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PALABRAS CLAVE Resumen

Diverticulitis; Antecedentes: La diverticulitis como principal complicacion de la enfermedad diverticular
Fascitis necrosante; representa una enfermedad ampliamente estudiada y con multiples casos cronicos reporta-
Extraperitoneal; dos en la bibliografia. No es asi en el caso de las presentaciones atipicas con sintomatologia
Abdominal; extraabdominal, con entidades aparentemente sin relacion, tales como la fascitis necrosante.
Tomografia Caso clinico: Paciente mujer de 52 afios de edad, que ingreso al servicio de urgencias con
computada lumbalgia de 22 dias de evolucion y con el antecedente de uso cronico de benzodiacepinas

intramuscular. A la exploracion fisica se detecto la presencia de absceso gliteo y en extremidad
pélvica derecha, con cambios de coloracion perilesional, celulitis y crepitacion que se extendia
a toda la parte posterior de dicha extremidad. Se realiz6 fasciotomia con desbridamiento de
tejido desvitalizado. Se presento evolucion torpida con crepitacion en abdomen, razon por la
cual se le realizé tomografia axial computada, con la que se documento aire libre en cavidad
abdominal, por lo que se explord quirGrgicamente, con el hallazgo de enfermedad diverticular
complicada.

Discusién: Es inusual que una enfermedad diverticular complicada se presente con un cuadro
extraperitoneal (< 2%) y, mas aln, que una diverticulitis sea causa de una fascitis necrosante
(< 1%). La ausencia de manifestaciones peritoneales, con enmascaramiento del sitio primario
de infeccion, el cual se hizo evidente con la crepitacion del abdomen y con una tomografia
axial computada abdominal que mostraba el proceso gaseoso parietal.

* Autor para correspondencia: Departamento de Cirugia General, Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Av. Soledad Orozco 203, Col. El Capullo, C.P. 45150. Zapopan, Jalisco, México.
Teléfono: +52 (33) 3836 0650, ext. 146.

Correo electrénico: cuauhtly@hotmail.com (C. Gallegos-Sierra).
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Antecedentes

Conclusion: Toda fascitis necrosante amerita una tomografia abdominal con busqueda inten-
cionada de enfermedad abdominal, en este caso una diverticulitis, ya que una presentacion
solapada puede retrasar el oportuno y adecuado tratamiento, haciendo inevitable un resultado
fatal.

© 2016 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Complicated diverticular disease debuting as necrotising fasciitis of pelvic limb.
A case report

Abstract

Background: Diverticular disease, and the diverticulitis, the main complication of it, are widely
studied diseases with multiple chronic cases reported in the literature, but there are no atypical
presentations with extra-abdominal symptoms coupled with seemingly unrelated entities, such
as necrotising fasciitis.

Clinical case: Female 52 years old, was admitted to the emergency department with back pain
of 22 days duration. History of importance: Chronic use of benzodiazepines intramuscularly.
Physical examination revealed the presence of a gluteal abscess in right pelvic limb with dis-
coloration, as well as peri-lesional cellulitis and crepitus that stretches across the back of the
limb. Fasciotomy was performed with debridement of necrotic tissue. Progression was torpid
with crackling in abdomen. Computed tomography showed free air in the cavity, and on being
surgically explored was found to be complicated diverticular disease.

Discussion: It is unusual for complicated diverticular disease to present with symptoms extra-
peritoneal (< 2%) and even more so that a diverticulitis is due to necrotising fasciitis (< 1%).
The absence of peritoneal manifestations delayed the timely diagnosis, which was evident with
the crackling of the abdomen and abdominal computed tomography scan showing the parietal
gaseous process.

Conclusion: All necrotising fasciitis needs an abdominal computed tomography scan to look for
abdominal diseases (in this case diverticulitis), as their overlapping presentation delays the
diagnosis and consequently the treatment, making a fatal outcome inevitable.

© 2016 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Published by Masson Doyma México S.A. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

quirurgico, es de ~12%?, con la posible participacion de cual-
quier estructura pélvica, como la vejiga, vagina, Utero y
otros segmentos del colon o ileon; asi como de la pared

Un diverticulo es aquella protrusion sacular de la mucosa
a través de la pared muscular del colon; la presencia de
diverticulos sin sintomatologia se conoce como diverticulo-
sis; se considera una enfermedad diverticular una vez que
se presenta la sintomatologia; la diverticulitis representa la
complicacion de mayor riesgo de esta enfermedad. Como
dato epidemioldgico, la prevalencia varia segin la edad,
presentandose en < 5% de los casos en aquellos pacientes
de 40 a 50 anos de edad, en > 30% de los 51 a los 60 afios y
en > 65% de los 60 a los 80 afos'. Se clasifica en enfermedad
diverticular simple a aquella que desarrolla sintomatologia
minima como estrefimiento, distension y dolor abdominal,
que se presenta en el 75% de los casos; solo se complica en el
25% del total de los casos y puede empezar como abscesos,
fistulas, obstruccion, peritonitis y sepsis’.

Las fistulas representan la principal complicacion y sus
manifestaciones clinicas dependeran de la extension o de
la rotura de un absceso diverticular o flemoén, dentro de las
estructuras anatomicas u 6rganos adyacentes. Su incidencia,
tanto espontanea como las resultantes de un procedimiento

anterior abdominal; pero, en raras ocasiones (< 2%), exis-
ten manifestaciones extraperitoneales®. Por otra parte y sin
relacion aparente, existe otra enfermedad conocida como
la fascitis necrosante, conceptualizada como una infeccion
rapidamente progresiva, que afecta la piel, tejido celular
subcutaneo, fascia superficial y, ocasionalmente, los pla-
nos profundos, tales como la fascia profunda. Esta afeccion
puede llegar a producir necrosis histica y severa toxicidad
sistémica®.

Caso clinico

Paciente femenina de 52 afos de edad, que ingreso al Servi-
cio de Urgencias del Hospital Dr. Valentin Gomez Farias por
presentar lumbalgia de 22 dias de evolucion, con el Unico
antecedente de uso cronico de benzodiacepinas de manera
intramuscular.

A la exploracion fisica, el abdomen era asignologico, con
absceso gluteo que afectaba al miembro pélvico derecho con
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Figura 1  Paciente en decubito lateral izquierdo, se muestra
extension de fascitis necrosante.

datos de fascitis necrosante caracterizado por cambios de
coloracion perilesional, celulitis franca y crepitacion que se
extendia por toda la parte posterior de la extremidad pélvica
derecha, limitandose aparentemente en la fosa poplitea.
Los resultados de laboratorio mostraron franca leucocito-
sis de 33,390 mm?, neutrofilos 84% y bandas 49%. Con base
en los hallazgos reportados y ante la necesidad de inter-
vencion quirlrgica, se sometié a desbridamiento de tejido
desvitalizado, con fasciotomia extensa hasta hueco popliteo
(fig. 1). Debido a las condiciones de inestabilidad hemo-
dinamica secundaria a la respuesta inflamatoria sistémica
desencadenada por el amplio proceso infeccioso que pre-
sentd la paciente, fue ingresada a la Unidad de Cuidados
Intensivos, y a los 2 dias presentd evolucion torpida con
deterioro progresivo con choque séptico. A la exploracion
se observaron cambios estructurales en cuadrante inferior
izquierdo de abdomen con crepitacion, hiperemia e hiper-
termia (fig. 2), por lo que se le realizé tomografia axial
computada, con la que se documenté aire libre en cavidad
abdominal (fig. 3). Se explord quirdrgicamente y los hallaz-
gos quirurgicos reportados fueron: presencia de abundante
material fecal en tejido celular subcutaneo, cavidad abdo-
minal contaminada con material fecal, colon descendente
adosado a pared abdominal, con diverticulo perforado dre-
nando a cavidad y a tejido celular subcutaneo. Por ello,
se le realizd lavado exhaustivo de cavidad, colostomia y
procedimiento de Hartmann, asi como colocaciéon de sis-
tema Vacuum Assisted Closure (VAC) ABThera™ (fig. 4). Se
continud su manejo médico en terapia intensiva, asi como
recambios sucesivos de VAC (cada 72 h). En el quinto recam-
bio se evidencio cavidad limpia, razdon por la cual se decidio
el cierre de pared.

Figura2 Cambios en la colocacion abdominal.

Figura 3  Tomografia axial computada abdominal simple: asa
intestinal adosada a pared posterior, mas aire libre en tejido
celular subcutaneo.

Posteriormente present6 discreta mejoria ventilatoria y
hemodinamica, ingresando a Sala Aislada de Cuidados Inter-
medios, en piso de Cirugia General. Pocas horas posteriores
asuingreso, se detect6 sangrado de tubo digestivo secunda-
rio a coagulopatia, iniciandose terapia con hemoderivados,
sin mejoria. Presento paro cardiorrespiratorio que respondio
a reanimacion cardiopulmonar avanzada; sin embargo, pese
al manejo, desarrollé nuevo episodio, sin obtener respuesta
a maniobras, por lo que se declaré su defuncion.

Discusion

Es inusual (< 2% de los casos) que una enfermedad diverticu-
lar complicada se presente con un cuadro extraperitoneal,

Figura4 Colocacion de Vacuum Assisted Closure.
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y mas aun que una diverticulitis sea causa de una fascitis
necrosante (< 1%)*. La fascitis necrosante es una condicion
que por si sola representa gravedad y a menudo es mor-
tal; es una infeccion necrosante rapidamente progresiva que
generalmente afecta a la fascia genital, con una etiologia
a menudo polimicrobiana®. Tiene una mortalidad del 30 al
70% de los casos, con mayor riesgo en aquellos pacientes
que tienen un compromiso en el sistema inmunoldgico, tales
como: diabetes, edad avanzada, desnutricidon y obesidad®.
Sin embargo, la fascitis necrosante como consecuencia de
alguna perforacion intestinal es una condicion poco comdn,
pero potencialmente letal, que requiere una pronta inter-
vencioén quirdrgica’:2.

En informes anteriores se ha documentado la presen-
tacion de abscesos en el espacio retroperitoneal, ya sea
como consecuencia de diverticulitis o apendicitis aguda
complicada, con posterior formacion de trayectos fistulo-
sos a diferentes zonas anatomicas, incluso lejanas a la
cavidad peritoneal, condicionando por ende sintomatologia
extraperitoneal®.

La ausencia de manifestaciones peritoneales retrasa el
diagnostico oportuno, hasta que se hace evidente la pre-
sencia de gas o enfisema subcutaneo. Sea o no expresion
de una fascitis necrosante, puede asociarse con determi-
nados procesos intraabdominales y mas concretamente con
la diverticulitis, asociacion que se ha reportado en diferen-
tes estudios internacionales'®'". El enfisema subcutaneo en
los tejidos blandos, tanto de abdomen como de la extremi-
dad inferior, puede ser secundario al movimiento del gas a
lo largo de un trayecto que representa menor resistencia,
en comparacion con la cavidad peritoneal, y en segundo
lugar, por la presencia de microorganismos formadores de
gas'"'2, El aire libre puede viajar desde el abdomen hasta
el muslo por diversas vias'': 1) Después de una ruta pro-
funda del ligamento inguinal a lo largo de la vaina del psoas,
vaina femoral y canal femoral. 2) A través de los cana-
les fibrooseos a lo largo de la muesca sacrociatica a través
del foramen obturador. 3) De la pared abdominal, siguiendo
una ruta subcutanea. 4) Directamente por la penetracion
del piso pélvico. 5) Por celulitis generalizada secundaria a
septicemia.

La tasa de mortalidad por causa de enfisema de la cadera
y el muslo que es secundaria a la perforacion del tracto
gastrointestinal es del 34 al 93% de los casos''""*. En los
pacientes tratados solo con el drenaje local, la tasa de
mortalidad se eleva hasta el 93%, mientras que en los pacien-
tes tratados de forma quirlrgica extensa puede llegar a
disminuir al 34%'. Por lo tanto, es evidente que tanto el
proceso local como la lesion intraabdominal deben ser tra-
tados de forma quirdrgica'. En los casos de perforacion de
las estructuras intraperitoneales, como colon sigmoides o
descendente (como ocurrid en nuestro caso), el gas parece
penetrar por el muslo a través de los musculos psoas e iliaco,
con una secundaria rotura subcutanea.

La fascitis necrosante de la pared abdominal es una
enfermedad poco frecuente y por lo tanto poco asociada
a una enfermedad diverticular complicada. De hecho, den-
tro de la literatura cientifica existen pocas revisiones en las
cuales se asocien estas 2 Ultimas afecciones.

Nuestro caso clinico establece una presentacion inusual
con sintomatologia extraperitoneal, con un diagnéstico sola-
pado por una afeccion secundaria, el cual se hizo evidente

hasta que se presentaron cambios de coloracion y crepita-
cion de la pared. Posteriormente se realizaron estudios de
extension, tales como una tomografia axial computada de
abdomen, la cual demostré el proceso gaseoso parietal. Esto
ultimo nos lleva a una revision bibliografica para establecer
la utilidad de dicho estudio de imagen. Rafailidis et al.™
en 1961 demostraron que la presencia de gas superficial
en la pared abdominal o en los muslos puede ser secunda-
ria a eventos intraabdominales o a absceso retroperitoneal.
Esta asociacion fue establecida por primera vez por Rod-
laha en 1926, en un paciente con enfisema subcutaneo con
absceso subdiafragmatico causado por perforacion de Glcera
gastrica. Muchos informes siguieron su observacion durante
los siguientes anos, sin determinar un estudio diagndstico
que no fuese invasivo. En un estudio publicado reciente-
mente, se evalud el papel de la tomografia computada de
multidetectores, en el diagndstico de perforacion gastroin-
testinal y los autores revisaron los examenes tomograficos
en busca de signos de perforacion gastrointestinal, que se
demostré posteriormente por via quirdrgica. Dichos signos
de perforacion incluyeron: la presencia de aire libre, la fuga
de medio de contraste oral, la pared intestinal engrosada,
la discontinuidad de la pared, la formacion de abscesos, la
presencia de colecciones liquidas libres y la presencia de
un flemén'-"7, Por lo tanto, se concluyd que el sitio de la
perforacion se puede corroborar correctamente mediante
el uso de una tomografia, que dependera de la parte del
sistema gastrointestinal perforado: el 85.7% en pacientes
con perforacion gastroduodenal, el 85.7% en pacientes con
perforacion del intestino delgado, el 69.2% de los pacien-
tes con perforacion de colon, el 100% de los pacientes con
perforacion del recto y el 90.9% de los pacientes con perfo-
racion del apéndice, estableciendo un porcentaje global de
diagndstico correcto del 82.9%'8. Sin embargo, la principal
herramienta diagnostica que se ha mantenido en primera
instancia es la exploracion quirurgica, que sin lugar a dudas
representa un procedimiento invasivo y muchas veces no
ofrece seguridad’.

Por ultimo, no se somete a discusion la utilidad del sis-
tema de terapia VAC, con la que se ha comprobada su
eficiencia, al controlar y limitar el proceso infeccioso tanto
en la cavidad abdominal como en tejidos blandos'.

Conclusion

Se debe establecer un seguimiento progresivo a todos los
pacientes que presentan una fascitis necrosante, ya que
muchas de las veces, por los antecedentes y por la forma
en la que inicié la sintomatologia, no se realizan estudios
de extension, dejando de lado el proceso desencadenante,
como pas6 en nuestro caso clinico. Su diagnostico amerita
un alto indice de sospecha, una rapida y agresiva conducta
quirdrgica, ya que una presentacion solapada puede retrasar
el oportuno y adecuado tratamiento, haciendo inevitable el
resultado fatal.

En conclusion, todo paciente con fascitis necrosante
debe ser ampliamente evaluado, ameritando una tomogra-
fia abdominal con busqueda intencionada de enfermedad
abdominal, en este caso una diverticulitis, y esta debe ser el
estudio definitivo para identificar un posible proceso abdo-
minal desencadenante.
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