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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Fascitis necrotizante tras
traumatismo en MSD.
A proposito de un caso
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NURIA SIMARRO GRANDE
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CASO CLINICO

Varon de 43 afios, natural de un pais del este de
Europa, con importante barrera idiomatica, sin an-
tecedentes de interés que acude al Servicio de Ur-
gencias por dolor intenso e impotencia funcional
de MSD tras caida de 2-3 metros de altura hace 72
horas. Ha tomado AINEs sin mejoria. Al examen:
TA: 90/60 mmHg, FC:105 Ipm, FR:25 rpm,
T:37'7°C, SatO2: 85%, Consciente y orientado,
agitado, con palidez vy frialdad cutdnea. Livideces
en flancos y en miembros inferiores. MSD: Palidez
de la extremidad con edema duro con bordes inde-
finidos, frio y sin eritema, lesiones costrosas en
dorso de mano y ampollas pequefias en region in-
terna de brazo, hematoma en hombro y mano de-
recha, pulso radial filiforme e impotencia funcional.

Pruebas complementarias: Rx de codo y hime-
ro derecho: No fracturas, edema de partes blan-
das.

Analitica: Leu:3.43, Neu:82.7%, Hb:16.5,
Hto:49.4, plag:160.000, Coagulacién (TP:16.04,
APTT:48.96, INR:1.36, fibrinogeno:903.3, Dimero
D:1950), GAB (pH:7.3, pC0,:22.4, P0O,:72.5,
HCO05:10.9, BEb:-13.2, sat0,:93.6%), BQ (G:103,
U:87, Creat.:4.4, Album: 2.5, Ca: 10.7, Na:134,
K:3.6, CI:90, lactato:17.9, CPK:1291, BT:0.9,
GPT:57, GOT:101), PCR:574.

EVOLUCION

El primer enfoque diagndstico en urgencias es de
un paciente politraumatizado en shock hipovolémi-
co, procediéndose segun protocolo.

Durante su estancia presenta una deposicion liqui-
da con moco y sangre. Al reinterrogar refiere dia-
rreas desde hace 3 dias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIA

Shock séptico secundario a GEA vs Infeccion de te-
jidos blandos. Se avisa a UCI por inestabilidad he-
modinamica, se canaliza via central y se procede a
IOT para VM, inicidndose antibioterapia (AB) empi-
rica con ciprofloxacino e imipenem, asi como sue-
roterapia y perfusion de noradrenalina. La familia
niega que haya habido una caida, aunque no acla-
ra lo sucedido. Se plantea una posible Fascitis Ne-
crotizante, ampliando cobertura AB con linezolid y
clindamicina, con desbridamiento quirdrgico ur-
gente.

Mala evolucion clinica con exitus a las 72 horas. En
los cultivos de las muestras quirlrgicas crece
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes
(Grupo A).

Figura 1: TC toraco abdominal sin CIV: Importante trabeculacion e infiltracion de los planos grasos y musculares de la region axilar, del hombro derecho y de pared

toracica adyacente.
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DIAGNOSTICO FINAL

Shock toxico secundario a fascitis necrotizante por
Estreptococo pyogenes.

DISCUSION

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion rara
y rapidamente progresiva que afecta de manera
profunda la tejido celular subcutaneo, con destruc-
cion de la fascia y que puede cursar con o sin com-
promiso de la piell. Los factores de riesgo23 cono-
cidos incluyen diabetes mellitus, enfermedad
vascular periférica, enfermedad renal, neoplasias y
edad avanzada; algunos eventos precipitantes son
cirugia, acupuntura, artrocentesis, venopuncion,
mordedura de animales, picaduras de insectos, ce-
lulitis, quemaduras y parto. Hay 2 tipos! de FN; el
tipo I: Infeccién mixta causada por bacterias aero-
bias y anaerobias que ocurre las cominmente des-
pués de procedimientos quirirgicos, en diabéticos
y en enfermedad vascular periférica; y el tipo II:
Infeccidn causada por estreptococo del grupo A (S.
pyogenes) y con menor frecuencia por Staphylo-
coccus aureus meticilin resistente (SARM). La in-
feccion usualmente suele manifestarse 2 a 4 dias
después del dano local3. Generalmente la invasion
microbiana ocurre por una puerta de entrada con
diseminacion por via hematogena. Las caracteristi-
cas patoldgicas son la destruccion tisular extensa,
trombosis de vasos sanguineos, proliferacion bac-
teriana y presencia de células inflamatorias agu-
das. Tales bacterias producen exo y endotoxinas,
responsables del dafio tisular y de la necrosis por
licuefaccion®. Se estima que hay 3.5-4 casos por

cada 100.000 habitantes con una tasa de letalidad
del 24-30%1.3.7; la mortalidad aumenta+ a un 50%
si se asocia a sindrome de shock tdxico estreptoco-
cico. Los sintomas clasicos8 son dolor, ansiedad,
diaforesis y dolor desproporcionado a la lesion apa-
rente; y los signos son eritema localizado, equimo-
sis, edema indurado, bulas, necrosis con o sin cre-
pitacion; fiebre, taquicardia, hipotension y shock;
en estadios avanzados aparece anestesia local. La
evolucions de estos signos y sintomas avanza rapi-
damente, cambiando la exploracion inicial. El diag-
nostico precoz es dificil incluso en personal experi-
mentado debido a que puede ser indistinguible de
una celulitis 0 un absceso en fases iniciales, por lo
que la principal herramienta para un diagndstico
precoz es tener un alto indice de sospecha. Se han
elaborado escalas predictoras de diagndstico con
parametros de laboratorio (LRINEC)6 que incluyen
hemoglobina, recuento de leucocitos, sodio, creati-
nina, glucosa y PCR; esta escala ha demostrado
ser Util en casos de puntuaciones altas. Las prue-
bas de imagen solo demuestran edema, ausencia
de gas y abscesos, por lo que la radiografia simple,
TC y RM aunque sensibles son poco especificas24.
EL tratamiento incluye medidas de soporte, terapia
antimicrobiana de amplio espectro (incluyendo pe-
nicilina y clindamicina), y desbridamiento quirtrgi-
co precoz, siendo este Ultimo el pilar del tratamien-
to reduciendo asi la tasa de mortalidad?. En cuanto
al pronostico, la FN sin intervencion quirdrgica (IQ)
tiene una mortalidad del 100%. Con IQ y a pesar
de un manejo adecuado, el rango de mortalidad si-
gue siendo elevado, de 46%. Esta se incrementa
en pacientes con infeccion y mionecrosis por Strep-
tococcus del grupo A con factores de riesgo asocia-

Figura 2: Quir6fano: : Fascitomia MSD sin signos de necrosis muscular. Se toman muestras para

cultivo
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dos?. Los pacientes que no mueren tendran alta
morbilidad (82%) y requieren periodos prolonga-
dos de recuperacion. En referencia a nuestro caso,
se trata de una fascitis necrotizante tipo II, por S.
pyogenes asociado a S. aureus en un paciente jo-
ven sin aparentes antecedentes de interés con una
anamnesis confusa que dificultd su orientacion
diagnéstica de inicio y hubo un resultado letal. An-
te la ausencia de factores predisponentes, como es
nuestro caso, hay que tener presente para un diag-
nostico precoz de FN, el dolor de inicio subito, con-
tinuo y severo, la presencia de fiebre, toxicidad,
edema indurado con vesiculas o bullas, con o sin
crepitacion, hipotension arterial. Estos hallazgos
deben inducirnos a una rapida exploracion quirdr-
gica y al inicio de AB empirica de amplio espectro,
ademas de medidas de soporte vital. Es necesario
alertar al profesional médico del diagndstico precoz
ante estos signos de alarma, para reducir asi la ta-
sa de mortalidad.
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COMENTARIO EDITORIAL

Presentacion de un caso de Fascitis necrotizante con mala evolucion y fallecimiento que es llustrativo por sus carac-
teristicas clinicas, la gravedad en su presentacion y en su mala evolucion con el desenlace final.

La valoracion inicial del shock, el planteamiento diagndstico y su manejo son los adecuados. Desde el inicio los sig-
nos presentes y los hallazgos analiticos revelaban la gravedad de la situacion clinica, adoptandose las medidas de
resucitacion adecuadas.

Es importante destacar la sospecha, el tratamiento de soporte, el tratamiento antimicrobiano y sobre todo el desbri-
damiento quirdrgico para evitar la progresion de la necrosis y evitar la muerte del paciente

El tratamiento antimicrobiano inicial no adecuado, es probable que no tenga tanto impacto en su mala evolucion co-
mo la demora en el desbridamiento quirtirgico precoz.

La mejor ensenanza es la sospecha para el diagnostico precoz, la exploracion quirdrgica y el inicio de tratamiento
antibidtico, que intenten reducir las altas tasas de mortalidad.

Mikel Martinez.
Hospital de Basurto. Bilbao




	Indice: 


