesgo de mortalidad.® Se ha especula-
do que la hipocolesterolemia refleja la liberacién de
factor de necrosis tumoral y el subsecuente desarro-
llo de sepsis.*1* El riesgo de falla multisistémica se
refleja en los niveles de colesterol; aquéllos por deba-
jo de los 100 mg/dL tienen el 33% de riesgo de falla
multiorganica, y con niveles superiores a los 110 mg/
dL tienen sélo el 12.5% de riesgo.

El tiempo que transcurre entre el desarrollo de los
sintomas por infeccién necrotizante de tejidos blan-
dos y la atencién médica oportuna, determina la
morbimortalidad, por lo que el retraso en el inicio de
la primera desbridacién la incrementa.”

El tratamiento quirdrgico consiste en desbri-
daciones tempranas y amplias, tan frecuentes como
sea necesario. El cierre de la herida se difiere hasta
que la infeccién esté controlada, y generalmente se
emplean injertos autélogos de espesor parcial por
haber una destruccién extensa de piel y tejidos blan-
dos.

El valor de la terapia con oxigeno hiperbarico en
las infecciones necrotizantes de tejidos blandos sigue
en debate. Hay quienes encuentran beneficio en su
utilizacion,®121>17 y quienes no.'#%°

En este caso el oxigeno hiperbarico se aplicd duran-
te diez sesiones, debido a la gravedad del estado clini-
co, el extenso dafio tisular y la localizacion perineal y
abdominal. Consideramos que el oxigeno hiperbarico
es un tratamiento adyuvante de utilidad que brinda
beneficios clinicos objetivos (Figura 4).

CONCLUSIONES

La desbridacién agresiva con el retiro del tejido afec-
tado, el suministro de antibioticos, nutricion paren-
teral y uso de la cdmara de oxigeno hiperbarico, per-
mitio controlar el proceso infeccioso, mejorando las
condiciones generales y locales de la paciente, lo que
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permitio la tomay aplicacion de injertos para cubrir
las areas cruentas.
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