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Fascitis necrosante genital posterior a parto

instrumentado: reporte de un caso

Genital necrotizing fasciitis after operative vaginal delivery:

A case report.

Carlos Manuel Espinosa-Garcia,* Ernesto Rodolfo Rivera-Medina,? Esther Silvia Rodriguez-Colorado,? Carlos

Ramirez-Isarraraz,* Viridiana Gorbea-Chavez,® Verdnica Granados-Martinez*

La fascitis necrosante es una infeccién rara del tejido subcutaneo y la
fascia que rdpidamente puede complicarse y poner en riesgo la vida; por esto siempre
debe tenerse en mente la posibilidad de este diagnéstico.

Describir un caso raro de fascitis necrosante genital aparecida luego de
un parto instrumentado.

Paciente primigesta, de 30 afos, con antecedente de infeccién
vaginal por Ureaplasma. El parto instrumentado tuvo lugar a las 39 semanas; se
repard la episiotomia medio-lateral derecha, sin complicaciones, y se dio de alta
del hospital a las 48 horas. Al quinto dia de puerperio acudié a Urgencias por dolor
perineal intenso y fiebre. Durante la auscultacién se encontré un hematoma perineal
y gliteo derecho, con eritema alrededor, indurado y con crepitacién vaginal, con
secrecion hematopurulenta fétida. Reportes de laboratorio: leucocitosis y anemia.
Los cultivos de la herida reportaron infeccién polimicrobiana. El ultrasonido pélvico
evidencié dos colecciones debidamente delimitadas en planos dérmicos y muscu-
lares. Se indicé tratamiento con antibiéticos de amplio espectro, lavado quirdrgico
y desbridamiento quirdrgico diario durante 5 dias. Después, se inici6 la terapia de
cierre asistido por vacio (VAC) durante 7 dias hasta lograr la granulacién. Se continué
con lavados quirdrgicos durante 5 dias mas. El dfa 18 posparto se cerré la herida
sin complicaciones. A la sexta semana de seguimiento la herida habfa cicatrizado,
sin dolor, ni incontinencia fecal o urinaria: solo hipoestesia de la cicatriz, pero con
evolucion satisfactoria.

Lo ideal es establecer el diagnéstico lo mas temprano posible para
disminuir la morbilidad y mortalidad, ofrecer inmediatamente atencién multidisci-
planaria que permita conseguir los mejores desenlaces quirdrgicos e incrementar la
supervivencia.

Fascitis necrosante; tejido subcutaneo; fascia; desbridamiento
quirdrgico; Ureaplasma; episiotomia; descarga; perineal.

Necrotizing fasciitis is a rare infection of the subcutaneous tissue and
the fascia that is rapidly progressive and deadly, requiring early and aggressive surgical
debridement to decrease mortality. The objective of this study was to describe a rare
case of genital necrotizing fasciitis after operative vaginal delivery.

A 30 years old primiparous woman with a history of vaginal in-
fection by Ureaplasma. Instrumented delivery was attended at 39 weeks, repairing
right mid-lateral episiotomy without complications and discharge after 48 hours.
On the fifth day of the puerperium she went to the emergency department for severe
perineal pain and fever, finding perineal hematoma and right gluteus with erythema
around, indurated and with vaginal crepitation with fetid hemato-purulent secre-
tion. The laboratories reported leukocytosis and anemia, wound cultures showed
polymicrobial infection and pelvic ultrasound diagnosed 2 well-defined collections
in dermal and muscular planes. Management was initiated with broad-spectrum
antibiotics plus washing and daily surgical debridement for 5 days. Subsequently, it
was placed with VAC therapy for 7 days until granulation was achieved; and then,

* Residente de segundo afio de Uro-
ginecologia.

2 Residente de primer afio de Urogi-
necologia.

3 Coordinadora de Urologia Gineco-
l6gica.

4 Adscrito al servicio de Urologia Gi-
necologica.

° Direccion de Ensefianza.

Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad
de México.

febrero 2020
marzo 2019

Carlos Manuel Espinosa Garcia
carlosespinosa86@hotmail.com

Espinosa-Garcia CM, Rivera-Medina ER,
Rodriguez-Colorado ES, Ramirez-Isar-
raraz C, Gorbea-Chavez V, Granados-
Martinez V. Fascitis necrosante genital
posterior a parto instrumentado:
reporte de un caso. Ginecol Obstet
Mex. 2020; 88 (7): 488-497.
https://doi.org/10.24245/gom.
v88i7.3944

www.ginecologiayobstetricia.org.mx



Espinosa-Garcia CM y col. Fascitis necrosante genital

surgical washes were continued for 5 more days. On the 18th day, the wound was
closed without complications. In her sixth week of follow-up she has a scarred
wound, without pain or fecal or urinary incontinence; only refers to hypoesthesia

of the scar, but with satisfactory evolution.

The ideal is to establish the diagnosis as early as possible to decrease
morbidity and mortality, immediately offer multidisciplinary care that allows the best

surgical outcomes to be achieved, and increases survival.

Necrotizing fasciitis; Subcutaneous tissue; Fascia; Debridement; Vaginal;
Old Primiparous Women; Ureaplasma; Episiotomy; Discharge; Perineal.

La fascitis necrosante es una infeccién potencial-
mente mortal de evolucién rdpida y fulminante
que afecta el tejido subcutdneo y la fascia sub-
yacente.'?

Es una enfermedad rara, sobre todo en mujeres.
La incidencia informada es de 1.6 casos por
cada 100,000 habitantes, con casos masculinos
que superan a los femeninos en una proporcién
de 10:1 e incidencia més alta en individuos de
50 a 70 afos.? Se reportan tasas de mortalidad
de 50% en mujeres sin antecedentes de otras
enfermedades y de 13 a 76% posterior al parto.
La fascitis necrosante con afectacién perineal
incrementa dos veces la mortalidad.'*

Los factores predisponentes son: diabetes melli-
tus, enfermedad vascular periférica, trombosis
venosa, consumo de drogas intravenosas, estados
de inmunosupresion u otras alteraciones de la
funcién inmunolégica.*®

El diagnéstico no debe retrasarse porque pue-
de empeorar la evolucién del cuadro; por lo
tanto, un diagnéstico clinico rapido basado en
el conocimiento de los factores de riesgo, las

comorbilidades y la manifestacion clinica sigue
siendo decisiva para establecer un tratamiento
quirurgico apropiado que salve la vida.?

La fascitis necrosante es una infeccién que re-
quiere desbridamiento quirtrgico temprano e
intensivo para controlar la diseminacién de la
infeccién.* Las tasas de mortalidad mas elevadas
estan relacionadas con mayores retrasos en la
prestacion de la atencién quirdrgica necesaria.®

Si bien se han identificado algunos casos de
fascitis necrosante que se originan en la vulva,
es una presentacion extremadamente rara vy,
con mayor frecuencia, estd relacionada con la
diabetes o el estado posparto.®

El objetivo de este reporte de caso es describir
la evolucion de una paciente con fascitis necro-
sante genital posparto instrumentado.

Paciente primigesta de 30 afios, con controles
prenatales completos. En dos ocasiones cursé con
infecciones vaginales por Ureaplasma urealyti-
cum durante el tercer trimestre del embarazo
tratadas con una dosis tnica de 1 g de azitromici-
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na, después, los cultivos de control se reportaron
negativos. En la semana 26 del embarazo, el
ultrasonido de mama report6 un nédulo ovoideo
en radio 5 de la mama izquierda de componente
sélido (97%) y quistico (3%), de ecogenicidad
heterogénea que se categoriz6 como BIRADS
5 (alta posibilidad de malignidad). Se tomé una
biopsia por puncién que reporté hiperplasia, ati-
pias minimas y fibrosis. El servicio de Oncologia
optd por la exéresis del nédulo nacarado y firme
de 5 x 4 cm, sin complicaciones. La histopato-
logia report6 fibroadenoma pericanalicular, con
cambios lactacionales y metaplasia apocrina.

Se indicé maduracion cervical a las 39 semanas
de embarazo, 2 dosis de 50 mcg de misoprostol
por via vaginal y se atendi6 el parto instrumenta-
do, con forceps Hawks Dennen, por indicacién
de variedad de posisicion occipito-posterior per-
sistente. La instrumentacion y reparacién de la
episiotomia medio-lateral derecha se llevé a cabo
sin complicaciones, con estimacion del sangrado
de 100 cc. Nacié una nina de 3344 gramos, con
talla de 50 cm y APGAR 8-9, que se envi6 a alo-
jamiento conjunto. Se dio de alta del hospital a
las 48 horas posparto, sin complicaciones.

Al quinto dia de puerperio, la paciente acudié
a Urgencias debido a fiebre, dolor intenso en
la regién perineal y el gliteo derecho. En la
exploracion fisica se determinaron: temperatura
de 38.1 °C, tension arterial de 110-70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 96 Ipm, frecuencia respi-
ratoria de 20 y hematoma en la regién perineal y
glitea derecha, con zona de eritema alrededor,
indurada y con crepitacion vaginal. Ademas, una
herida en toda la longitud de la pared vaginal
derecha, con secrecién hematopurulenta fétida
(Figura 1a). Los estudios de laboratorio reporta-
ron: 18,000 leucocitos por mm?, con neutrofilia
(83%) y bandemia (6%), anemia de 6.1 mg/dL,
206,000 plaquetas por mm?, creatinina 0.6 mg/
dL, glucosa 82 mg/dL, Na 133 mmol/Ly 51 mg/L
de proteina C-reactiva. El ultrasonido pélvico y
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perineal demostré dos colecciones debidamente
delimitadas en los planos dérmicos y musculares,
una coleccién derecha con imagenes hipoecogé-
nicas amorfas adheridas a la pared, de 60 cc (5.5
X 3.6 X 5.6 cm) y otra izquierda solo quistica de
6.1 cc (3.9 x 1.2 x2.3 cm). No se evidenciaron
trayectos fistulosos y los limites entre la vejiga, la
vagina y el recto no estaban afectados. El Gtero
tenfa cavidad endometrial, con escaso liquido
en su interior, sin identificar burbujas. Figura 1b

Con base en lo anterior se estableci6 el diagnds-
tico de hematoma infectado en el gliteo derecho
y anemia grado llI (clasificacion de la OMS) con
plan de drenaje y lavado quirtrgico. Debido a la
condicion estable de la paciente y por recomen-
dacion del anestesiélogo, se decidié completar
la transfusion de 2 concentrados eritrocitarios e
impregnacion antibidtica por 24 horas con 1g
de ceftriaxona cada 12 horas, 500 mg de metro-
nidazol cada 8 horas y 600 mg de clindamicina
cada 8 horas, antes de la intervencién quirdrgica.
A las 24 horas del ingreso se le tomaron cultivos
de la herida, se hizo un lavado quirtrgico con
solucién Dakin y drenaje del hematoma del
gldteo derecho. Se desbridaron los bordes quirdr-
gicos y el tejido necrético. En ese procedimiento
se encontré dehiscencia de la episiorrafia que
disecaba hacia la fosa isquiorrectal ipsilateral y
el espacio retropubico derecho, con abundante
secrecion hematopurulenta gaseosa (Figura 1c).
Después del procedimiento quirdrgico ingresé a
terapia intensiva, con diagnéstico de sepsis de
origen pélvico secundaria a fascitis necrosante,
anemia (11.5 g/dL) y trombocitosis (656,000 por
mm?) para monitoreo cardiopulmonar por el alto
riesgo de choque séptico. Se le colocé un catéter
venoso central yugular derecho, que se retird
sin complicaciones antes del alta hospitalaria.

Los cultivos iniciales reportaron:

Dia 1: hemocultivo aerobio y anaerobio: ne-
gativo.
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Dia 2: secrecién por la herida quirtrgica: positi-
va para Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli
BLEE positiva y Enterococcus faecalis.

Dia 3: urocultivo negativo.

El esquema antibidtico se ajust6 con 1 g de mero-
penem cada 24 horas y 600 mg de clindamicina
cada 8 horas. Se continuaron diariamente los
lavados quirirgicos y la desbridacion de tejido
necrético durante los siguientes 4 dias hasta
que los bordes y la herida quedaron limpios.
Figura 1d

Los cultivos de la herida, tomados en las cu-
raciones del cuarto y quinto dia, se reportaron
negativos. Las muestras de tejido se enviaron a
histopatologia, de cada desbridacién quirdrgica,
y reportaron:

Exploracién fisica: hematoma en la regién

perineal y glitea derecha. E. Ultrasonido pélvico y perineal
con 2 colecciones debidamente delimitadas en planos dér-
micos y musculares. C. Dia 1: exploracién quirtrgica con
dehiscencia de la episiorrafia que disecaba hacia la fosa
isquiorrectal ipsilateral. 1. Dia 3: exploracién quirirgica
con mejor calidad de la herida.

Dia 1: fibras de musculo estriado y fragmentos
de estroma revestido de epitelio escamoso sin
atipia, con detritus, fibrina y fragmentos ne-
créticos con formacion de abscesos y colonias
bacterianas.

Dia 2: tejido adiposo con formacion de tejido
de granulacion, hemorragia reciente, fibrina,
necrosis e inflamacién crénica activa.

Dia 3: tejido fibroconectivo, musculo estriado y
tejido adiposo con necrosis, inflamacién crénica
activa de tipo linfoplasmocitaria y polimorfonu-
clear infiltrado entre las fibras y el tejido.

Dia 4: tejido de granulacién con fibrina,
hemorragia reciente e inflamacién mixta de
predominio linfoplasmocitario.

Durante el cuarto dia en el hospital se observé
un area de eritema abdominal y equimosis
suprapubica; se le indicé una tomografia ab-
dominopélvica para descartar alglin problema
abdominal. Se reporté una coleccién incipiente,
con burbujas de gas, adyacente a la pared dere-
cha de la vejiga, de aproximadamente 6.2 x 2.6
cm, burbujas de gas mediales al muisculo obtu-
rador interno derecho y solucién de continuidad
en el sitio de la episiotomia, que se extendia a
una profundidad aproximada de 13 cm, con
estriacion de la grasa de la fosa isquiorrectal
(Figura 2). Los hallazgos fueron compatibles
con la exploracion quirirgica y se descartaron
las colecciones abdominales y se continué con
el tratamiento establecido.

El reporte histopatolégico del sexto dia fue
de: tejido adiposo, fibroconectivo y musculo
estriado, con edema e inflamacién crénica
activa y proliferacién de tejido de granulacion.
No se identificaron tejido necrético ni colonias
bacterianas. Fue necesario un nuevo ajuste de
antibidticos con base en la sensibilidad del
antibiograma: 500 mg de amikacina cada 12
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.

Dia 4: eritema abdominal y equimosis supra-
pubica. b) Tomografia abdominopélvica con coleccién
incipiente, con burbujas de gas en su interior, adyacente a

la pared derecha de la vejiga.

horas y 50 mg de tigeciclina cada 12 horas.
Ese dia también se inici6 la terapia de presion
negativa (sistema VAC), que se cambi6 al no-
veno dia (3 dias después de la colocacién) por
contaminacion de las esponjas, con material
fecal y se mantuvo durante 4 dias mas (7 dias
en total de terapia VAC). Previo a la colocacién
del dispositivo se instal6 una sonda Foley uretral
y se aplicaron esponjas abdominales en la fosa
isquiorrectal derecha y el espacio de Retzius. So-
bre éstas se aplicaron esponjas de plata cubiertas
con adhesivo, sin afectar el ano y asegurando
el cierre hermético. La presion del equipo fue
continua, a 125 mmHg. Figura 3a

En el dia 13 de tratamiento se hizo un nuevo
lavado quirdrgico y se retiré la terapia VAC
por haber logrado el objetivo de granulacién
que se requeria en la herida (Figura 3b). En ese
mismo procedimiento se efectud la cistoscopia
transoperatoria que descarté el dafio en la via
urinaria inferior. El cultivo de la herida quirdrgica
se reportd negativo y se continué con lavados
quirdrgicos durante 4 dias. Se trasladé a terapia
intermedia y, luego, a la sala de hospitalizacion
en condicién hemodindmica estable.

La tomografia abdominopélvica de control repor-
t6 persistencia de la coleccion pélvica descrita en
el estudio previo, con menor extensién (1.2 x 1.9
cm); el cultivo de la herida se reporté negativo.
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Dia 6: inicio de terapia VAC. b) Dia 9: recambio
de terapia VAC.

Ante la evolucién favorable, el dia 18 de trata-
miento se le hizo el Gltimo lavado quirdrgico y
el cierre de la herida. Primero se efectud el cierre
del plano vaginal hasta el introito, con sutura de
poliglactina 0, con puntos separados en cruz y se
colocé un drenaje de Penrose en la fosa isquio-
rrrectal ipsilateral que se exterioriz6 al periné.
Enseguida se tomaron puntos de aproximacion
subdérmicos en el drea perineal con sutura de
poliglactina 1. Al final se efectué el cierre de la
piel perineal y glitea con puntos simples de sutura
de poliglecaprone 2-0. El procedimiento concluy6
sin complicaciones y posteriormente permanecio
con curaciones con solucién antiséptica de hi-
poclorito de sodio (microdacyn) sobre la cicatriz
perineal y aplicacién de ketanserina (sufrexal) en
la cicatriz vaginal y perineal cada 8 horas durante
5 dias. A los 23 dias se dio de alta del hospital con
adecuada evolucion. Figuras 4a 'y 4b

Durante la hospitalizacién cumplié con varios
esquemas de antibidticos que se fueron ajustan-
do segun la sensibilidad de los antibiogramas:

e Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas: dias 1
y 2 (2 dias).

* Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas:
dias 1y 2 (2 dias).

*  Meropenem 1 g IV cada 24 horas: dia 2
al 19 (18 dias).

https://doi.org/10.24245/gom.v88i7.3944
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* Clindamicina 600 mg 1V cada 8 horas: dia
2 al 8 (7 dfias).

* Vancomicina 1 g IV prequirdrgico: dia 3
al 5 (reaccion alérgica).

* Amikacina 500 mg IV cada 12 horas: dia
6 al 12 (7 dias).

e Tigeciclina 50 mg 1V cada 12 horas: dia 9
al 18 (10 dias).

* Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas:
dia 19 al 25 (7 dias).

Ademads, cursé con alteraciones de la biometria
hematica por respuesta inflamatoria (Figura 5). En
la interconsulta con el hematélogo se le indicé una
transfusion, durante la estancia hospitalaria, de 5
concentrados eritrocitarios, 10 plasmas frescos
congelados y 20 crioprecipitados. En la Gltima
valoracion de este especialista se comentd que
permanecia sin evidencia de eventos trombohe-
morragicos y con el proceso inflamatorio en vias
de remisién. Sin embargo, atn con afectacion de
la via fibrinolitica, continué la tromboprofilaxis con
5000 Ul de heparina no fraccionada subcutineas
durante 10 dias. Los Gltimos reportes del laborato-
rio fueron: 86 mg/dL de glucosa, 29 mg/dL de urea,
13.6 mg/dL BUN, 0.4 mg/dL de creatinina, 2.4 mg/
dL de acido urico, 133 mmol/L de Na. Biometria
hemdtica: Hb 9.1 g/dL, hematocrito 27.6%, 10,600
leucocitos por mm?, 393,000 plaquetas por mm?>.
Tiempos de coagulacién: TP 10.4 s, TTP 30's, INR
0.99 y fibrinégeno 287 mg/dL.

Antes de dejar el hospital se le indicé practicar
aseo posterior a cada evacuacién ano-rectal
y tres veces al dia, con solucién electrolizada
de superoxidacién y gel cicatrizante (acido
acexamico con neomicina y ketanserina) en
la herida quirdrgica. Ademas, 6vulos de 500
mg de metronidazol por via vaginal durante 10
dias. La paciente continto con el seguimiento
semanal en la consulta externa, y a la sexta se-
mana posterior al cierre, con la herida totalmente

cicatrizada y sin dolor ni datos de incontinencia
fecal o urinaria. Solo refirié hipoestesia en la
region de la cicatriz, con evolucién satisfactoria.
Figuras 4cy 4d

DISCUSION

Las infecciones de la piel y tejidos profundos
se describieron desde la época de Hipdcrates
y, desde entonces, se han utilizado multiples
términos: gangrena estreptocécica, gangrena de
Meleney, entre otras.® El primer caso de fascitis
necrosante vulvar lo describié Roberts, en 1972.5

La fascitis necrosante es una infeccién rara del
tejido subcutaneo y las fascias superficiales, que

:1'

Dia 18: cierre de la herida vaginal con sutura de

poliglactina. b) Dia 19: aspecto de la herida luego del cierre
y colocacién del drenaje Penrose. ¢) Segunda semana poste-
rior a la restauracion de la herida. d) Sexta semana posterior
a la restauracién, con adecuada cicatrizacién y sin dolor.
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evoluciona rapidamente hacia complicaciones;
a veces es fulminante y pone en riesgo la vida.'”
Cuando se ubica en los genitales y el area pe-
rineal se denomina gangrena de Fournier.>® Sin
adecuado y oportuno tratamiento puede dafar la
piel y el misculo subyacente y dar origen a sepsis
e insuficiencia multiorgdnica en poco tiempo.'*”

La fascitis necrosante genital tiene una inci-
dencia general de 0.04 a 1.6 casos por cada
100,000 personas-ano; es mas frecuente en
personas mayores de 50 afos y con una tasa
hombre:mujer de 10:1." En nuestro medio se
reporta una incidencia similar para esta infeccion
y no se han reportado las tasas especificas de
fascitis necrosante vulvar posparto; porque en
la bibliografia solo hay reportes de casos."® La
mortalidad en la poblacién general sigue siendo
de 12 a 50%, y sin tratamiento adecuado puede
aumentar incluso a 73 a 90%.> En las pacientes
obstétricas se estima una mortalidad de 33%.°

Se han descrito distintos factores de riesgo:
estados de inmunosupresion, diabetes melli-
tus, aplicacién de drogas intravenosas, abuso
de alcohol, obesidad o desnutricién.'? En las
pacientes obstétricas y ginecoldgicas se ha
observado como complicacién de cesdrea,
histerectomia abdominal, sacrocolpopexia
abdominal, cintas transvaginales, curetajes, li-
gadura tubaria posparto, pesarios, reparacién de
episiotomias y parto con o sin instrumentacion.
También se han descrito casos sin factores de
riesgo.’ En la paciente del caso se reconocieron
como factores de riesgo: el parto instrumentado
y la reparacién de la episiotomia; no tenia enfer-
medades crénicas o inmunolégicas que pudieran
asociarse con el caso.

La fascitis necrosante genital se clasifica segin
su localizacién anatémica, profundidad de la in-
feccion y microbiologia. Si es por su localizacion
puede ser en el drea genital (gangrena de Four-
nier) con posible alcance a la pared abdominal,

2020; 88 (7)

al espacio de Retzius, el presacro, retrovesical,
perirrectal y retroperitoneo.' En la paciente del
caso, el cuadro se inicio en el area de la episio-
tomia y luego se extendié a la vagina, la fosa
isquiorrectal derecha y al espacio de Retzius.
Segun la profundidad de la infeccion puede ser
adipositis, fascitis o miositis, dependiendo de
las estructuras afectadas.! La paciente del caso
tuvo infeccion en todas las profundidades. La
tercera clasificacién propuesta por Morgan, se
asigna seguin la microbiologia y puede ser: tipo |
(polimicrobiana), tipo Il (monomicrobiana), tipo
Il (Vibrio) y tipo IV (fungi)."” Los subtipos | y II
son mas comunes en el drea ginecolégica.'” En
la paciente del caso los cultivos revelaron una
infeccion polimicrobiana y se clasific6 como
fascitis necrosante tipo I.

Se carece de un patrén clinico clasico que
permita pronosticarla. En 70% de los casos se
observan: eritema, edema, induracion y aneste-
sia de la piel, fiebre, taquicardia y dolor intenso
del drea que no desaparece con la medicacion.
De manera mas tardia aparecen: palidez, areas
de necrosis, crépitos (37 a 57%) y drenaje de
material fétido.>°

El tiempo de aparicion es variable desde horas
hasta dias, pero puede ser muy intenso como
el caso reportado por Tabares-Trujillo y colabo-
radores, en el que el diagndstico se establecio
en 72 horas.” En lo que hace a la paciente del
caso, los sintomas iniciaron 72 horas después del
parto; sin embargo, el diagndstico se establecié
al quinto dia posparto.

Debe obtenerse una muestra para examenes
histopatolégicos y microbiolégicos del tejido
adyacente al tejido necrético, aplicar tincién
de Gram y tomar un cultivo.® La histopatologia
suele reportar necrosis de la fascia superficial
y profunda, trombosis de los vasos (patogno-
monico), fibrina, infiltracién de los tejidos con
polimorfonucleares y necrosis.® En la paciente
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del caso se reporté un cultivo inicial positivo
para Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli
BLEE positiva y Enterococcus faecalis. También
se efectuaron estudios de histopatologia seriados
que reportaron datos de necrosis e inflamacién
en el tejido.

Los estudios de imagen pueden ser Gtiles para
confirmar el diagndstico e incluir: radiografia
simple, ultrasonido, tomografia computada
y resonancia magnética.>? Las colecciones
o burbujas de gas en los tejidos profundos
facilitan el diagnéstico.®El ultrasonido pélvico
y la tomografia de la paciente mostraron co-
lecciones en el tejido profundo, con burbujas
de gas, que aportaron datos relevantes para
el diagnostico.

La indicacion de antibidticos de amplio espec-
tro es empirica y se inicia antes de los reportes
de cultivos, deben ser susceptibles a cocos
grampositivos, enterobacterias gramnegativas,
y flora anaerobia. Este régimen puede ajustarse
conforme a los reportes y la respuesta clinica
del paciente.’®'! La paciente del caso recibid,
inicialmente, antibiéticos de amplio espectro
(meropenem y clindamicina), que se ajustaron
conforme al reporte del antibiograma con amika-
cina y tigeciclina.

El tratamiento quirdrgico inicial no debe retrasar-
se porque puede aumentar la mortalidad incluso
a 73 vs 12% cuando se trata en las primeras 12
horas.’'3 El prondstico de las pacientes depen-
derd del diagndstico temprano y la atencién
multidisciplinaria.™ El objetivo es el desbrida-
miento intensivo de todo el tejido necrético
hasta obtener tejido sano; pueden requerirse de
3 a 4 procedimientos antes de intentar la recons-
truccién de la zona.''* En ese tiempo la herida
debe empaquetarse con gasas impregnadas con
solucién antibidtica y efectuar curaciones cada
4-6 horas con agua oxigenada, acido acético u
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otros antimicrobianos.’ En este caso la primera
desbridacion se realizé 72 horas después de la
aparicion de los sintomas y requirié 10 proce-
dimientos de desbridacién y lavado quirdrgico
con solucién de hipoclorito de sodio.

Los sistemas de presiéon negativa pueden
colocarse después de 24-48 horas de la des-
bridacién y cambiarse cada 72 a 96 horas.’
El mecanismo de accién no es del todo claro
pero se acepta que estimula la angiogénesis,
reduce el edema local, incrementa la mitosis
celular y disminuye la inflamacién. La accién
mecdnica mejora la granulacién y prolifera-
cién. Su uso en heridas perineales solo se ha
mencionado en dos reportes de caso.'®'” En
la paciente del caso se aplicaron 7 dias de
terapia VAC con una presién continua de 125
mmHg, y se cambié en 3 ocasiones antes de
la reconstruccién de la herida.

La atencion multidisciplinaria con infectélogos y
cirujanos plasticos puede minimizar el riesgo de
infecciones secundarias y de muerte. El ingreso a
cuidados intensivos para el tratamiento postqui-
rdrgico de la herida, después de la debridacion
inicial, es preferible a la demora en la cirugia
inicial.” La paciente del caso recibié atencion
multidisciplinaria del urélogo, ginecoobstetra,
hematélogo, infectélogo, cirujano general y por
intensivista durante dos semanas.

El éxito en la atencion de la paciente con fascitis
necrosante se debié al tratamiento quirtrgico
temprano, a la indicacién correcta del antibiéti-
coy al apoyo de los especialistas de los servicios
de hematologia, cirugia y terapia intensiva. Esta
infeccion, como muchas otras enfermedades,
requiere sospecha clinica, diagnéstico oportu-
no y atencién multidisciplinaria que permita la
supervivencia con buena calidad de vida.

https://doi.org/10.24245/gom.v88i7.3944



Espinosa-Garcia CM y col. Fascitis necrosante genital

Tabares-Trujillo MK, et al. Postpartum vulvar necrotizing
fasciitis. Ginecol Obstet Mex. 2014; 82 (1): 54-63. PMID:
24701861.

Patel T, et al. A rare case report of vulvar necrotizing fasciitis
in a healthy patient. Int J Surg Case Rep. 2017; 35: 103-5.
doi: 10.1016/j.ijscr.2017.04.011.

Althunayyan S, Karamitosos E. Fournier’s gangrene in an
obese female in third trimester of pregnancy. Saudi Med
J.2018; 39 (4): 415-18. doi: 10.15537/smj.2018.4.21780.

Gallup DG, et al. Necrotizing fasciitis in gynecolo-
gicand obstetric patients: a surgical emergency. Am J Obstet
Gynecol 2002; 187 (2): 305-10. PMID 12193917

Faro S, Faro JP. Necrotizing Soft-tissue infections in obstetric
and gynecologic patients. Clin Obstet Gynecol. 2012; 55 (4):
875-87. doi: 10.1097/GRF.0b013e31827146cd.

Gadler T, et al. Recognizing Fournier’s Gangrene in the
Emergency Department. Adv Emerg Nurs J. 2019; 41 (1):
33-38. doi: 10.1097/TME.0000000000000221.

ZhouZ, etal. Fournier’s Gangrene with septic shockand mul-
tiple organ dysfunction syndrome. IntJ Low Extrem Wounds.
2019; 18 (1): 94-96. doi: 10.1177/1534734618818685.

Soto-Sanchez A, et al. Fournier's gangrene caused
by Streptococcus anginosus, a rare etiologic agent. Rev
Gastroenterol Méx. 2018; 83 (3): 348-50. doi: 10.1016/].
rgmx.2016.12.005

Chernyadyev SA, et al. Fournier’s Gangrene: Literature
Review and clinical cases. Urol Int. 2018; 101 (1): 91-97.
doi: 10.1159/000490108.

Almarzougi F, et al. Fatal necrotizing fasciitis following epi-
siotomy. Case Rep Surg. 2015; 2015: 562810. doi:
10.1155/2015/562810.

Nikolaou M, et al. Necrotizing fasciitis complica-
ting pregnancy: a case report and literature review.
Case Rep Obstet Gynecol. 2014; 2014:505410. doi:
10.1155/2014/505410.

Courtney-Brooks M, et al. Vulvar necrotizing soft
tissue infection: a review of a multi-disciplinary sur-
gical emergency and management in the modern era.
Gynecol Oncol Case Rep. 2013; 5: 6-9. doi: 10.1016/j.
gynor.2013.02.002.

Lynch CM, et al. Maternal death from postpartum ne-
crotizing fasciitis arising in an episiotomy: A case report.
Infect Dis Obstet Gynecol. 1997; 5 (5): 341-4. doi: 10.1155/
$1064744997000598.

Nikolaou M, et al. Necrotizing fasciitis complica-
ting pregnancy: a case report and literature review.
Case Rep Obstet Gynecol 2014; 2014: 505410. DOI:
10.1155/2014/505410.

Anaya DA, et al. Necrotizing soft-tissue infection: Diagnosis
and management. Clin Infect Dis 2007; 44 (5): 705-10.
DOI: 10.1086/511638.

Topdagi Yilmaz EP, et al. Use of vacuum-assisted clo-
sure in massive puerperal genital hematoma. Obstet
Gynecol Sci. 2019; 62 (3): 186-89. DOI: 10.5468/
0gs.2019.62.3.186.

Aviki EM, Posthuma Batalden R, G. del Carmen M,
Berkowitz LR. Vacuum-Assisted Closure for Episiotomy De-
hiscence. Obstet Gynecol. 2015; 126: 530-3. DOI: 10.1097/
A0G.0000000000000785.

De acuerdo con las principales bases de datos y repositorios internacionales, la nueva forma
de citacion para publicaciones periddicas, digitales (revistas en linea), libros o cualquier
tipo de referencia que incluya nimero doi (por sus siglas en inglés: Digital Object Identifier)
sera de la siguiente forma:

KatarinaV, Gordana T. Oxidative stress and neuroinflammation should be both considered
in the occurrence of fatigue and depression in multiple sclerosis. Acta Neurol Belg.
2018;34(7):663-9. doi: 10.1007/s13760-018-1015-8.

Yang M, et al. A comparative study of three different forecasting methods for trial of labor
after cesarean section. ] Obstet Gynaecol Res. 2017;25(11):239-42. doi: https://doi.
org/10.1016/j.gyobfe.2015.04.015.

497



