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Manejo agresivo por fascitis necrosante
en pacientes oncologicos. Informe de
un caso

Aggressive management of necrotizing
fasciitis in cancer patients: a case report

Daniel Hernandez-Arrazola,* Miguel Angel Santiago-Montor,2 Jaime Shalkow-Klin-
covstein,® Lorena Echeverria-Vargas,* Rodrigo Diaz-Machorro,* Miguel Lara-Blanco*

Resumen

ANTECEDENTES: La fascitis necrosante es una infeccion rara en pediatria con alta mor-
talidad, supone el 0.03% de las causas de hospitalizacién en nifios. La piedra angular
del tratamiento es quirdrgico, mediante desbridamiento, asi como la administracién
temprana de antibidtico.

CASO CLINICO: Nifia de 5 afios, la cual cursé con cuadro caracterizado por fiebre,
adenopatia, astenia, adinamia y petequias por un mes. Presenté biometria hematica
con pancitopenia, por lo que se realizé aspirado de medula ésea con diagndstico de
leucemia linfoblastica aguda y se inicié ventana esteroidea. Al séptimo dia present6
lesién en pierna derecha rapidamente progresiva, que evolucioné con flictenas y ne-
crosis, la cual comprometio piel, tejido celular subcutaneo y misculo gastrocnemio,
por lo que se decidié manejo quirdrgico agresivo. Actualmente la paciente se encuentra
en fase de la induccién a la remisién con lesién en pierna derecha remitida.

CONCLUSIONES: La fascitis necrosante es una urgencia médica y quirdrgica, en
pacientes con patologia oncolégica, presenta una rapida progresién dada su inmunosu-
presion adquirida, por lo que el tratamiento quirdrgico agresivo debe instaurarse antes
de las 24 hr de inicio para mejorar el prondstico y disminuir la mortalidad.

PALABRAS CLAVE: fascitis necrosante, leucemia linfoblastica aguda, tratamiento
quirdrgico agresivo.

Abstract

BACKGROUND: Necrotizing fasciitis is a rare infection in pediatrics with high mortality,
itaccounts for 0.03% of the causes of hospitalization in children, the cornerstone of treat-
ment is surgical, through debridement as well as the early administration of antibiotics.

CLINICAL CASE: 5-year-old female, with a one-month history characterized by fever,
adenopathy, asthenia, adynamia and petechiae; Presents hematic biometry with pan-
cytopenia, for which a bone marrow aspiration is performed with a diagnosis of acute
lymphoblastic leukemia, a steroid window begins, presenting on the seventh day a
rapidly progressive lesion in the right leg, evolving with blisters and necrosis which
compromises skin, subcutaneous cellular tissue and gastrocnemius muscle; For this
reason, aggressive surgical management was decided; she is currently in the remission
induction phase with a remitted right leg injury.

CONCLUSIONS: Necrotizing fasciitis is a medical and surgical emergency, in patients
with oncological pathology it presents a rapid progression given their acquired im-
munosuppression, aggressive surgical treatment must be established before 24 hours
of initiation to improve the prognosis and reduce mortality.

KEYWORDS: necrotizing fasciitis, acute lymphoblastic leukemia, aggressive surgical
treatment.
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ANTECEDENTES

La fascitis necrosante es una infeccién rara de
tejidos blandos, pero potencialmente mortal.' La
prevalencia se estima en 0,8 por mill6n de pa-
cientes por afo, la mortalidad va del 15 al 45 %."

Su patogenia se caracteriza por la invasién
bacteriana rapida del tejido subcutaneo, pro-
pagacién horizontal de la infeccién a lo largo
de los planos fasciales profundos, liberacién
de toxinas bacterianas, que da como resultado
isquemia tisular, asi como necrosis licuefactiva
y enfermedad sistémica fulminante.?

La fascitis necrosante se clasifica como tipo 1
(polimicrobiana), tipo 2 (monomicrobiano cau-
sado por estreptococos B-hemoliticos del grupo
A 0S. aureus), tipo 3 (monomicrobiano causado
por Gram negativos bacilos) y tipo 4 (infeccién
por hongos).?

Los sintomas y signos son las principales fuentes
de diagndstico de fascitis necrosante. Comun-
mente se consideran como sefales de alerta:
hipotension, ampollas hemorrégicas y dolor;
el dolor desproporcionado, diarrea, alteracién
estado mental, hipotension, eritema que progresa
mas alld margenes marcados, ampollas hemo-
rragicas, piel desfacelada y necrosis cutdnea son
altamente sugerentes de fascitis necrosante. La
presencia de 3 o mds de estos hallazgos hacen
pensar en el diagnéstico.?*

Algunos cirujanos aplican la "prueba del dedo",
que se puede realizar en el quiréfano en el pro-
ceso de diagnoéstico; esta consiste en hacer una
incisién en la zona de infeccion hasta la fascia
profunda, bajo anestesia local, luego el cirujano
usa un dedo indice enguantado para sondear la
profundidad del tejido blando comprometido; la
falta de sangrado es un signo de proceso necro-
sante; si el tejido es gris, carece de resistencia y
tiene musculo que no se contrae, la prueba del
dedo es positiva; todos estos indican un diag-
nostico de fascitis necrosante.**
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La exploraciéon quirtrgica durante el desbrida-
miento es considerado el estandar de oro para
la deteccién de fascitis necrosante, pero no de
diagndstico temprano.®

Los estudios de laboratorio deben realizarse,
incluido el recuento completo de células san-
guineas, gasometria, proteina C reactiva sérica,
electrolitos séricos, asi como cultivos de tejido y
de sangre periférica. El lactato sérico por encima
de 2,0 mmol / | se asocia con la aparicién de
tejido necrético, de modo que este puede ser
un marcador prometedor en el diagndstico de
fascitis necrosante.*

Los estudios radiolégicos permiten un diagnds-
tico precoz, la radiografia podria detectar gas
de tejido blando producido por organismos
formadores de gas en algunos casos de fascitis
necrosante; el inconveniente es que podrian
mostrar imagenes inespecificas de edema y
tejido blando edematizado.

La tomografia computarizada funciona mejor
que la simple radiografia por sus capacidades
de formacion de imagenes transversales y puede
descubrir engrosamiento del plano fascial e inter-
muscular, colecciones de fluidos; sin embargo, la
resonancia magnética es la técnica preferida por
sus extraordinarias imagenes de tejidos blandos.*

Algunas comorbilidades en nifios con enferme-
dades hematolégicas y oncolégicas, aumentan el
riesgo de desarrollar esta infeccién.* Aunque se
han establecidos protocolos de terapia multidis-
ciplinaria que han llevado a una disminucién de
tasa de mortalidad en las Gltimas décadas, hay un
aumento de nlimero de pacientes inmunosupri-
midos (17%) y pacientes que padecen neoplasias
hematoldgicas (5%) que estan particularmente
en riesgo especialmente, ya que estos pacientes
no siempre presentan una etiopatologia “tipica”.?
La fascitis necrosante sigue siendo un desafio
diagnéstico y terapéutico critico requiriendo una
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intervencién quirdrgica temprana y agresiva®.
Dada su rapida progresion es comprensible que
cualquier retraso en el diagnéstico de fascitis
necrotizante podria resultar fatal®.

El tratamiento agresivo radica en el desbrida-
miento quirdrgico desde el inicio o antes de
las 24 hr, este consiste en que una vez que el
perimetro estd establecido, toda la fascia dentro
del mismo debe ser completamente resecada. Se
debe tomar también un margen de 5 a 10 mm
de fascia sana de la zona afectada, esto impide
el avance ulterior de la infeccién, mas alla del
margen de reseccion. Toda la piel y tejido subcu-
taneo de la zona infectada son resecados, junto
con cualquier tejido de cuestionable viabilidad
de la zona, ademas de administracién de anti-
biético de amplio espectro.”

La Terapia Vacuum Assisted Closure® (V.A.C.
®) es un sistema dinamico y no invasivo, la cual
administra presion negativa (subatmosférica)
que comprime un aposito de espuma de poliu-
retano en forma continua o intermitente, lo cual
ocasiona una acelerada cicatrizacién mediante
presion negativa entre 50 a 200 mmHg, la
eliminacion del exudado de la herida, dismi-
nucién de la colonizacién, retirada del fluido
intersticial ademéas de aumento de la perfusion
y granulacion. La asociacion de terapia de des-
bridamiento, terapia VAC y antibioticoterapia
se ha descrito como exitosa en pacientes con
fascitis necrosante, siendo una de las opciones
actuales para el tratamiento de estos pacientes
mejorando la probabilidad de cierre primario,
menor nimero de desbridamiento, asi como la
estancia hospitalaria.” '3

Hacemos la presentacion de este caso, el cual
fue previamente consentido para su publica-
cion, con el propésito de describir el manejo
agresivo y terapias adyuvantes como una op-
cién exitosa y viables en el manejo de pacientes
con patologia oncolégica que presentan fascitis
necrosante.
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CASO CLiNICO

Nina de 5 anos, la cual inicié con cuadro de 1
mes de evolucién caracterizado por fiebre per-
sistente, adenopatias retroauriculares izquierda,
astenia, adinamia y petequias en extremidades.
Los anélisis clinicos reportaron biometria he-
matica con pancitopenia, hemoglobina de 4.2,
hematocrito de 12.4 %, plaquetas de 4000,
leucocitos de 17600, blastos 90%, neutrdfilos
totales de 100, sin criterios de lisis tumoral. Se
realizé aspirado de medula 6sea el cual reportd
100 % de blastos, L1 - L2 por FAB, con lo que se
realizé diagnostico de leucemia aguda linfoblds-
tica y se inici6 ventana esteroidea, presentando
al segundo dia fiebre y neutropenia, por lo que
se inici6 manejo antibiético con cefepime y
vancomicina.

Al dia 7 de la ventana esteroidea se aislé Pseu-
domonas aeruginosa de hemocultivo periférico,
ajustandose manejo antibiético a vancomicina y
meropenem; presento lesion en parte posterior
de pierna derecha, con hiperemia, e hiperalgesia
(figura 1), evolucionando en el transcurso de 48
hr. a cambios inflamatorios a pesar del tratamien-
to antibidtico, con eritema de toda la extremidad
inferior derecha, edema y dolor intenso, ademas
flictenas en region posterior de la pierna, por lo
que se realizé desbridamiento mdas fasciotomia
medial de pierna derecha. En la exploracién
quirdrgica lateral de muslo y pierna derecha
encontraron los siguientes hallazgos: edema y
eritema que involucra tercio distal de muslo y
proximal de pierna, presenté flictenas con éreas
de necrosis en region posterior medial de pierna
derecha de aproximadamente 5 x 5 cm, necrosis
del tejido celular subcutaneo, trombosis venosa
y ausencia de sangrado en region subyacente a
las flictenas (figura 2).

Se continud el manejo con antibiético de amplio
espectro, administraciéon de gammaglobulina,
transfusion de hemoderivados, por lo que fue
necesaria la realizacion de lavado quirdrgico con
nuevo desbridamiento y aplicacion de sistema
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Figura 1. Lesion inicial en pierna derecha.

VAC por 15 dias con colocacién de ap6sito tipo
SilverFoam, modalidad intermitente a presién
negativa de 75 mmHg. Finalmente se tomo in-
jerto de espesor total de drea inguinal izquierda,
se desgrasé injerto, se coloco en érea cruenta
y se dejé nuevo sistema VAC con ap6sito tipo
GranuFoam a presion negativa de 75 mmHg en
modo intermitente por 4 dias mas.

La paciente recibi6 atencién local para heridas
que resultaron en una curaciéon completa. Ac-
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Figura 2. Desbridamiento y fasciotomfa.

tualmente la paciente estd con lesién en pierna
derecha remitida, en rehabilitacién y en fase in-
duccidn a la remision después de su diagndstico
inicial de leucemia linfoblastica aguda. (Figura 3)

DISCUSION

Las fascitis necrosante es una urgencia médica
y quirdrgica, en la cual existe una infeccion
inflamatoria de la piel con compromiso se-
cundario, tejido subcutaneo y mdsculo. Es una
patologia sumamente rara que ha sido reportada
en el 0.03% como causa de hospitalizacion en
nifos, con una incidencia 0.08 por 100 000
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Figura 3. Estado actual.

ninos por ano,® al presentarse muestra una im-
portante mortalidad, que ha llegado a registrar
hasta el 45 % de forma general; sin embargo,
en pacientes en edad pediatrica y en el periodo
neonatal se puede encontrar hasta en 52 % y
72 %, respectivamente.*'® En pacientes inmu-
nocomprometidos, como en el caso de nifios
con leucemia linfoblastica aguda o patologia
hemato-oncolégicas y ante la administracién
de quimioterapias con secundaria neutropenia,
aumenta el riesgo de presentacion.®

La existencia de induracion, eritema, edema
localizado, dolor o hiperalgesia y en ocasiones

INVP

crepitaciones son hallazgos frecuentes en estadios
tempranos; normalmente de las 48-72 hr. La piel
se torna delgada, brillosa con presencia de exuda-
do seroso o hemorragico, sin tratamiento la lesion
se torna negra o necrética, ademas de acompa-
fiarse de signos de compromiso sistémico como
consecuencia del proceso toxico y septicemia.’

Aproximadamente del 55% al 75% de todos
los organismos aislados en fascitis necrotizante
son una combinacién de cocos gram positivos,
bacilos gramnegativos y anaerobios; los patoge-
nos oportunistas como en el caso Pseudomonas
aeruginosa son capaces de producir colagenasa,
que puede ser responsable de la rapida propaga-
cion del proceso necrosante en este paciente.?
Actualmente la combinacion de exploracion
quirdrgica, analisis microbiolégico e histopato-
[6gico es el estandar de oro para el diagndstico.®

La alta morbilidad y mortalidad asociadas a la
fascitis necrosante se convierte en una emergen-
cia médica; el desbridamiento temprano tendra
un resultado favorable, por lo tanto es una urgen-
cia quirdrgica. Mas del 90% de los pacientes con
fascitis necrosante también necesitaran cuidado
y terapia de soporte intensivo; hasta el 46% de
los pacientes con fascitis necrotizante pueden
necesitar amputacién o desarticulacion de una
extremidad."

El tratamiento agresivo descrito como el des-
bridamiento, necrosectomia y fasciotomia con
administracion de antibiético de amplio espectro
debe ser realizado dentro de las 24 hr después de
la admision; la tasa de mortalidad puede ser nue-
ve veces mayor cuando la cirugia es realizada
después de las 24 horas de inicio de los sintomas,
por ende, el pronéstico depende en gran medida
del diagnéstico temprano y tratamiento oportu-
no. Generalmente el desbridamiento se repite
durante las siguientes 24 horas dependiendo de
la evolucion clinica y el estado general del pa-
ciente; el desbridamiento debe extenderse hasta
que el tejido sano esté encontrado."
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El tratamiento posoperatorio también es fun-
damental para la supervivencia; cualquier
evidencia de inestabilidad hemodinamica
requiere reanimacién inmediata y traslado a
una unidad de cuidados intensivos.” El uso de
terapias complementarias como administracion
de inmunoglobulinas intravenosas, terapia
hiperbarica y VAC siguen por el momento en
un dilema, pues hasta el momento no se ha
comprobado como terapia primaria solo como
medida coadyuvante.’

CONCLUSION

La fascitis necrosante es una infeccién de tejidos
blandos, la cual es urgencia médica y quirdrgica
con alta mortalidad; en pacientes con compromi-
so inmunolégico, como aquellos con patologia
oncolégica y que reciben quimioterapia con
secundaria neutropenia, la evolucién es térpida
y muchas veces el desenlace es fatal. El diag-
néstico temprano y realizacion de tratamiento
quirdrgico agresivo, el cual se basa en desbri-
damiento de material necrético e infectado, asf
como el uso de antibidtico antes de las 24 horas
de la presencia de signos y sintomas es, sin duda,
el principal factor prondstico para la evolucién
del paciente, la terapia de coadyuvante y manejo
intensivo post quirdrgico mejorara la situacion
del paciente.
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