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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

La fascitis necrotizante es una complicación
infecciosa infrecuente en ginecología y obstetricia,
pero está asociada a una alta morbilidad y
mortalidad. Un diagnóstico precoz y un tratamiento
quirúrgico rápido y agresivo son esenciales para
mejorar la supervivencia. Se han identificado
muchos factores de riesgo, sin embargo, en
pacientes obstétricas no parece haber factores
predisponentes, salvo el propio estado del
embarazo.
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ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is an infrequent infectious
complication in gynecology and obstetrics but is
associated with high morbidity and mortality. Early
diagnosis and prompt aggressive treatment are
essential to improve survival. Many risk factors
have been identified. However, obstetric patients
do not seem to have predisposing factors apart
from pregnancy itself.
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INTRODUCCCIÓN

La fascitis necrosante o gangrena de Fournier es
una infección poco frecuente y rápidamente progre-
siva que afecta al tejido subcutáneo y fascia de la
zona perineal, con elevadas morbilidad y mortali-
dad. Es un infección típicamente polimicrobiana que
normalmente afecta a pacientes con factores de ries-
go que predisponen a la inoculación y extensión de
estas bacterias.

Describimos un caso acontecido en una mujer jo-
ven, el segundo día del parto, sin ningun factor pre-
disponente salvo el propio embarazo; la infección se
presentó de manera aguda y fulminante. El rápido
diagnóstico y tratamiento quirúrgico recibido logró
resolver la infección.

CASO CLÍNICO

Gestante nulípara de 30 años; como antecedentes
personales de interés destacaba únicamente una en-
dometriosis intervenida 6 meses antes de la gesta-
ción, el parto fue instrumental con espátulas para
abreviar el expulsivo; durante la revisión del canal
del parto se objetiva un desgarro parcial de esfínter
de ano, que se sutura sin incidencias. A las 48 h del
parto, comienza con pico febril de 37,7 ºC y refiere
dolor en la zona vulvar. A la exploración presenta-
ba un leve edema en labio mayor derecho; se inicia
tratamiento antibiótico con amoxicilina-clavulánico y
se deja en observación. En unas horas comienza con
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importante dolor y fiebre de 38 ºC, el edema se ha-
bía extendido hacia el monte de venus y la nalga
derecha; se sospecha una celulitis, y se solicita he-
mocultivo; a las 12 h del inicio del cuadro, el ede-
ma se había extendido hacia el muslo derecho (fig.
1), la piel presentaba un aspecto duro y empastado,
con leve exudación, y la paciente presentaba un de-
terioro general, palidez, sudación e hipotensión. El
hemograma presentaba una importante leucocitosis
(25.300; 94% neutrófilos).

En ese momento, comenzamos a sospechar que
nos encontrábamos ante una celulitis necrosante o
gangrena de Fournier, y se decide un tratamiento
quirúrgico inmediato. En quirófano se realizan pe-
queñas incisiones en la zona glútea y se reabre la
episiotomía; se desbrida digitalmente el tejido sub-
cutáneo, y sale un líquido seroso maloliente; se de-
ja la herida abierta con drenajes. Sin embargo, en las
horas siguientes no se observa mejoría, el edema
continuó extendiéndose por toda la pierna hasta la
rodilla y hacia arriba, por todo el flanco derecho.
Además, la analítica iba empeorando (leucocitosis,
38.000 y posteriormente 58.000), por lo que se deci-
de nuevo drenaje en quirófano. Con la colaboración
del servicio de traumatología, en esta ocasión se rea-
lizaron incisiones amplias, longitudinales en el glú-
teo, la cara anterior y posterior de la pierna y el
flanco derecho hasta donde el edema se había ex-
tendido, se desbridó el tejido digitalmente hasta no-
tar resistencia, se resecó todo el tejido necrótico,
tanto muscular como graso, tanto de la pierna como
de la zona perineal. Por nuestra parte, a continua-
ción realizamos lavados con antisépticos (suero fi-

siológico diluido con yodo) a presión con pistola,
hasta reavivar los tejidos (fig. 2). Posteriormente, co-
locamos gasas con el antiséptico en el interior de las
incisiones, aproximando la piel con puntos sueltos a
poca tensión y dejando múltiples drenajes (fig. 3).
Los cultivos realizados confirmaron que se trataba
de una infección polimicrobiana, eran positivos a Es-

cherichia coli, Streptococcus viridans y enterococo.
El deterioro general de la paciente, con fallo re-

nal, hepático y alteraciones hemodinámicas y elec-
trolíticas, precisó su ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos, donde permaneció ingresada durante
21 días; la antibioterapia fue de amplio espectro con
imipenem y clindamicina, aunque los microorganis-
mos eran sensibles a amoxicilina-clavulánico; preci-
só de transfusiones sanguíneas, plasma fresco con-
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200 gelado y fármacos vasoactivos para su estabilización
hemodinámica. Durante el ingreso, cada 48 h se rea-
lizó una nueva intervención, en total 14 intervencio-
nes, donde se repetía el procedimiento descrito an-
teriormente, hasta que comprobamos que la necrosis
tisular estaba controlada y el edema de la piel había
detenido su progresión. En ese momento se cerraron
las incisiones realizadas en la pierna derecha y el
flanco derecho, en la zona perineal; sin embargo,
había un gran defecto tisular que no permitía su cie-
rre, por lo que se aproximó parcialmente y el resto
se dejó cerrar por segunda intención. Para su cica-
trización completa se precisaron 2 meses, con un re-
sultado estético aceptable, presenta una leve incon-
tinencia de esfínter anal.

Las secuelas posquirúrgicas de la resección mus-
cular han precisado de tratamiento rehabilitador du-
rante 4 meses. Actualmente se encuentra en proceso
de recuperación, con leve defecto al caminar.

DISCUSIÓN

La fascitis necrosante forma parte de las infeccio-
nes necrosantes de los tejidos blandos (celulitis,
miositis y fascitis); se debe a la trombosis de la mi-
crovasculatura subcutánea secundaria a una disemi-
nación bacteriana, que conlleva una necrosis y gan-
grena del tejido subyacente1.

En la zona perineal recibe el nombre de gangre-
na de Fournier, en honor de Jean Alfred Fournier
(1883) quien describió el primer caso; aunque los
primeros casos se describieron en patologías uroló-
gicas, en los últimos años son las de origen perianal
(proctológicas) las más frecuentes1. 

En ginecología y obstetricia es una rara infección,
Donald et al2 describen una de las series más largas,
con 23 casos a lo largo de 14 años y en la revisión
de la bibliografía realizada, hemos encontrado casos
aislados descritos por diferentes autores. 

Esta infección está descrita asociada a diferentes
procesos ginecológicos y obstétricos, como drenaje
de abscesos de Bartolino3, abscesos vulvares4, epi-
siotomías de grados 3 y 45-7, cesáreas8, endometritis
postaborto, histerotomías2, bloqueos de pudendos y
paracervicales9 y laparoscopias10. 

Aunque es infrecuente, este tipo de infección
presenta una alta morbilidad y mortalidad, que varía
entre un 6 y un 76% según diferentes autores11,12,

aunque los últimos casos descritos la cifran en torno
a un 20-30%2,13, siempre que se lleve a cabo un tra-
tamiento rápido y agresivo, describiéndose además
como más grave la fascitis necrosante perineal que
la de otros sitios.

Se han descrito numerosos factores de riesgo que
predisponen a esta infección (tabla 1), y la obesidad,
la diabetes14, el alcoholismo y la hipertensión son
los más mencionados2,15,16. Sin embargo, como en
nuestro caso, hay casos descritos en el embarazo y
el puerperio, en los que no se han encontrado fac-
tores predisponentes7, salvo el propio estado de in-
munodepresión del embarazo17,18.

El diagnóstico de la gangrena de Fournier puede
ser difícil, los diagnósticos clínicos iniciales son ano-
dinos y escasos19,20. Frecuentemente hay una discor-
dancia entre la clínica de la paciente, quien referirá
un dolor intenso de la zona afectada y los signos fí-
sicos, donde se apreciará un leve eritema e indura-
ción que no difiere de una celulitis vanal. Sin em-
bargo, la rápida progresión de la inflamación hacia
las zonas adyacente en horas (fig. 1), junto a un de-
terioro clínico importante de la paciente, con fiebre,
taquicardia, hipotensión, leucocitosis, alteraciones
hidroeléctricas y coagulopatía, nos harán pensar en
este proceso. En fases más avanzadas, la piel se en-
contrará dura, tensa e incluso pueden aparecer pun-
tos negros y zonas de crepitación, que son signos
ominosos de necrosis subcutánea.

En casos de duda diagnóstica, se han utilizado di-
ferentes pruebas de imagen, aunque su utilidad es
incierta y no han resultado tan prometedoras como
se pensaba, la radiografía muestra gas entre los di-

Lure M, et al. Fascitis necrotizante: complicación de una episiotomía. Caso clínico y revisión de la bibliografía

Tabla 1

Obesidad
Diabetes
Hipertensión
Enfermedad cardíaca
Alcoholismo
Fallo renal
Quimioterapia 
Radioterapia previa
Cáncer subyacente
Malnutrición
Uso de drogas parenterales
Uso de corticoides
Cirugía traumática previa
Estados de inmunodepresión
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ferentes planos2, la tomografía axial computarizada
(TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN) pue-
den ser útiles para diferenciar entre una celulitis y
una fascitis necrosante, lo que nos ayudará a decidir
el inicio del tratamiento20-23. Finalmente, también
hay autores que han utilizado la biopsia para confir-
mar la necrosis de los tejidos24.

En la mayoría de los casos descritos las infec-
ciones son polimicrobianas1,2,25; la infección está
causada por bacterias de la flora cutánea, intestinal,
vaginal o uretral, no por gérmenes oportunistas,
cocos aeróbicos grampositivos (Staphylococcus au-

reus, Streptococcus pyogenes, S. agalactiae), bacilos
aeróbicos gramnegativos (predominantemente E.

coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter,
Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.) y bacterias
anaeróbicas (como Peptoestreptococcus [grampositi-
vas productoras de gas], Bacteroides spp. y Clostri-

dium spp. [C. perfringens y C. septicum], cuando
estos últimos están presentes la infección suele ser
fatal y fulminante). Por qué una infección causada
por gérmenes de baja virulencia se vuelve agresiva
y destructiva: se piensa que se debe a que en un
estado de inmunodepresión de la paciente la flora
interactuaría de manera sinérgica y se volvería in-
vasiva.

Por otro lado, también se han descrito infeccio-
nes monomicrobianas7,26 que tienden a ocurrir en
mujeres sanas, principalmente durante el embarazo
y el posparto, sin ningún factor de riesgo, causadas
por S. pyogenes y más raramente por Staphylococcus

y Clostridium. En nuestro caso, sin embargo, la in-
fección fue polimicrobiana y la paciente no presen-
taba ninguna factor de riesgo, salvo un antecedente
de endometriosis. Este tipo de fascitis necrosante
monomicrobiana es más agresiva y fulminante, el
deterioro clínico parece ser debido a unas enzimas
que liberan estas bacterias que provocan un cuadro
de shock tóxico27.

El tratamiento debe ser quirúrgico, asociado a una
cobertura antibiótica amplia y a un soporte metabó-

lico y nutricional adecuados, a veces debemos con-
tar con un cirujano plástico que nos asesore para que
el resultado final tenga una aspecto estético adecua-
do. Tan pronto como se sospeche la infección, se de-
be trasladar a la paciente al quirófano, realizar una
incisión del tejido afectado, con desbridamiento ma-
nual del tejido subcutáneo hasta notar resistencia y
resección del tejido necrótico visualizado; frecuente-
mente sólo se observa un exudado serosanguino-
liento maloliente8. En nuestro caso, se realizaron la-
vados a presión con antisépticos (soluciones yodadas
diluidas) hasta que se observaba un tejido sangrante
y reavivado. En ese momento, se colocaron gasas im-
pregnadas con solución antibacteriana y se procedió
a cerrar el defecto cutáneo de manera provisional, en
la medida de lo posible, colocando abundantes dre-
najes. Este proceso debe ser repetido cuantas veces
sea necesario hasta que la infección esté controlada,
se observe una detención en la progresión del ede-
ma y de la necrosis, y aparezca un tejido de granu-
lación en la base de la herida quirúrgica. Todos los
autores coinciden en que deberían realizarse desbri-
damientos completos y repetidos de todo el tejido
necrótico cada 24-48 h hasta que la infección esté
controlada2,7,8.

También se han utilizado otros tratamientos, co-
mo la oxigenación hiperbárica29,30, donde algunos
autores han notado una disminución de la morbili-
dad y la mortalidad con su uso, y colostomías tem-
porales si ha habido un gran defecto perineal, para
evitar la recontaminación de la herida.

El retardo en el tiempo entre la admisión y el
primer desbridamiento afecta significativamente al
resultado final, así como un drenaje inadecuado y
una incisión limitada. La importancia de un adecua-
do desbridamiento disminuye la mortalidad, y esto
se ha confirmado en varios estudios previos2,8,10,28

al igual que en el caso presentado por nosotros, y
creemos que lo más importante es un diagnóstico
precoz de la enfermedad y un manejo inicial ade-
cuado.
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