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RESUMEN

La necrosis cutánea facial es una patología infrecuente, 
descrita en casos de mucormicosis, iatrogenia al infiltrar 
ácido hialurónico, procedimientos quirúrgicos faciales 
y necrosis por uso de cocaína. Describimos un caso de 
necrosis cutánea facial y palpebral secundario a fascitis 
necrosante y su manejo microquirúrgico en un hombre de 
50 años de edad, con antecedentes de diabetes mellitus 2, 
con traumatismo en región frontal, que evolucionó hasta 
necrosis total de la piel de la frente y ambos párpados. 
En primer tiempo quirúrgico se realizó desbridamiento 
de escara necrótica, en segundo tiempo colgajo libre 
anterolateral de muslo derecho, anastomosado a arteria 
facial con injerto de safena y a la vena facial. En tercer 
tiempo se realizó reconstrucción palpebral inferior con 
injertos de piel de espesor total. En un periodo de segui-
miento de dos meses, se encontró completa integración de 
injertos y colgajo, con recuperación parcial de movilidad 
de párpados. La identificación oportuna de un cuadro de 
necrosis cutánea facial, puede disminuir las secuelas. A 
pesar de que la presentación clínica no fue la típica, se 
llevó un tratamiento oportuno y reconstrucción final con 
colgajo anterolateral de muslo, que continúa siendo una 
opción reconstructiva que se puede utilizar, ofreciendo 
una recuperación de la integridad cutánea y mejorando la 
interacción del paciente con su entorno.

ABSTRACT

Facial cutaneous necrosis is an uncommon condition, 
described in cases of mucormycosis, iatrogenic infiltration 
of hyaluronic acid, facial surgical procedures and necrosis 
due to cocaine use. We describe a case of facial and 
palpebral cutaneous necrosis secondary to necrotizing 
fasciitis and its microsurgical management in a 50-year-
old male with a history of diabetes mellitus type 2, with 
frontal region trauma, that evolved to complete necrosis 
of the skin of the forehead and both eyelids. In the first 
surgery, debridement of necrotic sore was performed, 
in the second surgery anterolateral free flap of the right 
thigh, anastomosed to the facial artery with saphenous 
graft and to the facial vein. In the third stage surgery, 
inferior palpebral reconstruction was performed with total 
thickness skin grafts. In a follow-up period of two months, 
complete integration of grafts and flap was found, with 
partial recovery of eyelid mobility. The timely identification 
of facial skin necrosis may reduce sequelae. Although the 
clinical presentation was not the typical one, an early 
treatment and final reconstruction with anterolateral thigh 
flap was carried out, which continues to be a reconstructive 
option that can be used, offering a recovery of cutaneous 
integrity and improving patient social interaction.
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por Pseudomonas; coagulación intravascular 
diseminada; vasculitis necrosante isquémica; 
vasculitis livedoide; fascitis necrosante; necrosis 
por droga vasoactiva y necrosis por cocaína.1

La necrosis cutánea en la cara es una pato-
logía poco frecuente, descrita en la literatura 
en casos de mucormicosis,2 en secuelas iatro-
génicas por infiltración de ácido hialurónico en 
alguna arteria de la cara, o como complicacio-
nes de procedimientos quirúrgicos faciales3,4 y 

Introducción

La necrosis cutánea se debe considerar 
como un síndrome, ya que es la manifes-

tación cutánea de diversas entidades clínicas, 
algunas producidas por cumarínicos con una 
prevalencia del 0.01 y 0.1%; loxoscelismo 
cutáneo necrótico por mordedura de la araña 
Loxosceles laeta; microangiopatía diabética; 
ectima gangrenoso secundario a infección 
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casos más raros de necrosis secundaria al uso 
de cocaína.5

La presentación menos común entre las 
fascitis necrosantes es en la cara y su inci-
dencia es del 5.4%, en su mayoría de origen 
odontogénico, salival y algunos casos por 
traumatismo.6,7

El objetivo de este trabajo es describir un 
caso de necrosis cutánea facial y palpebral 
secundario a fascitis necrosante de manifes-
tación atípica y su manejo microquirúrgico 
reconstructivo.

Caso clínico

Hombre de 50 años de edad con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2 de 15 años 
de evolución, etilismo y tabaquismo positivo 
ocasional, que sufrió accidente automovilístico 
con traumatismo en la región frontal contra el 
volante, perdiendo el estado de alerta momen-
táneamente. En la primera valoración en su 
hospital general se descartó daño neurológico 
y lesiones de tejidos blandos y óseos. Durante 
los siete días siguientes evolucionó con edema 
generalizado de cara, predominantemente en 
labios y párpados y cambios de coloración 
de la piel de la región frontal (Figura 1), hasta 
presentar necrosis total de la piel de la frente 
y ambos párpados superiores (Figura 2), por lo 
que fue referido a nuestro servicio.
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A su ingreso se encontró al paciente sin alte-
raciones neurológicas, con escara necrótica en la 
totalidad de la región frontal, con una extensión 
aproximada de 12 x 5 cm, incluyendo ambos 
párpados superiores. No tenía alteraciones en el 
estado hemodinámico ni cambios sépticos, con 
excepción de leucocitosis. Se realizó desbrida-
miento quirúrgico de la escara necrótica de la 
región frontal y ambos párpados superiores, así 
como tarsorrafia derecha (Figura 3) y se tomó 

Figura 1. 

Edema facial gene-
ralizado secundario 
a traumatismo en re-
gión frontal a cinco 
días de evolución.

Figura 2. Escara necrótica en la región frontal y palpe-
bral superior a siete días de evolución del traumatismo 
en región frontal.

Figura 3. Desbridamiento quirúrgico de escara necróti-
ca de región frontal y palpebral.
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área cruenta frontal, hasta obtener cultivo ne-
gativo 24 días después (Figura 4). Se programó 
el segundo tiempo quirúrgico para cobertura 
cutánea mediante un colgajo fasciocutáneo 
libre anterolateral del muslo derecho (Figura 5). 
Durante el procedimiento quirúrgico se realizó 
un desbridamiento amplio de la región frontal y 
de la piel de los párpados inferiores. Se realizó 

Figura 5. Colgajo anterolateral de muslo.

Figuras 6 y 7. 

Aspecto postquirúrgico inmediato 
de colocación de colgajo anterola-
teral para cobertura frontal.

Figura 4. Aspecto a 24 días de la primera cirugía poste-
rior a manejo con curaciones diarias.

muestra para cultivo en el transoperatorio. 
En el postquirúrgico continuó con curaciones 
y antibioticoterapia con ceftriaxona y clinda-
micina. El resultado del cultivo fue Staphylo-
coccus haemolyticus sensible a vancomicina, 
tigeciclina y tetraciclina, por lo que se indicó 
tratamiento con vancomicina por 15 días. Se 
continuó con curaciones para el manejo del 
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disección y búsqueda de pedículos vasculares 
de la arteria temporal, que se consideró in-
adecuada, por lo que se tomó injerto de vena 
safena para realizar puentes venosos en arteria y 
vena faciales. El sitio donador se pudo cerrar de 
primera intención y el resultado postquirúrgico 
inmediato fue adecuado (Figuras 6 y 7). En el 
tercer tiempo quirúrgico 14 días después, se 
realizó reconstrucción de párpados inferiores 
con injertos de espesor total de piel del cuello, 
los que se integraron favorablemente. A 45 días 
de su ingreso fue egresado para seguimiento 
en la consulta externa (Figura 8). Al mes de ser 
egresado se encontró una completa integración 
de injertos y colgajo (Figura 9), con recupera-
ción parcial de la movilidad de los párpados 
superiores y dificultad para la oclusión total de 
los mismos, un leve ectropión en ojo derecho 
y cicatriz mínima en la zona donadora de piel 
en el cuello (Figura 10).

Discusión

La necrosis cutánea facial es una patología 
de baja incidencia. Algunas series en dos 
instituciones distintas,8 reportan 35 casos en 
10 años. En este caso en particular se puede 
deducir que la etiología fue una fascitis necro-
sante secundaria a traumatismo y se le puede 
agregar el antecedente de inmunocompromiso 

Figura 8. Aspecto al día de su egreso hospitalario siete días 
después de la colocación de injerto bipalpebral inferior.

Figura 9. Aspecto a dos meses de evolución.

Figura 10. Cicatrices de área donadora de injertos de 
espesor total.

por padecer diabetes mellitus tipo 2. El diag-
nóstico de fascitis necrosante se estableció 
durante el transoperatorio inicial, al constatar 
la presencia de necrosis en planos profundos.7 
El cultivo de Staphylococcus haemolyticus 
no es el descrito como patognomónico de 
este padecimiento, lo que probablemente 
favoreció que no fuera una infección a nivel 
sistémico como presentación clásica de la 
fascitis necrosante.9-11
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Conclusiones

Es importante reconocer de manera temprana 
el síndrome de necrosis cutánea para brindar 
un tratamiento oportuno, evitando al máximo 
las secuelas por pérdida cutánea. Hay que 
actuar en forma radical con desbridamiento 
quirúrgico, siempre tomar cultivo para aislar 
gérmenes y posteriormente dar antibioticote-
rapia dirigida, así se podrá planear después la 
reconstrucción. Se ha comprobado que los teji-
dos microvascularizados son superiores a otras 
técnicas en la recuperación de la integridad 
craneofacial.12 El colgajo libre anterolateral de 
muslo sigue siendo una opción reconstructiva 
para la necrosis cutánea facial y para la co-
bertura de defectos craneales; su utilización 
brinda una recuperación de la integridad 
cutánea y mejora la interacción del paciente 
con su entorno.
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