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Resumen

Se realiz6 un estudio de los pacientes con fasceitis necrotizante, atendidos en el servicio
de cirugia del Hospital Salvador, de Santiago de Chile, desde enero de 2007 hasta junio
del 2009. El tamano del estudio lo constituyeron 19 pacientes, en los cuales hubo
confirmacion clinica y quirtrgica de ésta afeccion. El promedio de edad de presentacion
fue de 61 afios, mas frecuente en mujeres que en hombres (58% y 42%
respectivamente). Dentro de las causas precipitantes, encontramos una amplia gama de
razones (trauma, hernia atascada, grataje, etc), presentandose con mayor frecuencia,
posterior a abscesos perianales (31,6%). Se encontré6 amplia asociaciéon con
comorbilidades tales como HTA (53%), DM2 (53%), obesidad (37%) y DHC (16%). Su
localizacién mas frecuente fue en la region perianal (50%), comprometiendo la
superficie corporal del individuo en un rango de menos del 1%, hasta el 4,5% en los
casos mas graves (1,9% en promedio). Las infecciones fueron predominantemente
polibacterianas (74%) y el tratamiento antibiotico mas utilizado fue la asociacion
ceftriaxona - metronidazol (53%). Todos los pacientes fueron abordados
quirtirgicamente, realizando principalmente necrosectomia de los segmentos
comprometidos en un 58% de los casos, ejecutando en promedio 1,9 intervenciones por
paciente. Se pudo obtener informaciéon de complicaciones en 6 pacientes, que
presentaron shock séptico, falleciendo 4 de ellos. El promedio de dias de estada en
unidades de apoyo avanzado fue de 14,5 dias por paciente. En nuestro estudio la
mortalidad fue de un 32%.
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Abstract:

This is a study of patients with necrotizing fasciitis, attended in the surgery department
of Salvador Hospital, Santiago, Chile, from January, 2007 until June, 2009. The study
was constituted by 19 patients, in which there was clinical and surgical confirmation of
this medical disease. The average of age presentation was 61 years, more frequent in
women than men (58 % and 42 % respectively). About the precipitates reasons, we
could find a large list of reasons, appearing frequently after an perianal abscesses (31,6
%). We found an extense association with cronical diseases such as high blood pressure
(53 %), diabetys (53 %), obesity (37 %) and chronic hepatic injury (16 %). The most
frecuently location was in the perianal region (50%), compromising the corporal surface
of the individual in a range of less than 1 %, up to 4,5 % in the most serious cases (1,9
% 1in average). The infections were predominantly polybacterial (74 %) and the most
used antibiotic treatment was the association ceftriaxone - metronidazol (53 %). In all
the patients surgically treatment was implemented, realizing principally necrosectomy
of the compromised segments, in 58 % of the cases, executing in average 1,9
interventions for patient. It was possible to obtain information of complications in 6
patients, who presented septic shock, dying 4 of them. The average of days that pacients
was in anvanced units support areas, was 14,5 days for patient. In our study the
mortality was 32 %.
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1.- Introduccion

La fasceitis necrotizante, también llamada gangrena estreptocdcica, celulitis
sinergistica, celulitis necrotizante (1), etc, es una infeccion poco habitual de los tejidos
blandos, que se caracteriza por una rapida progresion, afectando piel, tejido celular
subcutaneo, fascia superficial y ocasionalmente, profunda, produciendo necrosis histica
y severa toxicidad sistémica(2,3). Su diagnostico es eminentemente clinico, confirmado
posteriormente por los hallazgos de las lesiones necroticas en el intraoperatorio, y el
cultivo microbioldgico (4) que clasifica esta afeccion en 2 entidades: La Fasceitis
Necrotizante Tipo I producida por al menos, una especie anaerobia (bacteroides,
peptoestreptococos) junto con especies anaerobias facultativas (estreptococos diferentes
al grupo A) y enterobacterias; y la Fasceitis Necrotizante Tipo II producida por el
estreptococo betahemolitico grupo A, también llamado piogenes (5,6). Presenta un alto
indice de mortalidad, cuya evolucion depende de un tratamiento antibidtico-quirtrgico
precoz y adecuado (7). En la mayoria de los casos se encuentran algunos factores
precipitantes y comorbilidades de base, que favorecen su presentacion (8), pero también
se han descrito casos en pacientes jovenes previamente sanos (9). En este trabajo
realizamos un estudio de pacientes con fasceitis necrotizante atendidos en nuestro
hospital durante los ultimos 3 afios. El principal objetivo fue realizar una casuistica
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local, describiendo la situacioén presentada en el Hospital del Salvador, y comparar los
resultados obtenidos con elementos de la literatura clasica.

2.- Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes con fasceitis necrotizante
atendidos en el servicio de cirugia del Hospital Salvador, de Santiago de Chile, desde
enero de 2007 hasta junio del 2009. Se revisaron las historias clinicas de 19 pacientes
que cumplian con el requisito de inclusién establecido (confirmacion clinica, lesiones
necroticas en el intraoperatorio y microbiologia concordantes) de fasceitis necrotizante.
Los datos de interés se recogieron en un formulario disefiado especificamente para este
estudio, ordendndose segun las siguientes variables: edad, grupo etario, sexo, factores
precipitantes, comorbilidades, cultivo de lesion, localizacion de la lesion, porcentaje de
superficie corporal afectada, tipo de terapia antibiotica (ATB) utilizada, tipo de
tratamiento quirargico utilizado, nimero de intervenciones quirtrgicas realizadas por
paciente, complicaciones, dias de estada en unidades de apoyo avanzado (UTI, UCI,
UCE, agudos, etc), uso de terapias de excepcion (VMI, transfusiones, xigris, etc), y
finalmente vivos v/s fallecidos. El grupo etario se clasifico en: menores de 50 afios, de
50-65 anos y mayores de 65 afios; los factores precipitantes se clasificaron en conocidos
y desconocidos; el cultivo de la lesion en monobacteriano v/s polibacteriano; la
localizacién de la lesion en: region perianal, genital, glutea, inguinal, abdominal, muslo,
pie y mixtas (no se presentaron otras localizaciones); el porcentaje de superficie
corporal afectada se calculd ocupando la regla de los nueve de Wallace (asociada en su
mayoria al calculo de superficie corporal en quemados), se clasificé el tratamiento ATB
en mono, bi y triasociado.

3.- Resultados

El promedio de edad de presentacion fue de 61 afos, con un rango absoluto de
37 a 84 afios, siendo el grupo etario mas frecuente el >65 afios. Ademas se presentd mas
frecuentemente en mujeres que en hombres, 58% y 42% respectivamente. (Ver Tablal)

Tabla 1
Promedio de edad: 61 anos
Rango absoluto: de 37 anos a 84 afios
Rango etario N°de pacientes %
<50 afios 4 pacientes 21%
50 a 65 aios 7 pacientes 37%
>65 afios 8 pacientes 42%
Sexo N° de pacientes %
Mujer 11 pacientes 58%
Hombre 8 pacientes 42%

Seccion de Medicina Pag. 41



Rev. Medicina y Humanidades. Vol. I. N° 3. (Sept.-Dic.) 2009.

Dentro de las causas precipitantes, estas pudieron ser rescatadas en el 68,4% de
los casos, siendo la mas frecuente la presencia de absceso perianal en el 31,6% de los
pacientes. Ademas también se encontraron causas tales como: hernia crural atascada,
trauma testicular, post-operatorio de inguinoplastia, herida penetrante por arma blanca,
infeccion peneana y lesiones por grataje. No se pudieron aislar factores precipitantes en
el 31,6% de los pacientes (Ver Tabla 2).

Tabla 2

Factores Precipitantes N° de pacientes | %

Conocidos 13 pacientes 68,4%
-Abscesos Perianales 6 pacientes 31,6%
-Hernia atascada 1 pacientes 5,2%
-Trauma testicular 1 paciente 5,2%
-Post-op 1 paciente 5,2%
-Herida Penetrante 1 paciente 5,2%
-Infeccion Pene 1 paciente 5.2%
-Lesion por grataje 1 paciente 5,2%
-EAO 1 paciente 5,2%

Desconocidos 6 pacientes 31,6%

Se encontr6 amplia asociacion con comorbilidades tales como HTA, DM2,
obesidad y DHC (Ver Tabla 3), presentandose ademas en casos aislados, tabaquismo
crénico, hemorroides, fibrilacion auricular, hipotiroidismo, gota, AVE y paraplejia. Sélo
en 1 paciente (de 37 afios, el menor de la serie), en que su factor precipitante fue una
herida penetrante por arma blanca, no se encontraron antecedentes morbidos asociados.

Tabla 3
Comorbilidades N° de pacientes %
HTA 10 pacientes 53%
DM2 10 pacientes 53%
Obesidad 7 pacientes 37%
DHC 3 pacientes 16%
Otras 1 paciente

La localizacion més frecuente de la lesion necrotizante, fue la region perianal en
un 50%, seguida por la region genital 21%, muslo 15,8% (en esta revision los 3
pacientes con lesion en muslo, se presentaron a izquierda), region glutea 15,8%, region
inguinal 10,5%, region abdominal 10,5%, pie 5,3% (s6lo 1 paciente) y finalmente
mixtas en el 15,8% de los casos. El porcentaje de superficie corporal afectado, que fue
cuantificado de forma subjetiva a través de los datos que aportaban las historias clinicas,
se distribuyeron en un rango de <1%, en el caso de lesiones perianales pequefias,
descritas como de menor tamafio que la palma de una mano; hasta lesiones de 4,5%, en
casos de compromiso de pared abdominal anterior de forma extensa. En promedio las
lesiones fueron de 1,9% de superficie corporal (Ver Tabla 4).
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Tabla 4

Localizacion N° de pacientes %
Region Perianal 8 pacientes 50%
Genital 4 pacientes 21%
Muslo 3 pacientes 15,8%
Glitea 3 pacientes 15,8%
Inguinal 2 pacientes 10,5%
Abdominal 2 pacientes 10,5%
Pie 1 paciente 5,3%
Mixtas 3 pacientes 15,8%
Superficie Corporal
Promedio 1,9 %
Rango Absoluto <1% a 4,5%

Los cultivos arrojaron infecciones predominantemente polibacterianas (74%), lo
cual se traduce en mayor frecuencia de fasceitis necrotizante tipo I. Se informaron
cultivos monobacterianos, concordantes con fasceitis necrotizante tipo Il en menor
frecuencia (26%). El tratamiento ATB mas utilizado fue ¢l biasociado con ceftriaxona
(CRO) y metronidazol (MTZ) en un 53% de los casos; le siguieron en frecuencia los
tratamientos triasociados (Ver Tabla 5).

Tabla 5
Cultivo N°de pacientes %

Monobacteriano 5 26%
Polibacteriano 14 74%
Tratamiento ATB N° de pacientes %
Monoterapia

-IMI 1 5%
Biterapia

-CRO, MTZ 10 53%
Triterapia

-PNC, CLI, MTZ 5 26%

-PNC, CRO, CLI 2 11%

-AMK, VAN, MTZ 1 5%

Todos los pacientes fueron abordados quirGrgicamente, realizando

principalmente necrosectomia de los segmentos comprometidos, en un 58% de los
casos. Ademas en muchos casos se realizd (asociado o no a la necrosectomia): aseo
quirtrgico (32%), debridamiento (32%), se instal6 drenaje tipo VAC (26%). Sélo en
algunas historias clinicas se pudieron aislar algunos datos de técnica de cierre: con
colgajo (11%), con injerto (11%) o con malla sintética en el caso de 1 paciente (5%). En
1 caso, un paciente con antecedentes de amputacion de EEIl con mufion en muslo
izquierdo por EAO, se generd la fasceitis necrotizante en el muslo ipsilateral a la
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afeccion cronica, lo que determind una nueva amputacion, aun mas proximal. Otro
paciente no alcanzo a ser abordado quirurgicamente y fallecid antes de entrar a pabellon
por paro cardio-respiratorio (PCR) y pluripatologia asociada. En promedio se realizaron
1,9 abordajes por paciente (Ver Tabla 6).

Tabla 6
Tratamiento Ox N° pacientes %

Necrosectomia 11 pacientes | 58%
Aseo Quirurgico 6 pacientes 32%
Debridamiento 6 pacientes 32%
Drenaje tipo VAC 5 pacientes 26%
Cierre Colgajo 2 pacientes 11%
Cierre Injerto 2 pacientes 11%
Cierre Malla 1 paciente 5%
Amputacion 1 paciente 5%
Fallece antes 1 paciente 5%
N° de abordajes Qx N° pacientes | %

1 abordaje 7 pacientes 39%
2 abordajes 6 pacientes 33%
3 abordajes 3 pacientes 17%
4 abordajes 2 pacientes 11%

Con respecto a las complicaciones se pudo obtener informacién sélo de 6
historias clinicas. En todos los casos consistio en complicaciones infecciosas, que
evolucionaron a shock séptico, de los cuales 4 pacientes fallecieron. También se pudo
obtener datos de uso de terapias de excepcion en 3 pacientes, 2 de los cuales necesitaron
de ventilacion mecanica invasiva (VMI), 1 paciente que requirid de dobutamina por
descompensacion hemodinamica por shock, y otro paciente que requirié (aparte de
VMI) transfusion de GR (nimero de unidades no precisadas) y xigris (Ver Tabla 7).

Tabla 7
Complicaciones N° de pacientes | %
Infecciosas 6 pacientes 32%
-Shock Séptico 6 pacientes 32%
Terapias de excepcion 3 pacientes 16%
-VMI: 2 pacientes 11%
-Dobutamina: 1 paciente 5%
-Transfusion: 1 paciente 5%
-Xigris: 1 paciente 5%
Fallecen x sepsis 4 pacientes 21%
Fallecidos Totales 6 pacientes 32%
Sobreviven 13 pacientes 68%
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El promedio de dias de estada en unidades de apoyo avanzado (UTI, UCI, UCE,
agudos, etc) fue de 14,5 dias por paciente, con un rango absoluto de 1 dia a 74 dias
(alrededor de 2 meses y 14 dias). Ademas el porcentaje de sobrevida fue de un 68%, y
la mortalidad de un 32%. (Ver Tabla 8).

Tabla 8
Dias en Unidad Intensiva
N° total de dias 276 dias
Dias promedio por paciente | 14,5 dias
Rango absoluto: 1 a 74 dias

4.- Comentarios

En este analisis descriptivo se presentaron al menos 19 casos graves de Fasceitis
Necrotizante en el Servicio de Cirugia del Hospital del Salvador, que es una cantidad
elevada de pacientes, para una patologia més bien, poco frecuente. Esto podria
explicarse en parte, porque el Hospital atiende a una poblacion de mas edad (la mayor
del pais), con elevados niveles de obesidad, diabetes mellitus. EAO, y otras patologias
crénicas concomitantes, que favorecen la aparicion de esta grave patologia.

La causa mas frecuente encontrada en nuestros pacientes fue la patologia
perianal y asociada a cultivos polimicrobianos, con bacterias gram negativas y
anaerobias. Su adecuado tratamiento con antibiéticos EV, en nuestro caso
principalmente Ceftriaxona y Metronidazol, concomitante a aseos quirirgicos y
debridamiento, favorecieron la evolucion favorable.

En casi un tercio de los casos se utiliz6 el drenaje tipo VAC que pareciera ser
muy util, especialmente en los casos de Fournier.

Como patologia grave y en un contexto de poblacion de edad mayor, la
mortalidad sigue siendo muy elevada, a pesar de los manejos intensivos
multidisciplinarios.

5.- Discusion

Al analizar los casos de Fasceitis Necrotizante, hospitalizados en el Servicio de
Cirugia del Hospital del Salvador de Santiago, encontramos 19 casos de pacientes
ingresados por lesiones graves de los tejidos blandos. Correspondian mayoritariamente
a pacientes mayores, con un promedio de edad sobre los 65 afios, y portadores de
obesidad, diabetes mellitus, enfermedad arterial oclusiva, patologia renal y cirrosis
hepética, entre otras patologias concomitantes (8,10). La causa mas importante era
originada en patologia perianal (Enfermedad de Fournier) en casi un tercio de ellos, en
otros se produjo por hernias complicadas con necrosis de asa, heridas penetrantes,
trauma y solo en un caso de un post operatorio electivo. También se presentd por
lesiones menores como picaduras de insectos o por gratage en abdomen o muslos
(9,11). En un grupo importante de pacientes, no fue posible aclarar la causa de la
fasceitis, probablemente por una lesion inadvertida por el paciente y una consulta tardia

(12).
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Los cultivos de tejidos resultaron principalmente Polimicrobianos y tratados en
la mayoria de los casos con el esquema antibidtico Ceftriaxona y Metronidazol EV,
orientado a bacterias gram negativas y anaerobias (4).

A todos los pacientes se les someti6 a aseos quirrgicos y debridamiento amplio
(13), con un promedio de dos intervenciones por paciente. Se utilizo el drenaje tipo
VAC en casi un tercio de los casos (14, 15).

El compromiso hemodindamico fue frecuente y el Shock Séptico se presentd casi
en un tercio de ellos, con una elevada mortalidad asociada (16). Hubo un elevado
requerimiento de camas criticas, con promedio de 15 dias por paciente y una
hospitalizacion total de casi dos meses, con una elevada mortalidad global, de 32% (17).
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