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Fascitis Necrosante: conceptos actuales

Necrotizing fasciitis: current concepts
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RESUMEN

La fascitis necrosante es una entidad infecciosa rapi-
damente progresiva que afecta las fascias subcuta-
neas, causando necrosis y una respuesta sistémica
inflamatoria, acompafada de choque séptico o, in-
cluso, la muerte. Existen factores de riesgo para que
esto ocurra: inmunocompromiso, edad, patologias de
base, etc. Es una urgencia médico-quirdrgica poten-
cialmente mortal porque se debe retirar la fuente in-
fecciosa por desbridamiento agresivo o amputacion
—si fuera necesario—, y administrar de forma inme-
diata antimicrobianos de amplio espectro. Todo ello
se debe realizar dentro de las primeras 6 horas del
ingreso al hospital, ya que asi puede mejorar el pro-
néstico en forma importante. El presente es una revi-
sion actualizada de esta entidad, en ella se resaltan
scores de clasificacion, tipos y formas de invasién de
las bacterias y su abordaje oportuno.
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necrosis, fascias, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a rapidly progressive infectious
entity that affects the subcutaneous fascia, causing
necrosis and a systemic inflammatory response, with
septic shock or even death. There are risk factors
for this to occur within them, immunocompromise,
age, underlying pathologies, etc. It is a medical-sur-
gical emergency which is potentially fatal because
the infectious source must be removed by aggressi-
ve debridement or even amputation if necessary and
broad-spectrum antimicrobials must be administered
immediately and when everything is done within the
first 6 hours of hospital admission can significantly
improve prognosis. This is an updated review of this
entity, it highlights classification scores, types and
forms of invasion of bacteria and its timely approach.

Keywords: timely approach, debridement, necrosis,
fascias, risk factors.

INTRODUCCION

La Fascitis Necrosante (FN) se define como una des-
truccién rapidamente progresiva de origen infeccioso
que afecta las fascias subcutaneas, cuyos cambios
locales incluyen necrosis, respuesta inflamatoria sis-
témica, choque séptico e, incluso, la muerte. La in-
feccién puede ser polibacteriana o monobacteriana
en relacion con los factores de riesgo presentes.1-3
La FN es una patologia poco comun en pacientes
pediatricos, pero con alta mortalidad; se estima una
incidencia anual de 0.08 casos por cada 100 mil ha-
bitantes.**®

La clinica es parte importante del diagndstico, tene-
mos como apoyo el indice de Infecciones Necrosan-
tes de Tejidos Blandos (LRINEC), aunque éste se usa
principalmente en adultos y tiene modificaciones que
aun estan en desarrollo, como el M-LRINEC. En pedia-
tria se usa el P-LRINEC, donde solo se recomienda el
uso de PCR y sodio, a pesar de que éstos todavia no
han sido aceptados por completo en pediatria. Tam-
bién hay disponibilidad de estudios de imagen, pero
no se debe esperar a tenerlos para iniciar el pronto
manejo.

La FN es una urgencia médico-quirurgica potencial-
mente mortal, porque se debe retirar la fuente infec-
ciosa por desbridamiento agresivo o amputacién (en
casos extremos). Requiere la administracién inme-
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diata de antimicrobianos de amplio espectro dentro
de las primeras 6 horas del ingreso al hospital, esto
puede mejorar el prondstico en forma importante.®®

Agentes etioldgicos

La fascitis necrosante se clasifica segun agentes
causantes:

Tipo |, polimicrobiana: en esta se engloban Strepto-
coccus diferentes del grupo A, enterobacterias, aero-
bios, anaerobios y Peptostrepococcus spp.

Tipo Il, monomicrobiana: es causada por Streptococ-
cus del grupo Ay Staphylococcus Aureus Meticilino
Resistente (SAMR) y no metilino resistente.

Tipo llI: este grupo se relaciona con la exposicién de
agua de mar, correspondiendo a los agentes Vibrio
vulnificus o Aeromonas hydrophila.

Tipo IV: también llamada fungica, es causada por
Candida spp., 0 especies mucorales, comun en pa-
cientes inmunocomprometidos#?

De estos tipos, es mas frecuente encontrar hasta
en 70-80% la de origen polimicrobiana y de 20-30%
la monobacteriana. En clasificaciones recientes del
World Journal of Emergency Surgery 2022, es men-
cionada en solo 3 tipos: Tipo |, polimicrobiana; Tipo
[I, monomicrobiana; y la Tipo lll, gangrena gaseosa,
también conocida como mionecrosis clostridial, cau-
sada por especies de clostridium y bacillus. De ma-
nera ocasional, en pacientes inmunocomprometidos,
puede haber participacion fungica.®"

Factores de riesgo

Los factores de riesgo estdn en estrecha relacion con
el agente causante. Los factores de riesgo mas desta-
cados son la diabetes mellitus, presente en los 4 tipos
de fascitis necrosante, ademas, este factor de riesgo
eleva en 50% la mortalidad. En el Tipo | se encuentran
como factores de riesgo edad avanzada, obesidad,
diabetes mellitus e inmunodepresion. Al Tipo Il se le
relaciona mas con jévenes, diabetes mellitus, uso de
drogas intravenosas, cirugia e inmunocompetentes.
El Tipo lll se da Unicamente por exposicion al agua
de mar. Y en el dltimo Tipo IV, encontramos la inmu-
nodepresion. Ademas, se adicionan: enfermedad re-
nal crénica, cancer, enfermedad vascular periférica y
alcoholismo. En pediatria destacan comorbilidades
como cancer, varicela o enfermedades cénicas de la
piel preexistentes™3

Cuadro clinico

Es importante buscar informacién que pudiera deter-
minar cudl fue la puerta de entrada de los agentes,
sin embargo, hasta en 50% de los casos no es posible
determinar el origen. Las extremidades son las que
mas frecuentemente se ven afectadas, seguidas en

forma descendente por el periné, escroto, abdomen,
torax, cuello y cabeza, con mayor mortalidad cuan-
do es afectado térax y/o abdomen (figuras 1y 2). El
cuadro clinico dependera de las comorbilidades pre-
sentes. Caracteriza a la fascitis necrosante el dolor
en proporcion al area afectada (79%), eritema (71%),
calor local (44%), ampollas (26%) y necrosis (24%),
considerados manifestaciones locales con poste-
rior evolucion a manifestaciones sistémicas, como
fiebre, hipotensioén, taquicardia y taquipnea, por ulti-
mo, choque séptico, falla organica multiple e, incluso,
la muerte. De las herramientas mas utilizadas para
complementar el diagnostico por laboratorio se usa
el LRINEC, a pesar de su baja sensibilidad; tiene 6 va-

Figura 1. Tomada de referencia 3 con autorizacién. Fascitis
necrosante en paciente inmunocomprometido.

Figura 2. Tomado de referencia 28 con autorizacién. En
quiréfano se debrida el tejido necrético del muslo derecho
(7 x 6 cm); la region inguinal derecha (3 x 3 cm); la region
escrotal se debrida hasta llegar al testiculo, el cual no

se encuentra danado, obsérvense areas de fascias con
necrosis.



Tabla 1
LRINEC SCORE
VARIABLES PUNTUACION
PROTEINA C REACTIVA
Menor de 150 0
Mayor o igual de 150 4

CONTEO DE GLOBULOS BLANCOS (por mililitro ctibico)

Menos de 15 0
15-25 1
Mayor de 25 2
HEMOGLOBINA (g/dl)

Mayor de 13.6 0
11-13.5 1
Menor de 10.9 2

SODIO SERICO (mmol/L)

Mayor o igual de 135 0

Menor de 135 2
CREATININA SERICA (mg/dl)

Menor o igual de 1.6 0
Mayor de 1.6 2
GLUCOSA SERICA (mg/dl)

Menor o igual a 180 0
Mayor de 180 1

riables (tabla 1).

Con una puntacion de 8+ se le relaciona con 75% de
riesgo para fascitis necrosante. Hay evidencia para
afirmar que la presencia de leucocitosis, hiponatre-
mia 135 mEq/L y lactato sérico elevado en mas de 6
mmol/L son predictores de mortalidad. La proteina
C reactiva y procalcitonina se elevan en presencia de
necrosis 811314

En 2016, Putnam y colaboradores modificaron el
SCORE para pediatria y recomendaron utilizar solo
PCR y sodio como marcadores para evaluar con va-
lores de > 20 para el primero y < 135 para el segundo,
donde se tiene una especificidad de 95%, pero esta
propuesta no fue validada en estudios subsiguientes.
En 2022, Singh y colaboradores consideraron que la
sensibilidad del LRINEC, con una puntuacién > 6, fue
de 100%, cuya especificidad de 52.9%, tenia un valor
predictivo positivo de 25% y valor predictivo negativo
de 100%.15177

Se deben realizar hemocultivos para aerobios, anae-
robios y también para hongos, tincién de Gram y an-
tibiogramas en busca de los agentes. Los estudios
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de imagen nos sirven para valorar la extension y pro-
fundidad de los planos afectados y nos pudieran dar
informacion que nos haga sospechar del agente pre-
sente al encontrar gas entre las fascias.

La tomografia computarizada cuenta con mayor
disposicién en los centros médicos, junto con el ul-
trasonido; los reportes que apoyan el diagndstico
deben demostrar presencia de colecciones y engro-
samiento mayor de 4 mm de la fascia profunda. La
resonancia magnética es el estudio adecuado, pero
su disposicion inmediata es poca, ya que es minimo
el nimero de centros en nuestro medio que cuenten
con dicho estudio de imagen. En todos los centros
hospitalarios se sugiere no retrasar el manejo médi-
co-quirdrgico en ausencia o retraso de estudios de
imagen, debido a que se afecta el prondstico.
También se usan formas invasivas, segun sea la dis-
posicién en las unidades, como son biopsia de la
fascia y la prueba de dedo. La primera esta limitada
por el tiempo de toma, el traslado para revisién de la
muestra y el personal entrenado para el analisis, si no
se cuenta con estos elementos, se puede agravar el
estado del paciente en cuestion de horas. El segun-
do debe ser realizado bajo anestesia; se encuentra
una prueba positiva al realizar una incisién de 2 cm,
aproximadamente, hacia la fascia profunda con una
diseccion con minima resistencia del tejido, ademas
podemos encontrar ausencia de sangrado, presencia
de tejido necrotico y liquido grisaceo o turbio.!#6111

TRATAMIENTO MEDICO

Se debe iniciar al ingresar y asegurar la inmediata va-
loracion por cirugia (antes de 6 horas), para el pronto
retiro de tejido afectado, lo cual mejorara el pronés-
tico. El manejo médico se inicia con reanimacién de
liquidos y, dependiendo de sus condiciones hemo-
dindmicas, se agregan vasopresores e inotrépicos.
Con lainformacién recabada con el interrogatorio y el
cuadro clinico debemos tener la sospecha del agente
etiolégico para iniciar manejo empirico de inmediato,
para después escalar con base en los reportes de los
cultivos de tejidos realizados.

La cobertura antimicrobiana inicial debe ser de am-
plio espectro, cubriendo anaerobios, anti-MRSA,
tener cobertura para Gram negativos y considerar
antibiéticos con actividad antitoxinas, como clinda-
micina y linezolid. La sugerencia para infecciones por
Streptococcus es clindamicina-penicilina por 10-14
dias. En caso de Staphylococcus aureus (MRSA), se
indica vancomicina o linezolid; para Clostridium per-
fringens, clindamicinay penicilina 10-14 dias; las cau-
sadas por Vidrio vulnificus o Aeromonas Hydrophila,
se tratan con doxiciclina-ceftriaxona; y las micéticas,
con anfotericina B o fluconazol (Cuadro 1).
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Cuadro 1

TIPO DE INFECCION

COBERTURA PRIMERA LINEA

DOSIS PEDIATRICA
DESPUES DE LA ETAPA NEONATAL
EN FORMA INTRAVENOSA

ANTIMICROBIANO EN HIPERSENSIBILI-
DAD A LA PENICILINA

INFECCION MIXTA Piperacilina-tazobactam mas 60-75 mg/kg/dosis basados en la piperacilina | Clindamicina o metronidazol, mas al-
cada 6 horas. glin aminoglucésido o fluoroquinolona.
vancomicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Imipenem-cilastina. 15-25 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Meropenem. 20 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Ertapenem. 15 mg/kg/dosis cada 12 horas.
Cefotaxima mds 50 mg/kg/dosis cada 6 horas.
metromidazol 7.5 mg/kg/dosis cada 6 horas.
o clidamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
ESTREPTOCOCOS Penicilina mas 60 mil-1000 mil unidades/kg/dosis cada 6 Vancomicina, linezolid, quinupristina/
horas. dalfopristina, daptomicina.
clindamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Staphylococcus aureus Nafcilina. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas. Vancomicina, linezolid, quinupristina/
Oxacilina. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas. dalfopristina, daptomicina.
Cefazolina. 33 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Vancomicina (cepas resistentes). | 15 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Clindamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Clostridium Clindamicina 10-13 mg/kg/dosis
cada 8 horas.
mas penicilina. 60 mil-100 mil unidades/kg/dosis

cada 6 horas.

Aeromonas hydrophila

Doxiciclina més

ciprofloxacino o

2 mg/kg/dosis cada 12 horas, mayores 45 kg
100 mg/dosis cada 12 horas.
20 mg/kg/dosis cada 12 horas.

ceftriaxona 50 mg/kg/dosis cada 12 horas.
Vidrio vulnificus Doxiciclina 2 mg/kg/dosis cada 12 horas, mayores 45 kg
mas 100 mg/dosis cada 12 horas.
ceftriazona 50 mg/kg/dosis cada 12 horas.
0
cefotaxima. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Candida albicans FLUCONAZOL. 12 mg/kg/ primer dia, después 6 mg/kg/dia.
5 mg/kg/dia.
ANFOTERICINAB.
MUCORALES ANFOTERICINAB 5mg/kg/dia.




Siempre se deben relacionar los reportes de los dife-
rentes cultivos con antibiogramas, junto con la exten-
sion, sitio o zona afectada y condiciones del pacien-
te para la adecuada seleccion o escalonamiento del
manejo antimicrobiano. El esquema antimicrobiano
debe cubrir de 3 a 5 dias después de que los sinto-
mas y signos locales y sistémicos desaparezcan y
con reportes negativos de los paraclinicos, de lo an-
terior se estima el manejo en 4 a 6 semanas."5'82

En relacién con el uso de oxigeno en camara hiper-
bérica, no esta sugerido si al inicio pudiera retrasar el
manejo médico y el desbridamiento, afectando asi al
pronéstico.?

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es prioridad valoracién por cirugia al ingresar a hos-
pital, debido a que es importante el control temprano
de la fuente infecciosa y retirar el tejido necrético los
mas pronto posible, incluso valorar posible amputa-
cién, junto con el inicio del manejo antimicrobiano.
Estas acciones disminuyen la mortalidad en forma
importante. El tejido necrético se debrida en forma
agresiva hasta que el tejido no se separe de la fascia
profunda, tomando cultivo de secreciones y de los
tejidos afectados. La amputacion de la extremidad
se considerara en necrosis extensa de los tejidos
blandos con afeccién de la musculatura subyacente,
infeccion de progresion rdpida con gran area de ne-
crosis, comorbilidades de alto riesgo anestésico y la
coexistencia de choque. En el desbridamiento agre-
sivo se debe ir mas alla del borde tejido afectado, in-
cluso, abarcando bordes de tejido sano, donde ya es
dificil separar los planos, con sangrado presente, que
se traduce en buena perfusién.

El inicio del tratamiento quirdrgico en las primeras 6
horas disminuye a 19% la mortalidad y sube a 32%
después de este tiempo. Reevaluar las condiciones
de tejido comprometido con exploraciones cada 12-
24 horas, considerando condiciones clinicas locales,
sistémicas, acompaiiadas de la interpretacion de la-
boratorios. La exploracién debe ser realizada hasta
obtener poco o nada de tejido a desbridar. En caso
de que se realice una laparotomia exploradora, se lle-
vara a cabo para estimar la extension de la infeccion
intraabdominal y valorar la posible necesidad de co-
lostomia de derivacion.262324

PRONOSTICO

El pronéstico de muerte es de 100% sin el desbrida-
miento y sin manejo de antimicrobiano. Con manejo
antimicrobiano, pero sin desbridamiento, se incre-
menta hasta 7.5 veces el riesgo de muerte. Posterior
al manejo médico quirurgico, se deja drenaje con
presion negativa con VAC (Vaccum Assisted Closu-
re), esto proporciona limpieza mecénica y contribuye
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a la pronta cicatrizacién de la herida al estimular la
irrigacién de la zona. Se dara seguimiento por cirugia
plastica ante la posible reconstruccién o remodela-
cion del lugar del retiro del tejido afectado. Uso de
prétesis en caso de amputacion con valoracion de
medicina fisica y rehabilitacion. En general, el manejo
deberd ser multidisciplinario con el objetivo de modi-
ficar los factores de riesgo presentes y ayudar en la
rehabilitacion.'42426

CONCLUSIONES

El diagndstico de FN en pediatria sigue siendo un reto
en nuestros dias, aun con apoyo de escalas y estu-
dios de imagen y de laboratorio, incluido el microbio-
I6gico. No debe retrasar el manejo antimicrobiano
ante la sospecha de esta patologia, ademas, se debe
adicionar la valoracién y actuacién de cirugia pronta
y efectiva en vistas de obtener un mejor prondstico
para la vida y la funcién de nuestros pacientes.'®?’
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