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RESUMEN

La fascitis necrosante es una complicacion rara de la infeccion
por varicela-zoster. El diagnéstico puede ser tardio o no
realizarse, lo que incrementa la morbilidad y mortalidad, ya
que inicialmente puede confundirse con una celulitis. La
fascitis necrosante es una emergencia quirurgica y deberia ser
sospechada en los servicios de urgencias en casos de varicela
con fiebre persistente, dolor y edema desproporcionado al
cuadro clinico. Presentamos el caso de una nifia de un ano de
edad inmunocompetente con infeccion por varicela, quien se
presenta con edema, dolor en flanco izquierdo y desarrollo de
fascitis necrosante.
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Varicella complicated with necrotizing fasciitis in
immunocompetent patient: a case report

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis (NF) is a rare complication of varicella
zoster infection. Its diagnosis can be delayed or missed, which
increases mortality and morbidity, because it initially presents
similarly to cellulitis. Necrotizing fasciitis is a surgical emergency
and should be considered by all emergency department acute
care practitioners in cases of varicella in which fever is enduring
and swelling or pain is disproportionate. We present the case
of an immunocompetent one year old girl with varicella zoster
infection with a swollen and painful left flank who developed
necrotizing fasciitis.
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INTRODUCCION

La infeccién por varicela es una enfermedad
frecuente en la infancia de elevada contagiosidad
causada por el virus de varicela zéster. Habitual-
mente la evolucion puede mostrar dos cuadros:
benigno o grave, llegando a ser potencialmente
letal en pacientes tanto inmunocompetentes como
en inmunocomprometidos. Aproximadamente 2%
de los infectados desarrollara complicaciones de
las cuales la sobreinfeccion bacteriana en piel y
tejidos blandos es la mas frecuente, misma que se
presenta en alrededor de 45% de los casos.' La
fascitis necrosante (FN) es probablemente la forma
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mas agresiva de infeccion en tejidos blandos (ocurre
en 1% de los casos);! se caracteriza por extensa
necrosis que llega a extenderse a fascia y musculo.
Su evolucién progresa rapidamente y su morbilidad
y mortalidad son elevadas.2

PRESENTACION DEL CASO

Lactante de un afio de edad previamente sana,
procedente y residente del estado de Guerrero. Inicia
cuadro clinico con presencia de exantema en cara
que se disemina a térax, abdomen y miembros infe-
riores, que se caracteriza por lesiones prurigino-
sas que constituyen papulas, maculas y vesiculas
acompafadas de picos febriles no cuantificadas,
sin cuadro catarral previo. Cuenta con el antece-
dente de contacto previo con hermana con varicela
ocho dias antes de las manifestaciones clinicas.
Acude a su centro de salud donde se diagnostica
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varicela y se inicia tratamiento sintomatico con
paracetamol.

Cinco dias posteriores, la madre nota presencia
de aumento de volumen en flanco izquierdo, dolo-
roso a la palpacién, que a las ocho horas progresa
tornandose de coloracion violacea que se extiende
a hipogastrio izquierdo, regién lumbar e inguinal
izquierda, sumando al cuadro alzas térmicas de
alto grado persistentes cerca de tres dias y dolor
de intensidad grave en zonas afectadas y regiones
colindantes, por lo que acude a valoracién en el
hospital del estado de Guerrero donde realizan
curacion de lesiones y drenan material serohema-
tico colocando medicamento tdpico, cuyo nombre
desconoce la madre de la paciente, por siete
dias. Dos dias posteriores a la nueva curacion se
evidencia material purulento (no se realizé cultivo),
se describen zonas induradas en abdomen y muslo
izquierdo con calor local y eritema.

Ante evolucion desfavorable debido a lesiones
gue abarcan mayor extension corporal como flanco,
hipogastrio y region inguinal izquierda se decide su
transferencia al Hospital General de Guerrero donde
se aborda como fascitis necrosante, iniciando esque-
ma antibidtico a base de cefotaxima y clindamicina,
ademas de realizar escarectomia y lavado quirdrgico.

Figura 1. Paciente a su llegada al INP con evidencia de dermatosis
diseminada a flanco derecho y region inguinal ipsilateral constituida
por una Ulcera profunda que abarca hasta tejido celular subcutaneo
con exposicion de tejido muscular de bordes bien delimitados.

Pese a las medidas tomadas en este centro, las
lesiones permanecen sin cambios, por lo que se le
transfiere al Hospital de Chilpancingo.

A su llegada se rota cobertura antibidtica a
vancomicina, meropenem y fluconazol por presencia
de levaduras en formas invasivas en orina, ademas
de realizar tres lavados quirdrgicos y escarotomias.
La evolucion es favorable sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica, se coloca injerto en region
abdominal, pero la respuesta es desfavorable, por tal
motivo se decide su transferencia al Instituto Nacional
de Pediatria.

A su llegada la paciente se encontraba hemodi-
namicamente estable y afebril, incluso en lesiones,
(Figura 1) por lo que se mantiene cobertura antibié-
tica y se envia cultivo de secrecion, la cual revela
crecimiento de E. coli BLEE cumpliendo esquema
por 14 dias. Se realizan lavados quirurgicos en tres
ocasiones. (Figura 2) Ante remisidon de signos de
infeccion y finalizacion de tratamiento antibidtico es
valorada por el servicio de cirugia plastica y se inicia
colocacién de injertos, siendo la respuesta favorable.

Hallazgos de laboratorio:

Secrecion herida E. coli BLEE, resistente piperacili-
na-tazobactam, sensible ertapenem y meropenem.

COMENTARIO

El virus de varicela-zéster (VZV) es un herpesvirus
neurotropico tipo alfa que infecta exclusivamente al
humano.? La infeccion primaria causa varicela, una
enfermedad aguda y extremadamente contagiosa
que ocurre en epidemias afectando a nifos prees-

Figura 2. Lesion posterior a tres lavados quirtrgicos.



’78 Hernandez PM y cols. Varicela complicada con fascitis necrosante * Rev Latin Infect Pediatr 2017; 30 (2): 76-79

colares y escolares.® Al igual que otros herpesvirus
tipo alfa el VZV causa latencia en tejidos neurales
posterior a la infeccién primaria.*La reactivacion de
la infeccion latente en los ganglios dorsales resulta
en herpes zéster.* Las caracteristicas clinicas tipicas
de ambas manifestaciones estan bien documentadas
y son reconocidas por la mayoria de los clinicos. Sin
embargo, las presentaciones atipicas y las compli-
caciones de estas enfermedades se convierten en
un reto diagndstico y terapéutico.®

La infeccidn por varicela es una enfermedad auto-
limitada y la presencia de complicaciones severas
se asociaba previamente a inmunodeficiencia. Sin
embargo, actualmente se reconoce que los pacientes
inmunocompetentes pueden experimentar complica-
ciones graves.?

Dentro de las complicaciones principales se
encuentran en primer lugar las neuroldgicas (61%),
seguidas de infecciones cutaneas en alrededor de
45% de los casos, de estas Ultimas la sobreinfeccion
bacteriana de las lesiones cutéaneas por microorganis-
mos como S. aureus o S. pyogenes es la complicacion
mas comun y provoca celulitis en 64% de los casos.®
Ademas se han descrito otras complicaciones por
varicela menos frecuentes como absceso, varicela
bullosa, hemorragica (inmunocomprometidos) o
purpura fulminante, la cual se asocia a trombocitopenia
y coagulacion intravascular diseminada.®

La fascitis necrosante (FN) es posiblemente la
forma mas agresiva, progresa rapidamente en los
tejidos blandos afectando fascia o musculo.” Existen
tres tipos: tipo 1, infeccidn polimicrobiana causada por
microorganismos anaerobios y aerobios (Clostridium,
Proteus sp., E. coli, Bacteroides y Enterobacteria-
ceae). Tipo 2, causada por S. pyogenes presente
en 10% de los casos y siendo la varicela o el uso de
AINEs factores predisponentes. Tipo 3, gangrenosa
causada generalmente por Clostridium perfringens.?

La literatura describe pocos casos de fascitis
necrosante por varicela con una incidencia de 0.08
por 100,000 nifios por afo, siendo una complicacion
poco frecuente de la infecciéon.” No obstante, se
ha reportado un incremento de la incidencia de FN
causada por S. pyogenes en varias partes del mundo
durante los ultimos afos.®

En nifios la presentacion clinica es diferente,
afecta a infantes previamente sanos, en contraste
con los adultos en quienes el inmunocompromiso o
la diabetes mellitus es un factor de riesgo.®

Su diagndstico es dificil en fases tempranas, ya
que a menudo se le confunde con celulitis, por lo que
habitualmente no es diagnosticada. Diversos autores

jerarquizan la presencia de dolor local severo despro-
porcionado con los hallazgos fisicos como un signo
primordial en el diagndstico de FN.2 Otros signos
asociados de valor son la progresién y extension de
la lesion inflamatoria local, anestesia central, aspecto
equimotico, presencia de ampollas o necrosis, ya
que permiten diferenciar la FN de celulitis, entidad
en la que ademas es frecuente observar linfangitis
asociada.?2 Otro sintoma que puede estar presente
en la FN es la dificultad para movilizar o levantar la
extremidad afectada.?

Si bien el diagnostico de FN es clinico, frente a la
presencia de signos locales y generales de alarma
pueden realizarse estudios de imagenes en los
casos dudosos. La tomografia axial computarizada
y especialmente la resonancia magnética permiten
delinear la extension del proceso de partes blandas
previo al acto quirdrgico.’

El diagndstico definitivo de FN se establece
mediante exploracion quirurgica, la que al mismo
tiempo constituye un pilar del tratamiento. Es nece-
sario realizar amplio debridamiento y reseccién de
los tejidos necrosados.!

El factor predictivo aislado de mal prondstico es
la demora en el ingreso hospitalario y en el debrida-
miento quirdrgico. El peor prondstico se relaciond con
cirugia luego de 12 horas del ingreso.?

La anatomia patoldgica y el cultivo de tejidos sirven
de complemento al diagnéstico y determinacion de la
causa. El hemocultivo también es de utilidad, puesto
que en 60% existe bacteriemia.

El tratamiento quirdrgico temprano con debrida-
miento agresivo e instauracién de antibioticoterapia
adecuada son las medidas de tratamiento recomen-
dadas. Se ha observado que la terapia adjunta con
gammaglobulina intravenosa es util en pacientes con
fascitis necrosante y con sindrome de shocktoxico.™
Algunos autores han sugerido la posible asociacion
entre el uso de AINEs y el incremento de fascitis
necrosante, sefalando que su uso puede enmascarar
los sintomas y demorar el diagndstico, asi como alte-
rar la funcién granulocitaria (fagocitosis-quimiotaxia)
determinando la aparicién de una infeccién mas
grave; sin embargo, sigue habiendo controversia.2®

El tratamiento médico concomitante incluye enér-
gica reposicion hidroelectrolitica, soporte hemodina-
mico con drogas vasoactivas y sostén respiratorio."

CONCLUSION

En los ultimos afos se ha reportado en México un
incremento en las complicaciones graves por la
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