DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Mujer de 56 afios con dolor y crepitacion en miembro

inferior izquierdo

Antonio Ramos-Martinez?, Félix Martinez-Arrieta®, Jests Garijo-Alvarez® y Maria Isabel Tomés-Fanjule

2Medicina Interna. "Cirugia General. ‘Cuidados Intensivos. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. Espafia.

Caso clinico

Mujer de 56 afios, ama de casa, fumadora de 10 cigarri-
llos al dia, intervenida hacia 2 afios de histerectomia. Va-
rios meses después presenté prolapso vaginal y le fue
practicada una colposuspensién con sutura de Prolene® en
la region presacra. La paciente recibi6 2 g de cefazolina
en la induccién anestésica como profilaxis antibiética. Du-
rante el postoperatorio present6 dolor lumbar irradiado a
la pierna izquierda de caracteristicas mecanicas, por lo
que comenz6 tratamiento con antiinflamatorios por via
oral. El décimo dia posterior a la intervencién tuvo un epi-
sodio de tiritona y expulsién de flujo oscuro maloliente.
A partir del dia 25° comenz6 a recibir antiinflamatorios
por via intramuscular por incremento del dolor. Acudié a
otro centro hospitalario el dia 40° por agravamiento de sus
molestias e impotencia funcional. Se descartaron fractu-
ras 6seas y trombosis venosa profunda y se remiti6 a su
domicilio tras prescribirle dexametasona 4 mg por via in-
tramuscular. Tras 4 dias acudi6 a nuestro centro por im-
posibilidad absoluta para caminar, dolor muy intenso y
confusiéon mental. En urgencias se encontraba desorien-
tada y febril (38 °C) con un frecuencia cardiaca de 120/min
y 80/45 mmHg de presion arterial. Se evidenci6 dolor y
crepitacion a la palpacién del muslo y pantorrilla con pul-
sos conservados. En la analitica destacaba leucocitosis de
13.000/ul (75% neutroéfilos, 5% cayados), un hemataécri-
to de 26% y una concentracién normal de creatincinasa
(73 U/N). En la radiologia simple y la tomografia computa-
rizada de la pelvis y miembro inferior izquierdo se eviden-
ci6 la existencia de aire en las partes blandas de regién
glitea, muslo y pierna (figs. 1y 2).

Evolucion

Tras la obtencién de hemocultivos se intervino a la pa-
ciente con caracter urgente. Tras la apertura de la piel se
observo abundante exudado inflamatorio maloliente sobre
las fascias musculares y entre las mismas, desde la muscu-
latura glitea hasta la porcién més distal de la pierna
(fig. 3). El aspecto del miisculo era normal. Se procedié6 a
la extirpacién de tejidos necrosados y a la limpieza de la
zona. Posteriormente se instauré monoterapia con imipe-
nem 1 g/6 h. En el cultivo del exudado obtenido durante la
cirugia se aislaron Escherichia coli y Proteus mirabilis; los
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Figura 1. Radiografia de la pierna izquierda en la que se observa aire en los te-
jidos blandos.
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Figura 2. TC del muslo izquierdo en la que se observa aire entre los planos fas-
ciales.

hemocultivos fueron negativos. El cuarto dia se procedié a
una laparotomia exploradora que descart6 cualquier foco
intraabdominal. Durante primeros 10 dias se realizaron
limpiezas quirtrgicas diarias y que se fueron espaciando
en los siguientes 15 dias.
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Figura 3. Exploracién quirdrgica del area afectada con despegamiento del te-
jido celular subcuténeo, necrosis e infiltrado inflamatorio entre los planos fas-
ciales.

Comentario

Las infecciones necrosantes de la piel y fascia se carac-
terizan por una destruccién tisular fulminate y una ele-
vada mortalidad®. Algunas de estas infecciones conservan
una nomenclatura especifica en funcién de la localizacién
como la gangrena de Fournier (FN en regién escrotal y
perineal) o la gangrena sinérgica de Meleney (celulitis pos-
quirdrgica por Staphylococcus aureus y estreptococos mi-
croaerdfilos)?3. Se distinguen dos tipos de FN, la tipo I
suele estar causada por un flora mixta aerobia y anaero-
bia, mientras que en la tipo II el germen responsable es el
Streptococcus pyogenes*. En este segundo tipo no suele ha-
ber produccién tisular de gas y, con frecuencia, se detecta
bacteriemia, a veces asociada a shock toxico*. La FN tipo I
suele aparecer diabéticos y en portadores de hepatopatia y
con frecuencia existe un antecedente quirdrgico o trau-
matico®%. El paso de bacterias a través de la pared vaginal
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durante la intervencion pudo constituir el origen de la in-
feccion en este caso, inicidndose el crecimiento de bacte-
rias como E. coli capaces de producir gas evidenciable en
los estudios radiolégicos. La administracion de antiinfla-
matorios, especialmente por via intramuscular, se ha aso-
ciado con un incremento del riesgo de padecer FN por una
hipotética disminucién de la respuesta inmunitaria y un
posible retraso en la aparicion de la sintomatologia infla-
matoria y en el diagnéstico que, como en nuestro caso,
pudo incrementar la gravedad del paciente®”. No obstan-
te, esta cuestién no esta definitivamente aclarada®. La
aparicién en un paciente con celulitis de dolor intenso, tu-
mefaccion importante, progresion rapida del eritema,
equimosis, flictenas, crepitacién, hipoestesia (por necrosis
del tejido celular subcutédneo y de las terminaciones ner-
viosas) o de despegamiento del tejido celular subcutdaneo
del plano fascial deben orientar a FN1.34, La cirugia per-
mite confirmar el diagnéstico, retirar tejidos necrosados y
obtener muestras para microbiologia. Existe una relacién
clara entre una intervencién quirdrgica precoz y la super-
vivencia®.
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