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CASO CLÍNICO

Fascitis necrotizante vulvar 
posparto

RESUMEN

Antecedentes: las pacientes con fascitis necrotizante 
suelen tener uno o más factores predisponentes de 
alteraciones en la función inmunológica. Las tasas 
de mortalidad son de 50% en mujeres sin otras afec-
ciones y de 13 a 76% después del  parto. La fascitis 
necrotizante pocas veces se reporta después de la 
cesárea y con daño del periné incrementa dos veces 
la mortalidad.

Objetivo: comunicar un caso de fascitis necrotizante 
vulvar posparto, su diagnóstico y tratamiento.

Caso clínico: mujer de 16 años de edad, con antece-
dente de parto eutócico con episiotomía media, sin 
complicaciones, que en el puerperio inmediato tuvo 
fascitis necrotizante vulvar de rápida evolución a cho-
que séptico con diseminación a la pelvis y al abdomen.

Resultados: la TAC abdominal reportó líquido libre en 
la zona vaginal con gas en los labios mayores.

Conclusiones: el diagnóstico oportuno, con tratamien-
to multidisciplinario que incluya el quirúrgico extenso 
y el antibiótico correcto y atención en la unidad de 
terapia intensiva son elementos que mejoran el pro-
nóstico y disminuyen la mortalidad.

Palabras clave: fascitis necrotizante posparto, diag-
nóstico, tratamiento.
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Postpartum vulvar 
necrotizing fasciitis

ABSTRACT

Objective: To report the case of postpartum vulvar 
necrotizing fasciitis diagnosis and management.

Case report: A 16 year old woman with a history of 
vaginal delivery with episiotomy uncomplicated pu-
erperium who presents in vulvar necrotizing fasciitis 
rapid progression to septic shock with spread to pelvis 
and abdomen.

Results: A CT scan at the level reported amount of gas 
vaginal labia.

Conclusions: An early diagnosis, multidisciplinary 
treatment including extensive surgical management, 
appropriate antibiotic coverage and intensive care 
unit, are factors that improve the prognosis and reduce 
mortality.

Key words: postpartum necrotizing fasciitis, diagnosis, 
treatment.
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La fascitis necrotizante es una infección rá-
pidamente progresiva y fulminante del tejido 
subcutáneo y la fascia subyacente, que re-
quiere desbridamiento quirúrgico temprano 
y agresivo para controlar la diseminación de 
la infección.1

Las pacientes que padecen esta enfermedad, por 
lo general también tienen uno o más factores 
predisponentes, como diabetes mellitus, enfer-
medad vascular periférica, trombosis venosa, 
consumo de drogas intravenosas, estados de in-
munosupresión u otras alteraciones de la función 
inmunológica. Se reportan tasas de mortalidad 
de 50% en mujeres sin antecedentes de otras 
enfermedades y de 13 a 76% posterior al par-
to.1,2 La fascitis necrotizante se reporta con poca 
frecuencia después de la cesárea.3-5 En relación 
con el parto se reporta que la mortalidad es de 
88% en el puerperio inmediato, en comparación 
con 54% en el puerperio tardío.6 La fascitis ne-
crotizante con daño del periné incrementa dos 
veces la mortalidad.1

CASO CLÍNICO

Mujer de 16 años, primigesta, con control prena-
tal a partir de la semana 29, con condilomatosis 
vulvar y molusco contagioso diagnosticados en 
la semana 29,  tratados y aliviados; en el parto 
no tuvo lesiones activas. A las 39 semanas de 
gestación, y sin antecedente de ruptura pre-
matura de membranas ovulares, se atendió el 
parto eutócico en la unidad de tococirugía del 
Instituto Nacional de Perinatología. Se realizó 
episiotomía media, que se reparó sin complica-
ciones y se colocó un dispositivo intrauterino sin 
inconvenientes. Inició en puerperio inmediato 
con ebre de 40 oC, asociado con escalofríos, 
disuria, deshidratación; la biometría hemática 
reportó: leucocitos 12.4, hemoglobina 10.4g/
dL, plaquetas 162,000, bandas 6. El examen 
general de orina: pH 6.5, proteínas 30, esterasa 
leucocitaria 125, bacterias 5, leucocitos 159 x 

campo. Se intentó retirar el dispositivo intraute-
rino en dos ocasiones, pero sin éxito.

Posteriormente tuvo siete episodios de evacua-
ciones diarreicas, sin moco y sin sangre; además, 
re rió dolor abdominal tipo cólico en la fosa 
iliaca derecha, que se irradió a la región inguinal 
sin síntomas clínicos de irritación peritoneal.

A las 48 horas del parto tuvo presión arterial de 
92-49 mmHg, frecuencia cardiaca de 154 latidos 
por minuto, frecuencia respiratoria de 27 por 
minuto, persistió con ebre, se le diagnosticó 
choque séptico; además, tuvo acidosis metabó-
lica, insu ciencia renal aguda, trombocitopenia, 
bandemia signi cativa, loquios fétidos y edema 
vulvar. Se inició tratamiento con ceftriaxona a 
la dosis de  1g IV, cada 12 horas, y clindamicina 
600 mg IV, cada 6 horas.

El ultrasonido abdominal reportó que el útero 
medía 17.5 x 9.2 x 8.9, el endometrio era de 
grosor normal, imagen ovoide en el anexo de-
recho, proceso in amatorio agudo en el útero, 
eje axial de 15 mm. Con la TAC abdominal se 
descartó el proceso apendicular, pero se observó 
escaso líquido libre en la zona vulvar, con aire 
en los labios mayores. La paciente persistió con 
el choque séptico, por lo que se inició soporte 
vasoactivo con aminas.

A las 72 horas fue valorada en el servicio de 
Urología Ginecológica, en donde al examen 
físico se reportó: abdomen con imagen violácea 
periumbilical, blando, depresible, con dolor a 
la palpación profunda en la fosa iliaca derecha, 
sin rebote; aumento del volumen vulvar bilateral 
con predominio derecho de 10 x 3 x 2 cm con 
piel desvitalizada, pálida, que crepitó a la pal-
pación, episiorra a dehiscente sin evidencia de 
infección; al tacto vaginal, la vagina se encontró 
íntegra y sin crepitación, secreción transvaginal 
fétida (Figura 1); al tacto rectal, el tabique rec-
tovaginal estaba íntegro y la fosa isquiorrectal 
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Figura 1. Aumento de volumen vulvar bilateral de pre-
dominio derecho de 10 x 3 x 2 cm, con piel desvita-
lizada, pálida, que crepita a la palpación; episiorra a 
dehiscente sin signos de infección.

Figura 2. Desbridación quirúrgica de tejido necrótico 
vulvar.

libre; las extremidades con equimosis en am-
bos muslos, con signos de hipoperfusión. En el 
quirófano se realizó desbridación quirúrgica del 
tejido necrótico vulvar (Figura 2) y laparotomía 
exploradora con histerectomía total abdominal. 

Hallazgos quirúrgicos: en ambos labios mayo-
res se resecó el tejido desvitalizado, se observó 
tejido celular subcutáneo pálido, no sangrante, 
que se despegó con facilidad de la fascia sub-
yacente, con fetidez; se tomaron muestras de 
tejido y secreción para cultivo. En el abdomen 
se encontró útero de 25 x 15 cm, pálido, friable, 
con in ltración hemática, retroperitoneo y el 
espacio de Retzius con secreción cetrina fétida.

Se tomó cultivo de secreciones, se realizó lavado 
de la cavidad abdominal, histerectomía abdomi-
nal total y se dejó la bolsa de Bogotá.

La paciente ingresó a terapia intensiva, con so-
porte ventilatorio y vasoactivo, con meropenem, 
ceftriaxona y clindamicina. La herida vulvar se 
curó cada 12 horas con agua oxigenada y se 
colocaron gasas húmedas impregnadas de la 
misma solución.

En la planta del pie izquierdo y en la muñeca 
apareció ictena, sugerente de infección por 
esta lococo, por lo que se cambió el esquema an-
tibiótico a vancomicina y meropenem (Figura 3).
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Luego de 72 horas de la primera intervención 
quirúrgica se realizó un nuevo lavado vulvo-
perineal con retiro de brina, otro lavado de 
la cavidad abdominal, no fétida, sin contenido 
hemato-purulento ni colecciones, por lo que se 
cerró el peritoneo y en el espacio de Retzius se 
dejó drenaje de Saratoga.

La paciente tuvo obstrucción del tubo orotra-
queal, por lo que se le realizó traqueotomía 
de urgencia. Noventa y seis horas después se 
realizó una nueva revisión quirúrgica, con tercer 
lavado de la pared abdominal, retiro del drenaje 
de Saratoga, cierre de la pared abdominal y otro 
tercer lavado y desbridación vulvoperineal. La 
paciente tuvo síndrome de di cultad respiratoria 
del adulto, secundario a sepsis severa, anemia, 
trombocitopenia y nuevamente febril.

Figura 3. Cierre de herida quirúrgica.

Figura 4. Cierre de herida quirúrgica.

En el cuarto procedimiento, 10 días después del 
primer lavado, se realizó el cierre de la herida 
vulvoperineal (Figura 4). La paciente evolucionó 
satisfactoriamente con la herida vulvar limpia, 
adecuada cicatrización, sin signos de infección 
ni de in amación. Cinco días después se realizó 
otra laparotomía exploradora, por por obstruc-
ción intestinal; se encontró líquido libre en el 
abdomen, turbio, 300 cc, con retroperitoneo y 
espacio de Retzius sin alteración. 

El segundo lavado se efectuó con el cierre 
de nitivo de la cavidad abdominal, 48 horas 
posteriores al primer episodio; se retiraron ami-
nas y soporte ventilatorio además de la cánula 
de traqueostomía. La paciente se trasladó a las 
salas de hospitalización, con vancomicina-
ceftriaxona; su evolución clínica fue satisfactoria 
y se dio de alta a su domicilio, 31 días después 
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Figura 5. Cierre de herida quirúrgica.

de su ingreso. Se citó al mes, y se encontró 
asintomática y con buena evolución (Figura 5).

El reporte del cultivo de tejido vulvar describió: 
estreptococo hemolítico del grupo A y Escheri-
chia coli. En el líquido de la cavidad abdominal 
hubo abundante esta lococo coagulasa negati-
vo. El reporte histopatológico de útero señaló: 
tres segmentos de salpinge con piosalpinx y 
cambios congestivos, útero con endometritis y 
miometritis crónica, aguda intensa y focal; el 
miometrio con edema interfascicular de mode-
rado a intenso y no se observó epitelio escamoso 
cervical.

No se encontró relación entre el proceso 
infeccioso descrito y el antecedente de condi-
lomatosis vulvar y molusco contagioso.

EVOLUCIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Se obtuvo una recién nacida de sexo femenino, 
con Apgar 8/9, peso 3,355 g, activa, reactiva, 
sin signos clínicos de respuesta sistémica. A las 
48 horas posparto tuvo una lesión en el área 
inguinal derecha, eritematosa, con secreción 
hialina fétida y eritema perilesional, y 24 horas 
después le apareció una lesión de las mismas 
características en la región inguinal izquierda. 
Debido al antecedente materno fue ingresada a 
la unidad de cuidados intensivos neonatales con 
diagnóstico de sepsis bacteriana del recién naci-
do. Se tomó cultivo de secreción de las lesiones, 
hemocultivo, urocultivo y se inició el tratamiento 
antibiótico con cefotaxima-vancomicina.

El hemocultivo y el urocultivo fueron negativos, 
pero el de secreción se reportó positivo para 
esta lococo piógeno, por lo que se inició trata-
miento de siete días con vancomicina.

Durante su estancia en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales permaneció activa, reac-
tiva, sin soporte ventilatorio ni vasoactivo y fue 
dada de alta al octavo día de hospitalización en 
buen estado general; continuó en vigilancia por 
los médicos del servicio de Pediatría.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante es una infección rá-
pidamente progresiva de tejido subcutáneo y 
fascias super ciales, en ocasiones fulminante, 
que requiere pronta desbridación quirúrgica 
agresiva. En un principio la infección está li-
mitada a las fascias super ciales o profundas 
y el tejido celular subcutáneo, luego daña la 
piel y, en ocasiones, el músculo suyacente.1 En 
el caso de nuestra paciente, el diagnóstico de 
fascitis necrotizante se realizó en las 72 horas 
posteriores al parto, seguido inmediatamente 
del procedimiento quirúrgico de desbridación 
de las áreas de necrosis. Las mayores tasas de 
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mortalidad se asocian con retraso en el diagnós-
tico y tratamiento inapropiado, reportándose 
en 50% de mujeres sanas posterior al parto 
con incremento de la mortalidad al doble en 
fascitis necrotizante del periné no asociada con 
el parto.7-13

La incidencia reportada de fascitis necrotizante 
es de 0.04 casos por 1000 personas al año, pero 
no hay reportes en la bibliografía acerca de tasas 
de fascitis necrotizante vulvar posparto; sólo 
existen reportes de fascitis necrotizante en el 
periné, posterior a episiotomía o a infecciones 
vulvares no asociadas con el parto.8

La fascitis necrotizante está asociada con es-
tados de inmunosupresión: diabetes mellitus, 
enfermedad vascular periférica, uso de drogas 
intravenosas, obesidad o desnutrición. En el caso 
comunicado no existió asociación con algún 
estado de inmunosupresión. Además, la fascitis 
necrotizante se asocia con heridas abdominales 
de pacientes con operación cesárea o histerec-
tomía;9 las heridas mínimas provocadas durante 
el parto y la episiotomía facilitan la penetración 
de gérmenes causales de la fascitis necrotizante 
en la zona perineal.

La fascitis necrotizante se clasi ca, de acuer-
do con su localización anatómica, en periné 
o escroto (gangrena de Fournier), que no sólo 
aparece en hombres; la fascitis necrotizante de 
la región perineal y genital se puede extender a 
la pared abdominal, al espacio de Retzius, el pre-
sacro, retrovesical, perirrectal y retroperitoneo.9 
En nuestra paciente apareció fascitis necrotizante 
en la zona vulvar con diseminación hacia el es-
pacio de Retzius y retroperitoneo, quizá a partir 
de la episiotomía.

También, la fascitis necrotizante puede clasi-
carse según la profundidad de la infección 

(adipositis, fascitis y mioscitis), en donde clíni-
camente se observa edema extenso de la piel, 
eritema con áreas de anestesia cutánea por la 
necrosis, ampollas y bulas con olor fétido, sobre 
todo asociado con anaerobios, acompañado de 
crepitación de la herida y tejido celular subcu-
táneo que se despega con facilidad de la fascia 
subyacente. Nuestra paciente tuvo todos estos 
síntomas en la región vulvar 72 horas después 
del parto.

La tercera clasi cación se realiza de acuerdo con 
la microbiología y que puede ser:

Tipo I : polimicrobiana.

Tipo II: monomicrobiana (Staphylococcus, 
Streptococcus, Clostridium).

Tipo III: Vibrio.

Tipo IV: Fungi.9

Son más comunes en el área ginecológica las 
de tipo I y tipo II.

Al asociar los datos clínicos con los agentes 
causales de la fascitis necrotizante se encontró 
que el edema aparece, principalmente, en infec-
ciones por estreptococo hemolítico del grupo A, Figura 6. Control al cuarto mes.
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como fue en el caso de nuestra paciente (cultivo 
de tejido necrótico vulvar); aunque también se 
puede observar junto con otros microorganismos 
(Staphylococcus aureus, Clostridium spp, Prevo-
tella spp y Bacteroides spp). El hallazgo de gas 
y crepitación se relaciona con Escherichia coli, 
que fue el segundo microorganismo reportado 
en el cultivo de tejido vulvar de nuestra paciente; 
también puede encontrarse gas ante una infec-
ción por Clostridium spp.

La aparición de gangrena, toxicidad sistémica, 
progresión rápida de la infección, lesiones ede-
matosas dolorosas y necrosis extensa se asocia, 
principalmente, con estreptococo hemolítico del 
grupo A,9 como ocurrió en nuestro caso.

La fascitis necrotizante más común es la tipo I 
(polimicrobiana), en la que los microorganis-
mos causales incluyen incluso cuatro diferentes 
bacterias grampositivas o gramnegativas, respon-
sables de 70 a 80% de los casos.9 En el caso de 
nuestra paciente se encontraron tres microor-
ganismos causales: Estreptococo hemolítico del 
grupo A y Escherichia coli, en tejido necrótico 
vulvar, y Staphylococcus coagulasa negativo en 
el líquido de la cavidad abdominal.

Las infecciones de tipo II son monomicrobianas 
y aparecen con menor frecuencia que las tipo I; 
son causadas principalmente por Streptococcus 
pyogenes, ya sea solo o junto con Staphylococ-
cus aureus.8

La asociación entre los datos clínicos y los mi-
croorganismos causales es importante porque 
proporciona una visión de los agentes causales 
y facilita la elección de la terapia antibiótica 
temprana.9

Los signos y síntomas de la fascitis necrotizante 
se pueden dividir en manifestaciones iniciales 
y tardías. Las primeras señales que aparecen in-
cluyen edema localizado, induración y dolor en 

el sitio de la infección; ebre alta, leucocitosis, 
anorexia, hipocalcemia secundaria a saponi-

cación grasa son también posibles señales 
tempranas.10

Conforme la infección se extiende, por lo gene-
ral 1-2 días después de la manifestación inicial, 
aparecen signos tardíos. Las características 
comunes incluyen decoloración de la piel a un 
color rojizo-púrpura, erupción, bulas, toxicidad 
sistémica y anestesia de la herida. Estos hallaz-
gos son el resultado de la isquemia tisular y 
manifestaciones sistémicas que conducen a la 
denervación y posterior trombosis.11

Nuestra paciente inició con ebre en el posparto 
inmediato, acompañada de una respuesta in a-
matoria sistémica de rápida progresión. En 72 
horas tuvo choque séptico y localización de un 
proceso infeccioso en la zona vulvar, con edema 
de los labios mayores, crepitación, cambios en la 
coloración de la piel y, posteriormente, drenaje 
espontáneo de secreción fétida.

Los hallazgos observados super cialmente (piel) 
no siempre re ejan el grado de afectación y 
necrosis subcutánea. Por lo tanto, el tratamiento 
quirúrgico tiene por objetivo resecar todo el te-
jido desvitalizado que no sangra al realizar una 
incisión. El signo patognomónico de la necrosis 
del tejido subcutáneo es un uido como agua 
sucia, color gris-marrón, que se observa también 
en la exploración quirúrgica.3 La hipotensión y el 
choque pueden aparecer en cualquier momento, 
pero son más comúnmente signos tardíos y se de-
ben a un tercer espacio masivo;12 la crepitación 
se observa en 37 a 57% y puede considerarse 
patognomónica.9

El diagnóstico se realiza, principalmente, con 
el cuadro clínico; están indicadas la tomografía 
axial computada y la resonancia magnética para 
identi car abscesos, engrosamiento de fascias o 
edema muscular. La extensión de la infección es 
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su ciente para indicar el tratamiento quirúrgico 
inmediato.13

En nuestro caso, la TAC permitió la visualización 
del líquido en los labios mayores y la presencia 
de gas. La TAC y la resonancia magnética están 
recomendadas y pueden tener utilidad en el 
diagnóstico diferencial de la fascitis necrotizante 
cuando la probabilidad clínica es baja; pero la 
resonancia magnética, en particular, tiene mayor 
sensibilidad que especi cidad.11 La exploración 
quirúrgica es el único método de diagnóstico 
capaz de descartar, de nitivamente, la fascitis 
necrotizante, por lo que no debe retrasarse. 
Además, durante la intervención quirúrgica 
deben tomarse hemocultivos, a pesar de que 
tienen una utilidad limitada. Wong y colabo-
radores reportaron hemocultivos positivos en 
sólo 20% de los pacientes con diabetes tipo I y 
fascitis necrotizante.12 Asimismo,  debe hacerse 
diagnóstico diferencial con gangrena gaseosa, 
piomiositis y erisipela.

El diagnóstico temprano es decisivo porque el 
tratamiento tardío conduce a mayor mortalidad. 
Stephenson y su grupo encontraron una tasa 
de mortalidad de 75% cuando el tratamiento 
quirúrgico se retrasó por más 48 horas, en 
comparación con 12% en los pacientes trata-
dos en las primeras 12 horas.11 Por lo tanto, la 
intervención quirúrgica temprana es clave para 
optimizar la supervivencia y es necesaria para el 
diagnóstico histológico. La evolución favorable 
de la enfermedad es el diagnóstico e interven-
ción quirúrgica tempranos.

En una revisión de 11 estudios (116 casos), 
el promedio de días entre la aparición y la 
exploración quirúrgica fue de 5.4 días, con 
límites de 1 y 15 días. En nuestro caso, la 
primera intervención quirúrgica se realizó 
en las 72 horas posteriores al parto, lo que 
se asoció con disminución de la mortalidad 
de 92 a 60%.

Otros factores que mejoran el pronóstico son: 
la edad, ausencia de comorbilidades y mayor 
sensibilidad a los antibióticos. Nuestra paciente 
tenía 16 años de edad en el momento de tener la 
infección, lo que contribuyó como factor favo-
rable, al igual que la ausencia de comorbilidad 
conocida asociada.

La clave del éxito y único medio capaz de mo-
di car de manera importante el pronóstico es la 
debridación.9 En nuestro caso, el desbridamien-
to oportuno del tejido vulvoperineal y lavado 
quirúrgico en tres ocasiones, bajo anestesia, 
acompañados de curaciones dos veces al día con 
igual objetivo contribuyó de manera signi cativa 
al adecuado alivio del cuadro, se mejoró el pro-
nóstico y la calidad del tejido, lo que facilitó el 
cierre de nitivo de la herida en un plazo de 10 
días posteriores al primer procedimiento. 

El desbridamiento se debe realizar en zonas con 
ausencia de sangrado y hallazgo de descarga 
(fluido como agua sucia, color gris-marrón) 
secundario a licuefacción parcial de la grasa 
subcutánea.9

El objetivo fue eliminar la mayor cantidad de 
tejido desvitalizado, resecar como margen de 
seguridad 3-5 cm de tejido sano alrededor de 
la lesión; esto porque en el tejido desvitalizado 
el antibiótico no tiene acceso.

Se debe obtener una muestra para exámenes 
histopatológicos y microbiológicos9 y repetir 
las desbridaciones hasta eliminar el tejido 
necrótico.9 En nuestra paciente se realizó este 
procedimiento en la primera revisión quirúrgica 
con desbridamiento bajo anestesia, 72 horas 
posparto y se repitió cada 48 horas; en total, 
tres procedimientos hasta obtener tejido sano, 
vitalizado y vascularizado.

Posterior a los desbridamientos se recomienda 
realizar curaciones varias veces al día con agua 
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oxigenada y solución salina, aplicar iodopovido-
na, ácido acético o antimicrobianos tópicos.9 En 
el caso comunicado, las curaciones se realizaron 
cada 8 horas con agua oxigenada, dejando una 
compresa impregnada con esta solución en el 
área de la herida en las primeras 48 horas pos-
teriores al primer desbridamiento quirúrgico y 
posteriormente con agua estéril y jabón.

CONCLUSIONES

Aunque la base del tratamiento para la fascitis 
necrotizante es el desbridamiento quirúrgico 
temprano agresivo, no debe separarse de la 
cobertura antibiótica de amplio espectro. Un 
tratamiento quirúrgico óptimo debe eliminar 
todo el tejido necrótico, mediante el desbri-
damiento, hasta la fascia y hacia fuera, hasta 
encontrar sangrado. Las incisiones a menudo 
se dejan abiertas para facilitar la reexplora-
ción diaria de la herida, con desbridamiento 
adicional.10

El esquema antibiótico utilizado desde el ini-
cio, mismo que incluía antibiótico de amplio 
espectro y clindamicina, permitió una cobertura 
oportuna de los posibles agentes etiológicos. La 
elección del antibiótico empírico depende del 
tipo de la fascitis necrotizante. La de localiza-
ción vulvar es principalmente de tipo I, que es 
una infección mixta de aerobios y anaerobios. 
Para cubrir todos los organismos posibles, el 
tratamiento a menudo consiste en penicilina, 
clindamicina y aminoglucósido (régimen: gen-
tamicina, ampicilina, y clindamicina) hasta que 
el paciente se estabiliza y se inicia el tejido de 
granulación.

En conclusión, la base fundamental del tra-
tamiento de la fascitis necrotizante consiste 
en un diagnóstico oportuno, acompañado de 

tratamiento multidisciplinario que incluya el 
esquema antibiótico indicado y un tratamiento 
quirúrgico temprano y agresivo.
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