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Fascitis necrotizante de extremidad superior.
A proposito de un caso

L .MARCO GOMEZ, A. LISON TORRES, JM. MONTOZA NUNEZ, OMAR MANSOR BEN-MIMOUN

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Vega Baja. Orihuela. Alicante.

Resumen.—L os autores presentan un caso de fascitis necrotizante en miembro supe-
rior causada por la combinacion de bacterias estreptococo microaerofilico y estafiloco-
co aureus. El paciente ha sobrevivido con una pérdida organica minima (amputacion
del quinto dedo) y una recuperacién funcional completa. Se destaca el papel de la anti-
bioterapia precoz.

Palabras claves. Gangrena estreptocécica. Fascitis necrotizante. Infeccion gangreno-
sa.

NECROTIZING FASCITIS. CASE REPORT

Summary.—The authors report a case of necrotizing fascitis of the upper limb, pro-
duced by a microaerophilic streptococcus and staphilococcus aureus. The only organic
sequelae for the patient was amputation of the little finger with a complete recovery of
the functional capacity. The role of the early institution of high dose antibiotic therapy
is emphasized.
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INTRODUCCION

La gangrena estreptocéccica o fascitis necro-
tizante es una grave enfermedad que fue des-
crita por vez primera por Meleney (1) en 1924.
Se trata de una rara infeccion necrotizante de
los tejidos subcutaneos que en ausencia de un
adecuado tratamiento precoz presenta una alta
mortalidad (1,2,3,4,5,6,7,8).

Dependiendo de la localizacion de la lesion y
de las condiciones predisponentes del huésped,
se pueden presentar varios cuadros clinicos di-
ferentes (2): 1) fascitis necrotizante o gangrena
estreptocdccica; 2) gangrena gaseosa (mionecro-
sis clostridial y celulitis anaerdbica); 3) gangre-
na bacteriana sinérgica progresiva (suele seguir
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a intervenciones abdominales); 4) celulitis sinér-
gica necrotizante (flemon perineal) y balanitis
gangrenosa (Enfermedad de Fournier); 5) celuli-
tis gangrenosa en pacientes inmunosuprimidos.

Presentamos un caso de fascitis necrotizante
en un paciente joven y previamente sano, que
ha sobrevivido con una pérdida funcional mini-
ma.

CASO CLIiNICO

Varén de 28 afios, sin antecedentes de interés,
que sufre un accidente doméstico casual cortandose
con un vidrio limpio a través de un guante de cuero
que anteriormente habia sido utilizado para trabajos
agricolas. La lesion consistia en una herida incisa de
15 cm situada en el dorso de la mano derecha a ni-
vel de la didlisis del quinto metacarpiano que afecta-
ba a piel, tejido celular subcutaneo, seccionando par-
cialmente el tenddn extensor propio del quinto dedo.

El paciente fue atendido dos horas después del
accidente en el centro de salud local donde se le su-



230 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

tura la herida. Doce horas mas tarde acudié a los
servicios de urgencia del hospital presentando dolor
intenso y edema en el dorso de la mano, y tempera-
tura axilar de 36.5°C. Se le prescribi¢ cloxacilina via
oral (500 mg cada ocho horas) y profilaxis antitetani-
ca. Doce horas después acudié nuevamente al hospi-
tal presentando un cuadro de gran edema en dorso
de mano y dedos e intenso dolor; la temperatura axi-
lar era de 36°C. Inmediatamente se instaurd antibio-
terapia intravenosa (cefamandol 1 gr. cada seis ho-
ras y tobramicina 100 mg cada doce horas) y en qui-
rofano, bajo anestesia general, se le practicd desbri-
damiendo de la herida obteniendo abundante mate-
rial seroso. La herida se dej6 abierta con varios dre-
najes de Penrose. El paciente quedd ingresado con el
brazo en alto, y a la espera de instaurar antibiotera-
pia selectiva segun los resultados del cultivo. Doce
horas después, aparecié edema también en antebra-
zo, siendo entonces la temperatura axilar de 37°C.
Se afiadio al tratamiento Penicilina G intravenosa (4
millones cada 4 horas). Al cuarto dia de evolucién, el
estado del paciente es muy alarmante: la fiebre era
de 39°C y existia edema intenso en todo el miembro
superior derecho (desde los dedos hasta la axila), ne-
crosis de todo el dedo mefiique y escaras necroticas
en dorso de mano y resto de los dedos donde previa-
mente habia bullas con contenido seroso. No se apre-
ciaba crepitacion a la palpacion, ni gas en el estudio
radiol6gico. El estado general estaba afectado, aun-
que el enfermo estaba consciente y colaborador. El
hematocrito era del 26%; habia 12.000 |eucocitos/mm
con desviacion izquierda. El valor de CPK era de
600 (normal hasta 200), la velocidad de sedimenta-
cion globular a la primera hora es de 65 mm. Como
los resultados del cultivo se demoraban, se practico
tincion de Gram detectandose cocos gram positivos,
posiblemente estreptococos no anaerobios. Se indicé
transfusion sanguinea, se cambi6 el cefamandol por
cloxacilina (1 gr. I.V. cada 6 horas) se forzd la diure-
sis mediante sueroterapia intravenosa y se preparo
al paciente para fasciotomia. Una ultima evaluacion
previa a la intervencién demostr6 mejoria del dolor y
del estado general, la CPK habia disminuido por lo
que se demord la fasciotomia, observandose mejoria
progresiva del paciente en los dias siguientes. El cul-
tivo del material procedente de la herida, indic6 que
se trataba de una infeccion mixta por estreptococos
microaerofilicos y estafilococos aureus; los hemoculti-
vos siempre fueron negativos.

A los 18 dias de evoluciéon, cuando la infeccién
estuvo controlada y el estado general era bueno, se
hizo amputacion del quinto dedo a nivel de la articu-
lacion metacarpo-falangica y reseccion de los tejidos
no viables del dorso de la mano de donde se obtuvo
material purulento estéril. También se resecaron las
escaras necroéticas del resto de los dedos. Todas las
heridas cicatrizaron por segunda intencion.

En la actualidad, después de un afio de evolucion
(Fig. 1), la movilidad de los dedos es completa, y la
mufieca ha perdido los ultimos 10° de flexién palmar

Figura 1. Resultado final

debido a las adherencias entre los tendones extenso-
res y el tejido celular subcutédneo a nivel del dorso
de la mano y mufieca. No han quedado, como secue-
la, lesiones renales ni de ningun otro tipo. El pacien-
te se ha reintegrado a su trabajo como conductor de
una maquina escavadora.

DISCUSION

A pesar de la opinién en contra de algunos
autores (3), creemos que la introduccion de los
antibi6ticos ha mejorado el prondstico potencial-
mente mortal de la fascitis necrotizante. En
nuestro caso hubo mejoria inmediata al afadir
Cloxacilina al tratamiento previo con Penicilina
G y Tobramicina.

Se admite que la necrosis muscular juega
un papel central en la génesis de la gangrena
estreptococcica fulminante. A este respecto, se
ha informado que la fasciotomia descompresiva
precoz ayuda a interrumpir el circulo patogéni-
co, previniendo la necrosis muscular, cuando se
hace como maximo a las 12-16 horas tras el
inicio del dolor en la extremidad afecta (3,4,5).
En nuestro caso se hizo desbridamiento de la
herida pero no se realizé fasciotomia, consi-
guiéndose la curacién con minimas secuelas.

Cuando se sospecha fascitis necrotizante, y
toda herida con signos de infecciéon en las pri-
meras 48 horas debe hacerlo pensar, debe to-
marse cultivo para bacterias aerobias y anaero-
bias, y realizarse una tincion de Gram. Como
esta entidad puede progresar rapidamente en
cualquier estadio, se debe realizar inmediata-
mente desbridamiento y drenaje. En algunos
casos serd necesaria la amputacion (3,4,5). Los
antibiéticos deberan cubrir un amplio espectro,
proponiéndose la combinacién de Penicilina en
grandes dosis junto a un aminoglucésido y me-
tronidazol (3). En nuestro caso resultd ser muy
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efectiva la combinacion Penicilina, Aminogluco-
sido y Cloxacilina..

En los tratados de bacteriologia (2) se esta-
blece una clara relacion entre tipo de germen y
cuadro clinico producido pero en la literatura
ortopédica reciente (3,5,6) se sefiala que ésta no
es constante. El estreptococo beta-hemolitico es
la bacteria que se asocia con mas frecuencia a
la fascitis necrotizante (1,3,4,5,6,8), aunque
también han sido aislados estafilococos aureus,

escherichia coli, klebsiella pneumoniae, proteus
mirabilis, pseudomona aeruginosa, bacterias
anaerobias (especialmente bacteroides y pepto-
estreptococos). En el caso descrito con clinica
caracteristica de la fascitis necrotizante, se con-
firmo la infeccién combinada de estreptococo mi-
croaerofilico y estafilococo aureus, que es mas
propia del cuadro clinico denominado Gangrena
Bacteriana Sinérgica Progresiva que se produce
tras intervenciones abdominales o alrededor de
ileostomias o colostomias (2,5).
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