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Resumen

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

Durante este periodo se han intervenido 12 pacientes en los que
se realizo deshridamiento inicial amplio en el 100 % de los casos,
seguido de revisiones segtin el estado de la herida en el 75% y
revisiones segin protocolo programado en el 25%. Entre los
tratamientos complementarios, se practicé colostomia lateral en el
41,6 % de los enfermos y colostomia terminal en el 33,3 %.

La mortalidad global ha sido del 50 %, siendo la sepsis su causa
mds 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 desfuncionalizacion del tracto digestive, la colosto-
mia terminal constituye la técnica mds adecuada, sin que aumente
el riesgo quirtrgico.

Palabras clave: Fascitis necrotizante. Colostomia terminal. Infec-
ciones necrotizantes. Gangrena de Fournier.

NECROTIZING FASCIITIS FROM DIGESTIVE
TRACT ORIGIN

We have retrospectively analyzed the experience in necrotizing
fasciitis from digestive origin in the Department of Digestive
Surgery of the Fundacion Jiménez Diaz between 1983 and 1988,

During that period, 12 patients were operated on; 100 % of
patients underwent wide initial debridement, followed by exami-
nation according the estate 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 patients.

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

We conclude that early aggressive debridement followed by a
protocol of wound examination together with wide spectrum anti-
biotic therapy ought to improve survival rates. When defunctio-
ning of digestive tube is required, terminal colostomy is the most
adequate technique and surgical risk is not increased.

Key words: Necrotizing fasciitis. Terminal colostomy. Necroti-
zing infections. Fournier's gangrene.

Introduccion

Las infecciones necrotizantes son conocidas en la literatura
médica desde hace mds de 100 afios' y en la literatura quinirgica
desde 19242, Se trata de cuadros que a partir de un origen mds o
menos definido (digestivo, urinario, etc.) y con una evolucién
generalmente aguda provocan infeccién y necrosis extensa de
los tejidos blandos.
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A pesar de los avances actuales de la terapia antibidtica y la
mejoria en el tratamiento de! enfermo séptico, la mortalidad de
estas infecciones sigue siendo elevada.

Etiolégicamente podemos distinguir dos grandes grupos: in-
fecciones clostridiales e infecciones sin participacién de clostri-
dios®. Dentro de este iltimo grupo, la fascitis necrotizante se
presenta como una entidad bien definida donde la infeccidén
afecta preferentementc a las vainas aponcurdticas a través de las
cuales se extiende, pudicndo afectar a la piel y al tejido celular
subcutdneo por trombosis de la circulacién cutdnea®.

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 continuacién las distintas
opciones terapéuticas y las cifras de supervivencia.
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TABLA 1. Tratamiento quinirgico

Nimero de casos

Inicial
Drenaje y desbridamiento 12
Revisiones
Segiin el estado de la herida
Segln protocolo
Tratamientos complementarios
Colostomia latcral
Colostomia terminal
Laparotomia exploradora
Tratamientos ulteriores
Cierre colostomia lateral
Reconstruccion colostomia terminal
Reparacion fistula anal
Cirugia plastica (injertos cutdneos)
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* En un ¢as0 se tuvo que hacer reconversién a cirugia terminal. ** Se incluye el caso anterior.

Material y métodos

Durante ¢l periodo transcurrido cntre 1983 y 1988 hemos
intervenido a |2 pacientes con fascitis necrotizante originada
por enfermedad del tracto digestivo, para lo que, de nuestra
casuistica de infecciones necrotizantes, se han seleccionado fos
que cumplian los siguientes requisitos: ) preponderancia de la
participacidn fascial de la infeccién, excluyéndose otros cuadros
como celulitis, mionecrosis, infecciones dérmicas, etc.; 2) ausen-
cia de clostridios como factor etioldgico causal, y 3) origen de
la infeccion en alguna anomalia o enfermedad del aparato di-
gestivo.

Resultados

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

El origen de la infeccidn fue fistula-absceso perianal en 9 ca-
sos, perforacion del sigma en dos ocasiones —una por neoplasia y
otra por diverticulitis- y un caso fue secundario a cirugia proc-
toldgica por incontinencia anal.

La clinica fue similar en todos los casos: comienzo mds o
menos insidioso a partir del foco inicial, extension progresiva y
ripida de la infeccién y afectacion sistémica mds o menos
importante. La leucocitosis fue el hallazgo de laboratorio mas
constante (100 %).

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

La toma de exudado de la herida revel6 en todos los pacientes
la existencia de flora intestinal, aerobia, facultativa y anaerobia,
siendo los hemocultivos siempre negativos.

Se utilizaron antibidticos contra gramnegativos (aminoglucdsi-
dos) y anaerobicidas (metronidazol o clindamicina) en todos los
enfermos, asocidndose penicilina G en 8 casos y ampicilina en
Jos. El tratamiento quirdrgico se halla resumido en la tabla 1.

La mortalidad global fue de 6 casos (50 %). La causa de
muerte fue shock séptico fulminante en las primeras 24 horas
del ingreso en 2 pacientes, progresidn de la infeccion con sepsis
generalizada en otros 2 enfermos, pancreatitis aguda en un caso
. hematemesis masiva por gastritis erosiva en otro.
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La estancia hospitalaria varié entre 1 y 74 dias (sin incluir
ingresos posteriores para la realizacién de tratamientos recons-
tructivos) con una media de 28,8 dias. En los enfermos curados
la estancia media ascendi6 a 41,5 dias, a los que hay que afiadir
17,3 dias de promedio de ingreso para cirugia reconstructiva
una vez superada la fase aguda de la enfermedad.

Discusion

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

Coincidimos con la mayoria de los autores en que la fascitis
necrotizante predomina en varones con enfermedades sistémi-
cas o debilitantes, como la diabetes mellitus, (donde coinciden
fenomenos como alteraciones en la fagocitosis y anomalias en
los pequeiios vasos) o las necoplasias (donde las alteraciones
inmunoldgicas y nutricionales deben desempedar cierto papel).
En los ultimos afios se ha observado un buen nimero de casos
en varones jovenes adictos a drogas por via parenteral en rela-
cién con abscesos en las zonas de puncién®,

En nuestra casuistica, la localizacion de las lesiones ha estado
acorde con la lesion predisponente, afectando al periné las lesio-
nes de origen anal o rectal bajo y al muslo las perforaciones de
sigma, probablemente por extensién a través del psoas iliaco. En
su evolucién natural la infeccion progresa a lo largo de los
trayectos fasciales con relativa rapidez por las conexiones anaté-
micas de las zonas afectadas®®. Creemos de mal prondstico el
hecho de que la infeccién haya progresado a través de la fascia
de Scarpa desde el periné hasta la pared abdominal. '

En cuanto a la etiologia, en todos nuestros enfermos se aisla-
ron microorganismos procedentes de la flora habitual de la zona
actuando de forma sinérgica (tipo I de Giuliano®). En ninguin
caso se han encontrado estreptococos del grupo A ni estafiloco-
cos en los cultivos iniciales (tipo II), dato importante de cara al
tratamiento antibiotico.

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

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

Cuando ¢l origen de la infeccion 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 I1°.

2. Otras medidas médicas. Deben ir encaminadas a mantener
un soporte nutricional e hidroelectrolitico 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 autores* 9,
Utilizamos la reposicidn con soluciones cristaloides, asi como
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con plasma y sangre, ya que existe una pérdida importante de
proteinas y elementos formes a través de las amplias incisiones
quinirgicas efectuadas.

Una nutricién parenteral con buen aporte caldrico (general-
mente por encima de 2.500 cal) suele ser necesaria al menos
durante los diez primeros dias de la enfermedad, mientras ésta
no esta controlada. El control glucémico es altamente necesario
en los enfermos diabéticos, pero preferimos utilizar dosis mode-
radas de insulina que renunciar a un aporte calorico esencial.

La afectacién multiorgdnica constituye un factor de mal pro-
nostico indudable, por lo que el diagnéstico de las complicacio-
nes sépticas resulta de gran importancia. En este sentido los
sistemas de puntuacién como el APACHE (acute physiology and
chronic health evaluation system!' o el SIS (surgical infection
stratification)'? que utilizan 34 y 15 variables fisiolégicas, res-
pectivamente, pueden resultar utiles para estimar el fallo mul-
tiorgdnico o para comparacién entre grupos de pacientes de
distintos hospitales'? pero no parecen disminuir la morbimorta-
lidad y pueden resultar engorrosos en la practica habitual.

3. Tratamiento quirurgico. Debe ir encaminado a controlar la
infeccién desde un primer momento, por lo que una vez efectua-
do el diagnéstico debe realizarse bajo anestesia general una
exploracidn exhaustiva de la zona afectada hasta llegar a zonas
de tejido sano. Hay que resaltar que esta primera exploracién
quirurgica es esencial que sea amplia y que se delimite bien el
tejido sano del tejido enfermo. No debe importar la cantidad
de tejido eliminado ni la extension del mismo, ya que lo impor-
tante es aqui salvar la vida del enfermo, inexorablemente perdi-
da si se deja a su evolucién natural. Ademds, como hemos
observado antes, la mortalidad una vez superada la fase aguda,
es minima y la reconstruccion de incluso amplias zonas de
tejido desbridado es factible y no plantea grandes problemas.
Hacemos hincapié en que la fascitis necrotizante es una enfer-
medad que afecta preferentemente a los tejidos aponeurdticos*
por lo que éstos son los que deben ser eliminados. El musculo
por debajo de los mismos debe ser explorado para descartar
mionecrosis, pero rara vez precisa exéresis. La piel y el tejido
celular subcutdneo puede afectarse secundariamente por trom-
bosis de su aporte vascular* 7 pero no es necesario eliminarlos en
su totalidad, sino s6lo las zonas necrosadas y margenes adyacen-
tes, realizando en ias zonas no afectadas incisiones amplias que
permitan descubrir la fascia y desbridarla llegando hasta tejido

sano con buen margen de seguridad. En las figuras | y 2 puede
observarse la eliminacién del tejido aponeurético en la regién
proximal del muslo y las incisiones distales en uno de nuestros
pacientes.

Pero un amplio desbridamiento por muy agresivo que sea, no
basta en la mayoria de los casos. El tratamiento debe completar-
se con revisiones de la herida que deben ser “programadas”, es
decir, no en funcion del estado del enfermo o el aspecto externo
de la zona desbridada, sino segin un protocolo sistematizado.
Asi revisamos la zona enferma a las 24, 48 y 72 horas de la
intervencion inicial. A partir de entonces espaciamos las inter-
venciones —realizadas siempre en quiréfano y bajo anestesia
general- cada 2 dias hasta {legar al 10°. Normalmente la infec-
cién debe estar controlada pasados 10 dias, por lo que las
revisiones ulteriores se pueden espaciar mds y estan encamina-
das a verificar posibles sobreinfecciones o el estado de cicatri-
zacion,

Aunque son pocos casos para un estudio estadistico creemos
que esta protocolizacion de las revisiones tiende a disminuir la
mortalidad (ninguin fallecido de 3 pacientes en nuestra serie), lo
que ha sido confirmado por otros autores'’.

En lo que concierne a los tratamientos complementarios, pen-
samos que rara vez es necesaria la talla vesical (sdlo en una
ocasién la hemos utilizado) cuando el origen de la infeccién es
digestivo, siendo suficiente en general la cateterizacién con son-
das tipo Foley.

En muchos casos serd necesaria la desfuncionalizacién del
tracto digestivo mediante colostomia. En este sentido preferi-
mos la colostomia terminal porque permite una completa des-
funcionalizacidn, mientras que la colostomia lateral puede en
ocasiones dejar pasar cierta cantidad de materia fecal. La colos-
tomia terminal no anade praicticamente riesgo quirtrgico al
resto de los procedimientos ni es compleja de realizar en cuanto
a la técnica. Su reconstruccién cuando el enfermo ha pasado la
fase critica tampoco resulta especialmente dificil'.

Las indicaciones para realizar una colostomia son dos: cuando
sc precisa por la indole misma dc la enfermedad causal (neopla-
sia o diverticulitis perforada) o bien para evitar la contami-
nacion fecal de lesiones extensas del periné. La realizamos a las
24 horas del drenaje inicial, aprovechando esta anestesia para
realizar la primera revision de la herida.

Por 1ltimo, en cuanto al tratamiento, es obvio que superadas
las fases iniciales de la enfermedad debe realizarse cirugia repa-
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radora tanto del origen causal de la fascitis (fistulas anales, etc.)
como de los tejidos desbridados. Sorprendentemente, a pesar de
las amplias incisiones practicadas y la subsecuente eliminacién
de tejido, suele ocurrir un cierre esponténeo de la herida en un
plazo razonablemente corto, una vez superada la fase aguda, por
lo que sélo en una ocasién hemos precisado la realizacion de
injertos cutdneos.

Incluso en publicaciones recientes, las cifras de mortalidad de
la fascitis necrotizante son elevadas, llegando en alguna serie al
76 %'%. Creemos que nuestra mortalidad (50 %) ha sido incre-
mentada por varias razones, entre las cuales destacan la elevada
cdad de nuestros enfermos —cercana a los 70 afios- y la localiza-
cion de la infeccion. Como ha remarcado Pessa'®, las localiza-
ciones abdominal y perineal de la fascitis necrotizante conllevan
una mortalidad superior en relacidn con otras localizaciones,
como las extremidades superiores, por ejemplo'®, Este hecho
puede estar motivado por razones de tipo vascular o bien porla
diferencia de flora bacteriana causante del cuadro. Ademds, sélo
en los ultimos tiempos hemos aplicado el protocolo de revisio-
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 infeccion 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-
ploracién precoz ~incluso en los casos dudosos- y el drenaje
subsiguiente de los abscesos perianales puede evitar la aparicién
de una fascitis necrotizante, convirtiéndose este tratamiento en
una verdadera profilaxis de la enfermedad.

A pesar de las ventajas tebricas y experimentales'’ ' de la
oxigenoterapia hiperbdrica y su utilidad en los casos de mione-
crosis clostridial, su uso en la fascitis necrotizante continua
siendo objeto de controversia. Nosotros no la hemos utilizado
€n nuestros pacientes, pero consideramos que los datos publica-
dos en la literatura no la convierten en un tratamiento de
eleccién ni mejora sensiblemente la morbimortalidad'® %, 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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