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RESUMEN

La fascitis necrosante es una infeccion grave, poco fre-
cuente y de progresion rapida, cuyo diagnostico es dificil
en estadios tempranos. Produce trombosis de la microcir-
culacién con afectacion del tejido celular subcutaneo y la
fascia muscular; se asocia con una elevada mortalidad.
Los casos de fascitis necrosante documentados en los
que la Klebsiella pneumoniae es el agente etioldgico son
extremadamente raros, con una tasa de mortalidad de
70%. Presentamos el caso de una mujer de 57 afios, quien
desarroll6 fascitis necrosante después de una inyeccion in-
tramuscular en el gliteo derecho. Fue manejada con terapia
de presion negativa en el Hospital General de Zacatecas
«Luz Gonzélez Cosio» con buena evolucion, obteniendo
resultados funcionales y estéticos satisfactorios. La terapia
de presion negativa facilito considerablemente el tratamien-
to y evolucion de la paciente, favoreciendo la granulacion
de la herida y el cierre definitivo. Destacamos la utilidad
de la terapia de presién negativa en el manejo y curacion
de heridas, evitando cirugias reconstructivas complejas.

INTRODUCCION

La fascitis necrosante (FN) estd considerada
como una urgencia médica por tratarse de
una infeccién grave de los tejidos blandos que
afecta la fascia y el tejido celular subcutaneo,
y ocasiona necrosis de los mismos. Se asocia a
una alta mortalidad por el compromiso sisté-

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a serious, rare and fast progressing
infection, which that is difficult to diagnose in the early
stages. It produces thrombosis of the microcirculation with
involvement of the subcutaneous cellular tissue and muscle
fascia and is related to high mortality. Documented cases
of necrotizing fasciitis in which Klebsiella pneumoniae is
the etiologic agent are extremely rare and have a mortality
rate of 70%. We present the case of a 57-year-old woman
who developed necrotizing fasciitis after an intramuscular
injection in the right gluteus. She was handled with
negative pressure therapy at the General Hospital
of Zacatecas «Luz Gonzalez Cosio» showing a good
progress, with satisfactory functional and aesthetic results.
The negative pressure therapy facilitated the treatment
and evolution of the patient considerably, favoring the
granulation of the wound and the definitive closure. We
underline highlight the usefulness of negative pressure
therapy in the management and healing of wounds, staving
off avoiding complex reconstructive surgeries.

mico y rapida progresion, con una incidencia
anual de 0.4 por cada 100,000 habitantes. Los
pacientes inmunocomprometidos son un grupo
de riesgo. La FN se divide en cuatro subtipos:
tipo | polimicrobiana, tipo Il estreptocécica,
tipo Il por gramnegativos y tipo IV fingica." El
proceso fisiopatogénico inicia en la fascia su-
perficial, donde ocurre proliferacion bacteriana
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y se generan toxinas que permiten la extension
de la enfermedad. La proliferacién produce
necrosis de la fascia superficial y trombosis en
la microcirculacion, lo que ocasiona isquemia
del tejido celular subcutaneo, progresa en for-
ma vertical y afecta planos profundos y dermis
superficial, por lo que aparece la necrosis
cutdnea y ulceracion.? La presentacion clinica
caracteristica consiste en el edema indurado
que excede el area de eritema, calor y apari-
cion de flictenas y crepitacién subcuténea. La
sintomatologia muestra dolor desproporciona-
do y el diagnéstico se debe hacer a partir de
una alta sospecha clinica y confirmacién por
intervencion quirdrgica. Si la sospecha es alta
son de gran ayuda métodos de imagen como
la resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada (TC) y su realizaciéon no debe
retrasar la intervencién quirdrgica.>* La FN por
Klebsiella pneumoniae es extremadamente rara,
con un desarrollo rdpido que ocurre en pacien-
tes inmunodeprimidos. Se presenta como una
enfermedad letal, con una tasa de mortalidad
de 70%. Una vez establecida, progresa réapi-
damente con un curso clinico fulminante.
El tratamiento se fundamenta en medidas de
soporte vital, manejo hidrico, antibioticoterapia
de amplio espectro con cobertura de aerobios
Gram positivos, Gram negativos y anaerobios.
La accién fundamental sigue siendo el precoz
y amplio desbridamiento quirdrgico del tejido
desvitalizado.®” La terapia de presion negativa
(TDPN) consiste en la aplicacién de un siste-
ma de presion subatmosférica con esponja
bacteriostatica sobre la herida, con un sellado
adhesivo estéril. Con esto, la circulacion en la
zona se incrementa, produciendo un aumento
en la formacion de tejido de granulacién, dismi-
nucién de la carga bacteriana, elimina el exceso
de exudado de la herida y reduce el edema.?
El objetivo de este trabajo consiste en describir
un caso infrecuente de FN y el uso de TDPN
en el manejo de este tipo de heridas.

CASO CLiNICO

Mujer de 57 afos, con antecedentes de hi-
pertension y diabetes, quien refirié inyeccion
intramuscular de una ampolleta de complejo B
y dexametasona en el gliteo derecho 20 dias
previos a su admision, después de la cual inicié
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con dolor y extension a la regién lumbar dere-
cha, fiebre no cuantificada que no cedia al uso
de acetaminofén, asi como imposibilidad para
la deambulacién, por lo que acudié al servicio
de urgencias del Hospital General de Zacatecas
«Luz Gonzalez Cosion. A la exploracion fisica se
encontré neurolégicamente desorientada, con
mucosas deshidratadas, palidez generalizada
de piel y tegumentos, con cardiopulmonar sin
compromiso, abdomen asignolégico. La regién
del glGteo derecho dolorosa a la palpacién su-
perficial, con coloracion eritematosa, aumento
de volumen y extension hasta la region lumbar
derecha (20 x 22 cm), con fluctuacion franca; el
resto normal. Signos vitales: frecuencia cardiaca
120 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
19 por minuto, temperatura 38 °C, tension ar-
terial 133/87 mmHg. Exdmenes de laboratorio:
hemoglobina 9.6 g/dL, hematocrito 30.2%,
volumen globular medio 86.5 fL, hemoglo-
bina corpuscular media 27.5 pg, plaquetas
504 x 109/L, leucocitos 19,100 células/mm?3,
neutréfilos 86%, linfocitos 8.6%. Se realizé TC
observando aumento de tamafo de la zona
glitea con pérdida de las interfaces, asi como
coleccién glitea de 18 x 32 ¢cm con extensién
hasta la regién lumbar del lado derecho (Figura
1), con datos sugestivos de FN (Figura 2).

Se realiz fasciotomia y necrosectomia ex-
tensas, drenaje de absceso gliteo y de regién
lumbar derecha, lavado quirdrgico y desbri-
damiento de tejidos blandos profundos. Se
encontraron 300 mL de liquido purulento de
franco, se colocé un sistema de TDPN utilizan-

Figura 1: TC corte coronal. Se observa enfisema sub-
cutaneo en tejidos blandos en gltteo derecho con engro-
samiento de fascia superficial y profunda y colecciones
liquidas por debajo de la fascia.
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de nuestra unidad con base en antibioticote-
rapia, desbridamiento oportuno y el uso de
TDPN que facilité una evolucion exitosa. La
incidencia de la FN ha aumentado en los pafses
occidentales en relacion con el envejecimiento
poblacional y enfermedades crénicas, lo cual
estd vinculado con el caso clinico.®? Mok MY
y colaboradores asociaron el desbridamiento
oportuno del tejido necrético a menor mor-
talidad.’® Las inyecciones intramusculares
pueden causar un traumatismo tisular severo,
incluso con la adecuada aplicacion puede ser
un sitio de entrada local para una infeccién.!
La FN es frecuente en Asia y poco comin en
Occidente, con una mortalidad elevada. Las
especies de Klebsiella estan asociadas a infec-
ciones del tracto urinario, neumonia y absceso
hepético y es infrecuente en nuestro entorno
hospitalario.’>'* La presién subatmosférica
producida por la TDPN induce microdeforma-
ciones en los tejidos, aumenta la proliferacion
y division celular, produce factores de creci-
miento y angiogénesis, disminuye la cantidad
de liquido inflamatorio, enzimas proteoliticas,
metaloproteasas, mediadores proinflamatorios
y citoquinas, reduce el edema y, al mantener
la herida aislada, se reduce la carga bacteria-
na. La TDPN fue fundamental para el éxito
en el tratamiento, manejo de la infeccion,
cicatrizacién y dolor de nuestro caso, ademas
facilit6 el cierre de la herida, con una estancia
hospitalaria de 2.5 semanas, que corresponde
a lo descrito en la literatura® y evit6 cirugias

Figura 2:

TC corte sagital donde

se evidencia extension a
nivel de la cuarta vértebra
lumbar del lado derecho.

Figura 3: Colocacion del sistema de presion negativa.

do esponja de plata (Figura 3), con confirmacién
microbiolégica positiva a las 36 horas para Kle-
bsiella pneumoniae sensible a ciprofloxacino.
Se realiz6 desbridamiento exhaustivo y cambio
de sistema de TDPN en tres ocasiones (cada 72
horas), con formacion de tejido de granulacion
(Figura 4), para finalmente realizar cobertura
definitiva en las dreas afectadas (Figura 5). La
paciente evolucioné de manera satisfactoria y
egreso a los 18 dias después del cierre completo
de la herida.

DISCUSION

Presentamos un caso de FN manejado en el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva

Figura 4: Formacion de tejido de granulacién en lecho
quirdrgico.
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Figura 5: Cobertura definitiva de la herida quirargica.

reconstructivas complejas. Muchos autores han
demostrado su eficacia en comparacién con
otros métodos. "7

CONCLUSION

La FN por Klebsiella pneumoniae es una in-
feccion grave de diagnéstico dificil, ocurre
con factores predisponentes y subyacentes,
con un curso rapido, agresivo y altas tasas
de mortalidad. El diagnéstico y tratamiento
médico-quirdrgico temprano son los factores
mas determinantes en la supervivencia. En el
caso clinico expuesto, la TDPN fue fundamen-
tal en el tratamiento, evolucion exitosa y cierre
definitivo de la herida de la paciente, evitando
cirugfas reconstructivas complejas.
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