Revista Electrdnica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta Vol. 43, nimero 4
ISSN 1029-3027 | RNPS 1824 julio-agosto 2018

REVISION BIBLIOGRAFICA

Fascitis necrotizante: revision, conceptos recientes en etiopatogenia y diagnéstico

Necrotizing fasciitis: review, recent concepts in etiopathogeny and diagnosis

Héctor Gabriel Diaz-Carrillo'?, William Alvarez-Consuegra®?, Runiel Tamayo-Pérez'?

'Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, Las Tunas. 2Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas.
Las Tunas, Cuba. Correspondencia a: Héctor Gabriel Diaz-Carrillo, correo electrénico: diazka2000@Itu.sld.cu.

Recibido: 5 de marzo de 2018 Aprobado: 3 de abril de 2018

RESUMEN

La fascitis necrotizante forma parte de las infecciones necrotizantes de las partes blandas, dolencia poco
usual, con riesgo para la vida, tiene un cuadro cliinico diverso y gérmenes causales diferentes con evolucién
similar. En el sistema osteomioarticular tiene preferencia por los miembros, su diseminacién es superficial,
produce necrosis histica local, acompafiado de dafio sistémico severo debido a la liberacién de toxinas
bacterianas de: Klebsiella, Clostridium, Escherichia coli, Staphylococcus aureus y Aeromonas hydrophilia,
pero el Streptococcus grupo A es la causa mas comun de la enfermedad. Presenta signos de dolor y toxicidad
sistémica, desproporcionada a los hallazgos en el examen cutdneo, que hacen sospechar la presencia de la
enfermedad. AUn con el tratamiento adecuado presenta una alta mortalidad. Se realizé una revisién
bibliografica con el objetivo de actualizar conceptos y destacar progresos recientes en el estudio de la fascitis
necrotizante. Se emplearon los recursos disponibles en la red Infomed: PubMed, Hinari, The Cochrane Library
y SciELO; se accedié a la base de datos MEDLINE y MedicLatina. Se recopilaron investigaciones cuyo
contenido detalla: demografia, comorbilidades, epidemiologia, clasificaciones, etiologia, mortalidad,
procederes de diagndstico, indicadores bioldgicos y analiticos de riesgo (LRINEC). Existen controversias en el
manejo, procederes de diagndstico, resultado obtenido con diversos procederes y no tienen uniformidad
inter-observadores, pero existe unanimidad en prestar especial atencién al cuadro clinico, diagndstico
avanzado y atencién multidisciplinaria.

Palabras clave: FASCITIS NECROTIZANTE; INDICADOR LRINEC; INFECCION NECROTIZANTE DE PARTES
BLANDAS; CLASIFICACIONES; DIAGNOSTICO.

Descriptores: FASCITIS NECROTIZANTE; BIOMARCADORES AMBIENTALES; INFECCIONES DE LOS TEJIDOS
BLANDOS; DIAGNOSTICO.

SUMMARY

Necrotizing fasciitis is part of the necrotizing infections of the soft tissues. It is a rare, but life-threatening
condition, with different clinical manifestations and germs that progress in a similar way. In the
musculoskeletal system this condition is mainly found in the limbs, its spreading is superficial and it causes
local histic necrosis accompanied by severe systemic damage due to the release of bacterial toxins of
Klebsiella, Clostridium, Escherichia coli, Staphylococcus aureus and Aeromonas hydrophila. However, group A
Streptococcus is the commonest cause of the disease. The condition is presented with signs of pain and
systemic toxicity, disproportionate to the findings of the cutaneous examination, what leads to suspect the
presence of the disease. Even with an adequate treatment the condition has a high mortality. A bibliographic
review article was carried out in order to bring concepts to date and highlight the recent progress in the study
of necrotizing fasciitis. The following resources available in the Infomed network were used: PubMed, Hinari,
The Cochrane Library and SciELO; MEDLINE and MedicLatina databases were accessed. Results of researches
were compiled detailing the following contents: demography, comorbidities, epidemiology, classifications,
etiology, mortality, diagnostic procedures, and biological and analytical risk indicators (LRINEC). There is
controversy regarding the management, diagnostic procedures, results obtained with different procedures
and there is no inter-observational uniformity. However, there is unanimous criterion concerning the special
attention to be paid to clinical manifestations, advanced diagnosis and multidisciplinary care.
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zmv/article/view/1332.

CITHMA Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas
B Centro Provincial de Informacién de Ciencias Médicas
% Ave. de la Juventud s/n. CP 75100, Las Tunas, Cuba

AL



Fascitis necrotizante: revisién, conceptos recientes...

Diaz-Carrillo HG...

Key words: NECROTIZING FASCIITIS; LRINEC INDICATOR; NECROTIZING INFECTION OF THE SOFT TISSUES;

CLASSIFICATIONS; DIAGNOSIS.

Descriptors: FASCIITIS, NECROTIZING;
DIAGNOSIS.
INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) forma parte del grupo de
infecciones necrotizantes de las partes blandas, es
una dolencia poco usual, con alto riesgo de amenaza
para la vida, tiene diversas formas clinicas de
presentaciéon y gérmenes causales diferentes, Unicos
o agrupados, con evolucién clinica similar, su
tratamiento debe realizarse con premura, esta
enfermedad por sus caracteristicas, descrita antes
de nuestra era, aun en la medicina moderna
permanece con un alto indice de mortalidad. (1)
Existen numerosas referencias de esta afeccién
desde la antigliedad, la primera data del siglo V a.C,
recogida de la descripcién de Hipdécrates de una
dolencia cutdneo-fascial necrotizante. En 1871, J.
Jones realizé una descripcién cuidadosa de la
enfermedad y se caracterizdé por afectar a un
elevado nimero de soldados acompafada de una
mortalidad elevada, la denominé “gangrena de
hospital”. En 1883, Fournier A describié la infeccién
de la regidon perineal y genital necrotizante,
actualmente lleva su nombre y se conoce como
“gangrena de Fournier”. En 1924, Meleney establecié
la etiologia estreptocécica de la FN, tras aislar el
germen en Beijing. En 1952, Wilson establecié
finalmente el nombre de “fascitis necrotizante”. (1-3)

La FN lidera por su gravedad entre los procesos
infecciosos de partes blandas, donde la destreza del
cirujano y el clinico intensivista son significativas,
afecta cualquier regién anatémica, es més frecuente
en las extremidades, abdomen y periné. (3, 4) En el
sistema osteomioarticular tiene preferencia por los
miembros inferiores, es infrecuente, pero altamente
letal aun con el tratamiento adecuado, tiende a
presentar un alto indice de mortalidad, de 25 a 76 %.
(1, 5-7) Se desarrolla en la dermis y epidermis, tejido
celular subcutdneo, fascia superficial, fascia
profunda ocasionalmente y el tejido adiposo;
produce necrosis histica debido a la trombosis de los
vasos perforantes cutdneos en el area afectada,
acompafiado de toxicidad sistémica severa temprana
o tardia, debido a la liberacién de toxinas por
diversas bacterias como: Klebsiella, Clostridium,
Escherichia  coli, Staphylococcus  aureus y
Aeromonas hydrophilia, pero el Streptococcus grupo
A se considera el germen mdas comun productor de la
enfermedad y se caracteriza clinicamente por su
acelerada progresién en corto tiempo, con una
significativa destruccién tisular; el grado de toxicidad
depende del potencial bacteriano para producir
sustancias nocivas. (8-12) El diagndstico se dificulta,
porque la enfermedad progresa debajo de la piel y
las manifestaciones cutaneas no son
correspondientes a la severidad de la enfermedad, la
diseminacién progresiva subita, el dolor y la
toxicidad sistémica desproporcionada a los hallazgos
hacen sospechar su presencia con certeza, para
hacer un diagndstico precoz. El objetivo principal de

ENVIRONMENTAL BIOMARKERS;

SOFT TISSUE INFECTIONS;

esta revisiéon fue actualizar aspectos relacionados
con los conocimientos acerca de la FN, entidad
conducente a la necrosis de los tejidos blandos de
las extremidades y destacar progresos recientes en
la identificacién de las caracteristicas clinicas, los
examenes complementarios y como ayudarian a
efectuar el diagnéstico temprano de este proceso
infeccioso de dificil manejo, para obtener un
resultado satisfactorio.

DESARROLLO
Definicion de la fascitis necrotizante (FN)

La literatura revisada no muestra diferencias
marcadas en cuanto al concepto acostumbrado por
lo regular de esta enfermedad, la mayoria la define
como una infeccién severa de las partes blandas, al
causar una necrosis extensa de la fascia superficial y
del tejido celular subcutdneo, virtualmente
separados de los musculos y la piel. (13-16) Es una
infeccién progresiva poco comun, con tendencia a
avanzar rapidamente a través de los planos fasciales
y causar gradual destruccién tisular a un ritmo de 2-
4 cm?/h, con alta letalidad, puede afectar a cualquier
parte del cuerpo, es méas frecuente en las
extremidades, en especial las piernas, muslos y
pelvis, causada con relativa frecuencia por una
infeccién polimicrobiana e interesar por contiguidad
al tejido adiposo subyacente, nervios, vasos
sanguineos y fascia profunda. (17-20)

Etiopatogenia

La patogénesis de la FN es una compleja interelacién
entre el agente causal y las peculiaridades del
huesped. Las caracteristicas de la interaccién
huesped-agente estan relacionadas con la virulencia,
patogenicidad, antigenicidad, indculo infectivo,
mecanismo de produccién de la enfermedad y rutas
de exposicién a los agentes infecciosos. La mayoria
de los individuos afectados por esta enfermedad,
presentan condiciones premérbidas generales, cuyo
denominador comin es la inmunodepresién,
haciéndolos mds susceptibles a la infeccién y los
factores locales son los desencadenantes de la
afeccién; es mas frecuente en la senectud, aunque
esta también ocurre en jévenes e individuos
previamente sanos. (21-26) Segun progresa la
enfermedad sin intervencién facultativa, gérmenes y
toxinas son liberadas al torrente sanguineo, desde el
tejido infectado y desencadenan la cascada de
reacciéon téxica sistémica: hipotensién, coagulacién
intravascular diseminada, fallo multiorgdnico vy
muerte. (13)

En los estudios considerados para este trabajo se
enfatiza sobre el desarrollo de la FN, al ocurrir
después de insultos tales como: toma de biopsias
superficiales, en sitios de puncién, congelacién
tisular, fracturas abiertas, picadura de insectos,
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mordeduras, afecciones bacterianas y virales como:
celulitis, impétigo, erisipela, abscesos y varicela; en
todos los casos atendidos en el servicio de Ortopedia
y Traumatologia de este centro se ha observado la
presencia de algunos de estos factores. (1, 3, 5, 16)

Baruch M., citado por Kiat HJ., mediante estudios
inmunolégicos avanzados, sefialé la presencia de
bacterias patégenas extracelulares con la propiedad
de modular el metabolismo del huésped para regular
su propia sensibilidad y proliferacidn, la fisiopatologia
de la FN es interesante, cuando una cepa del
estreptococo grupo A (EGA), en fase de adhesién
tisular, lo infecta y propaga en el interior de la célula
del huesped dos tipos de estreptolisinas, estas
toxinas dafian el control de la calidad en la sintesis
proteinica. Esto también dispara los mecanismos de
respuesta de defensa al estrés, se incrementa la
produccién de asparginasa y se altera el perfil de
expresién genética, el ritmo de proliferacién celular y
el entorno inmunitario con probabilidades de
letalidad en el huésped. (16) El sindrome de choque
téxico por estreptococo (por sus siglas en inglés,
SSTS) estd mediado por toxinas, al actuar como
superantigenos responsables de la activacién masiva
de las células mediadoras de la reaccién inflamatoria
y al producir destruccién tisular y toxicidad
sistémica. Existen dos componentes: la proteina M,
una proteina filamentosa transmembrana del EGA y
las exotoxinas pirogénicas estreptocdcicas inducen la
liberacién de citocinas proinflamatorias, el factor de
necrosis tumoral a (FNTA) e interleucinas 1 y 6,
principales mediadores del choque, la fiebre y la
necrosis tisular en el SSTS; la destruccién del tejido y
la trombosis es causada por las toxinas, antigenos y
enzimas del EGA, ademds, por la respuesta
inflamatoria del huésped. El mecanismo de virulencia
incluye proteinas de la pared celular, exotoxinas,
proteasas y superantigenos. Los linfocitos T se
activan y estimulan las citoquinas, los factores de la
coagulacién y el complemento. Las citoquinas
incluyen el FNTA, la interleukina-1B, inter-leukina-2 y
el interferén. Las células T varian dentro de
diferentes categorias, incluyendo las células helper T
(CTh), también conocidas como células CD4+,
células T citotéxicas, llamadas, ademads, células
CD8+ y células T reguladoras (Treg). Las CTh ayudan
a controlar la actividad de otras células inmunes
para producir citoquinas variadas. (2, 20, 22)

Las CTh, también CD4*, son probablemente las mas
importantes en la inmunidad adaptativa y se
necesitan para iniciar respuestas inmunolégicas,
estimulan las células B para producir anticuerpos, a
los macréfagos a destruir las bacterias infectantes y
activan las células T para destruir las células blanco
infectadas. En pacientes con afecciones asociadas a
depresion inmune, sin CTh no pueden
autodefenderse contra muchos microrganismos,
normalmente no patdgenos, estas células solo
funcionan cuando son activadas en su membrana,
para actuar como células efectoras, con
caracteristicas antigénicas, madurar durante la
respuesta inmune innata, como respuesta desatada
por una infeccién. La respuesta innata dirige el
efector desarrollado en la CTh, para determinar la

naturaleza de la
solicitada.

respuesta inmune adaptativa

Acorde a las citoquinas especificas producidas, las
CTh pueden subdividirse, ademas, en dos tipos con
una funcién determinada:

- Células Thl inician una respuesta inmune, mediada
por dicha célula contra patégenos intracelulares
mediante la activacién de los macréfagos o las
células C citotéxica y destruyen el patégeno. Las
CTh1l, principalmente, inducen su efecto mediante la
liberacién de interferén gamma (IFN-y) y él estimula
la respuesta inflamatoria.

- Células Th2 inician una respuesta humoral inmune
contra patégenos extracelulares y es mediada por
proteinas (inmunoglobulinas) producidas por células
B. Las CTh2 inducen sus efectos principalmente
mediante la liberacion de wuna variedad de
interleukinas, algunas de las cuales tienen efectos
antinflamatorios. (2, 3, 22)

Epidemiologia, factores de riesgo y predictores
de mortalidad

En EUA la tasa de mortalidad relacionada a la FN fue
de 4,8 por 1 millén personas al afio. Los casos fatales
de esta enfermedad fueron mas comunes entre los
individuos de edad avanzada. (23) En el Reino Unido
también la incidencia es baja, con 0,4 casos por cada

100 mil habitantes, segln Ellis Simonsen SM vy
colaboradores, citado por van Stigt SF vy
colaboradores. (1) Fernandez, citado por Ferrer

Lozano, encontré la prevalencia de esta afeccién
establecida entre 1 y 5 casos por cada 100 mil
habitantes y una tasa de mortalidad oscilante entre
el 30 y el 70 % de los afectados. (12) Para esta
revisién solo se encontraron datos estadisticos
limitados, en investigaciones hospitalarias con
universo y muestra circunscritos a su entorno.

En cuanto a los factores de riesgo los dividen en:

- Factores generales: diabetes mellitus, alcoholismo,
enfermedades crénicas, medicamentos
inmunosupresores, malnutricién, senilidad,
insuficiencia renal, malignidad subyacente, obesidad,
drogadiccién, cirrosis hepéatica, habito de fumar,
enfermedad pulmonar obstructiva y consumo de
AINEs.

- Factores locales: heridas superficiales, traumatismo
local, cirugia local, venopuncién, arteriopatia
periférica. (3, 21, 25, 27)

En los estudios revisados la diabetes mellitus es el
factor de riesgo general mas mencionado, los
individuos inmunocomprometidos (definidos como
personas en uso activo de los corticoesteroides,
malignidad activa, uso de quimioterapia o aplicacién
de radiaciones y SIDA) y los alcohdlicos. (4, 6, 13,
27)

Los pacientes diabéticos muestran dificultades en la
cicatrizacion de las heridas e incremento en la
susceptibilidad a contraer infecciones, esto afectaria
el curso de las afecciones bacterianas de las partes
blandas, contribuyendo a incrementar la gravedad
dela FN. (13, 18)
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En la actualidad se ha reportado la presencia de un
incremento de FN entre los drogadictos, la mayoria
de estos pacientes tienen infeccién por SIDA y, por
ende, falta de respuesta local inmune. (8) Tiene gran
importancia el abuso del consumo del alcohol como
factor predisponente 'y, por sus deletéreas
propiedades, se ha concluido: el alcohol afecta a
multiples 6rganos y sistemas, entre estos incluye al
sistema inmunitario innato y adaptativo; en
moderadas cantidades el alcohol altera la respuesta
inmunolégica y produce una inmunodepresién
subclinica, haciéndose relevante solo ante una
agresiéon secundaria por un trauma, infeccién
bacteriana o viral, debido al dafo acarreado en las
citoquinas antinflamatorias. (21, 25, 27, 28)

Fue interesante constatar entre los casos propios,
atendidos en el centro la concurrencia de algunos
factores de riesgo, como la diabetes mellitus y el
alcoholismo, segun autores en publicaciones muy
recientes como Khamnuan P, Jabbour G., Arif,
Hadeed GJ., sehalan la presencia de estos factores y
los asocian a la elevacién de la tasa de mortalidad
en esta enfermedad, sefialan ademads: el sexo
femenino, raza, obesidad, bulas hemorrdgicas,
necrosis cutanea, enfermedad cardiaca crénica, cifra
de proteinas séricas mayor de 6 g/dL, insuficiencia
renal y tiempo de la intervencién quirdrgica mayor
de seis horas. (6, 7, 11, 12, 23) Otros, como Hsiao C.
y Huang KF, citados por Goh T, no menos
actualizados, informan acerca de la utilizacién de
diversos parametros para relacionar la severidad de
FN y la mortalidad subsecuente: conteo leucocitario
por encima de 15 000/ul, o por debajo de 4000/ul,
mas del 10 % de neutréfilos, conteo de plaguetas por
debajo de 100 000/ul, coagulacién anormal (tiempo
parcial de tromboplastina activada por encima de 60
s.), niveles de enzimas hepaticas elevados y nivel de
creatinina quinasa por encima de 700 unidades/I. (5)
Al mismo tiempo, segun Redman DP y colaboradores,
citado por Pellicer GV, sefialan otros predictores de
mortalidad: hiperpotasemia, aspartato
aminotransferasa elevada, acidosis metabdlica y
bajos niveles de bicarbonato, sumados a la edad
avanzada y enfermedades debilitantes. (9) Este
elevado nivel de investigacién, es una muestra de la
importancia del cuadro clinico, los exdmenes de
laboratorio y la comorbilidad asociada a esta
enfermedad y, probablemente, todos ellos deben
tenerse en cuenta al sospechar la misma.

En nuestro medio los gérmenes mas frecuentes
encontrados mediante cultivos de la lesién o
hemocultivos fueron: Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus, Klebsiella, Pseudomona y E.
coli; resultados que coinciden con otros estudios
para la determinacién de los gérmenes causales,
donde se detectaron: Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus, Corynebacterium, E coli,
Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia,
Citrobacter, Pseudomona, Eikenella, Providencia,
Vibrio, Stenotrophomonas, Hafnia, @Aeromonas
hydrophilia, Bacteroides, Prevotella, Clostridium,
Peptostreptococcus, Candida, Vibrios. (11, 24-26)

Cuadro clinico y diagnéstico

En pacientes autéctonos, atendidos en el Servicio de
Ortopedia, la frecuencia indicé un predominio del
sexo masculino en las edades comprendidas entre
37-63 aflos, caracteristica compatible con lo
resefiado por varios investigadores, donde expresan
la caracteristica de la FN, al no tener preferencia de
edades para presentarse, pero la mayoria reportan
sus casos y estdn comprendidos entre los 32 y 63
afios, (7, 13, 23, 29) predominan los pacientes del
sexo masculino, segin Cheng CCh. y Ferrer-Lozano Y.
(12, 13) Otros, como Ali SS., Lateef F, no
encontraron diferencias de género en la aparicién de
la enfermedad. (30) Los signos cutdneos en la FN en
etapas tempranas facilmente pueden confundirse
con la celulitis y otras infecciones subcutdneas, esta
debe sospecharse si se observan las condiciones
siguientes: progresion rapida de la lesién cutanea,
respuesta terapéutica insuficiente al tratamiento
habitual en situaciones similares, necrosis ampollar,
cambios de la coloracién cutdnea, cianosis, brillo
irregular, sensibilidad local exagerada no
proporcional a los hallazgos clinicos. En ocasiones la
zona afectada se torna insensible y aparece
crepitacién, debido a la necrosis subcutanea
acompafada de gases y signos sistémicos asociados
como: temperatura elevada, sepsis, taquicardia,
hipotensién y alteraciones del estado mental. (13,
16, 29, 31) Cuando el tejido necrético involucra los
nervios periféricos de la zona afectada, puede
presentarse con hipersensibilidad o anestesia del
area topografica correspondiente al dermatoma. (32)
Misiakos y colaboradores, Kiat H). y colaboradores
(18, 16) sefalan las caracteristicas mas importantes
en las formas de presentacién y son: inflamacién
(80,8 %), dolor (79,0 %) y eritema (70,7 %);
corroborados recientemente por otros autores. (28,
33)

El reconocimiento temprano de la FN basado
solamente en la clinica es dificultoso, debe ser
confirmado siempre por los resultados humorales de
laboratorio, hallazgos imaginoldgicos,
microbioldgicos, histoldgicos y quirdrgicos
minimamente invasivos. En la actualidad se prioriza
la exploracién quirdrgica, exdmenes microbiolégicos
y el examen histopatoldgico a una muestra tisular de
1 a 3 cm? cuando existen complejidades en el
diagnéstico. (18)

Hallazgos humorales de
diagndstico de la FN

Indicador analitico de riesgo de fascitis necrotizante,
por sus siglas en inglés, LRINEC score.

Es un método original de diagnéstico mediante
andlisis de laboratorio comunes, asignandole valores
e interpretaciones a estos, para encontrar
diferencias entre la FN y otras infecciones de los
tejidos blandos. (34-37) Independiente a los criterios
de Wilson y Burner, donde al usar el LRINEC score lo
citan con caracteristica de inadecuada sensibilidad y
presentar fallas en la deteccién del proceso
infeccioso, (38, 39) muchos autores refieren lo
contrario, ademas, el método es utilizado y esta
difundido en la actualidad con resultados

laboratorio para el
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satisfactorios. = Se  utilizan seis  marcadores
seroldgicos: cuenta total de leucocitos, hemoglobina,
sodio, creatinina sérica, glucosa central y proteina C
reactiva. En pacientes con LRINEC score (mayor o
igual a 6) y hallazgos clinicos presuntivos debe
considerarse la FN como primer diagndstico, hasta
no demostrar lo contrario. Segun varios autores, el
LRINEC score es un método de diagndstico
impresionante y asesora al médico a distinguir la FN
de otras infecciones similares de las partes blandas.
(8, 26)

La puntuacién cuantitativa de LRINEC score se
distribuye segun Wong CH vy colaboradores, (37)
como sigue:

- Proteina C reactiva (mg/L) > o = 150: 4 puntos.

- Conteo de leucocitos (x 10 / mm?).

- < 15: 0 puntos.

- 15 - 25: 1 punto.

- > 25: 2 puntos.

- Hemoglobina (g/dL).

->13,5: 0 puntos.

-11-13,5; 1 punto.

- < 11: 2 puntos.

- Sodio (mmol/L) < 135: 2 puntos.

- Creatinina (mmol/L) > 141: 2 puntos.

- Glucosa (mmol/L) > 10: 1 punto.

- Procalcitonina sérica en la identificaciéon de sepsis
severa en pacientes con FN.

La procalcitonina sérica (PCTS) es sintetizada en las
células tiroideas a partir de la preprocalcitonina,
aparece en sangre después de un estimulo a las 2 o
3 horas, alcanza su pico maximo entre las 6 y 12
horas y permanece elevada hasta la desaparicién del
estimulo, tiene una vida media de 24 a 30 horas. En
situaciones de sepsis es sintetizada en el bazo,
higado, testiculos, cerebro y tejido graso, asi sus
niveles sanguineos se incrementan. Sus funciones
son: intervenir en la modulacién de la respuesta
inflamatoria, inducir la produccién de éxido nitrico en
el endotelio arteriovenoso, transferir proteccién
parietal durante el insulto local, distinguir la sepsis
de otras causas del SRIS, detectar infeccién
bacteriana invasiva con fiebre sin foco evidente y
alertar la presencia de infeccién en pacientes
intervenidos mediante cirugia mayor. Por debajo de 1
ng/mL se consideran niveles normales de
procalcitonina en sangre. Determinaciones mayores
de 10 ng/mL son casi exclusivos de sepsis grave,
choque séptico y fallo multiorganico. (40, 41)

Los pacientes se categorizan acorde a la PCTS inicial
en cuatro grupos:

Grupo I: <0,5 ng/mL bajo riesgo.

Grupo II: 20,5-<2 ng/mL riesgo moderado.

Grupo lll: =2-<10 ng/mL alto riesgo.

Grupo IV: =10 ng/mL alta probabilidad de sepsis
severa.

El valor limite de PCTS para sospechar un riesgo de
choque séptico es de 5,6 ng/mL.

La concentracién inicial de PCTS en la FN brinda una
evaluacién prondstica adecuada y se relaciona
adecuadamente con la evaluacién secuencial del
fallo de érganos (por sus siglas en inglés: SOFA,
Sequential Organ Failure Assessment) y puede

predecir tempranamente el desarrollo de un choque
séptico en pacientes con FN. (42, 43)

La medicién de los niveles de procalcitonina puede
ser usada para apoyar la reduccién de la duracién de
los antimicrobianos en los pacientes con sepsis y
para apoyar la interrupcién de los antibidticos
empiricos en pacientes con sospecha inicial de un
proceso séptico, pero posteriormente presentaron
evidencia clinica limitada de infeccién. (44)
Independiente a los criterios de Andriolo BNG y
colaboradores, (45) en una revisién sistematica
acerca de la evaluacién de la procalcitonina para la
reduccién de la mortalidad en pacientes adultos con
sepsis se llegd a la conclusién siguiente: las pruebas
actualizadas tienen una calidad de muy baja a
moderada, con poder ilustrativo insuficiente y por los
resultados, no apoyan la administracién del
tratamiento antimicrobiano guiado por la PCTS para
disminuir la mortalidad, la asistencia respiratoria
mecanica, la gravedad clinica, la reinfeccién o Ia
duracién del tratamiento antimicrobiano en los
pacientes con cuadros sépticos y sugieren realizar
nuevos estudios. Otros autores han investigado
acerca del tema y han llegado a la conclusién: la
procalcitonina se ha mostrado como un prometedor
biomarcador de infeccién, de reciente introduccién
en la préactica diaria en hospitales, donde en
metandlisis realizados se ha demostrado una
sensibilidad del 76 % y especificidad del 70 %. (40-
42)

Imaginologia

Segun la opinién de Hakkarainen TW, Loyer E, Arslan
A., en investigaciones donde sostienen el precepto
de la demora causada por estos estudios,
sobrepasan su beneficio potencial en la ayuda para
detectar infecciones profundas, la radiografia simple
puede revelar enfisema subcutdneo, solo en
infecciones producidas por clostridios vy otros
gérmenes productores de gas. No es sensible para
detectar infecciones no clostridiales, solo
ocasionalmente son demostrativas; le dan mas valor
a la tomografia axial y, segun ellos, tiene mayor
sensibilidad, pero sus hallazgos no son especificos, la
resonancia magnética tiene bastante sensibilidad,
pero carece de especificidad para poder diferenciar
el engrosamiento tisular debido a la infeccién del
engrosamiento traumatico o de otro tipo. Por ultimo,
citan la ultrasonografia solo de utilidad para detectar
abscesos superficiales, pero también, carece de
sensibilidad especifica en las infecciones
diseminadas. (4)

La apreciacién de los autores de esta revisién,
referente a los estudios de imagen, es similar a otros
investigadores, al manifestar lo siguiente: Ila
ultrasonografia es una opcién factible en casos de
infecciones por gérmenes productores de gas.
Castleberg E., citado por Ho Jun Kiat, sefala su
utilizacion en los departamentos de emergencia para
diagnosticar la FN, basado en varias caracteristicas
claves tales como: engrosamiento subcutaneo, aire y
liquidos fasciales;(16) la radiografia simple es util en
caso de edemas de partes blandas y presencia de
gases e indican la diferenciacién entre la infeccién
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por clostridios u otros gérmenes productores de gas
y los no productores, empero su baja sensibilidad se
utiliza ampliamente debido a su factibilidad y bajo
costo. (4, 18) La tomografia axial computarizada,
puede demostrar la extensién de la infeccién en los
tejidos, profundidad de la lesién, engrosamiento
fascial asimétrico, inflamacién, formacién de
trayectos gaseosos y atrapamientos grasos. Se
estima su sensibilidad de un 80 % en la deteccién de
infecciones necrotizantes (4, 15, 18) y la resonancia
magnética nuclear puede proporcionar informacién
adicional, pero no es una indicacién frecuente. Es Util
en pacientes con signos equivocos de infeccién y el
diagnéstico es dudoso, puede detectar la extensién
de la lesién, identificar el edema en los tejidos
blandos al infiltrar los planos fasciales, varias horas
antes de presentarse las manifestaciones cutdneas
de infeccién y realizar un diagnéstico temprano. (4,
15, 18)

Hallazgos microbiolégicos

De nueve estudios multicéntricos acerca de FN en
cinco se encontr6 un alto indice de infeccién
polimicrobiana y cuatro reportaron mayor indice de
las infecciones monomicrobianas. La tasa total de
cultivos de la herida positivos fue de 76,5 % y la de
los hemocultivos positivos de 35,2 %. Los reportes
de mayor infeccién polimicrobiana procedieron de
EUA, India y Singapur y los de mayor infeccién
monomicrobiana procedieron de Nueva Zelandia,
Taiwan y Corea del Sur. Nisbet, Huang, Park K y
colaboradores, citados por Goh y colaboradores,
refieren que los micorganismos mas comunes
encontrados en la infeccién polimicrobiana fueron:
Estafilococo, Estreptococo, Bacteroides y Escherichia
coli; en la infeccion monobacteriana encontraron el
estreptococo, estafilococo y reportan bacterias
marinas como Vibrios, Aeromonas y Shewanella en
paises de darea costera extensa, de aguas con
temperatura variable entre 9% a 21° C. (5)

En su investigacién Van Stigt encontré: cultivos
positivos en el 100 % de los 58 pacientes atendidos;
FN tipo | en 60,3 % (35) y en el tipo Il 39,7 % (23). La
Escherichia coli aisladamente se encontré en nueve
pacientes. (1)

Los estudios microbiolégicos, realizados por Ferrer
Lozano, mostraron el predominio de gérmenes
aerobios (G+) de la familia de los Estreptococos
(36,3 %), sobre los anaerobios; en tres pacientes
encontrd crecimiento mixto. (12)

En los casos propios de la institucién se encontré el
predominio de los gérmenes aerobios Gram+
(Estreptococos aislados o Estafilococos) y en menor
cuantia los Gram- (Klebsiellas y Peudomonas).

Recientemente ha llamado la atencién la publicacién
de algunas investigaciones acerca de la FN, de
etiologia fungica en personas inmunodeprimidas, con
trasplantes de érganos e insuficiencia renal, donde
sefialan la importancia de dominar el cuadro clinico y
la forma de presentacién de las infecciones por
hongos, especificamente, la Criptococosis, con
sintomas pulmonares o del SNC y presencia de
trastornos cutdneos polimérficos, papulas

acneiformes, Ulceras, nédulos subcutdneos y celulitis
inespecifica, aspectos a tener en cuenta debido al
incremento de las comorbilidades. (46, 47) Ademas,
se hacen referencias a las mutaciones de los
gérmenes; Baruch M, citado por Chee JLY en
“Genome Announce” reporté en Israel la descripcién
de la secuencia genémica de un EGA, aislado en un
paciente con FN, este fue capaz de generar una
infeccion letal masiva de FN, en un modelo murido
de infeccién humana de partes blandas, se conoce al
EGA emm14 cepa JS95, como estimulante del estrés
reticular endopldsmico y el desarrollo de la respuesta
proteica mediante la captura del aminoécido
aspargina del huesped y es utilizado para regular su
proliferacién y sensibilidad propia. (48)

Hallazgos anatomopatolégicos

Estos hallazgos son de gran importancia por su
sensibilidad para la deteccién de la enferemedad,
aungue algunos de estos aisladamente no ostenten
esa propiedad, en su conjunto si presentan dicha
categoria. En algunos pacientes atendidos en el
centro de referencia se ha tomado muestra del
material de desbridamiento y el resultado ha sido
similar a los encontrados por otros investigadores, al
singularizar hallazgos tales como: necrosis de la
dermis y de la fascia superficial, infiltracién de la
dermis profunda y fascia por polimorfonucleares,
licuefaccién grasa, ausencia de afectacién muscular,

células mononucleares fagociticas, campo
microscépico completo Illeno de granulocitos,
endoarteritis  obliterativa, trombos fibrinosos,

angeitis, proliferacién bacteriana y formacién de
microabscesos. (3, 8)

Procederes de minimamente

invasivos

diagndstico

La factibilidad en la realizacién de estos procederes
estd dada por su sencillez, al alcance de todos,
ocasionan pocas molestias, tienen minimos riesgos
para el paciente y ofrecen seguridad en el
diagnéstico.

El finger test, o prueba digital, Cheung J., (citado por
Ferrer Lozano) consiste en realizar una incisién sobre
la zona dudosa, es positiva si se observa ausencia de
sangrado, por la infeccién o por microtrombosis
vascular, secrecién  de liguido  turbio vy
despegamiento digital evidente entre la fascia y el
tejido celular subcutaneo. (4, 12, 18)

Biopsia por congelaciéon del tejido dafiado y su
alrededor, es rapida y de gran certeza diagndstica
por sus hallazgos. (18)

Clasificaciones

Existen variadas clasificaciones para caracterizar
estas lesiones, pero por su factibilidad en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia, al recibir al enfermo,
se aplica la clasificacion clinica de Edlich y Ferndndez
(citados por Ferrer Lozano), (12) y posteriormente, al
recibir los resultados de los cultivos, la clasificacién
de Morgan, (citado por Goh T) (5) segin gérmenes
causantes.

*Clasificacion infecciones

necrotizantes

genérica de las
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- Celulitis necrotizante
- Celulitis clostridial
- Celulitis anaerdbica no clostridial
- Gangrena sinergistica de Meleney
- Celulitis necrotizante sinergistica
- Fascitis necrotizantes
- Tipo | (polimicrobiana)
- Tipo Il (estreptocdcica)
- Miositis necrotizante/Gangrena gaseosa
- Piomiositis (3)

*Clasificacion seglin gérmenes causantes de la FN de
Morgan, citado por Goh T. (5)

- Tipo I: infeccién polibacteriana
bacterias aerébicas y anaerébicas.

- Tipo II: infeccién monobacteriana del grupo de
streptococcus y ocasionalmente acompafado por
infeccién por staphylococcus.

- Tipo lll: infeccién monobacteriana por Gram-.

- Tipo IV: infeccién fldngica. (5, 32, 12)

*Clasificacién de Giuliano A, Lewis, citado por Chen
CCh y colaboradores. (13)

- Tipo | consiste en una infeccién polimicrobiana
sinergista; infeccién polimicrobiana por bacterias
aerobias y anaerobias, generalmente afecta a
pacientes inmunocomprometidos y suele debutar
en el tronco y en el abdomen.

- Tipo Il representan infecciones causadas por
EGA, solos o combinados con estafilococo, es
menos frecuente comparado al grupo anterior y
afecta con mayor probabilidad a individuos
jévenes e inmunocompetentes; se localiza, sobre
todo, en las extremidades.

- Tipo 1l comprende infecciones causadas por
especies de vibrios. Se asocia a las heridas
provocadas por la manipulacién de marisco
crudo; aunque esta es la forma menos frecuente,
estd relacionada a fallo multiorganico en las
primeras 24 h. (12, 13, 17, 24)

*Clasificacién de Hakkarainen TW y Nae Yu S, acorde
a su evolucién (citados por Herndndez E). (2)

- Tipo I. Hiperaguda o fulminante.
- Tipo Il. Subaguda o no fulminante.

incluyendo

*Clasificacion de Edlich y Fernandez, (citados por
Ferrer Lozano), segun estadios evolutivos en la
enfermedad. (12)
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CONCLUSIONES

La fascitis necrotizante es una enfermedad
acompafiada de una significativa morbimortalidad,
se caracteriza por su evolucién acelerada y extenso
deterioro tisular; en etapas tempranas puede
confundirse facilmente con otras infecciones
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un alto indice de sospecha en el momento de
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acompafian de una progresiéon rdpida de la lesién
cutdnea, sensibilidad local exagerada no
proporcional a los hallazgos clinicos, presencia de
flictenas hemadticas y respuesta terapéutica
insuficiente al tratamiento habitual, aun con la
instauraciéon de un tratamiento intensivo precoz. La
mortalidad en la fascitis necrotizante es elevada y
depende de determinados factores de riesgo, tales
como: las edades extremas, comorbilidad crénica,
estado de inmunosupresién, tiempo de inicio e
intensidad de la infeccién, magnitud de la respuesta
inflamatoria, impacto sobre las funciones de los
6rganos y virulencia de determinadas cepas
patdégenas. El diagnéstico temprano, auxiliado por
las herramientas de prondstico actuales y la
inmunologia, ayudan al médico en el manejo
apropiado y preciso de la enfermedad. Las causas de
letalidad mas comunes son: la sepsis, el fallo
multiorganico y el sindrome de dificultad respiratoria
del adulto.
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