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RESUMEN

La fascitis necrosante es una infeccion bacteriana que se
caracteriza por su rapida progresion a través de la fascia
superficial y el tejido celular subcutaneo, tiene mayor pre-
valencia en los adultos, en nifios es una enfermedad poco
frecuente pero con un desenlace fulminante y alta morta-
lidad, especialmente en la etapa neonatal. Supone la for-
ma mas grave de infeccidn de partes blandas, debido a la
rapida destruccion y necrosis tisular y al desarrollo en un
tercio de los pacientes, de choque y fracaso multiorganico.
Los sintomas tempranos son inespecificos y el diagndstico
se basa en un alto indice de sospecha, dado que en etapas
tempranas suele confundirse con una celulitis no complica-
da. Los determinantes mas importantes de la mortalidad
son el momento y la idoneidad de desbridamiento. La con-
tinua representando un desafio diagndstico para los clini-
cos. Los principios centrales para el manejo de estas infec-
ciones se han mantenido sin cambios durante los ultimos 70
anos: desbridamiento de tejido necrético e infectado, inicio
rapido de agentes antibacterianos de amplio espectro que
cubran grampositivos, gramnegativos y patégenos anaero-
bios.

Palabras clave: Fascitis necrosante, neonato, infeccién bac-
teriana.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a bacterial infection, characterized
by its rapid progression through the superficial fascia and
subcutaneous cell tissue, it has a higher prevalence in
adults, in children it is a rare disease but with a fulminating
outcome and a high mortality rate, especially in the
neonatal period. It is the most serious presentation of soft
tissue infection, due to rapid destruction and tissue necrosis
and its progression in one third of patients of shock and
multi-organfailure. Early symptoms are nonspecific, and
the diagnosis is based on a high index of suspicion, since
in early stages it is often confused with uncomplicated
cellulite. The most important determinants of mortality
are timing and suitability of debridement. necrotizing
fasciitis still represents a diagnostic challenge for clinicians.
The central principles for the management of these
infections have remained unchanged for the past 70 years:
debridement of infected and necrotic tissue, rapid onset
of broad-spectrum antibacterial agents that cover gram-
positive, gram-negative, and anaerobic pathogens.
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INTRODUCCION

La fascitis necrosante (FN) es una infeccidén bacte-
riana que se caracteriza por su rapida progresion a
través de la fascia superficial y el tejido celular sub-
cutaneo, tiene mayor prevalencia en los adultos, en
nifios es una enfermedad poco frecuente pero con un
desenlace fulminante y alta mortalidad, en especial
en la etapa neonatal. La mortalidad global descrita
en la literatura es de 15.4% y existe un pico en la edad
neonatal y entre el primer y segundo ano de vida,
con afeccion que predomina en el térax."? La FN pe-
diatrica es una enfermedad rara: se estima una pre-
valencia de 0.8 casos por millén de pacientes al ano.?

Supone la forma mas grave de infeccidén de partes
blandas debido a la rapida destruccidn y necrosis ti-
sular y al desarrollo en un tercio de los pacientes, de
choque y fracaso multiorgdnico.*

Hay descripciones de casos de fascitis necrosante
desde 1924, pero el término fue introducido en 1952
por Wilson, quien describié una inflamacién progre-
siva con necrosis del tejido celular subcutaneo, fascia
superficial y profunda con gangrena cutanea. El sitio
mas comun es la pared abdominal seguida por el té-
rax anterior o posterior, las extremidades, regiones
escrotal y perianal.

Los sintomas tempranos son inespecificos y el
diagndstico se basa en un alto indice de sospecha,
dado que en etapas tempranas suele confundirse con
una celulitis no complicada.>¢

Suele ser polimicrobiana, aunque en ocasiones
puede ser monomicrobiana. En estos casos, el ger-
men que se aisla con mayor frecuencia es el Strep-
tococcus pyogenes. Por lo general, Escherichia coli
se aisla en FN polimicrobiana y se identifica con
poca frecuencia como patdgeno monomicrobiano,
hay pocos informes de E. coli betalactamasas de es-
pectro extendido (BLEE) como agente causante de
FN.78

Los determinantes mas importantes de la mortalidad
son el momento y la idoneidad de desbridamiento.®

Figura 1: Imagen al momento de la sospecha diagnédstica,
con extensidn hacia térax e ingle.
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Figura 2: Desbridamiento inicial y manejo con sistema de
cierre asistido por presion.

Debido a los pocos casos reportados en pedia-
tria y aun mas escasos en neonatos, se considera
importante la descripcién de este caso, asi como no
dejamos de lado el hecho de que la evolucidon de la
enfermedad es mortal y el pronto diagnéstico y ma-
nejo médico-quirurgico es de vital importancia para
la preservacién de la vida y la funciéon. Ademas de
que queremos compartir la experiencia de un caso,
que es el primero del que tenemos descripcién en la
secretaria de salud de nuestro estado.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una fémina de un mes de edad, sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia, sin con-
tacto con el medio extrahospitalario, hospitalizada
desde el nacimiento por presentar atresia intestinal
distal, operada de laparotomia exploradora (LAPE)
+ anastomosis término-terminal en ileon terminal,
con buena evolucidn, se inicia la via oral, se mantu-
vo en vigilancia en la Unidad de Cuidados Interme-
dios Neonatales; 36 horas posteriores a la cirugia
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comienza con datos de choque séptico, siendo tras-
ladada a Terapia Intensiva Neonatal, donde se inicia
soporte aminérgico, manejo avanzado de la via aé-
rea y terapia antimicrobiana a base de metronidazol
y ciprofloxacino, agregando vancomicina mas tarde
por deterioro hemodinamico. Dado que se sospe-
cha foco abdominal por dehiscencia de anastomosis,
pasa a LAPE, encontrando adecuada integridad de la
anastomosis, llamando la atencidn area eritematosa
en piel de fosa iliaca y flanco derecho abdominales,
involucrando regidén circunscrita a herida quirurgica
que rapidamente se extiende hasta las regiones axi-
lar e inguinal, con algunas flictenas y cambios en la
coloracion, siendo violacea en regién costal (Figura
1), con dareas de necrosis central, hallazgos compa-
tibles con fascitis necrotizante, por lo que se cam-
bia esquema antibiético a meropenem, continuando
vancomicina y agregando fluconazol. Dada la rapida
extension de la lesién, se decide administrar inmuno-
globulina humana a 1 gr/kg en dosis Unica, teniendo
como resultado la autolimitacion de la extension; se
solicitd cultivo de la regidn con puncién-aspiraciéon
de una flictena, desarrollando E. coli betalactamasa
resistente, sensible a meropenem. A las 36 horas de
iniciados los cambios en la piel, se decide realizar
desbridacién de tejido necrético por cirujano pedia-
tra en turno (Figura 2), con colocacion de esponja y
equipo de cierre asistido por presién (VAC), mejo-
rando drdsticamente las condiciones de la paciente,
logrando suspender aminas y permitiendo extuba-
cion. Se realizaron desbridamiento quirurgico cada
72 horas con recambio de esponja en seis ocasiones,
disminuyendo paulatinamente extensién de los bor-
des, con areas de tejido de granulacién adecuado.
Un mes después del diagndstico, se realiza cierre por
tercera intencién del segmento de herida toracicay
colocacidn de injerto en segmento abdominal e in-
guinal de la herida, logrando el cierre y cicatrizacién
completas de la herida (Figura 3).

A las 36 horas de iniciados los cambios en la piel,
se decide realizar desbridacion de tejido necrético

Figura 3: Después de la remision de la fascitis, cierre por
tercera intencidon de la herida en térax y colocaciéon de in-
jerto en herida abdominal.

por cirujano pediatra en turno (Figura 2), con colo-
caciéon de esponja y equipo VAC, mejorando dras-
ticamente las condiciones de la paciente, logrando
suspender aminas y permitiendo extubacion. Se rea-
lizaron aseos cada 72 horas con recambio de esponja
en seis ocasiones, después de un mes de manejo mé-
dico-quirurgico, se logra el cierre total de la herida
en todos sus segmentos.

La biopsia de tejido desbridado, analizada por el
departamento de patologia, reporté edema, conges-
tién y necrosis con coagulaciéon focal.

DISCUSION

La FN continua representando un desafio diagndstico
para los clinicos. Los principios centrales para el ma-
nejo de estas infecciones se han mantenido sin cam-
bios durante los ultimos 70 afnos: desbridamiento de
tejido necrético e infectado, inicio rapido de agentes
antibacterianos de amplio espectro que cubran gram-
positivos, gramnegativos y patégenos anaerobios.

Las inmunoglobulinas tienen un efecto beneficio-
so que se atribuye a su capacidad para neutralizar las
exotoxinas circulantes, impedir la proliferaciéon de los
linfocitos T e inhibir la produccién de otros factores
de virulencia, como el factor de necrosis tumoral y la
interleucina; sin embargo, su uso todavia es contro-
vertido y se reserva a los pacientes criticos.

El caso presentado demuestra el potencial de E.
coli BLEE para causar FN monomicrobiana. Por lo
tanto, los proveedores de atencién médica deben co-
nocer la potencial amenaza representada por E. coli
productora de BLEE como causa de FN, particular-
mente en pacientes hospitalizados.

El desbridamiento de todo el material necrético es
la base del tratamiento de las infecciones necrosantes
y tiene como objetivo disminuir la carga bacteriana y
reducir de forma drastica la concentracidn de toxina
bacteriana. Por todo ello, la precocidad en su instau-
racion es critica para definir el prondstico del paciente.

CONCLUSIONES

La FN es una patologia de creciente incidencia que
asocia una importante morbimortalidad, dado su cur-
so rapido y su amplia destruccién tisular, asociada en
muchos pacientes a la aparicion de choque séptico.

La sobrevida depende de que la sospecha diag-
ndstica sea durante las primeras horas de iniciada la
infeccién, como ocurrié con nuestra paciente y el tra-
tamiento fue el idéneo, dado que lo que determina el
cambio en el prondstico es el desbridamiento que se
lleva a cabo de manera temprana.
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