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Fascitis necrosante del muslo con afeccion periférica
de la articulacion coxofemoral. Reporte de caso

Case report: Necrotizing fasciitis of the thigh with peripheral

involvement of the hip joint
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RESUMEN

Introduccion: La fascitis necrosante es una infeccion rara

ABSTRACT

y rapidamente progresiva del tejido subcutaneo y la fascia,
caracterizada por necrosis generalizada. Caso clinico:
Mujer de 62 afios de edad con diabetes mellitus 2, inicia pa-
decimiento con aumento progresivo de volumen en muslo
izquierdo. A la exploracion de las extremidades inferiores
en el muslo y rodilla izquierda se aprecia aumento de vo-
lumen y de temperatura, eritema doloroso a la palpacion y
enfisema subcutaneo. En las radiografias y TAC se detecta
gas en tejido subcutaneo en rodilla, muslo y alrededor de la
articulacion coxofemoral. Se drena el material purulento,
se desbrida el tejido necrosado y se coloca la terapia de
presion negativa. Posteriormente se realizan dos nuevos
recambios. Se cierra la herida anterior y lateral. Se da de
alta al tercer dia y comienza terapia de rehabilitacion fisica
de forma ambulatoria. Conclusion: El uso de la terapia de
presion negativa proporciona una rapida cicatrizacion de
la herida para realizar un cierre terciario o injerto de piel.
Iniciar una rehabilitacion y deambulacion temprana ayuda
a los pacientes a volver a sus actividades cotidianas.

Introduction: Necrotizing fasciitis is a rare, rapidly
progressive infection of subcutaneous tissue and fascia,
characterized by widespread fascial necrosis. Clinical
case: A 62-year-old female, with diabetes mellitus. Two
week prior to consultation she presents with a progressive
perimeter augmentation of the left thigh and fever. In the
physical examination of the lower extremities: left thigh
and knee with augmentation of the perimeter, erythema,
hyperthermia, pain and subcutaneous emphysema. In the
“X”” rays and CT shows gas in the subcutaneous tissue
in the knee, thigh and around the hip joint. We drain the
accumulated pus, and debride devitalized tissue and placed
anegative pressure therapy. Later we performed two more
exchanges of the system. We closed the anterior and lateral
wound. Three days after the last surgery, we dismissed
the patient and was referred to physical rehabilitation.
Conclusion: Negative pressure therapy provides rapid
wound healing for a tertiary closing or skin graft. Prompt
rehabilitation and early ambulation helps patients return
to their daily activities.

INTRODUCCION

La fascitis necrosante es una infeccion rara,
rapidamente progresiva del tejido subcu-
taneo vy la fascia, caracterizada por necrosis
generalizada. Esta asociada a una alta tasa de
mortalidad que va de 6 a 76% y de 15 a 24%
de los pacientes con fascitis necrosante van a
requerir amputacion de las extremidades.! El
tratamiento de eleccion para la fascitis necro-
sante es el desbridamiento quirdrgico rapido
y terapia antibiética de amplio espectro, el
retraso en el tratamiento puede dar lugar a

una gran pérdida de tejido blando, asociado
a la pérdida de la extremidad.? Se expone el
caso de una mujer de 62 anos de edad que se
presenté con fascitis necrosante en el muslo, el
cual fue tratado con desbridamiento quirtrgico,
antibidticos de amplio espectro, colocacién
de la terapia de presion negativa y cierre de la
herida por tercera intencion.

CASO CLINICO

Femenino de 62 anos con diabetes mellitus
tipo 2 de nueve anos de evolucién. Inicia
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padecimiento actual dos semanas previas a su
ingreso al notar aumento progresivo de volu-
men en muslo izquierdo, agregandose dolor y
eritema en los dltimos tres dias, asi como un
pico febril de 38 °C, por lo que acude a urgen-
cias. Al interrogatorio niega evento traumatico.
A la exploracién se encontraba consciente y
orientada, presién arterial de 120/80 mmHg,
frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por
minuto. En la exploracién de las extremidades
inferiores no se evidenciaron heridas, el musloy
la rodilla izquierda con aumento de volumen y
temperatura, eritema doloroso a la palpaciény
con enfisema subcutaneo en la region anteriory
lateral de la rodilla'y el muslo izquierdo. Pulsos
femoral, popliteo, tibial posterior y pedio pre-
sentes en ambas extremidades. Los eximenes
de laboratorio confirman hemoglobina de 10
g/dl'y leucocitos 21.6 K/uL. Las radiografias de
la extremidad inferior izquierda detectan gas
en el tejido celular subcutdneo en la region
anterior y lateral del muslo y alrededor de la
articulacion coxofemoral. La TAC revela gas en
tejido subcutaneo en la parte anterior y externa
de larodillay en la parte anterior y externa del
muslo alrededor de la articulacién coxofemo-
ral afectando el area de los vasos femorales y
musculos aductores. Con esta extension de la
enfermedad se planea tratamiento quirdrgico;
(Figura 1). Se interviene quirdrgicamente y
se realiza una incision longitudinal en la cara
anterior del muslo hasta la rodilla y una se-
gunda incision lateral en el muslo, se separan
los grupos y compartimientos musculares, se
drena el material purulento y se desbrida tejido
necrosado, se identifican los vasos femorales y
se drena coleccion periférica a la articulacién
coxofemoral (Figura 2). Se hace lavado quirdr-
gico con abundante agua, se coloca la terapia
de presion negativa y se aplica tratamiento
con doble esquema de antibidtico empirico
con vancomicina y piperacilina/tazobactam
(Figura 3). Los cultivos reportan Streptococcus
agalactiae y se inicia esquema especifico de
antibiético con Gnicamente ceftriaxona. Se
realizan dos nuevos recambios en quiréfano
de la terapia de presion negativa observando
tejido de granulacién, en el dltimo se cierra
de forma parcial la herida anterior (Figura 4).
Pasa a quiréfano por dltima ocasién y se re-
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tira la terapia de presion negativa cerrandose
la herida lateral. A pesar de que el drenaje
recomendado es un drenaje cerrado, no se
encontraba disponible, por lo que se coloca
un drenaje Penrose y se cierra de igual forma
la parte restante de la herida anterior (Figura
5). Posteriormente se retira el drenaje de la
herida lateral, se da de alta y comienza terapia
de rehabilitacion fisica de forma ambulatoria.
A un mes de su intervencién la paciente se en-
cuentra con herida cicatrizada y deambulando
sin complicaciones (Figura 6).

DISCUSION

La fascitis necrosante es una emergencia quirdr-
gica que pone en peligro la vida. Es una enfer-
medad infecciosa grave, potencialmente mortal
que se extiende rdpidamente desde el tejido
subcutdneo a lo largo de la fascia superficial y
profunda causando oclusién vascular, isque-
mia y necrosis de los tejidos. Las endotoxinas
bacterianas con la liberacién de citocinas son
mediadores de la destruccién rapida de tejido

Figura 1: TAC con deteccion de gas subcutaneo y alre-
dedor de la articulacion coxofemoral.
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Figura 4: Cierre parcial de herida con tejido de gra-
nulacion.

Figura 3: Terapia de presion negativa.

y tienen un papel crucial en la progresién de
la enfermedad.?

La fascitis necrosante se genera por heridas,
traumatismos, incisiones quirdrgicas o lesiones
menores. Son muchos los factores de riesgo que
pueden propiciar la fascitis necrosante tales
como la obesidad, condiciones inmunodepri-
midas (VIH, abuso de drogas por via intraveno-
sa), la terapia con corticosteroides y la presencia
de enfermedad vascular periférica. Las causas
idiopéticas se observan muy a menudo en las
poblaciones mds j6venes.* Entre 21y 64% de  Figura 5: Cierre completo de herida.
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Figura 6: Herida cicatrizada.

los pacientes con fascitis necrosante padecen
diabetes mellitus.>

La clasificacion clinica reciente distingue
cuatro tipos de fascitis necrosante: tipo | (de
70 a 80%, polimicrobiana/sinérgico), Strepto-
coccus y anaerobios, tipo Il (20% de los casos,
por lo general monomicrobiana), Streptococcus
o Staphylococcus aureus, tipo Il (monomicro-
biana, Gram-negativa, incluidos los organismos
marinos) y tipo IV (hongos). Incluso Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina (MRSA) o
Escherichia coli se han reportado como agentes
causales.*>

Los signos tempranos mds comunes son
eritema, calor local, induracién de la piel y
edema. En la forma fulminante de la enferme-
dad, el paciente se encuentra en estado critico
con signos y sintomas de shock séptico severo
y amplia difusién de la necrosis de los tejidos
blandos. Puede haber crepitacion y burbujas de
gas en los tejidos blandos.* La triada de edema,
inflamacién y dolor son sintomas sospechosos
de fascitis.®> Sin la intervencion terapéutica in-
mediata y urgente puede conducir rapidamente
al sindrome de shock séptico con cianosis,
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hipotension y taquicardia, alteracion del nivel
de conciencia, falla multiorganica y la muerte.?
El impétigo, la erisipela y la celulitis pueden ser
diagnésticos diferenciales.®

La crepitacion a la palpacion y la deteccion
de gas en las imagenes de rayos X son por lo
general signos de fascitis necrosante. En pacien-
tes con fascitis necrosante con pie diabético,
76.1% de los rayos X del pie son positivos para
deteccién de gas. Este es alto en comparacién
con 4.9 y 57.4% para fascitis necrosante de
otros sitios. La presencia de infeccién polimi-
crobiana o anaerobios puede explicar la alta
tasa de deteccion de gas en las radiografias
de estos pacientes.! Los hallazgos diagndsticos
por ecograffa de la fascitis necrosante incluyen
engrosamiento de la fascia y del tejido subcu-
taneo, acumulacién anormal de liquido en la
fascia profunda y en casos avanzados aire sub-
cutdneo.” La tomografia computarizada ayuda
a los cirujanos a tomar una decisién temprana
para explorar y desbridar la zona afectada.? En
este estudio la zona sospechosa puede revelar
aumento de la atenuacién de la grasa subcu-
taneay presencia de gas en los tejidos blandos
y edema. La imagen por resonancia magnética
es muy sensible (93%) para la deteccion de la
fascitis necrosante.”

Hoy en dia, en un acuerdo general se
utiliza este algoritmo: resucitar al paciente en
estado de shock, comenzar con antibidticos
de amplio espectro que cubran la infeccién
polimicrobiana; trasladar al paciente a la sala
de operaciones para la desbridacién de todo
el tejido muerto; las dudas sobre el diagnéstico
pueden resolverse mediante el andlisis histo-
l6gico de cortes congelados; obtener tincién
de Gram vy cultivo de la herida; ademds el
desbridamiento debe repetirse cada 24-48
horas hasta que se controle la infeccién; la
terapia con antibidticos debe ajustarse para
cubrir adecuadamente los organismos ob-
tenidos en el cultivo inicial; la terapia con
oxigeno hiperbarico puede considerarse en
el paciente hemodinamicamente estable, si
se dispone de ésta.*

Debe usarse una combinacién de antibi6ti-
cos que cubran un amplio espectro de bacterias
anaerobias (clindamicina) y aerobios, Gram-
positivos (penicilina G o penicilina de espectro
extendido, imipenem y teicoplanina) y Gram
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negativos (aminoglucésidos, cefalosporinas y
carbapenems).*

Las Guias de IDSA 2014 de diagnéstico y
manejo de infeccién de piel y tejidos blandos
indican que el tratamiento empirico para la
fascitis necrosante debe iniciarse con van-
comicina y piperacilina/tazobactam previo a
la obtencién de los resultados definitivos de
los cultivos y debe administrarse tratamiento
antimicrobiano hasta que ya no sea necesario
un desbridamiento adicional, el paciente haya
mejorado clinicamente y la fiebre haya desa-
parecido durante 48-72 horas.’

Las indicaciones para la amputacion de la
extremidad inferior incluyen el fracaso de la
cicatrizacién de heridas después de los trata-
mientos adecuados (control de antibidticos,
desbridamiento de heridas y revascularizacién)
o infeccién no controlada o comorbilidades
asociadas sistémicas que impiden el tratamien-
to.* La tasa de amputacion de extremidades es
significativamente alta entre pacientes diabéti-
cos (28.6%) frente a los no diabéticos (13.6%).10
Los sitios mas comunes de la amputacién son
dedos/pies (44.1%) y por encima de la rodilla
(22.8%).? La amputacién debe considerarse
obligatoria si el alcance de la infeccién incluye
una articulacién grande y la mayoria de los
grupos musculares o si la infeccién se esta
extendiendo rapidamente hacia el torso.* En
nuestra paciente evitamos la amputacion de
la extremidad realizando la separacion de los
grupos y compartimientos musculares junto
con un adecuado desbridamiento quirtrgico.

Aunque la fascitis necrosante es rara, su
tasa de mortalidad es alta, va de 6 a 76%.%°
El nivel de albdmina sérica es un indicador del
estado nutricional y también un marcador de
la inflamacién. Se ha informado que un nivel
de alblmina sérica inferior se asocia a mayor
mortalidad en estos pacientes.” Un retraso en el
reconocimiento y la inadecuada desbridacion
quirdrgica tienen un impacto negativo signifi-
cativo en el resultado y se asocia a un aumento
de la morbilidad y la mortalidad.3

La terapia de presion negativa es un sistema
de cuidado de heridas muy conocido para el
tratamiento de heridas complejas. Esta técnica
consiste en colocar un apésito de espuma en la
cavidad de la herida con un apésito adhesivo,
mientras que una bomba de vacio produce
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una presion negativa.'! El uso de este sistema
en nuestra paciente favorecio la rapida cicatri-
zacion y granulacion de la herida sin dificultad
para su cierre terciario.

Las guias de manejo de infecciones de te-
jidos blandos y piel de la revista World Journal
of Emergency Surgery 2074 recomiendan que
cualquier paciente con necrosis extensa o que
no haya sido adecuadamente desbridado en
la operacién inicial debe ser reevaluado en
24-48 horas para una reintervencion y debe
continuarse con desbridacién quirdrgica hasta
que se controle el sitio de infeccién, ademas
sefalan la utilidad de la terapia de cierre de he-
ridas asistido por vacio (VAC) para el manejo de
pacientes con fascitis necrosante cuyo uso debe
reservarse sélo después de que se haya logrado
el control adecuado de la fuente infecciosa.'?

copocooomo

La fascitis necrosante es una enfermedad
infecciosa potencialmente fatal si no se trata
y diagnostica a tiempo, debe realizarse un
desbridamiento amplio del tejido afectado
de forma temprana y drenar los abscesos,
tomar cultivos, suministrar antibioticoterapia
de amplio espectro en un inicio y especifica al
tener los resultados de los cultivos. Hacer una
separacion de los grupos y compartimientos
musculares junto con un adecuado desbrida-
miento quirdrgico puede ser un tratamiento
conservador para evitar una amputacion mayor.
El uso de la terapia de presién negativa favo-
rece la rapida cicatrizacion y granulacion de la
herida para realizar un cierre terciario o injerto
de piel en la misma. Iniciar una rehabilitacién y
deambulacién temprana ayuda a los pacientes
a volver a sus actividades cotidianas.
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