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Las infecciones necrosantes de parte blandas (INPB)

son formas extremadamente agresivas de infección1-4. Estos

procesos se presentan en ocasiones en pacientes que sufren

un compromiso de su sistema inmunológico, como es el ca-

so de la leucemia que cursa con aplasia medular4-7. El desa-

rrollo de esta afección se puede producir a partir de una

bacteriemia o a través de un portal de entrada2,5, y puede es-

tar ocasionada por diversos gérmenes anaerobios2,8. Aunque

el diagnóstico precoz y la radicalidad del método de trata-

miento sean determinantes para su curación, el hecho de su

aparición en pacientes inmunodeprimidos confiere una

enorme gravedad a este proceso2,6,7.

Atendiendo al agente etiológico que origina la INPB se

puede diferenciar entre mionecrosis clostridial y fascitis ne-

crosante3. Las infecciones necrosantes clostridiales pueden

presentarse en forma de celulitis localizada (forma más leve

de presentación de esta infección en la que es preciso reali-

zar un desbridamiento limitado a la lesión); celulitis disemi-

nada (forma más grave que la anterior de esta enfermedad

en la que se produce una rápida evolución a choque séptico
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NOTAS CLÍNICAS

Objetivo y caso clínico. Se expone el caso clínico de un pa-

ciente de 64 años de edad diagnosticado de leucemia mie-

loide aguda (LMA) con aplasia medular que desarrolló un

proceso compatible con una infección necrosante de partes

blandas (INPB) en el muslo derecho en un plazo de 12 ho-

ras. Se realizó de urgencia una fasciotomía y desbridamien-

to radical de la extremidad afecta y se instauró tratamiento

antibiótico con penicilina. A las cuatro horas de la interven-

ción se produjo el fallecimiento del paciente.

Conclusiones. La singularidad del caso presentado reside

en el hallazgo en la necropsia de una mionecrosis de la ex-

tremidad inferior, producida por contigüidad a partir de una

enterocolitis necrosante por Clostridium septicum en el con-

texto de un paciente inmunodeprimido, hecho que sin duda

contribuyó al rápido desenlace del cuadro clínico, a pesar

del tratamiento realizado.

Palabras clave: mionecrosis, leucemia mieloide aguda,

Clostridium septicum.

Lower limb myonecrosis due to Clostridium
septicum in a patient with acute myeloid
leukemia

Purpose and clinical case. This is a clinical case of a 64 ye-

ar-old patient diagnosed with acute myeloid leukemia

(AML) with medullary aplasia who developed infectious

soft tissue necrosis (ISTN) of the right thigh in a time-frame

of 12 hours. An emergency fasciotomy and radical debride-

ment of the affected limb were carried out and antibiotic

treatment with penicillin was initiated. Four hours after sur-

gery the patient died.

Conclusions. The unique nature of this case lies in the fact

that on autopsy lower limb myonecrosis was found, caused

by contiguity to necrotizing enterocolitis caused by Clostri-

dium septicum in an immunodepressed patient, a fact that

undoubtedly contributed to the rapid clinical progress of the

condition and its end-result, in spite of the treatment applied.

Key words: myonecrosis, acute myeloid leukemia,

Clostridium septicum.



y coagulación intravascular diseminada) y mionecrosis (que

se presenta tras un período de incubación de 24 a 48 horas y

que constituye la forma de presentación de mayor gravedad

de esta infección en la que se pone de manifiesto una lesión

necrosante del tejido muscular)3. Por otro lado, en el grupo

de fascitis necrosantes se engloban procesos como la mio-

necrosis anaeróbica estreptocócica (parecida clínicamente a

la gangrena gaseosa subaguda clostridial), la mionecrosis

anaeróbica no clostridial sinergística (también conocida co-

mo celulitis necrosante sinergística, que afecta a la piel, teji-

do subcutáneo, fascia y tejido muscular), la gangrena vascu-

lar infectada (infección muscular mixta que se desarrolla en

grupos musculares de zonas desvitalizadas debido a isque-

mia arterial) y la mionecrosis por Aeromona hydrophila

(mionecrosis rápidamente progresiva que se asocia a trau-

matismos que ocurren dentro del agua o asociados con pes-

cado y animales acuáticos)3.

Desde un punto de vista anatómico, la fascitis necrosan-

te se refiere a una INPB localizada en los tejidos compren-

didos entre la piel y la fascia superficial, mientras que una

mionecrosis es propiamente una necrosis del tejido muscu-

lar9. Sin embargo, la presentación más frecuente es una

combinación de ambas, independientemente del patógeno

que la ocasione9.

CASO CLÍNICO

Se presenta un varón de 64 años de edad diagnosticado

de leucemia mieloide aguda (LMA) con aplasia medular

desde un mes antes de desencadenarse el cuadro clínico que

nos ocupa. El paciente se encontraba ingresado en el servi-

cio de Hematología del Hospital Universitario Central de

Asturias (HUCA) para tratamiento quimioterápico de su en-

fermedad de base.

Como antecedentes personales significativos del pa-

ciente hay que reseñar una bronquitis crónica y diverticulo-

sis sigmoidea.

El cuadro clínico comenzó con un dolor abdominal de

intensidad progresiva a lo largo de 3 a 4 horas, acompañado

de diarrea y fiebre de 38 °C. A la exploración se encontró

un abdomen timpanizado, distendido, y con dolor difuso a

la palpación. En las primeras horas transcurridas desde el

comienzo del dolor se le practicó una ecografía abdominal

donde se apreció una diverticulitis aguda no complicada,

por lo que se mantuvo al paciente en observación clínica en

la misma unidad de hospitalización en la que se hallaba in-

gresado.

En menos de 12 horas desde el inicio de este cuadro clí-

nico se desarrolló un dolor muy intenso a nivel de la cara

anteroexterna de muslo derecho, importante tumefacción de

las partes blandas con una consistencia dura a la palpación y

presencia de crepitación en el tejido celular subcutáneo de

esa zona, e impotencia funcional completa de la articulación

de la cadera, así como de toda la extremidad inferior dere-

cha. La exploración vasculonerviosa distal de la extremidad

no reflejó signos de patología significativos.

Se realizó una tomografía computarizada (TC) urgente

del miembro inferior derecho donde se apreció la existencia

de una colección de gas en el músculo vasto externo del

cuádriceps derecho que progresaba hacia planos fasciales,

con un discreto componente inflamatorio asociado, llegán-

dose por ello al diagnóstico de mionecrosis del vasto exter-

no (figs. 1 y 2).

El paciente fue intervenido de urgencia practicándose

una incisión longitudinal amplia sobre la cara lateral del

muslo hasta alcanzar la fascia lata que se encontraba a gran

tensión. Se apreció la salida abundante de gas tras la aper-

tura de la fascia lata, y se encontró un tejido muscular de

aspecto desvitalizado y necrótico que afectaba a la casi

totalidad del vasto externo del cuádriceps femoral y al glú-

teo mediano. Se realizó una toma de cultivo, desbridamien-
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Figura 2. Tomografía computarizada de extremidades inferiores a  ni-
vel de la unión entre el tercio medio y el proximal del muslo. Se apre-
cian burbujas de gas disecando el músculo vasto externo y producien-
do abombamiento de la fascia lata hacia el extremo distal del muslo.

Figura 1. Tomografía computarizada de extremidades inferiores a ni-
vel de la raíz del muslo. Se aprecian burbujas de gas disecando el mús-
culo vasto externo y produciendo abombamiento de la fascia lata en
sentido proximal.
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to amplio de todo el tejido necrosado, lavado abundante de

la herida con agua oxigenada y se dejó abierta la incisión.

Se instauró tratamiento antibiótico con imipenem. A las 

4 horas de la intervención se produjo el éxitus del paciente.

En la necropsia que se realizó posteriormente los diagnós-

ticos que se obtuvieron fueron: LMA con aplasia medular, en-

terocolitis necrosante y mionecrosis del vasto externo del cuá-

driceps del muslo derecho (figs. 3 y 4). El cultivo del tejido

muscular necrosado fue positivo para Clostridium septicum.

DISCUSIÓN

La INPB es probablemente la forma más agresiva de in-

fección de los tejidos blandos de las extremidades, presen-

tando una tasa de mortalidad que, según las series consulta-

das, puede alcanzar hasta un 75%1,2. Esta grave afección se

encuentra asociada con frecuencia a la existencia de enfer-

medades que afectan al sistema inmunológico como la dia-

betes mellitus4, la cirrosis hepática2 y los procesos oncológi-

cos, entre los que destacan los tumores gastrointestinales y

la LMA que cursa con aplasia de médula ósea y cuya pre-

sencia es más frecuente en la edad infantil6,8,10.

En ocasiones este proceso se produce localmente en

una extremidad a través de una puerta de entrada2,5, mien-

tras que otras veces, generalmente cuanto mayor es el esta-

do de inmunosupresión, lo hace a partir de una bacteriemia

provocada por diferentes gérmenes anaerobios2,6-8.

La peculiaridad del caso que nos ocupa consiste en que

tras producirse una bacteriemia por Clostridium septicum se

desarrolló una enterocolitis necrosante, que, por contigüidad

terminó provocando una mionecrosis de la extremidad, lo

cual no es frecuente en la literatura consultada11.

Cuando la bacteriemia es provocada por Clostridium, el

germen más común es Clostridium perfringens, seguido de

Clostridium septicum y Clostridium sporogenes8.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con una celulitis

cutánea, absceso profundo, síndrome compartimental y

trombosis venosa profunda10.

Aunque el diagnóstico suele ser eminentemente clínico

(aparición brusca con evolución rápida y signos de grave-

dad y analítica general con signos de hemólisis y rabdomió-

lisis), tanto la TC como la resonancia magnética (RM) son

de gran utilidad para alcanzar un diagnóstico de certeza3,12.

También puede resultar útil la tinción de Gram del exudado

de la herida (positiva para bacilos Gram positivos)3.

Es fundamental conseguir un diagnóstico lo más precoz

posible para poder realizar un tratamiento radical y tempra-

no basado en medidas quirúrgicas (fasciotomías y desbrida-

miento radical de la zona afecta); medidas antibióticas y

medidas físicas (como el empleo de oxigenotera-

pia hiperbárica, si es posible)3. Sin embargo, la gravedad de

la patología de base unida a la agresividad de este proceso

infeccioso hace que el pronóstico sea siempre muy grave.
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