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Tratamiento de Ia fascitis necrosante por
E. Coli mediante deshridamiento quirirgico
y terapia Vac®, a proposito de un caso

Treatment of necrotizing fasciitis caused by E.Coli with surgical
debridement and vacuum assisted therapy (Wac®), case report
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Resumen

Abstract

La fascitis necrosante es una rara infeccién de tejidos
blandos con una alta tasa de morbi-mortalidad. Presenta-
mos el caso de una paciente de 44 afios diagnosticada de
fascitis necrosante por E. coli en el contexto clinico de in-
munosupresion por trasplante renal. Logramos un trata-
miento exitoso mediante la asociacién de desbridamiento
quirdrgico, antibioticoterapia intravenosa y curas con te-
rapia de presion negativa (VAC ®), seguido de injertos au-
télogos de piel parcial.

Remarcamos las ventajas clinicas de la terapia de pre-
sién negativa en el manejo y curacion de heridas comple-
jas.

Necrotizing fasciitis is a rare soft tissue infection
which presents a high rate of morbi- mortality. We des-
cribe the case of a 44 years old patient diagnosed with
necrotizing fasciitis caused by E. coli, in the context of
immunosuppression due to renal transplantation. Suc-
cessful treatment was achieved by combining surgical de-
bridement, intravenous antibiotic treatment and vacuum
assisted closure therapy (VAC ®) completed by autolo-
gous split skin grafts.

We stress the clinical benefits of subatmospheric pres-
sure therapy in the management and healing of complex
wounds.
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Introduccion

La fascitis necrosante (FN) se define clinicamente
como una infeccién de tejidos blandos que cursa con in-
flamacion rdpidamente progresiva y necrosis de tejido
subcutdneo y fascial (con o sin afectacion de la muscula-
tura subyacente), asociada a una alta tasa de morbi-mor-
talidad.

Se trata de una afectacion rara, con una incidencia en
adultos de 0,40 casos por cada 100.000 habitantes, aun-
que recientemente se ha observado un aumento expo-
nencial en esta tasa (1).

Sus factores de riesgo incluyen traumatismos, infec-
ciones de heridas, dlceras por decubito, alcoholismo, en-
fermedad vascular periférica, tabaquismo, inmuno-
supresion, neoplasia maligna, diabetes, nefropatia cré-
nica y el uso de drogas por via parenteral (2). La presen-
cia de uno de los cinco tltimos factores mencionados se
relaciona con mayor frecuencia a la aparicioén de sepsis
grave (1).

Caso clinico

Mujer de 44 aiios de edad con antecedentes médicos
de insuficiencia renal crénica en tratamiento con hemo-
dialisis desde el afio 2005. En abril del 2010 es sometida
a un trasplante renal de donante caddver, previo trata-
miento inmunosupresor. Al cuarto dia de postoperatorio
la paciente presenta fiebre, empeoramiento del estado ge-
neral y lesiones eritematosas en flanco derecho, que ra-
pidamente evolucionan con aparicién de flictenas y
necrosis cutdnea. El servicio de Nefrologia cursa biopsia
y cultivo de las lesiones y solicita colaboracion de nues-
tro Servicio (Fig. 1).

4
<N FERNANDO, A 713

PRECISION DYNAMICS CORP.

Fig. 1. Fascitis necrosante en paciente de 24 anos al 4° dia de postoperato-
rio de transplante renal. Dia 1- Biopsia y Cultivo
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Ante la sospecha clinica de fascitis necrosante se de-
cide iniciar terapia antibidtica intravenosa (IV) y realizar
desbridamiento quirdrgico inmediato hasta plano mus-
cular, sin incluirlo, abarcando un area de aproximada-
mente 25 X 25 cm en flanco y parrilla costal derechos
(Fig. 2). Ajustamos el tratamiento inmunosupresor, man-
teniendo solamente Prograf (Tacrolimus) y suspendiendo
Micofenolato y Dacortin e iniciamos tratamiento anti-
bidtico intravenoso de amplio espectro con Ciprofloxa-
cino (400 mg/12 horas), Teicoplanina (400 mg/12 horas),
Clindamicina (600 mg/6 horas) y Tobramicina (50 mg/
12 horas). Las muestras obtenidas para cultivo dieron po-
sitivo para Escherichia Coli. Tras el desbridamiento, se
inicid tratamiento con terapia de presion negativa con sis-
tema VAC® durante 13 dias a 125 mmHg y curas cada
48 horas (Fig. 3-6).

SAN FERNANDO, C/
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Fig. 2. Dia 1- Desbridamiento Quirurgico.

Fig. 3. Dia 3 - Inicio Terapia VAC ®
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Fig. 4. : Dia 3 - Terapia Continua a 125mmHg

Fig. 5. Dia 7 - Aspecto tras 2 curas con Sistema VAC ®

Fig. 6. Dia 13 - Aspecto tras 5 curas con sistema VAC ®
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Una vez limpia, granulada y libre de infeccion la zona
problema (13 dias después del desbridamiento), se proce-
di6 a su cobertura mediante injertos autélogos de piel de
espesor parcial asociados de nuevo a terapia VAC® (KCI
Clinic Spain, S.L.) con ap6sito Granofoam a 125 mmHg
durante 10 dias, realizandose la primera cura al cuarto dia
y luego cada 48 horas (Fig. 7). En la primera cura tras in-
jerto evidenciamos que éste estaba adecuadamente pren-
dido y sin signos de complicacion aguda tipo hematoma o
infeccion, hecho que motivé la retirada del tratamiento an-
tibidtico y el reinicio del tratamiento inmunosupresor sus-
pendido, segiin recomendacion de Nefrologia.

Fig. 7.Dia 23-10 dias tras injerto de piel parcial + terapia VAC ®.

Transcurridos 24 dias de hospitalizacion, la paciente
fue dada de alta por nuestro Servicio y sigui6 en régimen
de curas oclusivas ambulatorias mediante tulgraso anti-
bidtico y gasas impregnadas en povidona yodada
(Fig. 8). La primera cita en consulta externa de Cirugfa
Plastica se hizo a las 2 semanas del alta hospitalaria
(18 dias postinjerto), momento en el que encontramos la
zona problema curada. A los 6 meses, realizamos un con-
trol evolutivo (Fig. 9).

X

Fig. 8.Aspecto a los 25 dias postinjerto piel parcial + terapia VAC ®.
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Fig. 9. Aspecto a los 6 meses de postoperatorio

La asociacion terapéutica de antibidticos via IV, de la
supresion de 2 de los 3 inmunosupresores que tomaba la
paciente por su transplante renal, del desbridamiento qui-
rirgico y de la terapia VAC ®, permiti6 acelerar el proceso
de limpieza y contraccién de la herida ademads de contri-
buir a que los injertos autélogos de piel parcial prendie-
ran rapidamente y en su totalidad, teniendo la paciente
una cobertura cutdnea aceptable. Se le ofrecio la posibi-
lidad de implantarle 2 expansores cutineos y practicar
una reconstruccién posterior mds estética, pero la pa-
ciente declind la oferta al sentirse satisfecha con el re-
sultado actual.

Discusion

La fascitis necrosante afecta mayoritariamente a las
extremidades y se clasifica en dos tipos segtin el resul-
tado de los cultivos microbiolégicos. El tipo 1 constituye
una infeccién causada por bacterias aerobias o anaero-
bias (o simultdineamente por ambas) en individuos con
enfermedades del sistema inmune o enfermedades créni-
cas, como es el caso de nuestra paciente. Por otro lado, el
tipo 2 implica una infeccién por Streptococcus del grupo
A, asociada o no a una infeccién coexistente por Estafi-
lococos, que puede ocurrir en cualquier edad y en pa-
cientes previamente sanos. No estd claro cudl de los dos
tipos es el dominante y una parte sustancial de los culti-
vos resulta ser negativa, probablemente debido al habi-
tual inicio de la antibioticoterapia antes de la obtencién
de cultivos (1).

En esta patologia el diagndstico precoz resulta dificil
por la presencia de signos poco especificos como hiper-
sensibilidad, edema, eritema y dolor en la zona afectada,
que también se pueden asociar a entidades clinicas de
menor gravedad como la celulitis y la erisipela. Un signo
cardinal para el diagndstico precoz es la desproporcio-
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nada severidad del dolor que refieren los pacientes y que
contrasta claramente con la escasez de hallazgos explo-
ratorios.

Los pacientes presentan ademas afectacion del estado
general con fiebre alta (66%), taquicardia (59%), hipo-
tension (21%) y taquipnea (26%). La clinica local cursa
con eritema (80%), induracién (66%), hipersensibilidad
(54%), fluctuacion (35%), necrosis cutdnea (23%) y flic-
tenas (11%). Los hallazgos fisicos iniciales suelen ser eri-
tema y equimosis que rapidamente evolucionan a
flictenas hemorragicas (indicando oclusion de vasos pro-
fundos en la fascia o en el compartimiento muscular), as{
como necrosis cutdnea (1). El cuadro se puede compli-
car con la aparicién de shock séptico. La tasa de morta-
lidad puede alcanzar hasta un 30%, con una mayor
prevalencia en los extremos de la vida (2).

La evidencia de necrosis fascial masiva durante el des-
bridamiento quirdrgico constituye la evidencia més ob-
jetiva para el diagnéstico de la fascitis necrosante. La
biopsia tisular (hasta plano fascial), la prueba del dedo
(ausencia de resistencia tisular a la diseccion fascial di-
gital roma) y la disminucién de la saturacion tisular de
oxigeno medida mediante pulsioximetria en caso de afec-
tacion de extremidades inferiores (método no invasivo y
fiable para el diagndstico diferencial con otras patologias
como erisipelay celulitis, que presenta una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 97% para una linea de
corte < 70%), pueden ayudar a orientar el diagndstico (1).

La radiografia simple puede mostrar presencia de gas
subcutdneo en el drea afecta, mientras que la Tomografia
Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nu-
clear (RMN) son més sensibles para el diagndstico y la
diferenciacién con otras causas de infeccion de tejidos
blandos, como pueden ser los abscesos. Sin embargo, la
realizacién de RMN de manera sistematica en todos los
pacientes con sospecha de FN no ha demostrado ser
coste-efectiva (1).

El analisis de los hemocultivos evidencia habitual-
mente crecimiento monomicrobiano, polimicrobiano y
cultivo estéril en 27%, 2% y el 71% de los casos, respec-
tivamente. Para los cultivos de herida se encuentra un or-
ganismo unico, multiples organismos y cultivos estériles
en el 53%, 23% y el 23% de los casos, respectivamente.
En términos de infeccién monomicrobiana, Streptococ-
cus spp. (especialmente del grupo A), S. aureus, V. vul-
nificus, A. hydrophila, Enterobacterias (Escherichia coli,
Pseudomonas spp. y Klebsiella spp.), Clostridium per-
fringens (gangrena gaseosa) y Estreptococo anaerobio,
son los mds comunes.

Debido a la gravedad del cuadro, la sospecha clinica
de FN justifica el inicio de antibidticoterapia intravenosa
empirica (1). El tratamiento antibidtico debe ser de am-
plio espectro cubriendo organismos Gram-positivos, ba-
cilos Gram-negativos y anaerobios; se han utilizado con
éxito Ampicilina-Sulbactam, Piperacilina-Tazobactam,
Cefalosporinas, Carbapenens, Vancomicina, Clindami-



Tratamiento de la fascitis necrosante por E. Coli mediante desbridamiento quirtirgico y terapia Vac®, a prop6sito de un caso

cina 'y Metronidazol en varias combinaciones para el tra-
tamiento de la FN. Asimismo, la suplementacién nutri-
cional intensiva, el apoyo hemodindmico y el tratamiento
analgésico son importantes para mejorar la supervivencia
de los pacientes. También algunos estudios han demos-
trado una reduccién en la morbi-mortalidad con el uso de
terapias complementarias tipo inmunoglobulina intrave-
nosa y oxigeno hiperbdrico (1).

No obstante, el desbridamiento quirdrgico precoz y
agresivo constituye el factor que con mayor relevancia
influye en la tasa de supervivencia. Los pacientes nece-
sitan someterse a una reseccién inmediata y amplia de
todo el tejido desvitalizado y necrético. La tasa de mor-
talidad para la cirugia llevada a cabo dentro de las pri-
meras 24 horas es del 6%, en comparacién con una tasa
del 24% si se realiza entre las 24 y las 48 horas siguien-
tes (2).

El amplio y precoz desbridamiento quirtrgico ademds
del tratamiento antibidtico IV realizado en nuestra pa-
ciente, ciertamente jugaron un papel clave en el control
de la infeccién y en la ausencia de complicaciones.

La terapia de presion negativa (VAC ®) consiste en la
aplicacion de una esponja de poliuretano sobre la herida,
cubierta por un sello adhesivo estéril a su alrededor y todo
ello combinado con un ciclo continuo o intermitente de
presion subatmosférica. Con este método, la circulaciéon
en la zona tratada se incrementa 4 veces, con aumento en
la tasa de formacién de tejido de granulacién, disminu-
ci6én de la carga bacteriana y mejoria de la supervivencia
de los colgajos (3,4). Al mismo tiempo, el sistema VAC®
elimina el exceso de exudacion de la herida y disminuye
el edema (5). En el contexto de nuestra paciente, la apli-
cacién simultdnea al tratamiento médico y quirtirgico de
esta técnica facilité enormemente el tratamiento global, al
permitir que la reconstruccién posterior del defecto cre-
ado fuera un procedimiento electivo en una paciente cli-
nicamente mas estable (6).

Asi, tras la aplicacion de la terapia VAC®, realiza-
mos un injerto aut6logo de piel parcial; en este sentido,
varias publicaciones evidencian un aumento estadisti-
camente significativo en la capacidad de prendimiento
de los injertos de piel parcial con la aplicacién simultd-
nea de terapia de presion negativa (7,8), lo que proba-
blemente se debe al hecho de convertir la nutricién
pasiva del injerto, observada en las primeras 48 horas,
en un proceso activo debido al gradiente de presiones
generado.

Phelps et al. en el 2006 demostraron la eficacia del
sistema VAC ® en comparacién con el método de curas
tradicional, con una disminucién en el tiempo de cicatri-
zacion de la herida de aproximadamente 3 semanas como
demuestran también otros autores, objetivando que el
tiempo de hospitalizacién y los gastos se reducen consi-
derablemente (3,9).

La terapia VAC ® evita la necesidad de curas diarias,
contribuyendo al bienestar del paciente. Ofrece ademas

una disminucidn de hasta 3 horas en tiempo total de cui-
dados de enfermeria por paciente frente a las curas tradi-
cionales, hecho a destacar en tiempos de escasez de
personal y limitacion de recursos econdmicos (10-12).

Conclusiones

La fascitis necrosante es una enfermedad infecciosa
poco frecuente pero grave, de dificil diagnéstico en eta-
pas iniciales. En pacientes inmunocomprometidos puede
estar causada por bacterias Gram negativas y dentro de
este grupo, muy raramente por E.Coli.

El desbridamiento quirdrgico amplio y precoz de las
zonas afectadas es la clave para el tratamiento, haciendo
variar las tasas de mortalidad hasta 4 veces si ésta se rea-
liza pasadas 24 horas tras el inicio de los sintomas.

En el contexto de nuestra paciente, la terapia VAC®
facilita enormemente el tratamiento al permitir que la re-
construccion fuera un procedimiento electivo en un pa-
ciente mas estable, favoreciendo la granulacién y la
capacidad de prendimiento del injerto, ademds de contri-
buir al bienestar del paciente
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