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Hospital Universitario de Torrejon, Madrid.

Resumen

Objetivos: La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion de tejidos blandos agresiva y
potencialmente mortal que requiere una alta sospecha. El diagndstico es clinico y su manejo incluye
antibioticos de amplio espectro (AEE) y desbridamiento quirirgico emergente (DQE). La mayoria
son secundarias a procesos médicos o a un dano tisular local, pero se ha relacionado muy
escasamente con el cancer de colon como causalidad. Se destaca la necesidad de mantener un alto
indice de sospecha y considerar las posibles etiologias, incluyendo las neoplasias perforadas.
Revision de caso clinico y literatura.

Caso clinico: Mujer 63 anos sin antecedentes, encontrada desvanecida y confusa. Niega
traumatismos o punciones. En la EF tiene MEG, coloracion violacea cutanea en FID/region
inguinocrural, con crepitacidn/olor fétido. Analitica con leucocitosis 50.000/PCR 30/PCT 0,7/Lactato
de 30,8/Coagulopatia/6 Hb. Un TAC mostro fascitis abdominal con enfisema sin afectacion
intraabdominal aunque con colitis en ascendente por contigiiidad. Se administré piperacilina-
tazobactam y se trasfundi6. En quir6fano se resecd la pared abdominal derecha incluyendo
aponeurosis anterior del recto, parte contralateral y regidon inguinopubica (AP de fascitis
necrotizante/microbiologia con E.coli pansensible + S. Cohnii). Ingresé en UCI en shock. 3 DPO, se
solicito TAC-enema para descartar perforacion colénica como origen, que informo6 neoformacion de
colon ascendente sin extravasacion de contraste. A pesar del informe, comenzo a exteriorizar
contenido fecaloideo por la pared. Se decidi6 laparotomia para hemicolectomia derecha y
anastomosis, controvertido por las dificultades de crear un estoma. La AP fue pT4a N2a/margen
libre, citologia negativa. Evolucién sin complicaciones, actualmente en curas para evolucionar la
superficie cruenta y comenzar la quimioterapia sistémica.
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Discusion: La FN tiene una incidencia de 0,4/100.000/afo. Tipicamente polimicrobiano, su forma
mas conocida es la que afecta al periano/genitales (gangrena de Fournier). Suele debutar con dolor
intenso, fiebre y cambios en la piel. El diagndstico es clinico con los hallazgos cutdneos + sepsis, en
fases finales también hay crepitacidon cutanea. Inicialmente la infeccion afecta a planos mal
vascularizados sin cambiar la piel, retrasando el diagndstico. E1 TAC puede ver edema/liquido/gas
fascial. Su tratamiento necesita AAE y DQE, de lo contrario aumenta la ya alta mortalidad 20-30%.
La etiologia documentada incluye el dafio local, un absceso evolucionado o enfermedades que
inmunosuprimen; 20% es idiopatico pero escasea la correlaciéon con el cancer de colon como origen
(< 6%). Se conoce que la AAE sin DQE resulta en mortalidades cercanas al 100%, por lo que el
control del foco debe lograrse con prontitud. Esto hace necesario establecer el origen causal para
resolverlo y revisar minuciosamente la imagenologia. En este caso, la paciente el primer dia
intervenida requirié un control-de-dafios por su estado general. Le hizo mejorar pero en la busqueda
del foco se halld la neoplasia perforada, constituyendo una FN muy atipica que sin tratar
probablemente aumentara la morbimortalidad. Ante una FN atipica en lado derecho se sugiere
descartar apendicitis/neoplasia, y en izquierdo diverticulitis/CCR. Su manejo quirdrgico fue muy
dificultoso ya que en ausencia de pared abdominal no era facil crear un estoma. La necesidad de
controlar el foco, obliga a afinar el posible origen y aumentar asi la SV.
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