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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Las infecciones de tejidos blandos son un grupo de
infecciones con alta letalidad. Dentro de ellas la
fascitis necrosante es una infección rara y
rápidamente progresiva con extensa necrosis del
tejido subcutáneo y la fascia que se acompaña de
una alta toxicidad sistémica. La piedra angular del
tratamiento es un diagnóstico y tratamiento rápidos.
Por desgracia, un retraso en el diagnóstico o en el
tratamiento puede resultar mortal.

PALABRAS CLAVE

Fascitis necrosante. Laparotomía. Tratamiento
quirúrgico

ABSTRACT

Necrotizing soft tissue infections represent a highly
lethal group of infections. Necrotizing fasciitis is a
rare, rapidly progressive infection with extensive
necrosis of subcutaneous tissue and fascia, usually
accompanied by severe systemic toxicity. The
cornerstone of treatment is early diagnosis and
treatment. Unfortunately, a delay in accurate
diagnosis or definitive treatment may prove fatal.
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INTRODUCCIÓN

La fascitis necrosante es una afección infrecuente
y rápidamente progresiva que, dentro de las infec-
ciones de tejidos blandos, se caracteriza por una ex-
tensa necrosis de la fascia y el tejido subcutáneo,
manteniéndose la piel y el músculo con poca altera-
ción hasta estadios avanzados. Es un riesgo real pa-
ra la vida de la paciente. Su rápida evolución y su
gran mortalidad obligan a un tratamiento agresivo y
multidisciplinario.

CASO CLÍNICO

Paciente de 35 años de edad, que ingresa en el
servicio de ginecología programada para histerecto-
mía abdominal por útero miomatoso. Como antece-
dentes personales, cabe reseñar una obesidad mór-
bida (altura 1,60 m y peso 110 kg) y el consumo de
2 paquetes de cigarrillos al día. Como antecedentes
ginecológicos, cabe señalar menarquia a los 12 años,
tipo menstrual 7/30, hipermenorrea y dismenorrea, 5
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embarazos (3 abortos y 2 partos eutócicos) y candi-
diasis vaginales de repetición.

Se realiza histerectomía con incisión de Pfanens-
tiel. La cirugía resulta dificultosa por la obesidad.
Tras 24 h de la cirugía la paciente inicia febrícula y
al cuarto día de la intervención presenta fiebre en pi-
cos de 39 °C y leucocitosis con desviación izquierda.
La herida quirúrgica aparece edematosa y enrojecida
y supura escasamente. Se inicia tratamiento antibióti-
co sistémico con amoxicilina-clavulánico. La pacien-
te refiere un dolor intenso en la cicatriz y malestar
general, y se queja continuamente. A las 72 h del ini-
cio de la fiebre, la cicatriz adquiere un aspecto ne-
crótico con flictenas y crepitación. El olor es nausea-
bundo, pútrido. Se avisa al servicio de cirugía, que
procede de forma inmediata al drenaje del tejido
subcutáneo y grasa manualmente, maniobra no do-
lorosa por la gran necrosis, despidiendo un olor nau-
seabundo agridulce. En el quirófano se procede a
una exéresis amplia de la zona, en la que se evi-
dencia afección de la fascia, y los tejidos están abs-
cesificados y necróticos. A su vez, se procede a la
apertura de los puntos de la cúpula vaginal para fa-
vorecer una vía de drenaje del abdomen. Se toman
cultivos múltiples. La herida queda abierta (fig. 1) y
la paciente se traslada a la unidad de cuidados in-
tensivos. La analítica previa a la cirugía objetiva una
leucocitosis de 18.000/mm con un 91% de neutrófi-
los y una coagulación dentro de lo normal. A las 6 h
de la cirugía se realiza reampliación de bordes (fig.
2) por extensión de la lesión necrótica y el servicio

de cirugía se plantea la posibilidad de remitir la pa-
ciente a un centro con cámara hiperbárica. A partir
de ese momento la paciente se estabiliza y se pro-
duce una evolución favorable. Dada su obesidad, la
lesión pudo suturarse con posterioridad sin necesi-
dad de injertos. La pieza de anatomía midió 45 × 15
cm y confirmó una celulitis gangrenosa. En los culti-
vos se aisló Bacteroides bivius y Corinebacterium

spp. sensibles a amoxicilina y clavulánico.

DISCUSIÓN

Las infecciones necrosantes de partes blandas son
procesos graves que requieren un tratamiento ur-
gente. Han sido clasificadas atendiendo a múltiples
criterios, como su forma de presentación o el mi-
croorganismo causal1, y han recibido múltiples no-
menclaturas: fascitis necrosante, gangrena sinergísti-
ca, gangrena fulminante, celulitis crepitante, etc. Sin
embargo, dado que en su conjunto son semejantes
en fisiopatología, terapéutica y pronóstico, cada vez
es más habitual hablar de infección necrosante de
partes blandas de forma genérica2,3.

La fascitis necrosante, caso que nos ocupa, se ca-
racteriza por una preservación relativa de la piel y el
músculo en estadios iniciales, que condiciona que lo
que es obvio para el clínico en un momento de evo-
lución, no lo fuera unas horas antes. El origen sue-
le ser polimicrobiano (76-82%)1,4, y son estas formas
polimicrobianas las más agresivas. Es reseñable el si-
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Figura 1. Visión del abdomen tras amplio desbridamiento

estando la paciente en la unidad de cuidados intensivos.

Figura 2. Imagen de la pared abdominal tras ampliación de

bordes.
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368 nergismo entre grampositivos y gramnegativos, aero-
bios y anaerobios, con una gran prevalencia de ba-
cilos entéricos1. Los gérmenes aislados con más fre-
cuencia son Bacteroides, Streptococcus aerobios,
enterococci, enterobacteriaceae (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis) y gram-
negativos5. La aparición de estas infecciones se ve
favorecida por condiciones individuales, como la
diabetes y la inmunodepresión, que se dan en un
70% de pacientes, la edad avanzada, el sexo feme-
nino, la obesidad y las enfermedades vasculares o
crónicas2. Suelen asociarse a un traumatismo o le-
sión quirúrgica intestinal, y en un 43% se objetiva le-
sión de una víscera hueca y en otro 43% una ciru-
gía traumática1. Clínicamente, la presentación puede
ser indolente o fulminante y su curso es impredeci-
ble4. El edema y la decoloración de la piel1, así co-
mo su aspecto oscuro o desvitalizado2, son los sig-
nos más precoces. Suele presentarse como eritema
parcheado y doloroso de bordes mal delimitados no
sobreelevados6. Sólo cuando el proceso avanza, el
diagnóstico se hace obvio. La necrosis se hace evi-
dente, aparecen bullas o flictenas7 en el 29% de los
casos, como en nuestra paciente, crepitación con
presencia de gas en los tejidos (36%)2 y manchas
púrpuras o negruzcas en la piel6. La paciente está fe-
bril, y en ocasiones presenta confusión y desorien-
tación. El 11% tienen hipotensión con inestabilidad
hemodinámica y signos de fallo multiorgánico. Ana-
líticamente hay leucocitosis, alteraciones hidroelec-
trolíticas, alteración de la coagulación por sepsis
(64%) y depleción de volumen intravascular1,7. Pue-
de objetivarse un aumento de la creatinincinasa a di-
ferencia de la celulitis3. En la placa simple se visua-
liza un aumento del tejido blando, gas en los tejidos
y posibles cuerpos extraños, y es más sensible que
la exploración física en la detección de gas8. La eco-
grafía y la tomografía computarizada (TC) detectan
edema y la formación de abscesos. Pero radiológi-
camente, la herramienta más útil es la resonancia
magnética, por ser capaz de detectar la afección de
la fascia y, tras la aplicación de gadolinio, diferen-
ciar la necrosis de la inflamación. Debería solicitarse
siempre ante la sospecha a pesar de su baja especi-
ficidad8. Desgraciadamente, diferenciar una fascitis
necrosante de una celulitis, absceso o infecciones de
la piel como el ectima, carbunco, erisipela o impéti-
go, no es sencillo. La extensión de la infección o la
presencia de acidosis puede orientarnos hacia el tra-

tamiento quirúrgico4,7. En la celulitis, la paciente es-
tá febril pero no toxémica, el eritema no es crepi-
tante y hay menos dolor y mínima decoloración de
la piel6. Sin embargo, dada la gravedad del cuadro,
es aconsejable una cirugía temprana en caso de ce-
lulitis atípica especialmente si el dolor es despro-
porcionado para el área afectada9.

El tratamiento de la fascitis necrosante se basa en
el diagnóstico temprano y en un desbridamiento ra-
dical. La zona de extirpación debe mantenerse lim-
pia con soluciones salinas y examinarse a menudo.
En caso de afección de los bordes debe ampliarse la
exéresis, respetando el tejido sano para facilitar la
reconstrucción4,10. A su vez, debe asociarse un trata-
miento antibiótico de amplio espectro que cubra to-
dos los posibles gérmenes causales. El enterococo es
el organismo que más escapa a las terapias5. El uso
de ampicilina-gentamicina-clindamicina o vancomici-
na-ceftriaxona-metronidazol sería apropiado4,5,7. La
resucitación temprana y el ingreso en UCI, junto con
el control del dolor, son el tercer pilar del trata-
miento. La valoración del uso de cámara hiperbári-
ca, que favorece la oxigenación de los tejidos y de-
limita la zona de lesión, debe asociarse a la cirugía,
nunca suplantarla, y depende de la accesibilidad del
procedimiento, siendo muy efectiva si el agente cau-
sal es Clostridium6,11. La resucitación agresiva, el
desbridamiento amplio y los cuidados intensivos de-
sembocan en una supervivencia del 65%, y el des-
bridamiento adecuado es el factor pronóstico más
importante2. Otros factores que influyen en la mor-
talidad son la edad avanzada, el sexo femenino, el
aumento de creatinina y lactato en la sangre, la su-
perficie afectada, más grave si afecta al tronco, y el
fallo multisistémico4,5. Se calcula una mortalidad glo-
bal de 52%, que desciende a un 36% si la cirugía se
retrasa menos de 24 h y asciende al 70% si el retra-
so es mayor1. La muerte se produce por fallo mul-
tiorgánico10. La extensión inicial de la infección, la
presión arterial y la temperatura son factores pro-
nósticos independientes7.

La fascitis necrosante es un claro ejemplo de le-
sión aparentemente trivial que puede tener una evo-
lución fatal. El conocimiento de esta enfermedad per-
mitirá al clínico un rápido diagnóstico, una actuación
quirúrgica adecuada y temprana, previendo las com-
plicaciones con un tratamiento antibiótico y de apo-
yo correctos. Recordemos que el caso que es evi-
dente para nosotros pudo no haberlo sido 1 h antes.
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