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Fascitis necrotizante vulvar
posparto

las pacientes con fascitis necrotizante
suelen tener uno o mas factores predisponentes de
alteraciones en la funcién inmunoldgica. 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
cesdrea y con dano del periné incrementa dos veces
la mortalidad.

comunicar un caso de fascitis necrotizante
vulvar posparto, su diagndstico y tratamiento.

mujer de 16 afos de edad, con antece-
dente de parto eutécico con episiotomia media, sin
complicaciones, que en el puerperio inmediato tuvo
fascitis necrotizante vulvar de rdpida evolucién a cho-
que séptico con diseminacion a la pelvis y al abdomen.

la TAC abdominal report6 liquido libre en
la zona vaginal con gas en los labios mayores.

el diagnéstico oportuno, con tratamien-
to multidisciplinario que incluya el quirdrgico extenso
y el antibiético correcto y atencién en la unidad de
terapia intensiva son elementos que mejoran el pro-
nostico y disminuyen la mortalidad.
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Postpartum vulvar
necrotizing fasciitis

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

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.

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

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.
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La fascitis necrotizante es una infeccion ra-
pidamente progresiva y fulminante del tejido
subcutdneo y la fascia subyacente, que re-
quiere desbridamiento quirtdrgico temprano
y agresivo para controlar la diseminacién de
la infeccion.’

Las pacientes que padecen esta enfermedad, por
lo general también tienen uno o mds factores
predisponentes, como diabetes mellitus, enfer-
medad vascular periférica, trombosis venosa,
consumo de drogas intravenosas, estados de in-
munosupresion u otras alteraciones de la funcién
inmunoldgica. Se reportan tasas de mortalidad
de 50% en mujeres sin antecedentes de otras
enfermedades y de 13 a 76% posterior al par-
to.'? La fascitis necrotizante se reporta con poca
frecuencia después de la cesdrea.>* En relacion
con el parto se reporta que la mortalidad es de
88% en el puerperio inmediato, en comparacion
con 54% en el puerperio tardio.® La fascitis ne-
crotizante con dano del periné incrementa dos
veces la mortalidad.

Mujer de 16 anos, 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
gestacion, y sin antecedente de ruptura pre-
matura de membranas ovulares, se atendi6 el
parto eutécico en la unidad de tococirugia del
Instituto Nacional de Perinatologia. Se realiz6
episiotomia media, que se repard sin complica-
ciones y se colocé un dispositivo intrauterino sin
inconvenientes. Inicié en puerperio inmediato
con fiebre de 40 °C, asociado con escalofrios,
disuria, deshidratacién; la biometria hematica
reporté: leucocitos 12.4, hemoglobina 10.4g/
dL, plaquetas 162,000, bandas 6. El examen
general de orina: pH 6.5, proteinas 30, esterasa
leucocitaria 125, bacterias 5, leucocitos 159 x
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campo. Se intentd retirar el dispositivo intraute-
rino en dos ocasiones, pero sin éxito.

Posteriormente tuvo siete episodios de evacua-
ciones diarreicas, sin moco y sin sangre; ademas,
refirié dolor abdominal tipo célico en la fosa
iliaca derecha, que se irradio a la region inguinal
sin sintomas clinicos de irritacién peritoneal.

A las 48 horas del parto tuvo presién arterial de
92-49 mmHg, frecuencia cardiaca de 154 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria de 27 por
minuto, persistié con fiebre, se le diagnostico
choque séptico; ademds, tuvo acidosis metabo6-
lica, insuficiencia renal aguda, trombocitopenia,
bandemia significativa, loquios fétidos y edema
vulvar. Se inici6 tratamiento con ceftriaxona a
la dosis de 1g1V, cada 12 horas, y clindamicina
600 mg 1V, cada 6 horas.

El ultrasonido abdominal reporté que el Gtero
media 17.5 x 9.2 x 8.9, el endometrio era de
grosor normal, imagen ovoide en el anexo de-
recho, proceso inflamatorio agudo en el Gtero,
eje axial de 15 mm. Con la TAC abdominal se
descarto el proceso apendicular, pero se observo
escaso liquido libre en la zona vulvar, con aire
en los labios mayores. La paciente persistié con
el choque séptico, por lo que se inici6 soporte
vasoactivo con aminas.

A las 72 horas fue valorada en el servicio de
Urologia Ginecolégica, en donde al examen
fisico se reporté: abdomen con imagen violacea
periumbilical, blando, depresible, con dolor a
la palpacién 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, palida, que crepité a la pal-
pacion, episiorrafia dehiscente sin evidencia de
infeccion; al tacto vaginal, la vagina se encontré
integra y sin crepitacion, secrecién transvaginal
fétida (Figura 1); al tacto rectal, el tabique rec-
tovaginal estaba integro y la fosa isquiorrectal
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Aumento de volumen vulvar bilateral de pre-
dominio derecho de 10 x 3 x 2 cm, con piel desvita-
lizada, pélida, que crepita a la palpacién; episiorrafia
dehiscente sin signos de infeccion.

libre; las extremidades con equimosis en am-
bos muslos, con signos de hipoperfusion. En el
quiréfano se realizé desbridacion quirdrgica del
tejido necrético vulvar (Figura 2) y laparotomia
exploradora con histerectomia total abdominal.

Hallazgos quirdrgicos: en ambos labios mayo-
res se reseco el tejido desvitalizado, se observé
tejido celular subcutaneo palido, no sangrante,
que se despegd con facilidad de la fascia sub-
yacente, con fetidez; se tomaron muestras de
tejido y secrecion para cultivo. En el abdomen
se encontrd Gtero de 25 x 15 cm, palido, friable,
con infiltracién hemadtica, retroperitoneo vy el
espacio de Retzius con secrecion cetrina fétida.

Desbridacion quirdrgica de tejido necrético
vulvar.

Se tomo cultivo de secreciones, se realizé lavado
de la cavidad abdominal, histerectomia abdomi-
nal total y se dejo la bolsa de Bogota.

La paciente ingreso a terapia intensiva, con so-
porte ventilatorio y vasoactivo, con meropenem,
ceftriaxona y clindamicina. La herida vulvar se
curé cada 12 horas con agua oxigenada y se
colocaron gasas himedas impregnadas de la
misma solucion.

En la planta del pie izquierdo y en la mufheca
aparecié6 flictena, sugerente de infeccién por
estafilococo, por lo que se cambid6 el esquema an-
tibidtico a vancomicina y meropenem (Figura 3).
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Cierre de herida quirdrgica.

Luego de 72 horas de la primera intervencion
quirdrgica se realizé un nuevo lavado vulvo-
perineal con retiro de fibrina, otro lavado de
la cavidad abdominal, no fétida, sin contenido
hemato-purulento ni colecciones, por lo que se
cerrd el peritoneo y en el espacio de Retzius se
dejo drenaje de Saratoga.

La paciente tuvo obstruccion del tubo orotra-
queal, por lo que se le realizé traqueotomia
de urgencia. Noventa y seis horas después se
realizé una nueva revision quirirgica, con tercer
lavado de la pared abdominal, retiro del drenaje
de Saratoga, cierre de la pared abdominal y otro
tercer lavado y desbridacién vulvoperineal. La
paciente tuvo sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, secundario a sepsis severa, anemia,
trombocitopenia y nuevamente febril.

Volumen 82, Nim. 1, enero, 2014

En el cuarto procedimiento, 10 dias después del
primer lavado, se realizo el cierre de la herida
vulvoperineal (Figura 4). La paciente evolucion6
satisfactoriamente con la herida vulvar limpia,
adecuada cicatrizacion, sin signos de infeccién
ni de inflamacién. Cinco dias después se realizé
otra laparotomia exploradora, por por obstruc-
cién intestinal; se encontré liquido libre en el
abdomen, turbio, 300 cc, con retroperitoneo y
espacio de Retzius sin alteracion.

El segundo lavado se efectu6 con el cierre
definitivo de la cavidad abdominal, 48 horas
posteriores al primer episodio; se retiraron ami-
nas y soporte ventilatorio ademdas de la canula
de traqueostomia. La paciente se trasladé a las
salas de hospitalizacion, con vancomicina-
ceftriaxona; su evolucion clinica fue satisfactoria
y se dio de alta a su domicilio, 31 dias después

Cierre de herida quirdrgica.
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de su ingreso. Se cité al mes, y se encontrd
asintomatica y con buena evolucién (Figura 5).

El reporte del cultivo de tejido vulvar describié:
estreptococo hemolitico del grupo A 'y Escheri-
chia coli. En el liquido de la cavidad abdominal
hubo abundante estafilococo coagulasa negati-
vo. El reporte histopatolégico de dtero sefialé:
tres segmentos de salpinge con piosalpinx y
cambios congestivos, Gtero con endometritis y
miometritis cronica, aguda intensa y focal; el
miometrio con edema interfascicular de mode-
rado a intenso y no se observo epitelio escamoso
cervical.

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

Figura 5. Cierre de herida quirirgica.

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO

Se obtuvo una recién nacida de sexo femenino,
con Apgar 8/9, peso 3,355 g, activa, reactiva,
sin signos clinicos de respuesta sistémica. A las
48 horas posparto tuvo una lesion en el drea
inguinal derecha, eritematosa, con secrecién
hialina fétida y eritema perilesional, y 24 horas
después le aparecié una lesion de las mismas
caracteristicas en la regién inguinal izquierda.
Debido al antecedente materno fue ingresada a
la unidad de cuidados intensivos neonatales con
diagnéstico de sepsis bacteriana del recién naci-
do. Se tomd cultivo de secrecion de las lesiones,
hemocultivo, urocultivo y se inici6 el tratamiento
antibidtico con cefotaxima-vancomicina.

El hemocultivo y el urocultivo fueron negativos,
pero el de secrecion se reportd positivo para
estafilococo pidgeno, por lo que se inici6 trata-
miento de siete dias con vancomicina.

Durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos neonatales permaneci6 activa, reac-
tiva, sin soporte ventilatorio ni vasoactivo y fue
dada de alta al octavo dia de hospitalizacion en
buen estado general; continué en vigilancia por
los médicos del servicio de Pediatria.

DISCUSION

La fascitis necrotizante es una infeccion ra-
pidamente progresiva de tejido subcutaneo y
fascias superficiales, en ocasiones fulminante,
que requiere pronta desbridacién quirdrgica
agresiva. En un principio la infeccion esta li-
mitada a las fascias superficiales o profundas
y el tejido celular subcutdneo, luego dafa la
piel y, en ocasiones, el misculo suyacente.' En
el caso de nuestra paciente, el diagndstico de
fascitis necrotizante se realizé en las 72 horas
posteriores al parto, seguido inmediatamente
del procedimiento quirdrgico de desbridacién
de las areas de necrosis. Las mayores tasas de
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mortalidad se asocian con retraso en el diagnds-
tico y tratamiento inapropiado, reportandose
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.” "

La incidencia reportada de fascitis necrotizante
es de 0.04 casos por 1000 personas al afo, pero
no hay reportes en la bibliografia acerca de tasas
de fascitis necrotizante vulvar posparto; sélo
existen reportes de fascitis necrotizante en el
periné, posterior a episiotomia o a infecciones
vulvares no asociadas con el parto.®

La fascitis necrotizante estd asociada con es-
tados de inmunosupresién: diabetes mellitus,
enfermedad vascular periférica, uso de drogas
intravenosas, obesidad o desnutricion. En el caso
comunicado no existié asociacién con algin
estado de inmunosupresion. Ademas, la fascitis
necrotizante se asocia con heridas abdominales
de pacientes con operacion cesdrea o histerec-
tomia;? las heridas minimas provocadas durante
el parto y la episiotomia facilitan la penetracion
de gérmenes causales de la fascitis necrotizante
en la zona perineal.

Figura 6. Control al cuarto mes.
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La fascitis necrotizante se clasifica, de acuer-
do con su localizaciéon anatémica, en periné
o escroto (gangrena de Fournier), que no sélo
aparece en hombres; la fascitis necrotizante de
la region perineal y genital se puede extender a
la pared abdominal, al espacio de Retzius, el pre-
sacro, retrovesical, perirrectal y retroperitoneo.’
En nuestra paciente aparecio fascitis necrotizante
en la zona vulvar con diseminacion hacia el es-
pacio de Retzius y retroperitoneo, quiza a partir
de la episiotomia.

También, la fascitis necrotizante puede clasi-
ficarse segtn la profundidad de la infeccién
(adipositis, fascitis y mioscitis), en donde clini-
camente se observa edema extenso de la piel,
eritema con dreas de anestesia cutdnea por la
necrosis, ampollas y bulas con olor fétido, sobre
todo asociado con anaerobios, acompafado de
crepitacion de la herida y tejido celular subcu-
taneo que se despega con facilidad de la fascia
subyacente. Nuestra paciente tuvo todos estos
sintomas en la region vulvar 72 horas después
del parto.

La tercera clasificacion se realiza de acuerdo con
la microbiologia y que puede ser:

Tipo | : polimicrobiana.

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

Tipo lI: Vibrio.
Tipo IV: Fungi.®

Son mas comunes en el area ginecoldgica las
de tipo | y tipo II.

Al asociar los datos clinicos con los agentes
causales de la fascitis necrotizante se encontré
que el edema aparece, principalmente, en infec-
ciones por estreptococo hemolitico del grupo A,
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como fue en el caso de nuestra paciente (cultivo
de tejido necrético 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 crepitacion 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-
cion por Clostridium spp.

La aparicion de gangrena, toxicidad sistémica,
progresion rapida de la infeccion, lesiones ede-
matosas dolorosas y necrosis extensa se asocia,
principalmente, con estreptococo hemolitico del
grupo A,° como ocurrié en nuestro caso.

La fascitis necrotizante mas comdn es la tipo |
(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.? En el caso de
nuestra paciente se encontraron tres microor-
ganismos causales: Estreptococo hemolitico del
grupo A 'y Escherichia coli, en tejido necrético
vulvar, y Staphylococcus coagulasa negativo en
el liquido de la cavidad abdominal.

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

La asociacién entre los datos clinicos y los mi-
croorganismos causales es importante porque
proporciona una vision de los agentes causales
y facilita la eleccion de la terapia antibidtica
temprana.’

Los signos y sintomas de la fascitis necrotizante
se pueden dividir en manifestaciones iniciales
y tardias. Las primeras sefiales que aparecen in-
cluyen edema localizado, induracién y dolor en

el sitio de la infeccién; fiebre alta, leucocitosis,
anorexia, hipocalcemia secundaria a saponi-
ficacion grasa son también posibles sefales
tempranas.'

Conforme la infeccion se extiende, por lo gene-
ral 1-2 dias después de la manifestacion inicial,
aparecen signos tardios. Las caracteristicas
comunes incluyen decoloracién de la piel a un
color rojizo-purpura, erupcion, 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
denervacion y posterior trombosis.™

Nuestra paciente inici6 con fiebre en el posparto
inmediato, acompanada de una respuesta infla-
matoria sistémica de rapida progresion. En 72
horas tuvo choque séptico y localizacién de un
proceso infeccioso en la zona vulvar, con edema
de los labios mayores, crepitacién, cambios en la
coloracion de la piel y, posteriormente, drenaje
espontaneo de secrecion fétida.

Los hallazgos observados superficialmente (piel)
no siempre reflejan el grado de afectacion y
necrosis subcutanea. Por lo tanto, el tratamiento
quirdrgico tiene por objetivo resecar todo el te-
jido desvitalizado que no sangra al realizar una
incision. El signo patognoménico de la necrosis
del tejido subcutdneo es un fluido como agua
sucia, color gris-marrén, que se observa también
en la exploracién quirdrgica.® La hipotensién y el
choque pueden aparecer en cualquier momento,
pero son mas cominmente signos tardios y se de-
ben a un tercer espacio masivo;'? la crepitacion
se observa en 37 a 57% y puede considerarse
patognomonica.’

El diagndstico se realiza, principalmente, con
el cuadro clinico; estan indicadas la tomografia
axial computada y la resonancia magnética para
identificar abscesos, engrosamiento de fascias o
edema muscular. La extensién de la infeccion es
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suficiente para indicar el tratamiento quirdrgico
inmediato."

En nuestro caso, laTAC permiti6 la visualizacion
del liquido en los labios mayores y la presencia
de gas. La TAC y la resonancia magnética estan
recomendadas y pueden tener utilidad en el
diagndstico diferencial de la fascitis necrotizante
cuando la probabilidad clinica es baja; pero la
resonancia magnética, en particular, tiene mayor
sensibilidad que especificidad.” La exploracién
quirdrgica es el Gnico método de diagndstico
capaz de descartar, definitivamente, la fascitis
necrotizante, por lo que no debe retrasarse.
Ademas, durante la intervencién quirdrgica
deben tomarse hemocultivos, a pesar de que
tienen una utilidad limitada. Wong y colabo-
radores reportaron hemocultivos positivos en
s6lo 20% de los pacientes con diabetes tipo | y
fascitis necrotizante.’> Asimismo, debe hacerse
diagnéstico diferencial con gangrena gaseosa,
piomiositis y erisipela.

El diagnostico temprano es decisivo porque el
tratamiento tardio conduce a mayor mortalidad.
Stephenson y su grupo encontraron una tasa
de mortalidad de 75% cuando el tratamiento
quirdrgico se retrasé por mas 48 horas, en
comparacién con 12% en los pacientes trata-
dos en las primeras 12 horas." Por lo tanto, la
intervencion quirdrgica temprana es clave para
optimizar la supervivencia y es necesaria para el
diagndstico histoldgico. La evolucion favorable
de la enfermedad es el diagndstico e interven-
cién quirdrgica tempranos.

En una revision de 11 estudios (116 casos),
el promedio de dias entre la aparicion y la
exploracién quirdrgica fue de 5.4 dias, con
[imites de 1 y 15 dias. En nuestro caso, la
primera intervencion quirdrgica se realiz6
en las 72 horas posteriores al parto, lo que
se asoci6 con disminucion de la mortalidad
de 92 a 60%.
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Otros factores que mejoran el prondstico son:
la edad, ausencia de comorbilidades y mayor
sensibilidad a los antibiéticos. Nuestra paciente
tenia 16 afios de edad en el momento de tener la
infeccion, lo que contribuyé como factor favo-
rable, al igual que la ausencia de comorbilidad
conocida asociada.

La clave del éxito y Gnico medio capaz de mo-
dificar de manera importante el prondstico es la
debridacion.? En nuestro caso, el desbridamien-
to oportuno del tejido vulvoperineal y lavado
quirdrgico en tres ocasiones, bajo anestesia,
acompanados de curaciones dos veces al dia con
igual objetivo contribuyé de manera significativa
al adecuado alivio del cuadro, se mejoro el pro-
nostico y la calidad del tejido, lo que facilito el
cierre definitivo de la herida en un plazo de 10
dias 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-marrén)
secundario a licuefaccién parcial de la grasa
subcutanea.’

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

Se debe obtener una muestra para examenes
histopatolégicos y microbiolégicos®y repetir
las desbridaciones hasta eliminar el tejido
necrotico.’ En nuestra paciente se realizd este
procedimiento en la primera revision quirdrgica
con desbridamiento bajo anestesia, 72 horas
posparto y se repitié6 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 dia con agua
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oxigenada y solucion salina, aplicar iodopovido-
na, acido acético o antimicrobianos tépicos.” En
el caso comunicado, las curaciones se realizaron
cada 8 horas con agua oxigenada, dejando una
compresa impregnada con esta solucién en el
area de la herida en las primeras 48 horas pos-
teriores al primer desbridamiento quirdrgico y
posteriormente con agua estéril y jabén.

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

El esquema antibidtico utilizado desde el ini-
cio, mismo que incluia antibiético de amplio
espectro y clindamicina, permitié una cobertura
oportuna de los posibles agentes etiolégicos. La
eleccion del antibidtico empirico depende del
tipo de la fascitis necrotizante. La de localiza-
cién vulvar es principalmente de tipo I, que es
una infeccion mixta de aerobios y anaerobios.
Para cubrir todos los organismos posibles, el
tratamiento a menudo consiste en penicilina,
clindamicina y aminoglucésido (régimen: gen-
tamicina, ampicilina, y clindamicina) hasta que
el paciente se estabiliza y se inicia el tejido de
granulacion.

En conclusion, la base fundamental del tra-
tamiento de la fascitis necrotizante consiste
en un diagndstico oportuno, acompanado de

tratamiento multidisciplinario que incluya el
esquema antibiético indicado y un tratamiento
quirdrgico temprano y agresivo.
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