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INTRODUCCION

La “fascitis necrotizante” es un proceso infeccioso y necrético, rapidamente
progresivo, que afecta y erosiona masivamente el tejido subcuténeo y sus fascias
de Camper y Scarpa. Generalmente no afecta la fascia muscular profunda, lo cual

explica la confusién que ha existido con el término.

El cuadro patolégico se acompafa de exirema toxicidad. Ocurre con mayor
frecuencia en las extremidades inferiores, pero se presenta en cualquier region

anatdmica, incluyendo la cara y el cuero cabelludo.

Aunque la patogénesis de la fascitis necrotizante no es totalmente conocida, el
curso rapidamente invasor y destructor hace pensar que el proceso se deba, en
~gran parte, a simbiosis y sinergia multibacteriana.” Las infecciones necrotizantes
tienden a ocurrir en huéspedes inmunocomprometidos, de enfermedad avanzada,
extremadamente obesos, con enfermedades degenerativas y debilitantes, con
diabetes o enfermedad vascular, con neoplasias, o en pacientes que han sufrido
trauma o han sido sometidos a operaciones sobre los tractos gastrointestinal y

genital.

Sin embargo, también se presentan en personas sin antecedentes patolégicos con
trauma minimo abierto o trauma por contusion, después de inyecciones
hipodérmicas o aun después de operaciones limpias-contaminadas o limpias. Solo
el diagnéstico precoz y una intervencién quirdrgica radical de urgencia, junto con

un excelente soporte de la funcién organica en una buena unidad de cuidado

intensivo, pueden salvar la vida del enfermo.

En el presente trabajo se muestran las caracteristicas principales de esta

patologia, asi como la diescripciéon de un caso clinico presentado en la Clinica de




la Costa de Barranquilla, con el fin de sensibilizar sobre la aparicion de esta

afeccion, que si bien no es frecuente, su evolucion puede ser fatal.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fascitis necrotizante es una infecciéon poco comun, rapidamente progresiva y de
dificil diagnéstico en estadio temprano. Afecta la piel, tejido celular subcutaneo,
- fascia superficial y ocasionalmente la profunda, produce trombosis de la

microcirculacién subcutanea y necrosis histica con severa toxicidad sistémica.

Tiene un curso fulminante y una tasa de mortalidad que oscila entre 33-60 %.(1)
Su diagnostico se establece por exploracion quirtrgica a lo largo del plano facial.
Durante el siglo XIX se relacioné con los episodios de gangrena de origen
estreptococico. :

El cirujano militar Joseph Jones realizd la primera referencia detallada durante la
guerra civil en Estados Unidos, en 1871, y la defini6 como gangrena de
hospital.(2)

Fournier publicd en 1883 su clasica descripcion de la infeccion gangrenosa del
periné y los genitales. Pfanner en 1918 la designé como erisipela necrosante. En
1924 Meleney la describi6 como gangrena estreptocédcica aguda hemolitica y
reconocio la asociacion sinérgica entre anaerobios, estreptococos y estafilococos
en su etiologia; reconocio la importancia del diagnostico precoz y un
desbridamiento quirurgico extenso. Wilson, en 1952, acui6 el término de fascitis

necrosante.(3)




Desde entonces, se han multiplicado sus descripciones, definiciones 'y
clasificaciones. En Estados Unidds tiene una incidencia de 1 000 casos al afo.(3)
Puede afectar a cualquier region anatémica del organismo, pero es mas frecuente
en las extremidades (casi siempre unilateral). abdomen y periné. Se observa con
mayor frecuencia en invierno y en varones. La mitad de los pacientes refieren una
herida previa en la piel y el 70% tienen una o mas enfermedades cr()nicés.(4)
Suele ser polimicrobiana, aunque en ccasiones puede ser monomicrobiana. En
estos casos, el germen aislado con mayor frecuencia es el Streptococcus
pyogenes. Pueden aislarse habitualmente bacterias aerobicas y anaerdbicas y se
postula una accion sinérgica de las mismas que explica el curso habitualmente

fulminante.

Se describen tres formas microbioldgicas bien definidas (5): Tipo I: infeccion
polimicrobiana por bacterias aerobias y anaerobias, generalmente afecta a
pacientes inmunocomprometidos y suele debutar en el tronco y en el abdomen.
Tipo Il: causada por estreptococos grupo A y Staphylococcus aureus, es menos
frecuente que el grupc anterior y afecta con mayor probabilidad a individuos
jovenes e inmunocompetentes; se localiza, sobre todo, en las extremidades. Tipo
Ill: causada por Vibrio vulnificus. Se asocia a las heridas provocadas por la
manipulacion de marisco crudo; y, aunque esta es la forma menos frecuente, esta

asociada a fallo multiorganico en las primeras 24 h.

Las lesiones mas sobresalientes son la necrosis severa y extensa de la superficie
fascial y del tejido celular subcutéaneo, con destruccion y licuefaccion de la grasa.
En su fase inicial no compromete la piel suprayacente ni los musculos
subyacentes. La diabetes mellitus, ulceras de decubito, pacientes drogadictos,
alcoholicos, inmunocomprometidos o una infeccion previa de las heridas son
considerados factores predisponentes. La puerta de entrada puede ser secundaria
a un trauma, también puede desarrollarse a partir de un proceso séptico

intraabdominal (6).



Por su escasa frecuencia en la practica médica, el objetivo de este trabajo es

describir los resultados alcanzados a partir del diagnodstico y tratamiento impuesto

en un paciente afectado por fascitis necrosante.
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