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Resumen

Introduccion: La fascitis necrotizante es una infeccion grave de tejidos blandos con una mortalidad
hasta del 70%. La evolucién a shock séptico grave es rapida, sobre todo en pacientes obesos,
diabéticos e inmunosuprimidos por lo que es prioritario una actuacién quirtrgica precoz con un
desbridamiento agresivo, antibioterapia de amplio espectro y soporte intensivo. La fascitis
necrotizante de la pared abdominal puede surgir por contigiiidad de otros procesos intrabdominales
(diverticulitis perforada, peritonitis...) o bien por infeccion de la piel hasta afectar las diversas capas
de la pared.

Caso clinico: Mujer de 52 afnos con antecedentes personales: HTA, DM2 y obesidad grado I,
diagnosticada recientemente de neoplasia de angulo esplénico estadio ITIIC (T4bN2MO) con
infiltracion gastrica y de pared abdominal. Dada la inoperabilidad inicial, se inicié quimioterapia con
esquema FOLFOX. Acudié a Urgencias por dolor, tumefaccion e inflamacion en flanco izquierdo de
dos dias de evolucién. Ultimo ciclo de quimioterapia hacia una semana. A su llegada a urgencias la
paciente estaba estuporosa, con TA 90/60 y FC 123 a pesar de sueroterapia. A la exploracién: En
flanco izquierdo se objetivo piel eritematosa y violacea, crepitante, con flictenas de exudado
maloliente. Exploraciéon compatible con fascitis necrotizante. Desde urgencias se inicid
antibioterapia con meropenem. Analitica: hemoglobina 8,9. Leucocitosis 20.900 con neutrofilia 94%.
Coagulacion TP 55%. PCR 460. Ante la situacién de shock séptico e inestabilidad hemodindmica se
decidié intervencion quirirgica emergente. Se evidenci6 una fascitis necrotizante extensa
involucrando todas las capas de la pared abdominal izquierda con necrosis y perforacion tumoral
hacia la pared. Se realizé un desbridamiento muy amplio y ante la imposibilidad de actuar sobre el
tumor se realiz6 una colostomia derivativa. Se tomaron muestras de tejido para estudio
microbioldgico (flora mixta aerobia y anaerobia) y anatomopatoldgico. Tras la cirugia, la paciente fue
admitida en UCI. El posoperatorio fue lento con necesidad de nuevos desbridamientos hasta en 4
ocasiones y terminalizar la colostomia por vertido fecal que dificultaba la limpieza de la herida. Tras
el aislamiento fecal completo, la herida evolucion6 favorablemente y se coloc6 sistema de presion
negativa durante 15 dias. Tras la buena evolucion, se retir6 y se dio de alta tras 40 dias de ingreso.
Tras el alta, la paciente se revisaba en la sala de enfermeria cada 48 horas realizando curas con
aposito de coldgeno, y posteriormente cuando la herida hubo disminuido mas su tamano se utilizo
Aquacel Foam®. La herida se mantuvo limpia y con buen tejido de granulacion hasta cicatrizar. La
colostomia terminal se mantuvo funcionante aislando por completo las heces de la herida. La
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paciente tras la cura completa de la herida prosiguid con la quimioterapia.

Discusion: El tratamiento de la fascitis necrotizante se basa en la prontitud y agresividad del
desbridamiento quirtrgico como en revisiones periddicas hasta controlar el foco. El empleo de
terapias de presion negativa ha demostrado acortar la estancia hospitalaria y acelerar la cura de
estas heridas. El uso de apositos cicatrizantes mantiene las heridas limpias y facilita su manejo
ambulatorio.

0009-739X © 2022 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



