
11-

Resumen NECROTIZING FASCIITIS FROM DIGESTIVE
TRACl' ORIGIN

We have retrospectívely analyzed the experience in necrotízing
fasciitis from digestive orígin in the Department of Digestive
Surgery of the Fundación .Jiménez Díaz between 1983 and 1988.

During that period, 12 patients were operated on; 100 % of
patients underwent wide initial debridement, followed by examí-
nation according the esta te of the wound in 75 % and examination
according to the scheduled protocol in 25 %. Among complemen-
tary treatment, lateral colostomy was carried out in 41.6 % of
patients and terminal colostomy in 33.3 % of patíents.

Overall mortality rate ~'as 50 % and the most important cause
was sepsis. There was no mortality among patients undergoing
protocolized examinations.

We conclude Ihat early aggressive debridement followed by a
protocol of wound examinalion logelher wilh wide spectrum anti-
hiotic therapy oll!(hl lo ímprove survival rates. When defunctio-
ning of digeslíve tube is required, terminal coloslomy is the most
adequate technique and surgical risk is not increased.

Se analiza de forma retrospectiva la experiencia entre 1983 y
1988 del Servicio Quirúrgico de Aparato Digestivo de la Funda-
ción Jiménez Díaz en fascitis necrotizante de origen digestivo.

Durante este período se han intervenido 12 pacientes en los que
se realizó desbridamiento inicial amplio en el 100 % de los casos,
seguido de revisiones según el estado de la herida en el 75 % y
revisiones según protocolo programado en el 25 %. Entre los
tratamientos complementarios, se practicó colostomía lateral en el
41,6 % de los enfermos y colostomía terminal en el 33,3 %.

La mortalidad global ha sido del 50 %, siendo la sepsis su causa
más importante. En el grupo de enfermos con revisiones protocoli-
zadas no hubo mortalidad.

Se concluye en que un desbridamiento precoz y agresivo, segui-
do de un protocolo de revisiones de la herida, unido a antibiotera-
pia de amplio espectro, debe mejorar las cifras de supervivencia.
Si se precisa desfuncionalización del tracto digestivo, la colosto-
mía terminal constituye la técnica más adecuada, sin que aumente
el riesgo quirúrgico.

Palabras clave: Fa.~citis necrotizantc. Colo.~tomía terminal. I~rec-
ciones necrotizantes. Gangrena de rournier.
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Introducción

Las infecciones necrotizantes son conocidas en la literatura

médica desde hace más de 100 añosl y en la literatura quirúrgica

desde 19242. Se trata de cuadros que a partir de un origen más o

menos definido (digestivo, urinario. etc.) y con una evolución

generalmente aguda provocan infección y necrosis extensa de
los tejidos blandos.

A pesar de los avances actuales de la terapia antibiótica y la

mejoría en el tratamiento de! enfermo séptico, la mortalidad de

estas infecciones sigue siendo elevada.

Etiológicamente podemos distinguir dos grandes grupos: in-
fecciones clostridiales e infecciones sin participación de clostri.

dios). Dentro de este último grupo, la fascitis necrotizante se

presenta como una entidad bien definida donde la infección
afecta preferentemente a las vainas aponcuróticas a través dc las

cuales se extiende, pudiendo afectar a la piel y al tejido celular

subcutáneo por trombosis de la circulación cutánea4.

Con el objeto de valorar un grupo homogéneo de enfermos,

presentamos un estudio retrospectivo de nuestra experiencia en

el tratamiento de fascitis necrotizante no clostridial de origen

en el tracto digestivo, discutiéndose a continuación las distintas

opciones terapéuticas y las cifras de supervivencia.

Correspondencia: Dr. C. Novo Alonso.
Servicio Quirúrgico de Aparato Digestivo. Fundación Jiménez Djaz.
A vda. Reyes Católicos, 2. 28040 Madrid.
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TABLA l. Tratamiento quirúrgico La estancia hospitalaria varió entre 1 y 74 días (sin incluir
ingresos posteriores para la realización de tratamientos recons-
tructivos) con una media de 28,8 días. En los enfermos curados
la estancia media ascendió a 41,5 días, a los que hay que añadir
17,3 días de promedio de ingreso para cirugía reconstructiva
una vez superada la fase aguda de la enfermedad.

Número de casos

12

9
3

5 .
4 ..
2

I
3
3
I

Discusión

Inicial
Drenaje y desbridamiento

Revisiones
Según el estado de la herida
Según protocolo

Tratamienlos complementarios
Colostomía latcral
Colostomía terminal
Laparolomía cxploradora

Tratamientos ulteriores
Cierre Coloslomía lateral
Reconstrucción Coloslomía terminal
Reparación fístula anal
Cirugía plástica (injertos cutáneos)

.En un caso se tuvo que hacer reconvc"ión a cirugía Icrminal ..Se incluye el caso anterior

'Iaterial y métodos

Durante el período transcurrido entre 1983 y 1988 hemos

intervenido a 12 pacientes con fascitis necrotizante originada

por enfermedad del tracto digestivo, para lo que, de nuestra

casuística de infecciones necrotizantes, se han seleccionado los

que cumplían los siguientes requisitos: J} preponderancia de la

participación fascial de la infección, excluyéndose otros cuadros

l'omo celulitis, mionecrosis, infecciones dérmicas, etc.; 2) ausen-

cia de clostridios como factor etiológico causal, y 3) origen de

13 infección en alguna anomalía o enfermedad del aparato di-

gestivo,

Resultados

Durante 6 años hemos intervenido a 12 pacientes -9 varones
y 3 mujeres- con edades comprendidas entre 62 y 86 años
(media: 69,0). En cuanto a las enfermedades sistémicas, dos
l'ran diabéticos, uno portador de neoplasia y uno alcohólico.

El origen de la infección fue fístula-absceso perianal en 9 ca-
\Os, perforación del sigma en dos ocasiones -una por neoplasia y
otra por diverticulitis- y un caso fue secundario a cirugía proc-
tológica por incontinencia anal.

La clínica fue similar en todos los casos: comienzo más o
ml'nos insidioso a partir del foco inicial, extensión progresiva y
r;ipida de la infección y afectación sistémica más o menos
Importante. La leucocitosis fue el hallazgo de laboratorio más
,'onstante (100 %).

La localización de la infección fue el periné en 9 ocasiones, el
muslo en dos y abdomen-periné en un caso.

La toma de exudado de la herida reveló en todos los pacientes
1;1 cxistencia de flora intestina), aerobia, facultativa y anaerobia,
)Icndo los hemocultivos siempre negativos.

Se utilizaron antibióticos contra gramnegativos (aminoglucósi-
Jos) y anaerobicidas (metronidazol o clindamicina) en todos los
l'nlermos, asociándose penicilina G en 8 casos y ampicilina en
Jos. El tratamiento quirúrgico se halla resumido en la tabla l.

La mortalidad global fue de 6 casos (50 %). La causa de
mucrte fue shock séptico fulminante en las primeras 24 horas
Jc,'¡ ingreso en 2 pacientes, progresión de la infección con sepsis
t:c,'ncralizada en otros 2 enfermos, pancreatitis aguda en un caso
.hc,'matemesis masiva por gastritis erosiva en otro.

Considerada durante años como una entidad infrecuente, la
fascitis necrotizante comienza a ser reconocida como una enfer-
medad de manejo usual en los servicios de cirugía. La gravedad
del cuadro exige un conocimiento adecuado de la etiopatogenia
y evolución del mismo, así como rapidez en el diagnóstico y en
la instauración de la terapéutica tendente a disminuir la mortali-
dad, muy elevada en todas las series publicadas.

Coincidimos con la mayoría de los autores en que la fascitis
necrotizante predomina en varones con enfermedades sistémi-
cas o debilitantes, como la diabetes mellitus, (donde coinciden
fenómenos como alteraciones en la fagocitosis y anomalías en
los pequeños vasos) o las neoplasias (donde las alteraciones
inmunológicas y nutricionales deben desempeñar cierto papel).
En los últimos años se ha observado un buen número de casos
en varones jóvenes adictos a drogas por vía parenteral en rela-
ción con abscesos en las zonas de punción).

En nuestra casuística, la localización de las lesiones ha estado
acorde con la lesión predisponen te, afectando al periné las lesio-
nes de origen anal o rectal bajo y al muslo las perforaciones de
sigma, probablemente por extensión a través del psoas ilíaco. En
su evolución natural la infección progresa a 10 largo de los
trayectos fasciales con relativa rapidez por las conexiones anató-
micas de las zonas afectadas6-8. Creemos de mal pronóstico el
hecho de que la infección haya progresado a través de la fascia
de Scarpa desde el periné hasta la pared abdominal.

En cuanto a la etiología, en todos nuestros enfermos se aisla-
ron microorganismos procedentes de la flora habitual de la zona
actuando de forma sinérgica (tipo 1 de Giulian09). En ningún
caso se han encontrado estreptococos del grupo A ni estafiloco-
cos en los cultivos iniciales (tipo 11), dato importante de cara al
tratamiento antibiótico.

Las medidas terapéuticas que nos parecen apropiadas para los
pacientes con fascitis necrotizante son las siguientes:

l. Tratamiento antibiótico. Debe ser efectivo frente a la flora
mencionada anteriormente y administrado con celeridad sin
esperar los resultados del cultivo ni el antibiograma y a las dosis
máximas posibles de acuerdo con la función renal. Este trata-
miento debe incluir un aminoglucósido (frente a gramnegativos)
y un anaerobicida efectivo contra el B. fragilis. como el metroni-
dazol o la clindamicina.

Cuando el origen de la infección sea el tracto digestivo gene-
ralmente asociamos ampicilina, activa frente a cepas de entero-
coco, mientras que si el origen del cuadro no es digestivo o se
desconoce puede asociarse la penicilina G en lugar de ampicili-
na, por no poderse descartar flora del tipo 119.

2. Otras medidas médicas. Deben ir encaminadas a mantener
un soporte nutricional e hidroelectrolítico adecuado y a prevenir
o tratar las complicaciones asociadas, en especial las relaciona-
das con el fallo multisistémico secundario a sepsis, principal
causa de muerte en nuestra serie y en las de otros autores4. 1°.
Utilizamos la reposición con soluciones cristaloides, así como
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radora tanto del origen causal de la fascitis (fístulas anales, etc.)
como de los tejidos desbridados. Sorprendentemente, a pesar de
las amplias incisiones practicadas y la subsecuente eliminación
de tejido, suele ocurrir un cierre espontáneo de la herida en un
plazo razonablemente corto, una vez superada la fase aguda, por
lo que sólo en una ocasión hemos precisado la realización de
injertos cutáneos.

Incluso en publicaciones recientes, las cifras de mortalidad de
la fascitis necrotizante son elevadas, llegando en alguna serie al
76 %15. Creemos que nuestra mortalidad (50 %) ha sido incre-
mentada por varias razones, entre las cuales destacan la elevada
edad de nuestros enfermos -cercana a los 70 años- y la localiza-
ción de la infección. Como ha remarcado PessalO, las localiza-
ciones abdominal y perineal de la fascitis necrotizante conllevan
una mortalidad superior en relación con otras localizaciones,
como las extremidades superiores. por ejemplol6. Este hecho
puede estar motivado por razones de tipo vascular o bien por la
diferencia de flora bacteriana causante del cuadro. Además, sólo
en los últimos tiempos hemos aplicado el protocolo derevisio-
nes, por lo que en el futuro pensamos que estas cifras pueden ser
disminuidas.

Un hecho que debemos resaltar es que en un 75 % de nuestros
pacientes la infección era secundaria a un absceso perianal
tratado de forma conservadora con anterioridad a su ingreso.

Sin que se pueda afirmar taxativamente, creemos que la ex-
ploración precoz -incluso en los casos dudosos- y el drenaje
subsiguiente de los abscesos perianales puede evitar la aparición
de una fascitis necrotizante, convirtiéndose este tratamiento en
una verdadera profilaxis de la enfermedad.

A pesar de las ventajas teóricas y experimentalesl1, 18 de la

oxigenoterapia hiperbárica y su utilidad en los casos de mione-
crasis clostridial, su uso en la fascitis necrotizante continúa
siendo objeto de controversia. Nosotros no la hemos utilizado
en nuestros pacientes, pero consideramos que los datos publica-
dos en la literatura no la convierten en un tratamiento de
elección ni mejora sensiblemente la morbimortalidadI9.2o. por lo
que unido a su elevado coste y complicado manejo técnico nos
hace ser escépticos en cuanto a su utilidad efectiva.
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