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dL), procalcitonina (28 ng/mL) y Dímero D (6.600 ng/mL), con 
hiponatremia (126 mmol/L) e hipopotasemia (2,80 mmol/L). La 
Ecografía Doppler de MII muestra una obstrucción al flujo a 
nivel de la arteria poplítea con hipoperfusión arterial distal, sin 
objetivar signos directos de trombosis, y un edema importante 
que plantea la posibilidad diagnóstica de un síndrome compar-
timental. La imagen del Angio-TC sugiere que la hipoperfusión 
arterial distal impresiona de ser secundaria a la intensa ede-
matización. El Angio-TC de tórax no muestra signos de trom-
boembolismo pulmonar agudo.

El paciente es trasladado al servicio de cuidados intensivos 
por presentar inestabilidad hemodinámica, con hipotensión, 
taquicardia, polipnea y acidosis metabólica (niveles ácido lácti-
co > 10 mmol/L), precisando tratamiento con aminas vasoac-
tivas, soporte ventilatorio invasivo y antibioterapia de amplio 
espectro (vancomicina y meropenem). Previamente se había 
realizado extracción sanguínea para hemocultivo.

Tras valoración por Traumatología se decide cirugía ur-
gente por sospecha de FN, que se confirma durante la inter-
vención, siendo necesaria la amputación proximal del MII. Se 
enviaron muestras quirúrgicas, de exudado de herida y hemo-
cultivos al laboratorio de microbiología clínica para estudio. 
El laboratorio de urgencias informa, en el frotis del exudado 
de la herida, la presencia de flora mixta, con predominio de 
cocos grampositivos, a la espera de los resultados del cultivo 
microbiológico (figura 1). Finalmente, en el cultivo de exudado 
de herida, fascia muscular y hemocultivo se aísla S. pyogenes 
(Grupo A), cuyo estudio de sensibilidad a antimicrobianos se 
realiza en disco placa observando el halo de inhibición de cre-
cimiento, resultando sensible a cefotaxima, vancomicina, clin-
damicina, eritromicina y penicilinas. 

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos, el 
paciente sufre un shock séptico con fallo multiorgánico secun-
dario a fascitis necrotizante por S. pyogenes, de causa no acla-
rada, presentando varias paradas cardiorespiratorias y siendo 
reintervenido en varias ocasiones para ampliar la amputación. 
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Sr. Editor: La fascitis necrotizante (FN) es un cuadro muy 
grave, causado por una infección bacteriana de la piel y tejidos 
blandos subcutáneos, cuya evolución es hacia la destrucción 
y necrosis de los tejidos en un corto espacio de tiempo. Hasta 
en un tercio de los casos llega a ocasionar un shock séptico 
con fallo multiorgánico, que eleva la mortalidad de este cua-
dro hasta el 25%. Dependiendo del agente causante la FN se 
clasifica en polimicrobiana (tipo I) y estreptocócica (tipo II). Los 
principales microorganismos implicados son Streptococcus be-
ta-hemolítico del grupo A, y con menor frecuencia Staphylo-
coccus aureus [1].

Presentamos el caso de un paciente de 12 años de edad, 
con antecedentes de intervención quirúrgica del tendón de 
Aquiles para corrección de pie cavo-varo izquierdo a los 10 
años de edad y un episodio de dolor en miembro inferior iz-
quierdo (MII) con impotencia funcional y edema, tras una otitis 
media aguda tratada con amoxicilina clavulánico, que mejoró 
con reposo domiciliario y antiinflamatorios en los 5 meses pre-
vios. 

Es atendido en urgencias por presentar un cuadro de 
fiebre, vómitos y deposiciones líquidas, que sugiere una gas-
troenteritis aguda. En la anamnesis refiere dolor de carácter 
intermitente en el gemelo izquierdo desde la intervención qui-
rúrgica. Cuarenta y ocho horas mas tarde presenta un cuadro 
de sudoración profusa, con dolor intenso, edema e impotencia 
funcional en MII, acompañado de coluria. Se realiza extracción 
sanguínea urgente, destacando entre los datos analíticos una 
hiperbilirrubinemia total (6 mg/dL) a expensa de la fracción di-
recta (5,20 mg/dL), elevación de GOT (152 U/L), GPT (144 U/L), 
CK total (2.530 U/L, que alcanzó valores de 40.100 U/L), LDH 
(410 U/L), creatinina (2,02 mg/dL), Proteína C reactiva (358 mg/
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En el caso que describimos, el paciente no era inmunode-
primido y como condición predisponente, solo se señaló una 
cirugía en MMII 2 años antes y un episodio de otitis media tra-
tada con antibioterapia de amplio espectro que podría haber 
generado un embolismo séptico con asiento en MMII. Por la 
exploración sabemos no se encontró puerta de entrada para 
explicar la infección a dicho nivel. Por lo tanto tenemos dos 
probables orígenes del cuadro de FN en este paciente.

La relevancia de este caso radica en la presentación in-
frecuente de FN en un paciente pediátrico sin condición pre-
disponente a priori de inmunodepresión y la dilatación en el 
tiempo del debut del cuadro clínico en relación a los dos ante-
cedentes epidemiológicos descritos.
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La FN por S. pyogenes es una infección infrecuente, con-
siderada una urgencia médica debido a su alta tasa de morta-
lidad por el compromiso sistémico y la rápida progresión que 
presenta. Su pronóstico está determinado por un diagnóstico 
precoz e instauración de un inmediato y agresivo tratamiento 
[2, 3]. 

Se desarrolla generalmente en las extremidades tras un 
traumatismo o una lesión previa. Consiste en una severa infla-
mación a nivel de la vaina del musculo, que provoca trombosis 
y necrosis del tejido subcutáneo y de la fascia adyacente. De-
bido a la rareza de esta enfermedad, presenta una prevalencia 
de 0,02% en la población pediátrica [4, 5]. A diferencia de los 
adultos, que suelen estar condicionados por una situación de 
inmunodepresión, la FN ocurre con mayor frecuencia en niños 
sanos. Los eventos predisponentes comúnmente reconocidos 
incluyen cirugía, traumatismo, ampollas de varicela rotas e in-
yección intramuscular [6].

El diagnóstico erróneo más frecuente es la celulitis, que a 
su vez es el diagnóstico diferencial más frecuente [5], sin em-
bargo en nuestro caso inicialmente se pensó en un diagnostico 
compatible con trombosis venosa profunda. 

Figura 1  Extensión en porta de muestra de 
frotis de exudado herida quirúrgica 
con tinción de Gram. Obsérvese el 
predominio de cocos grampositivos.
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