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La fFascitis necrosante en ninos:
una complicaciéon indeseable

(Necrotizing fasciitis in children: an undesirable complication)
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RESUMEN

La fascitis necrosante es una complicacion poco frecuente en el postoperatorio de un evento quirdrgico o traumatico, pero
también puede ser consecuencia secundaria a infecciones cutaneas y por loxoscelismo; es por esta razén que, al comportarse
como una sepsis, el enfermo precisa de tratamiento médico intensivo y que su manejo quirdrgico sea oportuno.

Reporte de caso: Se reporta el caso de un nifio de cuatro meses de edad que fue intervenido por perforacion del colon e
invaginacion intestinal; el nifio desarrollé fascitis necrosante en mas del 30% de su superficie corporal, y cabe destacar que no
requirié de cirugia reconstructiva para su curacién. La ocurrencia de esta rara complicacién es motivo de alarma para el médico.
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SUMMARY

Necrotizing fasciitis is a rare complication that appears as consequence of surgical or traumatic events, but is also usually seen sec-
ondary to cutaneous infection and loxocelism. Due to its being a real sepsis, intensive care and surgical measures are fundamental
for survival.

Case report: Four-month-old male baby who had undergone a laparotomy due to colon perforation secondary to intussusception and
developed a necrotizing fasciitis over 30% of his body surface. For total recovery plastic surgery was not necessary. This complication
is rare, but elicits alarm.
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La fascitis necrosante suele ocurrir como consecuencia
de una infeccién previa, por lo que puede ser causada
por loxoscelismo,' varicela,>* un fortnculo de la piel ca-
belluda que se sale de control o una infeccién perineal
que se expande hacia otros tejidos blandos, en cuyo
caso se denomina enfermedad de Fournier;* la princi-
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pal caracteristica es que haya una lesién con «<mucho
pus» Yy, conforme se deja progresar, pérdida de tejidos,
con un aspecto desagradable. Esta complicacién, segln
nuestra particular experiencia, ocurre también en en-
fermos con apendicitis complicada y aun esta presente
en el acto operatorio bajo aparentes condiciones estric-
tas de asepsia.®

Aqui se presenta el caso de un nifio de cuatro meses
de edad que desarrollé fascitis necrosante como conse-
cuencia de una invaginacién intestinal; se destaca que en
la curacién de este nifio no medié ninguna intervencién
quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de cuatro meses de edad, sano, que inicia su pa-
decimiento un dia antes de su hospitalizacién con dolor
abdominal generalizado, célico intenso, distensién ab-
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dominal, vémito de aspecto claro en cinco ocasiones
y evacuaciones mucohematicas por tres veces; tenia
como Unico antecedente que cinco dias antes habia
sido vacunado contra el rotavirus; a la exploracién fisica
se encontré irritable, palido, deshidratado, con disten-
sién del abdomen (con perimetro de 50 cm), dolor a la
palpacién del mismo, peristalsis disminuida y «signo de
la morcilla» positivo; por el tacto rectal, se reconocie-
ron evacuaciones en «jalea de grosella». Los estudios
de laboratorio mostraron: leucocitos 17,400, neutré-
filos 80%, hemoglobina 13.0 g/dL, hematocrito 40%,
plaquetas 145,000, glucosa 87, BUN (nitrégeno ureico
en la sangre) 9, urea 19.2 mg/dL, creatinina 0.2 mg/dL,
sodio 140, potasio 4.0 y cloro 96 mEq/L. La radiografia
simple de abdomen en posicidn vertical mostré nivel
hidroaéreo en el lado derecho, dilatacién intestinal, dis-
tribucién inadecuada de gas intestinal y ausencia de aire
en hueco pélvico.

Con esta informacién se hizo el diagnéstico de invagi-
nacién intestinal y, de manera infructuosa, se pretendié
resolverla mediante el colon por enema. La laparotomia
mostré invaginacién fleocecocélica y perforacién sigmoi-
dea, por donde fugaba el medio de contraste; se dejaron
canalizaciones y se realizé apendicectomia.

A su ingreso a la terapia intensiva, se observé muy
grave, y al siguiente dia de la operacién le aparecié ce-
lulitis en el lado derecho del abdomen y ampulas alre-
dedor de la herida quirdrgica con orificio de salida del
pen-rose (Figura 1).

Se le intervino con diagndstico de celulitis, descu-
briendo en el acto operatorio que las flictenas se rom-
pian al manipularlas y habia necrosis de la pared abdo-
minal, lo que le permitia la visualizacién de la aponeu-
rosis; fue asi que se realizé cultivo y desbridacién de los
tejidos (Figura 2).

A partir de este acto quirdrgico y durante cuatro
semanas (lapso en que permanecié en el hospital) se
realizaron cuatro desbridaciones mas, en aras de resol-
ver la necrosis de los tejidos blandos y ante una nueva
perforacién del colon y otra del ileon (Figura 3); éstas
obligaron a hacer una ileostomia y se cubrié la lesién
con una «bolsa de Bogota»; cabe mencionar que en la
tercera semana de estancia se constaté la presencia de
necroepidermdlisis, por lo que las intervenciones res-
tantes fueron de limpieza mecanica y desbridacién de
tejidos, asi como también para la colocacién de un frag-
mento de piel cultivada.

En el lapso de su estancia hospitalaria, que se pro-
longd por un mes, se informaron cultivos positivos para
Pseudomona aeruginosa de la muestra obtenida de la se-
crecidn herida, del catéter central y del hemocultivo.
Como tratamiento recibié metronidazol, amikacina y
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Figura I. El cambio en la coloracién de la piel es evidente, las
flictenas, en nimero de dos, son visibles por ser grandes; se
muestra el grado del daro.

Figura 2. La extension de la necroepidermdlisis es muy grande.

Figura 3. Estado postoperatorio mediato en el que se muestra
la pérdida de tejido no sélo de la piel sino del espesor total de la
pared abdominal; nétese la serosa peritoneal y los segmentos del
intestino medio.
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Figura 4. Estado actual, donde se puede apreciar qué es lo que
hace falta por reconstruir: una superficie de menos de 1.5 cm?, y
la cicatrizacion final se obtendrd en unos dias en el drea encar-
gada del manejo de las heridas con dificil curacion.

cefotaxima, y después, de acuerdo con el antibiograma,
estuvo 2| dias con piperazilina y tazobactam. Actual-
mente el nifo se ha recuperado y tiene una integracién
casi total de la piel del abdomen (Figura 4).

DISCUSION

Por la pérdida de los tejidos en la fascitis necrosante, se
alarmaron la familia y el personal médico y de enferme-
ria de la institucidn, y en virtud de que se considera que
en la génesis de la complicacién intervienen microrga-
nismos intrahospitalarios como los clostridios’ —cuya
letalidad puede llegar a ser de 60%—;® esto ocurre casi
siempre como consecuencia de la sepsis tisular y para-
lelamente a insuficiencia respiratoria, renal y de otros
érganos;’ es por esto que a un lado de las correcciones
quirdrgicas se encuentra de manera particular e impor-
tante el manejo de los enfermos con antimicrobianos
en tanto se dan las condiciones deseables para la inter-
vencién quirudrgica correctiva, que se convierte en una
exigencia indispensable para que la evolucién del nifno
sea exitosa.’

La proliferacién de microorganismos muy agresivos
en estos enfermos, como las Pseudomonas aeruginosas,
dan lugar, casi de inmediato, a fuga capilar, inflama-
cion, necrosis, lisis y licuefaccién tisular, que se ma-
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nifiesta en escurrimiento o acumulacién de pus en el
rea infectada® y que progresa aun con el tratamiento
con antibiéticos, motivo por el cual se extiende esta
infeccién.® Las areas anatémicas mas afectadas en los
nifos son el tronco y, en especial, la pared anterior del
abdomen.’

El caso que se presenta fue secundario al inten-
to frustrado de corregir una invaginacién intestinal
mediante presién hidrostatica; por ello es altamente
ilustrativo, y no sélo porque se refiere a una causa
conocida que dio lugar a una complicacién, sino por
la particular resistencia del nifo a media docena de
intervenciones quirdrgicas, para finalmente causar
alta sano y con una recuperacion casi total sin pro-
cedimiento quirurgico reconstructivo, de no ser los
cuidados avanzados de una medicina de vanguardia
como la que actualmente disponemos para el manejo
de pérdidas extensas de tejido.'°
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