Descargado el: 20-10-2025

ISSN 1727-897X

ARTICULO ORIGINAL

Diagndstico y tratamiento de la fascitis necrosante
Diagnosis and Treatment of Necrotizing Fasciitis

Yovanny Ferrer Lozano® Pablo Oquendo Vazquez' Lazara Asin' Yanett Morején Trofimova*

! Hospital Julio Aristegui Villamil, Matanzas, Matanzas, Cuba

Como citar este articulo:

Ferrer-Lozano Y, Oquendo-Vazquez P, Asin L, Morején-Trofimova Y. Diagndstico y tratamiento de la fascitis
necrosante. Medisur [revista en Internet]. 2014 [citado 2025 Oct 20]; 12(2):[aprox. 11 p.]. Disponible en:
https://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2504

Resumen

Fundamento: |a fascitis necrosante es una
infecciéon poco comun, rapidamente progresiva y de
dificil diagnéstico.

Objetivo: describir los resultados alcanzados a
partir del diagnéstico y tratamiento impuesto en un
grupo de pacientes afectados por fascitis necrosante.
Métodos: estudio prospectivo y descriptivo, tipo
serie de casos, en once pacientes atendidos en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Julio Aristegui Villamil, con el diagndstico de fascitis
necrosante, en el periodo de tiempo comprendido
entre enero del 2008 y junio del 2010. El diagndstico
se realizé por finger test o prueba digital.
Resultados: predominaron los pacientes
masculinos (72, 7 %), de color de piel blanca (81, 8
%) y el grupo de edades comprendidas entre 36 y 50
afios (63,3 %). El tiempo que medid entre el ingreso
y el diagndstico de la fascitis necrosante fue de 4,6
dias (£1,02). La diabetes mellitus fue la enfermedad
asociada mas frecuentemente observada (45,4 %).
En el 63,6 % de los casos existié una puerta de
entrada directa y los gérmenes aerobios
grampositivos fueron los mas frecuentes. El nimero
de intervenciones para desbridamiento del tejido
necrotico varié entre cuatro y nueve veces. El 90,9
% de los pacientes necesitd auto u aloinjerto de piel
mallada. La estadia hospitalaria fue de 37 dias
(28,4+ 9,1) y la mortalidad de 9, 09 %.
Conclusiones: el diagnéstico temprano de la
fascitis necrosante es de suma importancia para el
pronéstico.

Palabras clave: fascitis necrotizante, diagndstico,
terapéutica, prondstico

Abstract

Background: necrotizing fasciitis is a rare, rapidly
progressive infection that is difficult to diagnose.
Objective: to describe the results obtained from the
diagnosis and treatment in a group of patients with
necrotizing fasciitis.

Methods: a prospective case series study was
conducted in eleven patients diagnosed with
necrotizing fasciitis treated at the Department of
Orthopedics and Traumatology at the Julio Aristegui
Villamil Hospital from January 2008 to June 2010.
Diagnosis was established by finger test.

Results: male patients (72, 7%) of white skin (81,
8%) aged 36 to 50 years (63.3 %) predominated.
Time between admission and diagnosis of
necrotizing fasciitis was 4.6 days (£ 1.02). Diabetes
mellitus was the most frequently associated
condition (45.4%). There was a direct portal of entry
in 63.6 % of cases and gram-positive aerobic
bacteria were the most common. The number of
interventions for debridement of the necrotic tissue
ranged from four to nine times. Ninety point nine
percent of the patients needed a meshed skin
autograft or allograft. Hospital stay was 37 days
(28.4 £ 9.1) and mortality was 9, 09%.
Conclusions: early diagnosis of necrotizing fasciitis
is very important for prognosis.
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INTRODUCCION

La fascitis necrosante es una infeccién poco
comun, rapidamente progresiva y de dificil
diagndstico en estadio temprano. Afecta la piel,
tejido celular subcutdneo, fascia superficial y
ocasionalmente la profunda, produce trombosis
de la microcirculacién subcutéanea y necrosis
histica con severa toxicidad sistémica. Tiene un
curso fulminante y una tasa de mortalidad que
oscila entre 33-60 %.! Su diagndstico se
establece por exploracién quirdrgica a lo largo
del plano facial.

Durante el siglo XIX se relaciond con los
episodios de gangrena de origen estreptocécico.
El cirujano militar Joseph Jones realizé la primera
referencia detallada durante la guerra civil en
Estados Unidos, en 1871, y la definié como
gangrena de hospital.?

Fournier publicé en 1883 su clasica descripcion
de la infeccién gangrenosa del periné y los
genitales. Pfanner en 1918 la designé como
erisipela necrosante. En 1924 Meleney la
describié como gangrena estreptocdcica aguda
hemolitica y reconocié la asociacién sinérgica
entre anaerobios, estreptococos y estafilococos
en su etiologia; reconoci6 la importancia del
diagnéstico precoz y un desbridamiento
quirargico extenso. Wilson, en 1952, acufi¢ el
término de fascitis necrosante.?

Desde entonces, se han multiplicado sus
descripciones, definiciones y clasificaciones. En
Estados Unidos tiene una incidencia de 1 000
casos al aflo.* Puede afectar a cualquier region
anatémica del organismo, pero es mas frecuente
en las extremidades (casi siempre unilateral),
abdomen y periné. Se observa con mayor
frecuencia en invierno y en varones. La mitad de
los pacientes refieren una herida previa en la piel
y el 70 % tienen una o mas enfermedades
crénicas.>®

Suele ser polimicrobiana, aunque en ocasiones
puede ser monomicrobiana. En estos casos, el
germen aislado con mayor frecuencia es el
Streptococcus pyogenes. Pueden aislarse
habitualmente bacterias aerdbicas y anaerébicas
y se postula una accién sinérgica de las mismas
que explica el curso habitualmente fulminante.

Se describen tres formas microbioldgicas bien
definidas:*’®

Tipo I: infeccion polimicrobiana por bacterias

aerobias y anaerobias, generalmente afecta a
pacientes inmunocomprometidos y suele debutar
en el tronco y en el abdomen.

Tipo Il: causada por estreptococos grupo Ay
Staphylococcus aureus, es menos frecuente que
el grupo anterior y afecta con mayor probabilidad
a individuos jévenes e inmunocompetentes; se
localiza, sobre todo, en las extremidades.

Tipo lll: causada por Vibrio vulnificus. Se asocia a
las heridas provocadas por la manipulacién de
marisco crudo; y, aunque esta es la forma menos
frecuente, estd asociada a fallo multiorganico en
las primeras 24 h.

Las lesiones mas sobresalientes son la necrosis
severa y extensa de la superficie fascial y del
tejido celular subcutdneo, con destruccion y
licuefaccién de la grasa. En su fase inicial no
compromete la piel suprayacente ni los mdsculos
subyacentes.

La diabetes mellitus, Ulceras de decubito,
pacientes drogadictos, alcohélicos,
inmunocomprometidos o una infeccién previa de
las heridas son considerados factores
predisponentes. La puerta de entrada puede ser
secundaria a un trauma, también puede
desarrollarse a partir de un proceso séptico
intraabdominal.’

Por su escasa frecuencia en la practica médica,
el objetivo de este trabajo es describir los
resultados alcanzados a partir del diagndstico y
tratamiento impuesto en un grupo de pacientes
afectados por fascitis necrosante.

METODOS

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo,
tipo serie de casos, en once pacientes atendidos
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Julio Aristegui Villamil con el diagnéstico
de fascitis necrosante, en el periodo
comprendido entre enero del 2008 vy junio del
2010.

El diagndstico se realizd por finger test o prueba
digital,6 que consiste en realizar una incisién
sobre el area sospechosa, con anestesia local,
junto a la cama del paciente. Si hay fascitis
necrosante, se observara ausencia de sangrado,
a causa de la misma infeccién o porque los
pequefios vasos sanguineos estan coagulados;
salida de un liquido turbio y separacion de la
fascia del tejido subcutdneo al deslizar el dedo
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entre las dos capas. Normalmente el dedo no
podria avanzar entre estas dos capas, pero en
este cuadro las superficies se separan facilmente.

La anatomia patoldgica confirmé los hallazgos
macroscopicos del finger test. Los criterios
histoldgicos diagnosticos a cumplimentar en
cada caso fueron:

o Presencia de infiltrado polimorfonuclear de
dermis y fascia.

o Trombosis fibrinoide de arterias y venas que
atraviesan la fascia.

¢ Angeitis con necrosis fibrinoide de la pared de
Vasos.

o Presencia de microorganismos dentro de la
fascia y dermis en ausencia de afectacién
muscular.

En todos los pacientes se siguié el mismo
esquema terapéutico:

o Soporte vital en Unidad de Cuidados Intensivos.
o Desbridamiento agresivo de urgencia del tejido
necrotico. Este procedimiento se realiz6 bajo

anestesia en Unidad Quirurgica y se repitié
cada 24 horas hasta el control de la infeccién y
presencia de tejido de granulacién limpio.
(Figura 1)

Figura 1. Fascitis necrosante. Control de la infeccion y presencia
de tejido de granulacian limpio.

o Antibiéticoterapia inicial segin esquema:

Ceftriaxone 4 g/24 horas+ Ciprofloxacina +
Metronidazol

El seguimiento antibidtico se realizé segln
resultado de antibiograma.

- Auto o aloinjerto de piel mallada, utilizando
dermatomo eléctrico tipo Padget, para cubrir
el 80 % del defecto. (Figura 2a,b,c,d)
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Figura 2 a) Fascitis necrosante

Figura 2 h) Aloinjerto de piel mallada en cara
anterointerna del muslo derecho

Figura 2 c) Dos semanas de tratamiento
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Figura 2 d) Resultado a |as seis semanas.

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes, informes operatorios e historia
anestésica y se registraron las siguientes
variables: sexo, color de piel, grupos de edades,
tiempo entre ingreso y diagndstico,
enfermedades asociadas, focos clinicos de
infecciéon, gérmenes aislados, nimero de
reintervenciones, estadia hospitalaria y
mortalidad.

Las muestras microbiolégicas fueron procesadas
y los microorganismos identificados y tipificados
por procedimientos microbioldgicos estandar.

Para al analisis de los resultados se elaboraron
tablas utilizando medidas de resumen. Las
variables continuas se expresaron en medidas de
tendencia central y de dispersién. Un valor de p
menor o igual a 0,05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

Para el almacenamiento y analisis de los datos
fue utilizado el programa de computacidn
Epi-Info versién 6,04 (Centers for Disease Control,
Atlanta, Georgia, EE.UU.).

Los resultados se presentan en tablas mediante
numeros absolutos y porcentaje.

La investigacién fue aprobada por el Consejo
Cientifico de la institucion.

RESULTADOS

Se observé predominio de pacientes del sexo
masculino (72,7 %), color de piel blanca (81,8 %)
y procedencia urbana (81, 8 %), con grupo de
edades comprendidas entre 36 y 50 afios (X
=39,09). A pesar de que la edad no fue un
criterio de exclusiéon, no se encontraron
pacientes menores de 20 afos. (Tabla 1)
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Tabla 1. Descripcian de la muestra

Paciente Sexo CoFI:Erlde Edad Localizacion
1 Masculing Megra 26 Pierna D
2 Femenino Blanca 35 Pierna y muslo D
3 Femenino Blanca 33 Pierna y muslo I
4 Masculing Blanca 48 Muslo D
5 Masculing Blanca 47 Pierna I
& Masculing Blanca 42 Pierna y Muslo I
7 Masculing Blanca 48 Pierna, muslo y hemipelvis D
8 Femenino Megra 28 Muslo D
g9 Masculino Blanca 34 Rodilla y muslo D
10 Masculino Blanca 50 Pierna y muslo D
11 Masculing Blanca 39 Muslo I

La localizacién de la lesidn fue unilateral en el
total de la muestra, con predominio del miembro
inferior derecho (63,3 %).

La diabetes mellitus fue la enfermedad asociada
mas frecuentemente observada (45,4 %). El

Tabla 2. Factores predisponentes

36,3 % de los pacientes tenia diagnosticado una
insuficiencia venosa periférica y recibfa algln
tipo de tratamiento para ello. Los trastornos
nutricionales, como la obesidad (27, 7 %), los
secundarios al alcoholismo crénico (18, 1%), y la
insuficiencia renal crénica (18,1 %)
representaron un factor predisponente a tener en
cuenta. (Tabla 2)

Factor predisponente

n=11 No. pacientes Oy
Diabetes mellitus 5 454
Insuficiencia venosa periférica 4 36,3
Obesidad 3 27,2
Enfermedad psiquiatrica 3 27,2
Insuficiencia renal cranica 2 18,1
Alcohalismo crdnico 2 18,1
Inmunosupresién farmacoldgica 2 18,1
Meoplasia activa 1 9,09
WIH 1 9,09

Los focos clinicos de infeccién de la fascitis
necrosante no pudieron precisarse en el 27,2 %

del total de casos. En el 63,6 % de los casos
restantes existié una puerta de entrada directa.
Las Ulceras de decubito, por encamamiento
prolongado, representaron el 18,1 %. (Tabla 3)
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Tabla 2. Focos dinicos de infeccidn

Etiologia

Herida superficial
Ulcera decibito
Mordedura animal
Mordedura humana
Mo precisada

'.qi}. %o
pacientes
3 27,2
2 18,1
1 9,09
1 9,09
3 27,2

En los once pacientes se constaté taquicardia. A
nivel local el dolor progresivo con sensacién de
tensién en el area afectada, acompanado de

edema se presentd también en todos los casos
estudiados. Sin embargo, la fiebre, signo que
sugiere la infeccién profunda de tejidos blandos,
solo se constatd en siete pacientes. (Tabla 4)

Tabla 4. Sintomas y signos mas frecuentes

Sintomas y signos No. o,
n=11 pacientes
Dolor progresivo con  sensacion  de 11 100
tensidn en el area afectada
Enrojecimiento de la piel 8 72,7
LOCALES Edema que se prolonga mas alla de la 11 100
zona lesionada
Flictenas 2 18,1
Crepitacidn 1 9,09
Fiebre elevada 7 63,3
Toma del estado general 4 36,3
Intranquilidad, irritabilidad 10 90,9
GENERALES  Taquicardia 11 100
Hipotensidn 2 18,1
ictero 1 9,09
Estupor 3 27,2

Los estudios microbiolégicos

realizados

El tiempo que medid entre el ingreso vy el
diagnoéstico de la fascitis necrosante fue de 4,6
dias (£1,02).

mostraron el predominio de gérmenes aerobios
grampositivos, de la familia de los
Estreptococcus, (36,3 %) sobre los anaerobios.
En tres pacientes se encontrd crecimiento mixto.
(Tabla 5)
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Tabla 5. GErmenes aislados

- No.

Germenes pacientes %o

Estrepltococcus pyogensas 2 18,1

Estreptococcus viridans 1 9,09

AEROBIOS Estreptococcus B hemolitico 1 9,09
Estaphylococcus sureus 1 9,09
FPeptoestreptocococs 2 181

ANAEROBIOS Bacteroides fragilis 1 9,09
CRECIMIENTO MIXTO 3 27,2

necrosado varid entre cuatro y nueve veces. El

90,9 % de los pacientes necesitaron auto u
El nimero de intervenciones en la unidad aloinjerto de piel mallada, en dependencia de la
quirlrgica para desbridamiento del tejido extension del area a injertar. (Figura 3a,b,c)

Figura 3 a) Fascits necrosante de |a pierna en fase agranulacidn
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Figura 3 b) Tercera semana de tratamiento

Figura 3 c) Resultado final

La estadia hospitalaria fue de 37 dias (28,4+ 9,1)
y la mortalidad de 9, 09 %, pues solo fallecié un
paciente a consecuencia de la sepsis severa que
provoco fallo multiorganico.

DISCUSION

El diagndstico temprano de la fascitis necrosante
es a menudo dificil y de suma importancia para
el prondstico, muchas veces es confundida con
una infeccion leve como la celulitis. Sdenz,**°

explica que los hallazgos clinicos en la fase inicial
son a menudo escasos, polimorfos y dependeran
de la severidad de la infeccidn, la virulencia del o
los gérmenes, y la capacidad de resistencia del
huésped.

El crecimiento bacteriano y la liberacion de
enzimas y toxinas hacen que la infeccién se
extienda a través de la fascia superficial,
originando obstruccién de los vasos nutricios e
isquemia, con formacién de bullas y necrosis de
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la piel y el tejido graso subcutaneo.

Edlich,’* y Fernandez,** describen tres estadios
evolutivos en la enfermedad.

o Estadio temprano: la enfermedad es
clinicamente indistinguible entre una infeccién
severa de tejidos blandos y una celulitis o
erisipela, ya que se manifiesta dolor en el sitio
de trauma menor, tumefaccioén y calor local. Se
detectan otros sintomas precoces que incluyen
mialgia, escalofrios, fiebre, nauseas, vomitos y
diarrea.

Estadio intermedio: es caracteristico ademas
encontrar flictenas con margenes de tejido
afectado mal definidos y el inicio de cambios en
la coloracién de la piel, sugestivos de isquemia.
Aparece taquicardia, fiebre y taquipnea e
incremento notable del dolor en el sitio de |a
infeccion.

Estadio tardio: se hacen evidentes las vesiculas
llenas de sangre, hay anestesia del area
afectada y una franca gangrena tisular. Hay
dolor incoercible en el lugar de la infeccion,
fiebre alta persistente, hipotensién, postracion,
evidencia de shock y fallo multiorgénico.

=]

=]

La fiebre es un hallazgo clinico consistente, y
puede estar asociada a una elevada leucocitosis
con desviacién izquierda y la presencia de
valores elevados de creatinfosfoquinasa (CPK).*?
Los valores de la CPK pueden actuar como un
medidor de la progresién de la infeccién. Sin
embargo, Bellapantia* encuentra en algunos
casos leucopenia, debido a la inmunosupresién,
como sucedié en cuatro pacientes de la serie
estudiada.

El sintoma predominante en los casos de este
estudio fue el dolor, muchas veces
desproporcionado en relacién con la apariencia
de la infeccidén cutdnea, acompafado de edema
gue se extiende mas alld del drea de eritema.

Napolitano,*® describe que la etiologia mas
frecuente de las fascitis necrosante es una
infeccién bacteriana mixta. En esta serie solo se
encontré un 27,2 % de crecimiento
polibacteriano.

Algunos autores,?***7 revelan que el aumento de
las infecciones graves por estreptococos en
individuos sanos, no inmunocomprometidos y de

cualquier edad puede complicarse con el llamado
sindrome de shock téxico estreptocécico,
definido por la presencia de una infeccién
invasiva asociada al shock y fallo multiorgénico.

Los mecanismos patogénicos de esta entidad no
se conocen con exactitud ya que se basan en
interacciones complejas entre los mecanismos de
defensa del huésped y los factores especificos de
virulencia del germen. Como consecuencia de
esta interaccidn el sistema inmune desencadena
la liberacién de grandes cantidades de citoquinas
inflamatorias. Esta masiva liberacién de
citoquinas se establece como el posible
mecanismo que explique el shock y el fallo
multiorgdnico que se produce debido a un
aumento de la permeabilidad capilar y dafio
tisular.*®

Se han asociado diferentes factores de riesgo
como la presencia de infecciones virales como la
varicela o el uso de AINES. Bellapantia,** formula
la hipétesis de la existencia de una
predisposicién individual a la infeccién grave
mediante la existencia de factores
constitucionales como el HLA de clase II,
aloantigenos de células B o regiones especificas
VB de los linfocitos.

Brook encuentra que el 92 % de sus pacientes
tuvieron una predisposicién o condicién asociada:
trauma (34 %); cirugia previa (20 %); diabetes
mellitus (18 %); inmunosupresién (17 %).* En
esta muestra no se encontraron antecedentes de
cirugia previa y el 45,4 % de los casos tenia
como enfermedad de base diabetes mellitus.
Freeman afiade que pacientes mayores de 50
afios con enfermedades subyacentes (diabetes y
aterosclerosis generalizada) e infeccién en la
region axial, la cabeza, cuello, tronco o periné
son indicadores de mal prondstico.?®

Respecto del tratamiento, Rudack concuerda que
el desbridamiento amplio de los tejidos afectados
es imprescindible, asociado a un tratamiento
antibidtico de amplio espectro para cubrir los
potenciales patdégenos, continuando por
periodos prolongados segln antibiograma.?

Elliot destaca que el retardo en el tiempo entre la
admisién y el primer desbridamiento afecta
significativamente en el resultado final. La
amputacién puede ser una alternativa en casos
extremos.?

El uso de la cdmara de la oxigenacién hiperbarica
es aln controversial,***®2* sin embargo, los
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autores que la utilizan concuerdan en que una
vez que el desbridamiento quirdrgico esta
realizado se aprecia una respuesta favorable en
los pacientes. Su efecto seria aumentar la
disminuida tension parcial de oxigeno en los
tejidos afectados a niveles en los cuales los
microorganismos anaerobios son inhibidos o
destruidos.

La experiencia de los autores de este trabajo con
el uso de la oxigenacién hiperbarica fue limitada
y se centré en dos pacientes que recibieron este
tratamiento en la fase de granulacién de la
herida, pues ya el proceso infeccioso estaba
controlado. La inestabilidad hemodinamica inicial
en la muestra impidié traslados fuera de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Otras autores demuestran la efectividad del
ozono sobre los procesos sépticos agudos vy
sepsis de la herida.?

Cunningham?® detalla que el uso de antibidticos
sera efectivo en el tratamiento de los sintomas
sistémicos, pero poco efectivo en el tratamiento
de los sintomas locales, ya que la necrosis
licuefactiva impide concentraciones plasmaticas
adecuadas a ese nivel. La desaparicién de la
sintomatologia sistémica puede interpretarse
como respuesta favorable de la enfermedad al
tratamiento antibiético y motivar un retraso
injustificado del desbridamiento quirdrgico.

La evolucién natural de la fascitis necrosante,
incluso con tratamiento, es agresiva, por la
prolongada estadia hospitalaria y elevada
mortalidad debida a retrasos en el diagnéstico y
tratamiento.82627

Para Fernadndez,’*> la prevalencia de esta
infeccion se establece entre 1 y 5 casos por cada
100 000 habitantes, con una tasa de mortalidad
gue oscila entre el 30 y el 70 % de los casos,
muy por encima del 9, 09 % observado en este
estudio.

Martinez confirma que la mortalidad estd en
relacion con el diagndstico y manejo precoz.?®
Este autor sugiere a la edad avanzada, la
diabetes mellitus, niveles de albUmina sérica
menores de 30 mg/dl, y la hipotensién, como
criterios para evaluar la amputacién. Tang
recomienda este Ultimo procedimiento en casos
de shock, para reducir la agresividad quirdrgica
producida por la pérdida heméatica durante el
desbridamiento, que puede ocasionar mayor
inestabilidad hemodindmica al paciente;?® no

obstante, esta practica no ha demostrado un
aumento en la supervivencia frente al
desbridamiento agresivo.

Pacheco encuentra un promedio de dias de
hospitalizacion de 35,5 dias, muy similar a los
resultados de esta investigacién, lo que
demuestra que la evolucién natural de esta
enfermedad, incluso con tratamiento, es agresiva,
y presenta una prolongada estadia hospitalaria.*

La mortalidad encontrada de 9,09 % es
aceptable en relacién con la mortalidad descrita
para la fascitis necrosante que va en un rango
entre el 25y 73 %.>61114

La creacién de un equipo multidisciplinario, el
desbridamiento inmediato y continuado, la
estabilidad hemodindmica son elementos
fundamentales para la sobrevivencia del
paciente.
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