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PALABRAS CLAVE Resumen La fascitis necrotizante es una infeccion grave de tejidos blandos caracterizada por
Heridas y compromiso local y sistémico asociado a altas tasas de mortalidad. La Aeromona hydrophila
Traumatismos/ como agente etiologico de esta patologia no es frecuente; usualmente se presenta en pacientes
complicaciones; inmunocomprometidos y conlleva altas tasas de mortalidad. Se presenta el caso de un nifio de
Infecciones 8 afos de edad, sin antecedente de enfermedades sistémicas, con diagnostico clinico e
por Bacterias histopatologico de fascitis necrotizante con asilamiento microbiologico de A. hydrophila que
Gramnegativas; fue tratado satisfactoriamente con desbridamiento quirdrgico extenso y tratamiento antibiotico.
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Gram-Negative Abstract Necrotizing fasciitis is a severe infection of soft tissues characterized by local and
Bacterial Infections; systemic involvement and associated with high mortality rates. Episodes of infection by

Aeromona hydrophila as etiological agent of the disease are rare, usually in immunocompromised
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patients, and with high mortality rates. The cases reported in the pediatric population are even
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rarer. The case is presented of an 8-year-old with no history of underlying systemic disease with
clinical and histopathology diagnosis of necrotizing fasciitis with microbiological isolation of
A. hydrophila, with successful treatment secondary to extensive surgical debridement and
initiation of antibiotic therapy.

© 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.

Introduccion

El término fascitis necrotizante, propuesto por Wilson en
1952, describe la necrosis de la fascia por infeccion'. Se tra-
ta de una enfermedad potencialmente mortal, dado el com-
promiso multisistémico secundario a la rapida progresion
de la necrosis en el tejido celular subcutaneo y el masculo.
En pacientes inmunocompetentes esta infeccion se asocia
con bacilos gramnegativos (Escherichia coli, Pseudomona
aeruginosa), cocos grampositivos (Staphylococcus o Strep-
tococcus) o gérmenes anaerobios (Bacterioides, Clostridium,
Peptostreptococcus)?. En pacientes sin comorbilidades que
supriman el sistema inmunoldgico, las fascitis necrotizantes
por Aeromona hydrophila son raras, pero por lo general su
desenlace es fatal, a pesar de los grandes esfuerzos tera-
péuticos?.

En nifios, la mayoria de las infecciones de piel, tejido ce-
lular subcutaneo y mulsculo secundarias a la infeccion por
A. hydrophila han ocurrido en pacientes con factores de
riesgo y compromiso inmunoldgico: anemia aplasica, tala-
semia, leucemia o enfermedades hepatobiliares*. Son muy
escasos los reportes de fascitis necrotizante en nifios inmu-
nocompetentes’.

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos son
clasificadas segln la profundidad del tejido comprome-
tido, la gravedad de la infeccion o la microbiologia de la
misma. Cuando las infecciones necrotizantes son clasifi-
cadas segun los gérmenes involucrados, se describen tres
tipos: a) Tipo |, en el cual se incluyen infecciones mixtas
por aerobios y anaerobios, grampositivos y gramnegativos,
b) Tipo Il, para las infecciones por Staphylococcus aureus, y
c) Tipo lll, para las infecciones por Clostridium. Sin embar-
go, las infecciones asociadas a bacterias acuaticas, entre
las que se incluyen generalmente las infecciones por Vibrio
vulnificus o Aeromona hydrophila no se pueden incluir acer-
tadamente en ninguno de los grupos de clasificacion dadas
sus caracteristicas microbiologicas.

Caso clinico

Nifio de 8 afos, previamente sano, quien ingresa al servicio
de urgencias por cuadro clinico de 30 horas de evolucion
dado por trauma en el dorso del pie derecho mientras se
encontraba nadando en aguas termales azufradas, oca-
sionando un area de escoriacion. Doce horas previas a la
valoracién inicial en urgencias presenta dolor en el area
lesionada, cuya intensidad aumenta de forma progresiva,
asociado a limitacion funcional, eritema, fiebre cuantifica-
da de 39,5 °C y malestar general. Al examen fisico inicial se

encuentra el paciente alerta, en regular estado general, con
frecuencia cardiaca de 132 latidos por minuto y frecuencia
respiratoria de 26 por minuto. Se observa edema en todo el
dorso del pie derecho hasta la region maleolar, asociado a
calor, rubor, dolor intenso a la movilidad y escoriaciones en
el antepié. No se documenta crepitacion. Los examenes de
laboratorio muestran leucocitosis de 27 260, neutrofilos
84,4%, plaquetas 309 000, Hb 14,5 g/dl, proteina C reactiva
24,7 mg/l 'y VSG 22 mm/h. Se toman hemocultivos.

El nifio es llevado a cirugia por sospecha de artritis sép-
tica en el tobillo. Se realiza puncion articular obteniendo
liquido sinovial no sugestivo de infeccion, sin pérdida de
la filancia, con cultivo negativo. Durante el procedimiento
quirurgico, se realiza incision sobre el area traumatica en-
contrando necrosis de la grasa y fascia de todo el dorso del
pie hasta el tercio distal de la pierna, con olor fétido. Se
realiza desbridamiento extensivo del dorso del pie (fig. 1).
Se toman muestras adecuadas de piel, tejido celular subcu-
taneo y fascia para estudio histopatoloégico y cultivo micro-
bioldgico de gérmenes aerobios y anaerobios. Se considera
diagnostico intraoperatorio de fascitis necrotizante y se ini-
cia tratamiento antibiotico con clindamicina, piperazilina y
tazobactam (7 dias).

El paciente es trasladado a la unidad de cuidado intensivo
por riesgo de deterioro hemodinamico durante 7 dias. Se
realiza lavado y desbridamiento quirlrgico en dos oportu-

Figura 1 Posoperatorio inmediato de fasciotomia y desbrida-
miento quirdrgico.



224

G. Fletscher Covaleda et al

nidades adicionales. El reporte del cultivo fue positivo para
Aeromona hydrophila (abundante crecimiento) —resistente
a cefalosporinas de primera generacion (cefoxitina), ampici-
lina sulbactam y ampicilina— y Streptococcus pyogenes —con
sensibilidad adecuada para amikacina, aztreonam, cefepi-
me, ceftriaxona, ciprofloxacina, imipenem, meropenem,
acido nalidixico, tigeciclina, piperacilina y tazobactam—.
El cultivo para anaerobios y el hemocultivo fueron nega-
tivos. El reporte de patologia evidencio una hipodermitis
supurativa de predominio septal, necrosis grasa y necrosis
de licuefaccion de la porcion profunda y de la fascia; no se
identificaron gérmenes en la muestra evaluada.

El paciente es valorado por el servicio de infectologia,
donde se considera un cambio del esquema antibidtico a er-
tapenem (por 14 dias) y trimetroprim sulfa (por 21 dias). Se
solicita gammagrafia dsea y resonancia nuclear magnética
que descarta compromiso 6seo. La evolucion clinica fue fa-
vorable.

Quince dias después del primer desbridamiento, se reali-
zan injertos de piel libre en el area cruenta obteniendo una
adecuada integracion (fig. 2).

Se inicia plan de rehabilitacion ambulatorio con adecuada
recuperacion de la funcion de la extremidad, sin dolor y con
arco de movilidad articular completo a nivel del tobillo al
control realizado un mes después del egreso (fig. 3).

Discusion

Las bacterias del género Aeromona, previamente incluidas
dentro de la familia Vibrionaceae, actualmente se clasifican
dentro de la familia Aeromonadaceae de la clase de gamma-
proteobacterias, a la que también pertenecen las bacterias
del género Oceanimona y Tolumonas®. Las aeromonas son
gérmenes gramnegativos flagelados con extremos ovalados

Figura 2 Seguimiento posoperatorio de injertos de piel libres
en el area de desbridamiento quirirgico. Obsérvese la adecua-
da integracion de los injertos.

que miden aproximadamente entre 1y 35 micras de diame-
tro. Son anaerobios facultativos citocromo-oxidasa, catalasa
e indol positivos, capaces también de fermentar maltosa,
d-galactosa y trehalosa. Las aeromonas también producen
un numero de factores de virulencia que son foco de investi-
gacion microbioldgica, entre los que se incluyen aerolisinas,
proteasas, adhesinas, enterotoxinas (toxina shiga), fosfolipa-
sa y lipasa. Algunos autores han asociado la produccion de
enzimas y exotoxinas proteoliticas (hemolisina, enterotoxi-
na) al sindrome toxico caracterizado por necrosis repentina
de los tejidos, de rapida progresion’.

Las aeromonas estan presentes en el agua, con la habili-
dad de formar biofilms y de colonizar sistemas acuaticos; se
calcula que las aeromonas hacen parte del 1-27% del total de
bacterias del agua potable, con implicaciones como posible
fuente de infeccion®. Adicionalmente, son frecuentemente
aisladas en aguas estancadas y también se encuentran en los
alimentos, pescado, mascotas domésticas, invertebrados,
reptiles y pajaros. Sin embargo, es importante destacar que
en muchas especies aisladas no se ha encontrado transmi-
sion hacia los humanos. Se describen actualmente 21 espe-
cies de aeromonas, de las cuales A. hydrophila, A. cavidae y
A. vernoii son las mas frecuentemente aisladas y revisten la
mayor importancia clinica.

En humanos, las bacterias del género Aeromona son co-
nocidas por causar principalmente infecciones gastroin-
testinales, describiéndose en algunos casos avanzados de
infeccion peritonitis, colitis y colangitis®°. En individuos in-
munocomprometidos se han descrito episodios de sindrome
hemolitico urémico asociado a cepas productoras de toxina
semejante a Shiga.

El segundo lugar mas frecuente de infeccion asociada a
aeromonas son los tejidos blandos, encontrandose casos de
infeccion de individuos previamente sanos asociada con le-
siones ocurridas en ambientes acuaticos. La infeccion por

".'-..I‘lh.

Figura 3 Control ambulatorio un mes después del egreso. Re-
cuperacion del arco de movilidad del tobillo, con adecuada in-
tegracion de los injertos de piel.
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aeromonas se produce con mayor frecuencia en agua dul-
ce que en agua de mar. La infeccion puede ocasionar ce-
lulitis, mionecrosis, ectima gangrenoso y osteomielitis. En
un pequeno grupo de pacientes, generalmente asociado a
estados de inmunosupresion, puede conllevar a septicemia
y fascitis necrotizante. Los episodios de septicemia y de in-
fecciones graves usualmente comprometen pacientes con
patologias cronicas como: cirrosis, enfermedades malignas,
falla renal cronica, diabetes mellitus y uso de esteroides. En
pacientes que tienen alguna herida, o la tenian previamen-
te, mientras se banan en aguas infectadas por este germen,
la infeccion suele ser delimitada y responden de forma ade-
cuada a la cirugia o al tratamiento antibiotico; los episodios
sépticos tienen una baja incidencia y son contados los repor-
tes de fascitis necrotizante secundaria en poblacion pedia-
trica. Sin embargo, los pacientes inmunodeprimidos pueden
desarrollar una fascitis necrotizante que les puede compro-
meter la vida, aun sin observarse una puerta de entrada.
En pacientes con quemaduras se ha descrito la infeccion de
tejidos blandos por aeromonas identificando como posible
fuente de contaminacion al agua utilizada para la realizacion
de las curaciones, generalmente asociada a Enterococcus,
Clostridium, Bacillus entéricos y Bacteroides.

Diferentes estudios han evaluado el perfil microbioldgico
de la fascitis necrotizante en ninos'>", encontrando predo-
minancia de infecciones polimicrobianas (71% de los casos).
En ninguna de estas series se describen infecciones por
A. hydrophila; sin embargo, si resaltan la asociacion entre
los estados nutricionales deficientes y las patologias conco-
mitantes —como la varicela— y la instauracion de patologias
sépticas graves de tejidos blandos. La serie de Gold™, en la
cual se incluyen Unicamente infecciones de tejidos blandos
por aeromonas, con un total de 11 pacientes adultos duran-
te un periodo de aproximadamente un afno, encuentra en
el 27% de los casos antecedente de enfermedad sistémica
y en el 78%, antecedente de exposicion a agua fresca. En
10 de los 11 pacientes se requirié tratamiento quirirgico y
la incidencia de infeccion polimicrobiana fue del 82%. Se ha
reportado que la tasa de mortalidad de las infecciones por
A. hydrophila en este contexto de infeccion de tejidos blan-
dos oscila entre 56 y 75%-',

Dos mecanismos se han propuesto para explicar la apari-
cion de una infeccion en tejidos blandos por A. hydrophila.
El primer mecanismo postula que la bacteria invade a través
de areas de trauma y causa infeccion primaria de los tejidos
blandos con posterior desarrollo de sepsis'’, mecanismo do-
cumentado en nuestro caso. En el segundo mecanismo, des-
crito en menos casos y asociado mas con otras bacterias
gramnegativas, la sepsis es inducida primero por el patoge-
no ocasionando posteriores metastasis a tejidos blandos con
la infeccion secundaria'®®.

Los diferentes reportes de infecciones necrotizantes por
A. hydrophila describen una rapida instauracion y progre-
sion del proceso inflamatorio local, generalmente antece-
dido por el evento traumatico. En algunos casos se describe
crepitacion; sin embargo, no es el comdn de todos los even-
tos publicados en la actualidad. En nuestro paciente, en
efecto, no se documento la presencia de crepitacion. En la
mayoria de episodios descritos en pacientes inmunocom-
petentes y pacientes inmunodeprimidos, la infeccion de
tejidos blandos y la sepsis suelen resistirse al tratamiento
quirargico —incluso a la amputacion y la terapia antimicro-

biana—, y siguen un curso grave. Generalmente, los reportes
de casos en pacientes con fascitis necrotizante secundaria
a aeromonas conllevan a la muerte del paciente, aln si no
estan inmunodeprimidos.

En el estudio de Ko et al., adelantado en Taiwan entre
1989 y 1998, en una serie de 104 casos registrados de bacte-
remia por A. hydrofila, se estudiaron los factores pronostico
de infecciones monomicrobianas por dicho germen?. Del
total de casos, 54% ocurrieron en pacientes con cirrosis he-
patica y 21%, en pacientes con patologia tumoral; 74% de las
infecciones fueron adquiridas en la comunidad. Infecciones
graves concomitantes a la bacteremia como peritonitis, ce-
lulitis, fascitis necrotizante, colangitis o infecciones en pa-
cientes quemados se encontraron en el 43% de la poblacion
estudiada. La mortalidad fue del 30% en las dos primeras
semanas de instaurada la infeccion, siendo la cirrosis y el
cancer los factores asociados de peor pronostico.

Walid y Burger resaltan la importancia de considerar la
Aeromona hydrophila entre las causas de fascitis necroti-
zante, especialmente en eventos asociados a entornos acua-
ticos, entre los que se incluyen mordeduras o heridas al
contacto con peces. A diferencia del Clostridium perfringens,
el Streptococcus del grupo A B-hemoliticos y el Vibrio vulni-
ficus, los organismos del género Aeromona son generalmen-
te resistentes a las penicilinas. Se ha descrito como probable
etiologia de la resistencia antimicrobiana de esta bacteria a
la transferencia de plasmidos de otras enterobacterias?'. Sin
embargo, mas del 90% de las cepas permanecen sensibles
a las cefalosporinas de tercera generacion, aztreonam,
carbapenémicos, fluoroquinolonas, aminoglucésidos,
cloranfenicol, clotrimoxazol y tetraciclinas. Por lo tanto,
uno de estos antibioticos debe ser incluido en el esquema
terapéutico para pacientes con historia compatible con in-
feccion por A. hydrophila hasta que se obtenga el aislamien-
to bacteriano y el estudio bacteriologico complementario.

Aunque la presentacion de fascitis necrotizante por
Aeromona hydrophila es rara y ain menos frecuente en po-
blacion infantil, la posibilidad diagnéstica de la patologia
debe tenerse en cuenta en pacientes con sospecha de fasci-
tis necrotizante asociada a traumas en entornos acuaticos,
casos en los cuales el espectro antibiotico debe ampliarse
teniendo en cuenta la posibilidad de resistencia bacteriolo-
gica de la bacteria a las penicilinas. En poblacion pediatrica
inmunocompetente, si se realiza un diagnostico y tratamien-
to tempranos, se pueden obtener resultados terapéuticos
satisfactorios.
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