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Resumen

Introduccion: La fascitis necrosante (FN) es unainfeccion de partes blandas que se presenta de forma
frecuente al inicio con lesiones aparentemente inocuas y que requieren un alto grado de sospecha clinica por
parte del cirujano, ya que son de rdpida evolucion y con una gran mortalidad que obligan a un tratamiento
agresivo. Se presentan dos casos clinicos, no por su rareza, sino por laimportanciaquetiene en la
supervivencia del paciente diagnosticarlay tratarla precozmente.

Casos clinicos: Caso 1: mujer 72 afios acude por tumefaccion de la mano tras puncion en el tercer dedo hace
ocho dias para glucemia digital. Antecedentes personales: HTA, taquiarritmia paroxistica, leucemialinfética
crénicade células B e hiperglucemia. Exploracion fisicay constantes: eritemay edemade mano y brazo
derecho, afebril, hemodinamicamente estable. Analitica: anemia, leucopenia, plaquetopenia, ureay creatinina
elevadas y alteraciones en la coagulacion. A las pocas horas presenta disnea, oliguria e inestabilidad
hemodinamica, y aparicion en el brazo de ampollasy necrosis de piel; ingreso en UCI donde se procede ala
intubacion, transfusion de hematies, plaquetas y plasma, antibidtico intravenoso de amplio espectro de forma
empiricay drogas vasoactivas. Se cursan hemocultivos, gasometria, radiografia de térax, y muestrade
exudado de las lesiones de piel para cultivo. Caso 2: varon 49 afios sin antecedentes, salvo lumbalgia por
protrusion discal, acude por dolor lumbar irradiado a miembros inferiores que no mejoratras inyecciones
intramusculares de un producto con una mezcla de corticoide y anestésico local. El paciente se encuentra
consciente, orientado, hemodinadmicamente estable y afebril. Exploracién fisica: gliteo derecho flemonizado
gue se puncién y aspirasin producirse salida de material. Analitica: leucocitosis, neutrofilia, aumento de urea
y creatininay ateraciones en la coagulacion. La ecografiay TAC informa de edematizacion de piel y TCS
del gluteo derecho sin ver colecciones. El paciente entra en shock que no remonta con fluidoterapiay drogas
vasoactivas. Seintuba al pacientey se le administra drogas vasoactivas, fluidos, antibiodticos de amplio
espectro de forma empirica, y se solicita gasometria, radiografia de térax y hemocultivos, Deterioro clinico
del paciente, con aparicion de mayor edemay cianosis en el gluteo derecho progresando hastalapiernay
afectando también ala pared abdominal. Resultados: Caso 1: ante la sospecha de FN, se realizan
fasciotomias. Evolucion: exitus por fallo multiorganico. Cultivo del exudado de lesiones de piel positivo para
Pseudomona aeruginosay Enterococcus faecalis. Caso 2: ante la sospecha de FN con desarrollo de un
sindrome del shock téxico estreptocdcico, se realizan fasciotomias. Evolucion: exitus por fallo multiorganico.
Cultivo del exudado positivo para Streptococcus pyogenes grupo A.

Discusion: LaFN en unainfeccién de tejidos blandos que requiere un alto grado de sospecha clinica por
parte del cirujano, porgue la apariencialeve de las lesionesiniciales, puede retrasar el diagndstico y a su vez
un tratamiento quirdrgico temprano, pudiendo llegar a ser €l proceso irreversibley letal.
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