
REVISIÓN

Infecciones necrosantes de partes blandas:
nomenclatura y clasificación
Ubaldo Sáncheza y Galo Peraltab

aDepartamento de Medicina Intensiva. Unidad de Terapia Hiperbárica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 
bServicio de Medicina Interna. Hospital Sierrallana. Torrelavega. España.

Introducción

El término infecciones necrosantes de partes blandas
(INPB) hace referencia a infecciones de la piel, el tejido
subcutáneo y el músculo, que se asocian a gran
destrucción tisular. En general se trata de infecciones de
rápida evolución y con una gran mortalidad, que obligan
a un tratamiento agresivo multidisciplinario.

Probablemente la primera descripción de un caso de
INPB corresponde a Hipócrates1 en el siglo V a.C. Pocas
referencias se encuentran posteriormente hasta que en la
era moderna se dispara su incidencia en los períodos
bélicos debido a la sobreinfección de heridas de guerra2.
A lo largo del siglo XX su aparición disminuye
radicalmente con la mejoría de los métodos de asepsia de
las heridas; así, la incidencia de mionecrosis clostridial
(gangrena gaseosa) desciende del 12% de todas las heridas
en la Primera Guerra Mundial3, al 0,3% en la Segunda4.
El interés general por las INPB se ha reavivado en los
últimos años debido a la existencia de pequeños brotes de
fascitis necrosante con alta mortalidad en países
desarrollados.

Nomenclatura

Necrosis deriva etimológicamente del término latino
necrōsis, y éste a su vez del griego. Según el diccionario de
la Real Academia Española significa “mortificación o
gangrena de los tejidos del organismo” siendo, por tanto,
sinónimo de gangrena. Así, el concepto de “gangrena
infecciosa” es homólogo al de “infección necrosante” cuya
traducción al inglés es necrotizing infection.
Erróneamente se utiliza de manera ocasional en nuestro
idioma, por influencia del inglés, “necrotizante”5-7 cuando
la forma de sustantivación correcta del verbo necrosar es
necrosante que es el participio de presente (no existe el
verbo “necrotizar”). El término necrosante ha sido
aceptado recientemente por la Real Academia Española y
también se incluye en el diccionario Seco8. El vocablo
necrotizante se ha implantado con mayor arraigo en
Sudamérica, a excepción de México. En una revisión en el
Medline de Pubmed desde 1966 hasta la actualidad,
hemos encontrado 98 citas en nuestra lengua que utilizan
el término “necrotizante”; de ellas, 28 (29%) en revistas
sudamericanas (11 argentinas, 10 chilenas y sólo una en
una revista mexicana). De las 70 citas halladas que
utilizaron el término “necrosante”, 26, es decir, el 37% se
publicaron en revistas sudamericanas; de ellas, 22, es
decir, la mayoría de estas últimas, en revistas mexicanas.
En una consulta al CREA (Corpus de Referencia del
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Español Actual) de la Real Academia de la Lengua
(http://www.rae.es) que incluye más de 100 millones de
palabras indexadas, se recoge el término necrosante en
12 documentos (4 españoles, 4 argentinos, 3 chilenos y
1 venezolano) y el término necrotizante en 10 documentos
(3 españoles, 4 argentinos, 2 chilenos y 1 venezolano). 

Clasificación

La terminología utilizada para la denominación de las
INPB es abundante. Esto se debe en parte a la ausencia de
definiciones claras y a la existencia de diferentes
clasificaciones que han tomado como referencia aspectos
etiológicos, microbiológicos, anatómicos y/o clínicos. Como
consecuencia ha existido en la literatura médica cierta
confusión terminológica2. Con efectos unificadores se
tiende a utilizar cada vez más la clasificación anatómica
por ser sencilla y aplicable en la práctica clínica. Según
esta clasificación anatómica podríamos hablar
globalmente de 3 grupos de infecciones de partes blandas.
De estos 3 grupos sólo los dos últimos se incluirían en el
término INPB9-11.

Infecciones superficiales

Afectan a la piel, tanto epidermis como dermis, sin
sobrepasarla, en diferentes grados. Incluyen: foliculitis,
ectima, forúnculo, carbunco, erisipela, impétigo y celulitis.
No se tratarán aquí, por no tener componente necrosante.

Fascitis necrosante

En general se acepta que esta infección afecta al tejido
situado entre la piel y el músculo constituido por el tejido
celular subcutáneo (incluye grasa y paquete
vasculonervioso), y a las fascias que lo separan de la piel
y del músculo que son la fascia superficial y la fascia
profunda, respectivamente. Hasta que Wilson12 acuña el
término de fascitis necrosante en 1952, se había
denominado con diversos términos, algunos antiguos y
prácticamente desechados como úlcera maligna, úlcera
gangrenosa, úlcera pútrida, fagedeno, fagedeno
gangrenoso, gangrena infecciosa, gangrena hospitalaria2 y
gangrena fulminante13 y otros que todavía han sido
utilizados a principios del siglo XX como erisipela
necrosante14. En la actualidad se encuentran en la
literatura médica toda una serie de vocablos para referirse
a esta entidad como erisipela gangrenosa15, celulitis
anaeróbica, celulitis anaeróbica no clostridial16, celulitis
crepitante17, celulitis crepitante aguda no clostridial18,
celulitis gangrenosa19, celulitis de Meleney20, celulitis
necrosante21, celulitis sinergística necrosante22,
gangrena23, gangrena estreptocócica, gangrena
estreptocócica hemolítica24, gangrena sinergística
microbiana25, gangrena bacteriana sinergística
progresiva26, gangrena dérmica aguda27, gangrena
cutánea infecciosa28, gangrena subcutánea29, gangrena de
Fournier30 (fascitis necrosante que afecta a los genitales
masculinos), infección sinergística de tejidos blandos31,
flemón necrosante32, infección piogaseosa33 o estado
gangrenoso34. A pesar de los esfuerzos realizados para
delimitar entre entidades a las que aplicar estos
términos16, sus características diferenciales por lo general
son escasas y de poca relevancia práctica, por lo que su uso

es probablemente artificioso. Sin embargo, algunos textos
de referencia actualizados16 aplican algunos de los
términos que hemos comentado. 

Por si fuera poca la confusión derivada de la variada
nomenclatura utilizada en la denominación de las INPB,
en mayo de 1994 en Inglaterra aparece un brote de INPB
por Streptococcus pyogenes en Gloucester, del que los
periódicos dieron buena cuenta, aplicando términos que
después se han mantenido, como killer bug (bacteria
asesina), flesh-eating bacteria (bacteria devoradora de
carne) y galloping gangrene (gangrena galopante)2,35-37.

No sólo existe una variada nomenclatura en la
literatura científica para referirse a la misma entidad,
sino que además se define a la fascitis necrosante de
diversas maneras. Aunque se acepta en general que la
fascitis necrosante es una infección necrosante de partes
blandas, algunos autores la definen como una infección de
tejidos blandos caracterizada simplemente por necrosis
del tejido subcutáneo38, mientras que otros especifican que
afecta tanto a la fascia profunda como al tejido
subcutáneo9,10,39-46. No existe tampoco acuerdo sobre el
grado de afectación de la piel y músculo adyacentes al
tejido subcutáneo. Mientras en muchos trabajos no se
menciona este aspecto38-41,43,44, algunos señalan que se da
una preservación relativa de la piel9,36,42,45 y del
músculo9,45. Otros autores, por el contrario, consideran
que en la fascitis necrosante típicamente la piel y el
músculo pueden estar afectados2,11,16,39,46-48 o incluso
aceptan como criterio para la selección de pacientes con
esta entidad la afectación del músculo49,50.

Dentro de las fascitis necrosantes, Guiliano et al51

diferencia entre fascitis necrosante tipo I o polimicrobiana,
y la tipo II en la que interviene el estreptococo del grupo A
(con ocasional asociación estafilocócica). Aunque ambas
entidades no son distintas en cuanto a morbilidad o
mortalidad, sí se diferencian en general en su localización
y en sus factores predisponentes. Así, las infecciones
abdominales y perineales son con más frecuencia de tipo I,
y las de extremidades de tipo II. Los mencionados brotes
recientes de fascitis necrosante corresponden a fascitis
necrosante tipo II.

Mionecrosis

Afecta al músculo de manera predominante, provocando
su necrosis y, de manera diferida, también la de los tejidos
subyacentes. Se diferencia clásicamente entre la
mionecrosis clostridial y la no clostridial. La nomenclatura
también aquí da lugar a confusiones. Algunos autores
denominan a la mionecrosis, gangrena gaseosa y
diferencian entre mionecrosis clostridial y no
clostridial52-54, mientras que otros, la mayoría, únicamente
hablan de gangrena gaseosa para referirse a la
mionecrosis clostridial55,56. Se han utilizado otros términos
para denominar a las diferentes formas de infección
necrosante de partes blandas con afectación
predominantemente muscular como miositis
estreptocócica57, miositis crepitante58, mionecrosis
crepitante59, miositis necrotizante sinergística60,
mionecrosis sinérgica, miositis cutánea necrosante11 y
gangrena espontánea no traumática61.
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Unificación de la nomenclatura

No se debe infravalorar la importancia de la
terminología utilizada en la denominación de las INPB,
dadas las dificultades de comunicación que puede
conllevar un uso diversificado, con la consiguiente
imposibilidad para realizar estudios epidemiológicos
precisos e incluso para unificar criterios terapéuticos2.
Probablemente a efectos de unificar terminología y evitar
confusión sería más adecuado utilizar, al menos en el
ámbito científico, exclusivamente estos términos, fascitis
necrosante y mionecrosis, añadiendo a la hora de su
aplicación adjetivos que indiquen su etiología,
localización, microbiología y factores predisponentes, si es
posible (p. ej., “fascitis necrosante genital, postepisiotomía
causada por Streptococcus pyogenes”, o “mionecrosis sobre
herida traumática de pierna derecha sin filiación
microbiológica, en paciente diabético”). Sin embargo, no se
puede olvidar que en la práctica diaria existen términos de
uso tan extendido (p. ej., gangrena de Fournier) que
probablemente se mantengan, por lo que es necesario
conocerlos.

Existe una tendencia cada vez mayor a hablar de INPB,
sin especificar, por cuanto constituyen un conjunto de
condiciones clínicas con importantes semejanzas
fisiopatológicas y principios terapéuticos similares. Así
algunos autores consideran la mionecrosis como una
variante de la fascitis necrosante11 o como el estado final
de ésta62. Más aún, la cirugía que es una de las bases del
tratamiento de las INPB y que debe ayudar a diferenciar
entre fascitis y mionecrosis, demuestra con frecuencia la
coexistencia de ambas45. De hecho el incremento de
creatincinasa plasmática (señal indirecta de lesión
muscular) según estudios recientes es un dato típico de la
fascitis necrosante, que puede ayudar a diferenciarla de la
celulitis49-50. De manera similar en estudios de imagen con
resonancia magnética se considera un elemento típico de
fascitis necrosante la existencia de datos de lesión
muscular63. Por ello, desde el punto de vista clínico, dado
que todas las INPB tienen un tratamiento similar, quizá
deben considerarse globalmente una misma entidad.

La unificación de conceptos que supone el hablar de
INPB puede ayudar a clarificar al clínico los principios
de tratamiento de estas entidades, o mejor dicho de esta
entidad, que en la práctica diaria deben ser
homogéneos20,44,64-68. Tratando de buscar un término
unificador algunos hablan de infecciones formadoras de
gas69, aunque existen otras causas, algunas no infecciosas,
de presencia de gas en los tejidos y a menudo en las INPB
no se encuentra gas en las zonas infectadas46,68 por lo que
este término probablemente no sea adecuado.
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