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Evolución de cambios radiográf icos pulmonares al día 1 (foto superior),  

dia 3 (foto media) y día 6 (foto inferior) en un caso de infección por 

virus H1N1 atendido en el Hospital de la Universidad del Rosario en 

Bogotá (Colombia).
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REPORTE DE CASO. 

̋""Infección necrosante de tej idos blandos y 

neoplasia gast rointest inal

Resumen   Las infecciones necrosantes de tej idos blandos presentan altas tasas de mortalidad. 

Estas se han relacionado con diferentes causas, incluidas las enfermedades neoplásicas. En la 

literatura se ha descrito infección necrosante especialmente en pacientes con neoplasias del 

t racto gast rointest inal baj o. La presentación de este caso clínico t iene como obj et ivo recordar 

a los médicos de urgencias la pert inencia de considerar este diagnóst ico en pacientes con neo-

plasias de colon y recto en estadio avanzado y presentar una breve revisión de la literatura.

© 2013 ACIN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Necrotizing soft tissue infection and gastrointestinal malignancy

Abstract   Necrot izing soft  t issue infect ions have high mortalit y rates. These infect ions have 

been linked to various causes, including those related to neoplast ic diseases. The literature 

has described necrot izing part icularly in pat ients with malignancies of the colon and rectum. 

The presentat ion of this case is intended to remind emergency physicians to consider this 

diagnosis in pat ients with advanced-stage gast rointest inal t ract  tumors and to present  a brief 

review of the literature.

© 2013 ACIN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Las infecciones necrosantes de tej idos blandos, aunque poco 
comunes, cursan con una alta tasa de morbilidad y mortali-
dad, más aún si son reconocidas tardíamente. Estas infeccio-
nes se han encontrado hasta en el 7,3% de los pacientes hos-
pitalizados y crít icamente enfermos1. Como es una infección 
con manifestaciones clínicas inespecíficas, que en la etapa 
temprana de la infección ofrece dificultad diagnóst ica, desde 
2004 se propone el puntaje LRINEC2, puntaje que sobre los 
resultados de algunos resultados de laboratorio permite cal-
cular el riesgo de fascit is necrosante, con el fin de asegurar 
el t ratamiento médico quirúrgico urgente3.

Aunque este puntaje no ha sido validado en pacientes con 
cáncer, es una herramienta út il en el servicio de urgencias 
cuando hay sospecha de infección necrosante de tej idos 
blandos, cualquiera que sea su comorbilidad asociada. Con 
respecto a las infecciones necrosantes de piel y tej idos 
blandos en pacientes con cáncer se han descrito clásica-
mente asociadas a perforaciones de neoplasias del t racto 
gastrointest inal bajo4-7. Aunque generalmente se presentan 
en pacientes con neoplasias en progresión, también se ha 
descrito como diagnóst ico de novo de neoplasia de colon. En 
cuanto a la et iología microbiológica en el paciente con cán-
cer gastrointest inal se espera que corresponda a enterobac-
terias cuando la neoplasia se perfora; Clost ridium sept icum 

se ha asociado a infecciones no traumáticas con malignidad 
subyacente8.  

Caso clínico

Un hombre de 43 años de edad consult a al servicio de 
urgencias por presentar dos días de evolución de f iebre 
cuant if icada de 39 ºC y dolor en el muslo y pierna dere-
chos. Dos días antes de la consulta t ropieza y sufre caída 
de su propia alt ura con t rauma en cadera.  Negó haber 
recibido manej o médico previo, ni automedicación. 

Como antecedentes de importancia, seis meses antes del 
ingreso se diagnost ica adenocarcinoma de recto t ipo clá-
sico moderadamente diferenciado, ulcerado e inf ilt rante, 
T3N0M0, en plan de manej o quirúrgico paliat ivo. Recibió 
cinco semanas de radioterapia acompañada de quimiote-
rapia adyuvante con 5-Fluoracilo y leucovorin los días 1 a 
5 de la primera y quinta semanas, ciclo que finalizó cuatro 
meses antes. El control histológico posterior a la quimiote-
rapia y a la radioterapia evidencia persistencia de la lesión, 
por lo que se programa para colostomía derivat iva, la cual 
no se alcanza a realizar. Además presenta epilepsia en t ra-
tamiento con carbamazepina y secuelas de poliomielit is. 

Al examen físico de ingreso se encontró paciente en muy 
regular estado general, alerta y orientado en las tres esferas. 
Los signos vitales mostraron FC: 104 × min, FR: 24× min TA 
100/ 60, T: 38,3 ºC, ECOG de 2/ 0 y Karnovsky de 40/ 100. El 
examen cardiopulmonar sin sobreagregados auscultatorios. 
El abdomen se encuentra doloroso a la palpación de manera 
difusa pero sin signos de irritación peritoneal. Al examen de 
las extremidades se observan secuelas de la poliomielit is por 
deformidad en flexión del miembro inferior izquierdo y atro-
fia muscular generalizada. En el miembro inferior derecho la 
piel lucía íntegra, del mismo color del resto del cuerpo, con 
aumento considerable del volumen del muslo y se palpaban 

crépitos en la ingle derecha que se extendían hasta el muslo 
ipsilateral, a la palpación y movilización de la extremidad con 
dolor severo (puntaje de escala de dolor: 10/ 10). La región 
perineal y los genitales externos al igual que su contenido se 
encontraron dentro de límites normales. Los exámenes de 
laboratorio mostraron leucocitos de 2.700 cel/ -L, neutrófi-
los de 2.241 cel/ -L, hemoglobina de 8,5 mg/ dl, proteína C 
react iva > 27 mg/ dl, glucemia de 142 mg%, creat inina de 0,72 
mg/ dl, nitrógeno ureico de 30 mg/ dl y sodio de 132 meq/ L. 
En la radiografía de cadera y muslo derecho se observó pre-
sencia de gas en tej idos blandos y gas en la pelvis por fuera 
de la ampolla rectal (fig. 1). En la valoración por infectología 
se consideró que el paciente cursaba con sepsis por fascit is 
necrosante del muslo derecho cuyo origen podría ser la perfo-
ración de la neoplasia de recto con extensión por planos pro-
fundos hasta la extremidad. Se decidió mantener tratamiento 
con ampicilina-sulbactam, solicitar TAC de abdomen y valora-
ción por grupo de Gastroenterología para tratamiento quirúr-
gico urgente. En la exploración quirúrgica inicial se encuentra 
secreción purulenta en el compart imiento anteromedial y 
lateral del muslo derecho hasta la región inguinal ipsilateral,  
tej ido celular subcutáneo y fascia desvitalizada; músculo con 
escasa respuesta al est imulo, enfisema y crépitos. Se realiza 
lavado quirúrgico y desbridamiento. Se brinda apoyo hemodi-
námico y ventilatorio posoperatorio en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI). Al ingreso a la UCI y por el deterioro clínico 
progresivo se cambia ant ibiót ico a piperacilina-tazobactam 
más vancomicina. La TAC abdominal (fig. 2) confirma per-
foración de la ampolla rectal a la altura de la unión con el 
canal anal en su porción extraperitoneal, presencia de gas 
que diseca los músculos obturadores, pélvicos, región glútea y 
del muslo, se lleva a colostomía al cuarto día del ingreso. Los 
hallazgos de la laparotomía fueron abundante líquido libre, 
asas de colon distendidas, asa en recto inferior móvil, adicio-
nalmente tej ido desvitalizado en miembro inferior derecho 
que se ext iende hacia glúteo y región genital.

Los estudios microbiológicos mostraron en las placas de 
coloración de Gram del tej ido tomado en el primer desbri-

Figura 1   Radiografía de pelvis, la f lecha muest ra gas por fuera 

de la ampolla rectal y en tej idos blandos de muslo.
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Discusión

Las infecciones necrosantes de tej idos blandos,  aunque 
poco comunes, cursan con una alta tasa de morbilidad y 
mortalidad, más aún si son reconocidas tardíamente. En 
un estudio poblacional publicado por Hsiu-Nien et  al.  se 
describe la dist ribución proporcional de infecciones de 
tej idos blandos por categorías en pacientes hospitalizados 
y crít icament e enfermos.  Los aut ores encuent ran que, 
de todas las infecciones de piel y tej idos blandos en este 
grupo de pacientes, el 7,3% (873 pacientes) cursaban con 
infecciones necrosantes1.  Se han descrito múlt iples fac-

damiento de muslo: cocos y bacilos Gram posit ivos y bacilos 
Gram negat ivos, el cult ivo definit ivo de la biopsia de fas-
cia fue posit ivo para dos especies de E. col i, con patrones 
fenot ípicos de suscept ibil idad ant ibiót ica diferentes: una 
con baja producción de penicilinasa y la ot ra con alta pro-
ducción de penicilinasa y St reptococcus sp., el cult ivo para 
anaerobios fue negat ivo. El hemocult ivo fue posit ivo para E. 

col i suscept ible a todos los ant ibiót icos probados. Se realizó 
estudio histopatológico del tej ido del muslo derecho que 
mostró una fascit is necrosante con integridad de la epider-
mis (f ig. 3). A pesar del t ratamiento médico quirúrgico el 
paciente presenta evolución clínica tórpida, con disfunción 
orgánica múlt iple y fallece al sépt imo día de hospitaliza-
ción.

Figura 2   TAC de abdomen que evidencia perforación de la ampolla rectal con presencia de gas que diseca los músculos.

Figura 3   a. Coloración de hematoxilina eosina 10×. Biopsia de piel muslo anterior derecho y fascia de cuádriceps. Se observa gran infilt rado 

inflamatorio mixto del tej ido celular subcutáneo (flecha) y la necrosis extensa de la fascia (cabeza de flecha). b. 40×. Los mismos hallazgos.

a b
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tores de riesgo asociados a esta patología, ent re ellos el 
consumo de ant iinf lamatorios no esteroideos que se ha 
vinculado específ icamente a los casos por St rept ococcus 

pyogenes17 al  igual que el t rauma contuso3;  el  estadio 
de inmunosupresión def inido como el uso de cort icoes-
teroides,  malignidad act iva,  pacientes baj o t ratamiento 
con quimiot erapia o radiot erapia,  infección por VIH,  o 
antecedente de t rasplante de órgano sólido o médula ósea 
que se encuent ran recibiendo terapia inmunosupresora8.  
Las comorbilidades más frecuentemente descritas en esta 
clase de infecciones son la diabetes, obesidad e hiperten-
sión y una edad de presentación que varía según el grupo 
étnico4,5.  Ent re los factores asociados con el ingreso a UCI 
en pacientes con fascit is necrosante se encont ró que tener 
una neoplasia subyacente t iene un OR de 5,35 (IC 1,42-
20,16); y que este factor de riesgo se asocia a mortalidad 
con un OR de 24,74 (IC 6,09-100,39)1.  

La detección temprana de las infecciones necrosantes 
de tej idos blandos const ituye un reto para el clínico pues 
los signos al examen físico de la primera fase de este t ipo 
de infecciones son indist inguibles de los de una celulit is 
no complicada18.  Hallazgos como bulas,  piel violácea o 
enf isema subcutáneo como en el caso que se presenta 
habitualmente son tardíos, lo que hace indispensable con-
tar con indicadores clínicos o paraclínicos de severidad 
que se presenten precozmente.  Wong et  al.  en el 2004 
presentan un puntaj e para diferenciar la fascit is necro-
sante de ot ras infecciones de tej idos blandos, conocido 
con la sigla de LRINEC por sus siglas en inglés Laboratory 
Risk Indicator for Necrot izing Fasciit is6.  Aunque no ha sido 
validado en pacientes con cáncer, es una herramienta út il 
en el servicio de urgencias ante un paciente con sospecha 
de infección necrosante de tej idos blandos cualquiera que 
sea su comorbilidad asociada. En el caso que se describe 

el puntaj e de LRINEC al ingreso es de 8,  es decir,  que 
la probabil idad de cursar con una fascit is necrosante es 
mayor al 75%.

Con respecto a las infecciones necrosantes de piel  y 
tej idos blandos en pacientes con cáncer se han descrito 
clásicamente asociadas a perforaciones de neoplasias de 
colon y en pacient es con mal ignidades hemat ológicas. 
Shirley Yuk Wah Liu et  al. ,  en un reporte de caso publi-
cado en 2006, describen cómo la perforación de una masa 
colo-rectal puede representar una puerta de ent rada para 
la t raslocación bacteriana a los tej idos blandos subcutá-
neos. En los casos publicados en la l it eratura en idioma 
inglés hasta ese momento predominaban las gangrenas de 
Fournier por perforación de tumor colo-rectal como causa 
de la diseminación de la infección7.  

En varios casos publicados en los últ imos 5 años (tabla 1), 
la perforación de masa colo-rectal sigue siendo un meca-
nismo importante de la diseminación de la enfermedad. E. 

col i persiste como uno de los principales patógenos causan-
tes de la infección en este t ipo de pacientes. 

En la población pediát r ica se han descri t o casos de 
gangrena de Fournier asociados a malignidades hematoló-
gicas19.  Algunos como complicación de la fase de aplasia 
postquimioterapia. En la mayoría de los casos P. aerugi-

nosa ha sido el agente causal de la infección ocurrida en 
periodos de neut ropenia profunda. 

Como agente causal de infecciones necrosantes de piel y 
tej idos blandos en pacientes con cáncer, hay que resaltar 
el papel de Clost ridium sept icum,  el cual se ha asociado 
a infecciones no t raumát icas con malignidad subyacente 
desde 196920.  Este microorganismo se caracteriza por ser 
más aerotolerante que C. perf ringens, lo cual favorece su 
colonización y crecimiento en tej idos no desvitalizados. En 
una revisión de la literatura en inglés realizada por Herm-

Tabla 1   Revisión de la literatura infecciones necrosantes de piel y tej idos blandos asociados a malignidad 

Autores Año Género Tipo de  

cáncer

Evento 

precipitante 

Localización Germen aislado Desenlace

Takakura Y et  al.9 2009 Hombre Sigmoide Absceso 

ret roperitoneal

Fascit is  

del muslo

E. col i Curación

Highton L10 2009 Hombre Recto Perforación Fascit is  

del muslo

E. col i +  

anaerobios 

Curación

Saldua N et  al.11 2010 Hombre Recto Perforación Fascit is  

del muslo

Curación

Schade VL et  al.12 2010 Muj er Recto Traslocación 

bacteriana 

Fascit is del 

antepié

C. sept icum Curación

Sultan S et  al.13 2011 Una muj er/  

un hombre

Mieloma  

Múlt iple 

Esguince de 

tobillo/ no ot ros 

conocidos 

Fascit is de la 

pierna/ fascit is 

del muslo

S. pyogenes +  

E. col i  

Curación/

muerte

Da Costa Vieira et  al.14 2012 Muj er Seno Posoperatorio Lecho  

quirúrgico

P. aeruginosa Curación 

Prieto M et  al.15 2012 Hombre Colon Posoperatorio Lecho  

quirúrgico

Polimicrobiana Muerte 

Niscola P et  al.16 2013 Hombre Síndrome 

mielodisplásico

- Mano Polimicrobiana Muerte 
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sen en el 2008 sobre infecciones no t raumát icas causadas 
por C. sept icum, se encontró que la localización más común 
fue piel y tej idos blandos con un 52% (120 de los 231 casos 
que reportaron datos suficientes), seguida por bacteriemia 
con un 23% (54 casos), en el 66% se asocian a malignidad. 
La tasa de sobrevida global para todas las localizaciones fue 
del 48% y el único factor que tuvo impacto sobre la mortali-
dad fue la intervención quirúrgica, con una tasa de mortali-
dad del 26% en los pacientes operados versus 57% en los que 
no recibieron este t ratamiento21.

Se ha planteado que el entorno ácido e hipóxico adya-
cente a la neoplasia de colon favorece la glicolisis anae-
robia del microorganismo, lo que permite la germinación 
de esporas, proliferación y posterior propagación a t ravés 
de las lesiones en la mucosa intest inal con el desarrollo de 
infecciones metastásicas6.

Con respecto al t ratamiento, hay que realizar un abor-
daj e mult idiscipl inario en el cual haya coordinación de 
la est rategia terapéut ica ent re el grupo quirúrgico y el 
equipo médico22.  Hay cinco principios que son crít icos 
para el  abordaj e inicial  de las infecciones necrosantes 
de piel y tej idos blandos: 1. Ident if icación temprana del 
diagnóst ico; 2. Reanimación hídrica y corrección de alte-
raciones elect rolít icas y del equilibrio ácido-base; 3. Inicio 
de terapia ant imicrobiana; 4.  Desbridamiento inmediato 
del tej ido necrót ico y 5. Soporte de los sistemas y órganos 
compromet idos en la disfunción orgánica23.  En el caso de 
los pacientes con infección asociada a perforación intes-
t inal,  dada la f lora bacteriana implicada se recomienda 
el  uso de ant ibiót icos de ampl io espect ro con acción 
sobre bacilos gram negat ivos aerobios y anaerobios, ent re 
los cuales se puede considerar la ampicil ina-sulbactam, 
piperacilina-tazobactam, carbapenem sin act ividad cont ra 
Pseudomonas aeruginosa o t igecicl ina.  En t odo caso la 
elección empírica del t ratamiento ant imicrobiano se debe 
realizar sobre la epidemiología de la f lora microbiana local 
y debe ser modif icada una vez se disponga de los reportes 
de cult ivos y de la sensibilidad ant imicrobiana. 

Desafort unadamente en ocasiones la presentación de 
esta complicación infecciosa es la forma cómo debutan 
algunos pacientes con cáncer colo-rectal avanzado, por lo 
que no se puede establecer una est rategia de prevención 
ef icaz, sin embargo, aquí cabe recordar que el carcinoma 
colo-rect al  se encuent ra dent ro de las cinco primeras 
neoplasias en el país, por lo que es fundamental que las 
personas con factores de riesgo para desarrollar este cán-
cer se realicen por lo menos un cont rol médico anual, en 
busca de la detección temprana de la neoplasia24.

Conclusión

La fascit is necrosant e es una infección compl icada de 
t ej idos blandos poco común y cursa con alt as t asas de 
morbil idad y mortal idad.  El puntaj e LRINEC permite de 
manera obj et iva sospechar est e t ipo de infecciones y 
def inir con mayor pront it ud el t ratamiento quirúrgico y 
la búsqueda de la et iología microbiológica. Aunque en los 
pacientes con cáncer este puntaj e no se ha validado en el 
caso que se presenta, la probabilidad por LRINEC fue del 
75%, la cual se confirmó con los hallazgos imagenológicos, 
int raoperatorios e histológicos. Es necesario recordar a los 

médicos que laboran en urgencias que este t ipo de compli-
caciones se pueden presentar en pacientes con neoplasias 
avanzadas de colon y recto o ser la manifestación inicial 
de estas neoplasias. 
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