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La fascitis necrosante es una infección polimicrobiana
que destruye el tejido subcutáneo y la fascia muscular. El
diagnóstico precoz permite el tratamiento urgente e in-
mediato y es clave para lograr la supervivencia, pero
puede ser engañoso en las primeras fases por la apa-
riencia normal de la piel1. Presentamos el caso de un va-
rón de 32 años que acudió a urgencias por dolor en la re-
gión pectoral derecha, fiebre de 38 °C e impotencia
funcional en el brazo homolateral, de 48 horas de evolu-
ción, y que relacionaba con un antecedente de esfuerzo
físico (partido de ping-pong) 2 días antes. En la explora-
ción física tenía dolor en la región pectoral derecha, pero
sin fluctuación ni erosión cutánea, con dificultad para la
aducción del brazo. Se realizó una ecografía de partes
blandas donde se encontró edema en el pectoral mayor,
pero sin claras colecciones. Se ingresó al paciente con
antibioterapia de amplio espectro, pero la evolución en
las siguientes 24 horas hacia celulitis axilar, flanco dere-
cho y muslo (fig. 1), obligó a realizar resonancia magnéti-
ca de partes blandas, que tampoco clarificó el diagnósti-
co. En la exploración quirúrgica, con anestesia general,
se halló importante edema tisular y extensa necrosis
muscular en la zona pectoral. La disección del área axilar
mostró abundantes adenopatías, y en cultivo microbioló-
gico, se aisló Streptococcus pyogenes del grupo A. El pa-
ciente evolucionó favorablemente con curas locales dia-
rias y se le dio de alta 8 días después.

La fascitis necrosante afecta a pacientes inmunodefi-
cientes con antecedentes de traumatismo o cirugía re-
ciente, aunque se ha descrito, como en nuestro caso, en

pacientes sanos y sometidos a mínima agresión2,3. El es-
treptococo B hemolítico del grupo A está implicado en el
10-15% de los casos4. El tratamiento antibiótico de am-
plio espectro con imipenem tal vez puede ser el agente
de elección. El tratamiento quirúrgico consiste en el des-
bridamiento amplio y completo de los tejidos afectados, y
son necesarias revisiones quirúrgicas programadas (se-
cond look) los días sucesivos5. Resulta de vital importan-
cia sospechar esta entidad con el fin de no demorar el
tratamiento médico y quirúrgico, que unidos al soporte de
la función orgánica pueden salvar la vida del paciente.
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Fig. 1. Aspecto del paciente en la mesa de quirófano con marcada
celulitis en área lateral derecha. Se evidencian las marcas efectua-
das con rotulador según la evolución diaria de la infección cutánea.
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Paciente varón de 47 años, sin antecedentes de inte-
rés, consulta por tumoración no dolorosa laterocervical
derecha. No presenta síntomas deglutorios ni altera-
ciones en la voz. La exploración revelaba una tumoración
en la región cervical anterior izquierda, elástica, de unos
6 cm de diámetro. La ecografía informó de imagen quísti-
ca dependiente del polo inferior tiroideo de 55 � 44 �

37. La gammagrafía tiroidea resultó normal. La analítica
mostró unos valores normales de hormonas tiroideas, la
paratirina (PTH) fue de 90 pg/ml (normal, 9-60 pg/ml), la
calcemia de 11,2 mg/dl (normal, 8,1-10,4 mg/dl) y fosfo-
remia de 4,3 mg/dl (normal, 2,7-4,5 mg/dl). Se realizó
una punción-aspiración con aguja fina (PAAF) del quiste,
y se obtuvo 6 ml de líquido transparente, cuya determina-
ción de PTHi fue de 3.450 pg/ml. Se estableció el diag-
nóstico de quiste paratiroideo. Por la situación de hiper-
paratiroidismo se indicó la intervención del paciente y se
extirpó un quiste dependiente de la glándula paratiroides
inferior (fig. 1), la superior era normal. La determinación
intraoperatoria de PTHi se refleja en la figura 2, corrigién-
dose la situación de hiperparatiroidismo. El paciente se
encuentra asintomático pasados 28 meses.

El quiste paratiroideo es una entidad clínica poco fre-
cuente que debe considerarse en el diagnóstico dife-
rencial de tumoración en la región anterior del cuello y
representa solamente el 1% de todos los quistes cervi-
cales. Se han descrito poco más de 200 casos desde
que Sandstrom comunicó el primero en 18801. Su im-
portancia clínica reside en que puede simular nódulos
tiroideos y asociarse a hiperparatiroidismo (el 10% de
ellos), como en el caso actual. La mayoría se describe
como quistes no funcionantes. Generalmente afectan a
las paratiroides inferiores. Son menos frecuentes los


