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Resumen.

La Fascitis Necrotizante es una entidad poco comun pero con consecuencias
devastadoras por su rapida progresion y alta morbimortalidad. Un diagnéstico
temprano basado en la sospecha y el cuadro clinico es esencial, pudiendo ser
de gran ayuda los hallazgos radiologicos. El tratamiento requiere de una
combinacion de cirugia agresiva, antibioterapia de amplio espectro, soporte

hemodinamico y otras medidas terapéuticas complementarias.

Palabras clave: Fascitis necrotizante, Gangrena de Fournier, Gangrena

gaseosa, Celulitis

Abstract.

Necrotizing Fasciitis is a rare entity but with devastating consequences due to
its rapid progression and high morbidity and mortality. An early diagnosis based
on suspicion and the clinical picture is essential, and radiological findings can be
of great help. Treatment requires a combination of aggressive surgery, broad-
spectrum antibiotic therapy, hemodynamic support, and other complementary

therapeutic measures.
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Puntos para una lecturarapida.

La fascitis necrotizante se define como una infeccion rapidamente progresiva
de la piel y de los tejidos blandos que suele asociarse con una importante
toxicidad sistémica, siendo la presencia de necrosis de la fascia la condicion que
caracteriza a la enfermedad, que esta ausente en la celulitis necrotizante y en la

mionecrosis.

La incidencia actual de la Fascitis Necrotizante es de 4.0 a 15.5 casos por cada
100.000 habitantes

Los pacientes que presentan comorbilidades como diabetes mellitus,
inmunosupresion, cancer, enfermedad vascular periférica, obesidad,
alcoholismo, malnutricion o adiccion a drogas por via parenteral tienen un mayor

riesgo de Fascitis Necrotizante con progresion a sepsis severa y shock séptico

El diagnéstico de la Fascitis Necrotizante temprano es esencial y se basa en la
sospecha y el cuadro clinico, pudiendo ser de gran ayuda los hallazgos

radiol6gicos, especialmente ecogréficos.

El tratamiento requiere de una combinacién de cirugia agresiva, consistente en

un amplio desbridamiento quirargico para eliminar el tejido necrotico,
antibioterapia de amplio espectro y soporte hemodinamico, siendo posible
aplicar otras medidas terapéuticas complementarias.

A pesar de los avances en el conocimiento de esta entidad y su tratamiento, la

mortalidad de la Fascitis Necrotizante sigue siendo elevada.
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Introduccién.

Las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos tienen la capacidad de
progresar rapidamente y ocurren después de lesiones traumaticas, lesiones
cutaneas menores, lesiones no penetrantes, parto natural y en pacientes

posquirdrgicos e inmunocomprometidos?!-2.

La fascitis necrotizante se define como una infeccion rapidamente progresiva
de la piel y de los tejidos blandos que suele asociarse con una importante
toxicidad sistémica, siendo la presencia de necrosis de la fascia la condicion que
caracteriza a la enfermedad, que esta ausente en la celulitis necrotizante y en la
mionecrosis (tabla 1). Supone la forma mas grave de infeccion necrosante de
partes blandas (tabla 2), y su prondéstico depende esencialmente de un

diagndstico precoz y un tratamiento agresivo inmediato.

También pueden encontrarse signos sistémicos de toxicidad, colapso

hemodinamico y fallo multiorganico®*.

Los primeros casos de Fascitis Necrotizante fueron reportados por el cirujano
del ejército Joseph Jones, durante la guerra civil americana en 18715 Otros
nombres con los que se refiere a esta entidad en la literatura cientifica son
gangrena gaseosa, infecciones necroticas de piel y tejidos blandos, gangrena de
Fournier (cuando afecta a la ingle, los 6rganos genitales y el perineo) y angina de

Ludwig (cuando afecta al suelo de la boca).

Epidemiologia.

La incidencia actual de la Fascitis Necrotizante es de 4.0 a 15.5 casos por cada
100.000 habitantes®’.

El nimero de muertes por Fascitis Necrotizante reportado en Estados Unidos
segun los registros entre 2003 y 2013 es de 9.871 casos, correspondiendo a una
tasa de mortalidad cruda de 4,8 fallecimientos por cada 1.000.000 de personas-

afio. En cuanto a su incidencia racial, el nimero de decesos fue mayor en


https://www.elsevier.es/es-revista-seminarios-fundacion-espanola-reumatologia-274-articulo-actualizacion-fascitis-necrotizante-S1577356611001205#tbl0005
https://www.elsevier.es/es-revista-seminarios-fundacion-espanola-reumatologia-274-articulo-actualizacion-fascitis-necrotizante-S1577356611001205#tbl0005
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individuos de raza negra, hispanica e india, seguido de individuos de raza blanca

e individuos de raza asiatica®.

A pesar del aumento de la concienciacion y de los avances en el tratamiento de

la Fascitis Necrotizante, la mortalidad permanece alta entre el 25% y el 35%°.

Factores de riesgo.

Algunos factores como soluciones de continuidad en la piel y mucosas o varios
procedimientos quirdrgicos colocan al paciente en una situacion de mayor riesgo
de Fascitis Necrotizante. En algunas ocasiones se encuentra presente un punto
de entrada, ya sea una herida o cualquier solucién de continuidad de la piel,
incluyendo historia de una picadura de insecto o inyeccion intramuscular. En
otras ocasiones no hay un punto de entrada definido'®!!, Los pacientes que
presentan comorbilidades como diabetes mellitus, inmunosupresion, cancer,
enfermedad vascular periférica, obesidad, alcoholismo, malnutricion o adiccion a
drogas por via parenteral tienen un mayor riesgo de Fascitis Necrotizante con
progresién a sepsis severa y shock séptico (tabla 3). Las razones que lo
explicarian guardan relacion tanto con la rapida progresion de la enfermedad
como con el comienzo insidioso y la sutileza de los primeros signos y sintomas,

gue pueden retrasar el diagndstico y la intervencion terapéutical?.

En el caso de los pacientes diabéticos, existe una mayor probabilidad de que
sea necesaria una amputacion de la extremidad para el control de la infeccion,
siendo la bacteriemia en el momento del ingreso un factor de riesgo de

mortalidad significativo en estos pacientes??.

De acuerdo con las series reportadas por Kalaivani et al** los factores que se
asociaron con una mayor tasa de mortalidad fueron la edad avanzada, una

creatinina sérica elevada y el retraso de la intervencion quirdrgica.

Clasificacion.
En funcién del agente patégeno causal se distinguen dos tipos de Fascitis

Necrotizante.
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FN_Polimicrobiana (Tipo 1): se produce por una infeccién polimicrobiana

identificada a través de un cultivo. Este tipo de infeccion esta causada por
microorganismos tanto aerobios como anaerobios. El perfil microbiol6gico
complejo de las bacterias que la producen da como resultado una infiltracion
gaseosa del tejido celular subcutaneo similar a una gangrena gaseosa. El Tipo 1
es el mas frecuente entre los casos reportados de Fascitis Necrotizante. Este
tipo de infecciones tiende a presentarse en el tronco, en pacientes de edad méas
avanzada y en un peor estado de salud, sin una historia previa conocida de

traumatismo.

EN_ Monomicrobiana (Tipo 2): este tipo de Fascitis Necrotizante se asocia

comunmente con microorganismos Gram-positivos como el Estreptococo Beta-
hemolitico grupo A o el Staphylococcus Aureus resistente a meticilina (SARM).
Las endotoxinas liberadas por los microorganismos que originan la Fascitis
Necrotizante Tipo 2 son responsables de algunas de las presentaciones clinicas
como el sindrome del shock toxico. Este tipo de infecciones tiende a presentarse
en extremidades, en pacientes jovenes sanos con historia de un traumatismo

conocido y a ser causadas por un Unico microorganismo®.

Algunas otras especies de microorganismos implicados en la Fascitis
Necrotizante son Pseudomonas, Klebsiella, Clostridium, Aeromonas y Vibrio.
Estos microorganismos, aunque son mas raros, producen manifestaciones
clinicas mas severas. La identificacion de estos microorganismos ha llevado a
algunos expertos a proponer una tercera categoria en la clasificacion, pero no se

ha alcanzado un consenso cientifico al respecto?®.

En funcion de la localizacion de la infeccion se diferencian varios tipos de
Fascitis Necrotizante. Asi, la infiltracion de microorganismos en la fascia del
espacio submandibular que ocasiona dafio tisular es denominada Angina de
Ludwig, una infeccién orofaringea que desarrolla una tromboflebitis séptica
secundaria de la vena yugular interna se denomina Sindrome de Lemierre, y una
infeccion de la region perineal, procedente de una infiltracion bacteriana en la

mucosa gastrointestinal o uretral, se denomina gangrena de Fournier'’( figura 1).
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Clinica.

El paciente habitualmente refiere un dolor desproporcionado, no concordante
con los hallazgos de la exploracion fisica, junto con rigidez alrededor del area de
la lesidon. Pueden estar presentes en la piel signos como bullas hemorragicas,
decoloracion grisdcea o multiples ampollas de diferentes tamafios. Estos signos
se encuentran a menudo presentes, pero no son hallazgos especificos de
Fascitis Necrotizante. Los signos patognomonicos incluyen friabilidad de la fascia

superficial y presencia de liquido inflamatorio gris en ausencia de pus.

Es importante hacer un buen diagnéstico diferencial entre una celulitis
manejable con terapia antimicrobiana y una Fascitis Necrotizante que requiere
una intervencion quirdrgica. Los retrasos en el tratamiento adecuado pueden
suponer consecuencias devastadoras como amputacion, fracaso multiorganico o

muertels,

Al igual que la Fascitis Necrotizante, la celulitis se caracteriza por eritema,
edema y calor local. La fiebre se encuentra presente en ocasiones, pero los

pacientes estan estables hemodindmicamente.

Ademas, los pacientes con Fascitis Necrotizante pueden presentar rigidez
extrema o dolor y eventualmente progresar a inestabilidad hemodindmica y
necrosis tisular. Concentraciones elevadas de creatin-kinasa (CK) o aspartato

aminotransferasa (AST) también sugieren infeccidn de los tejidos profundos.

El diagndstico diferencial entre celulitis y Fascitis Necrotizante es complejo. La
presentacion, ademas, puede estar distorsionada por factores como el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), que pueden enmascarar signos como
la fiebre o la presencia de dolor creciente y los pacientes afectos previamente de
neuropatia diabética pueden no experimentar el mismo nivel de dolor. En

ocasiones se encuentran presentes crepitacion subcutanea y ampollas dérmicas.

El clinico debe manter siempre un alto nivel de sospecha ante la aparicién de

algunos de estos signos!®20,
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En conclusion, los hallazgos clasicos en la Fascitis Necrotizante incluyen
edema de tejidos blandos (75%), eritema (72%), dolor severo (72%), rigidez

(68%), fiebre (60%) y ampollas dérmicas o necrosis (38%)21.

En este estudio de casos y controles llevado a cabo por Alayed et al??, los
factores significativos que diferenciaron celulitis de Fascitis Necrotizante fueron
cirugia reciente, dolor desproporcionado para los hallazgos clinicos, hipotension,
diarrea, estatus mental alterado, eritema que progresa mas alla de los margenes,

necrosis de la piel y bullas hemorragicas.

Laboratorio.

No hay pruebas de laboratorio que hayan demostrado ser fiables para el
diagnoéstico de Fascitis Necrotizante. Wong et al?® desarrollaron un indicador de
riesgo de laboratorio de Fascitis Necrotizante (LRINEC) (tabla 4) utilizando los
niveles séricos del recuento total de leucocitos, hemoglobina, sodio, glucosa,
creatinina y proteina C reactiva. Puntuaciones LRINEC de 6 o0 mas se asociaron
con Fascitis Necrotizante. Sin embargo, se ha comprobado en estudios
posteriores que este indicador no es capaz de detectar con precision los casos

de Fascitis Necrotizante?4-26,

El estudio de laboratorio debe incluir un hemograma completo, panel
metabdlico completo, perfil de coagulacion, niveles de lactato, creatin-kinasa,
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion. El diagnostico de confirmacion
del microorganismo causante debe hacerse mediante un cultivo y tincion de
gram de una muestra obtenida del tejido profundo infectado o por un hemocultivo

positivo®®.

Pruebas de imagen.

La radiografia simple no ha demostrado tener una precision diagndstica
adecuada y no se recomienda como estudio de imagen ante la sospecha de
Fascitis Necrotizante. La Tomografia Axial Computerizada (TAC) y la resonancia

magnética (RM), aunque consumen tiempo y tienen una menor disponibilidad,
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pueden mostrar un edema que se extiende a lo largo del plano fascial, pero estos

hallazgos podrian estar ausentes en fases iniciales de Fascitis Necrotizante16-18,

La ecografia, en cambio, ha demostrado ser efectiva para el diagnéstico de
Fascitis Necrotizante a través de la evaluacion del engrosamiento subcutaneo,
presencia de aire y fluido fascial, ademas de ser una exploracion mucho mas
rapida y que presenta una mayor disponibilidad. Varios estudios reportan una
alta sensibilidad y especificidad de este método de diagndéstico y sugieren que
sea considerada seriamente como un complemento en la toma de decision inicial

para el diagnéstico clinico de Fascitis Necrotizante?’-28,

Sin embargo, dado que la presentacion clinica es el factor mas importante para
el diagnéstico de Fascitis Necrotizante, la intervencion quirdrgica no debe
retrasarse con el fin de obtener un diagndstico por imagen. La exploracion
quirudrgica es la unica forma de establecer un diagndéstico de certeza de Fascitis

Necrotizante.

Tratamiento.

Tan pronto como se tenga sospecha, debe iniciarse un tratamiento empirico
con antibioticos de amplio espectro, que debe cubrir microorganismos gram-
positivos, gram-negativos y anaerobios. Este debe ajustarse una vez aislado el
microorganismo causante teniendo en cuenta el patrén de resistencias segun el
antibiograma®®, Las guias de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas recomiendan Vancomicina o Linezolid en combinacion con
Piperacilina-Tazobactam, un Carbapenem o una Cefalosporina y en combinacién
con Metronidazol o Clindamicina.

El rol de la terapia con oxigeno hiperbéarico e inmunoglobulina G intravenosa
sigue siendo controvertido. La inmunoglobulina intravenosa pretende conseguir
un beneficio terapéutico a través de la neutralizacion de toxinas estreptococicas
y en casos de infeccibn severa o sindrome del shock téxico podria ser
beneficiosa. Sin embargo, no se ha demostrado su beneficio terapéutico en

posteriores estudios aleatorizados®. En cuanto a la terapia con oxigeno
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hiperbarico, algunos estudios retrospectivos han reportado un descenso de la

mortalidad?®.

El abordaje quirargico contempla un desbridamiento agresivo de todo el tejido
necrotico hasta que solamente quede tejido claramente viable y con vitalidad. La
piel adyacente debe ser siempre resecada independientemente de su aspecto
externo, ya que se produce una trombosis microscépica de los vasos que tendré
COMO consecuencia una necrosis si no se reseca. Debe planificarse una segunda
revision en el quird6fano dentro de las siguientes 24 horas y podrian ser
necesarias multiples intervenciones hasta garantizar el cese de la progresion de
la necrosis y la infeccion. La herida solamente debe cerrarse o colocarse un

injerto una vez que todo el tejido necratico haya sido desbridado.
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Figura 1. Gangrena Fournier.

Tablas.
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Tabla 1. Infecciones Necrotizantes segun la localizacion tisular.

Celulitis

Infeccion necrosante que interesa a la piel y en menor medida al tejido
subcutaneo.

Fascitis

Infeccibn necrosante que afecta a la fascia subcutanea y cursda con
destruccion de los tejidos subdérmicos.

Miositis

La infeccion necrosante afecta al tejido muscular y a los tejidos subyacentes.

Tabla 2. Infecciones Necrotizantes?!:

Celulitis Necrotizantes Sinergistica.
1) Celulitis Clostridial
2) Celulitis Anaerébica no Clostridial

Fascitis necrotizante.

1) Tipo | (polimicrobiana)

2) Tipo Il (estreptocécica)

Miositis necrotizante/gangrena gaseosa.

Piomiositis.
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Tabla 3. Factores de riesgo de la Fascitis Necrotizante.

Factores generales.

Enfermedades tumorales o virales.

Diabetes mellitus.
Inmunodepresion.

Alcoholismo.

Toma de glucocorticoides.
Consumo progresivo de AINES.

Poblacién en edades extremas.

indice de masa corporal mayor o igual a 30.

Factores locales.

Presencia de una puerta de entrada: heridas, traumatismo local, cirugia local,

venopuncion.

Arteriopatia periférica.

Tabla 4. Escala LRINEC?’,

Variable
Proteina C Reactiva (PCR)
mg/|
Leucocitos (cél/microl)

Hemoglobina g/dlI

Sodio sérico mmol/L
Creatinina sérica mg/dl
Glucosa sérica mg/dl

Concentracion
> 150

< 15000
15000-25000
>25000
>13.5
11.13.5
<11
<135
>1,6
> 180

Puntos
4
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Preguntas de test.

1.- Lacondicion que caracteriza a la Fascitis Necrotizante es:

a) Presencia en la piel de bullas hemorragicas y decoloracion grisacea.

b) La presencia de necrosis de la fascia.

¢) Rigidez alrededor del area de la lesion.

d) Eritema y edema alrededor de la lesion.

e) Dolor desproporcionado y concordante con los hallazgos de la exploracion

fisica.

Respuesta: b
La fascitis necrotizante se define como una infeccién rapidamente progresiva de la piel y de los
tejidos blandos que suele asociarse con una importante toxicidad sistémica, siendo la presencia
de necrosis de la fascia la condicidon que caracteriza a la enfermedad, que esta ausente en la

celulitis necrotizante y en la mionecrosis.
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2.- Respecto a las pruebas de imagen en la Fascitis Necrotizante, es cierto
que:

a) La radiografia simple ha demostrado tener una precision diagndéstica
adecuada.

b) La Tomografia Axial Computerizada (TAC) raramente muestra el edema
gue se extiende a lo largo del plano fascial.

c) La Resonancia Magnética (RM) no muestra el edema que se extiende a lo
largo del plano fascial.

d) La ecografia ha demostrado ser efectiva para el diagnostico de Fascitis
Necrotizante a través de la evaluacibn del engrosamiento subcutaneo,
presencia de aire y fluido fascial.

e) Los estudios reportan una baja sensibilidad y especificidad de la ecografia
respecto la Resonancia Magnética, por lo que no sugieren que sea
considerada seriamente como un complemento en la toma de decision inicial

para el diagnostico clinico.

Respuesta: d

La ecografia ha demostrado ser efectiva para el diagnostico de Fascitis Necrotizante a través
de la evaluacién del engrosamiento subcutaneo, presencia de aire y fluido fascial, ademés de ser
una exploracion mucho mas rapida y que presenta una mayor disponibilidad. Varios estudios
reportan una alta sensibilidad y especificidad de este método de diagnéstico y sugieren que sea

considerada seriamente como un complemento en la toma de decision inicial para el diagnéstico

clinico de Fascitis Necrotizante.
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3.- Respecto al abordaje terapéutico de la Fascitis necrotizante, es cierto
que:

a) Tan pronto como se tenga sospecha, debe iniciarse un tratamiento empirico
con antibioticos de amplio espectro, que debe cubrir microorganismos gram-
positivos, gram-negativos y anaerobios.

b) El tratamiento empirico amplio permite que no deba ajustarse una vez
aislado el microorganismo causante teniendo en cuenta el patron de
resistencias segun el antibiograma.

c) Las guias de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas no
recomiendan la Vancomicina o Linezolid como farmacos antimicrobianos para
la Fascitis Necrotizante.

d) La terapia con inmunoglobulina G intravenosa sigue siendo un “pilar de
suma importancia.

e) La piel adyacente no debe resecarse si su aspecto externo es bueno.

Respuesta: a

Tan pronto como se tenga sospecha, debe iniciarse un tratamiento empirico con antibioticos de
amplio espectro, que debe cubrir microorganismos gram-positivos, gram-negativos y anaerobios.

Este debe ajustarse una vez aislado el microorganismo causante teniendo en cuenta el patrén de

resistencias segun el antibiograma.
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4.- Respecto a los factores de riesgo en la Fascitis Necrotizante, es cierto
que:

a) Raramente se encuentra presente un punto de entrada, ya sea una herida o
cualquier solucion de continuidad de la piel.

b) Gracias al aumento de la concienciacion y de los avances en el tratamiento
de la Fascitis Necrotizante, la mortalidad es baja, entre el 5% y el 10%

c) La obesidad o el alcoholismo no se ha asociadoa un mayor riesgo de
Fascitis Necrotizante con progresion a sepsis severa y shock séptico.

d) La Fascitis Necrotizante Monomicrobiana (Tipo 2) tiende a presentarse en
pacientes ancianos con historia de un traumatismo conocido.

e) Los pacientes que presentan comorbilidades como diabetes mellitus tienen
un mayor riesgo de Fascitis Necrotizante con progresion a sepsis severa y

shock séptico.

Respuesta: e

Los pacientes que presentan comorbilidades como diabetes mellitus, inmunosupresion, cancer,
enfermedad vascular periférica, obesidad, alcoholismo, malnutricion o adiccién a drogas por via

parenteral tienen un mayor riesgo de Fascitis Necrotizante con progresién a sepsis severa y

shock séptico.



Tabla (formato distinto al doc)

Tablas.

Tabla 1. Infecciones Necrotizantes segun la localizacion tisular.

Celulitis

Infeccién necrosante que interesa a la piel y en menor medida al tejido
subcutaneo.

Fascitis

Infeccibn necrosante que afecta a la fascia subcutanea y cursda con
destruccion de los tejidos subdérmicos.

Miositis

La infeccion necrosante afecta al tejido muscular y a los tejidos subyacentes.

Tabla 2. Infecciones Necrotizantes?-

Celulitis Necrotizantes Sinerqistica.
1) Celulitis Clostridial

2) Celulitis Anaerébica no Clostridial

Fascitis necrotizante.

1) Tipo | (polimicrobiana)

2) Tipo Il (estreptococica)

Miositis necrotizante/gangrena gaseosa.

Piomiositis.



Tabla 3. Factores de riesgo de la Fascitis Necrotizante.
Factores generales.

Enfermedades tumorales o virales.

Diabetes mellitus.

Inmunodepresion.

Alcoholismo.

Toma de glucocorticoides.

Consumo progresivo de AINES.

Poblacion en edades extremas.

indice de masa corporal mayor o igual a 30.

Factores locales.

Presencia de una puerta de entrada: heridas, traumatismo local, cirugia local,
venopuncion.

Arteriopatia periférica.

Tabla 4. Escala LRINEC?’,

Variable Concentracion Puntos

Proteina C Reactiva (PCR) > 150 4
mg/|

Leucocitos (cél/microl) < 15000 0
15000-25000 1
>25000 2
Hemoglobina g/dI >13.5 0
11.13.5 1
<11 2
Sodio sérico mmol/L <135 2
Creatinina sérica mg/dl >1,6 2
Glucosa sérica mg/dl > 180 1
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Figura 1. Gangrena Fournier.
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