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Resumen

Introduccion: La fascitis necrotizante es una infeccidn grave de tejidos blandos con una mortalidad hasta del
70%. Laevolucién a shock séptico grave es rapida, sobre todo en pacientes obesos, diabéticos e
inmunosuprimidos por 1o que es prioritario una actuacion quirdrgica precoz con un desbridamiento agresivo,
antibioterapia de amplio espectro y soporte intensivo. Lafascitis necrotizante de la pared abdominal puede
surgir por contigliidad de otros procesos intrabdominales (diverticulitis perforada, peritonitis...) o bien por
infeccion de la piel hasta afectar |as diversas capas de |a pared.

Caso clinico: Mujer de 52 afios con antecedentes personales: HTA, DM2 'y obesidad grado |, diagnosticada
recientemente de neoplasia de angulo esplénico estadio I11C (T4bN2MO) con infiltracién géstricay de pared
abdominal. Dadalainoperabilidad inicial, se inicié quimioterapia con esquema FOLFOX. Acudi6 a
Urgencias por dolor, tumefaccion e inflamacion en flanco izquierdo de dos dias de evolucion. Ultimo ciclo de
guimioterapia hacia una semana. A su llegada a urgencias |a paciente estaba estuporosa, con TA 90/60y FC
123 apesar de sueroterapia. A la exploracién: En flanco izquierdo se objetivo piel eritematosay violacea,
crepitante, con flictenas de exudado maloliente. Exploracion compatible con fascitis necrotizante. Desde
urgencias se inicié antibioterapia con meropenem. Analitica: hemoglobina 8,9. Leucocitosis 20.900 con
neutrofilia 94%. Coagulacion TP 55%. PCR 460. Ante la situacion de shock séptico e inestabilidad
hemodinamica se decidid intervencion quirdrgica emergente. Se evidencid unafascitis necrotizante extensa
involucrando todas las capas de la pared abdominal izquierda con necrosisy perforacion tumoral haciala
pared. Se realiz6 un desbridamiento muy amplio y ante laimposibilidad de actuar sobre el tumor se realizo
una col ostomia derivativa. Se tomaron muestras de tejido para estudio microbiol 6gico (flora mixta aerobiay
anaerobia) y anatomopatol dgico. Tras la cirugia, la paciente fue admitidaen UCI. El posoperatorio fue lento
con necesidad de nuevos desbridamientos hasta en 4 ocasionesy terminalizar la colostomia por vertido fecal
que dificultaba lalimpieza de la herida. Tras el aislamiento fecal completo, la herida evolucion6
favorablemente y se colocd sistema de presion negativa durante 15 dias. Tras la buena evolucion, seretirgy
sedio de dtatras 40 dias deingreso. Tras €l alta, la paciente se revisaba en |la sala de enfermeria cada 48
horas realizando curas con apésito de colégeno, y posteriormente cuando la herida hubo disminuido més su
tamafio se utilizd Aquacel Foam®. La herida se mantuvo limpiay con buen tejido de granulacién hasta
cicatrizar. La colostomiaterminal se mantuvo funcionante aislando por completo las heces de la herida. La
paciente tras la cura completa de la herida prosiguié con la quimioterapia.

Discusion: El tratamiento de la fascitis necrotizante se basa en la prontitud y agresividad del desbridamiento
quirdrgico como en revisiones periddicas hasta controlar el foco. El empleo de terapias de presion negativa
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ha demostrado acortar |a estancia hospitalariay acelerar la cura de estas heridas. El uso de apdsitos
cicatrizantes mantiene las heridas limpias y facilita su manejo ambulatorio.
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