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Introduccién

La fascitis necrotizante (FN) es la forma de in-
feccion de partes blandas mas grave, asocian-
dose hasta en un tercio de los casos a shock y
fracaso multiorganico. Es esencial el reconoci-
miento precoz de esta patologia para estable-
cer un abordaje multidisciplinar que implique
a intensivistas, cirujanos plasticos, microbiélo-
gos y especialistas en enfermedades infeccio-
sas.

El tratamiento fundamental es un desbrida-
miento quirdrgico extenso y precoz del tejido
necrotico (la mayoria de los pacientes precisan
mas de una intervencidn tras revisiones cada
8-12h hasta que la lesion se estabilice) junto
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a medidas generales, de soporte y antibiotera-
pia adecuada. En la presente revision aborda-
remos los diferentes aspectos del tratamiento
médico de esta patologia.

Medidas generales

- El lactato y la PCR séricos son marcadores de
la severidad de la infeccion y nos ayudan a
guiar el tratamiento. Existen escalas para el
diagnostico y seguimiento de infecciones de
piel y partes blandas como el LRINEC (Labo-
ratory Risk Indicator for Necrotising Fasciitis)
que incluye PCR, creatinina, hemoglobina, re-
cuento leucocitario y glucosa sérica, y cuyo
valor se relaciona tanto con la probabilidad
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de padecer una fascitis necrotizante como
con la mortalidad del paciente.

- Analgesia: Documentar de forma regular la
intensidad el dolor para valorar la presen-
cia de complicaciones y guiar el tratamiento
analgésico segun la escala de la OMS. En la
mayoria de los casos es necesario combinar
opioides mayores con farmacos no opioides
que actlen de forma sinérgica como parace-
tamol y metamizol. Es controvertido el uso
de AINES en estos pacientes ya que pueden
enmascarar los sintomas, retrasar el diagnos-
tico de complicaciones y empeorar el pro-
néstico, ademas de aumentar la probabilidad
de insuficiencia renal al inhibir la sintesis de
prostaglandinas.

- Correccion de alteraciones hidroelectroliti-
cas: hiperpotasemia en caso de insuficien-
cia renal, hiponatremia e hipocalcemia por
fijacion del calcio a acidos grasos liberados
de la grasa subcutanea por accion de lipasas
bacterianas.

- Evaluar la concentracion de seroalbumina vy
el hematocrito para valorar la posibilidad de
aporte de albumina o concentrados de he-
maties ya que las hemolisinas producidas
por algunos microorganismos pueden provo-

car un descenso brusco de hematies.

- En caso de la infeccidén que afecte a una ex-
tremidad, mantener elevado e inmovilizado
el miembro afectado.

Soporte

Se debe realizar una reanimacion hemodina-
mica de forma precoz cuando existen datos
de hipoperfusién. Un paciente puede llegar
a precisar elevado aporte de cristaloides al
dia (aunque como la hipoalbuminemia severa
es un hallazgo comun se puede realizar parte
de la reposiciéon de volumen con coloides).Si
a pesar de la administracién de fluidos no se
consigue una presion arterial media superior
a 60 mmHg o persisten signos de mala perfu-
sion tisular estaria indicado el traslado a una
Unidad de Cuidados Intensivos para instaurar
monitorizacion invasiva y soporte vasoactivo.
Debemos ser especialmente cuidadosos en
pacientes con sindrome del shock toxico por
estreptococos, ya que algunos presentan hi-
pocinesia global y reduccion del gasto cardia-
co, pudiendo llegar a necesitar dispositivos de
asistencia ventricular. La disfuncion cardiaca
se resuelve en los supervivientes en 3-12 me-
ses.
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Hasta el 90% de los pacientes acaban preci-
sando intubacion y ventilacion mecanica inva-
siva debido a la alta incidencia de sindrome de
distrés respiratorio del adulto y/o disfuncién
hemodinamica. Algunos pacientes refractarios
a soporte convencional pueden precisar oxige-
nacién por membrana extracorpérea (ECMO).
Se debe considerar el soporte renal en caso
de pH <7.1, creatinina sérica > 5 mg/dL, K+ >7
mEq/L o hipervolemia.

Antibioterapia

Elinicio precoz de tratamiento empirico de for-
ma concomitante a la intervencion quirlrgica
es fundamental. Los pacientes con infecciones
necrotizantes de partes blandas suelen estar
excluidos de estudios, por lo que las pautas re-
comendadas se basan en las establecidas para
infecciones no necrotizantes. No se dispone
de estudios que determinen la duracién opti-
ma del tratamiento. La duracion del tratamien-
to antibiotico en infecciones no necrotizantes
de partes blandas ronda las 2 semanas vy las
guias mas recientes de la Infectious Diseases
Society of America de 2014 no hacen recomen-
daciones exactas. Una aproximacion podria ser
mantenerlo al menos 48-72 horas tras la reso-

lucién de la fiebre y otros signos sistémicos de
infeccion y hasta que el paciente no precise
mas desbridamientos.

Dado que la FN mas frecuente es la polimi-
crobiana o tipo | el tratamiento antibidtico
empirico inicial deberia incluir un agente ac-
tivo frente a Staphylococcus aureus meticilin-
resistente (SAMR) (vancomicina 15 mg/kg/12h
v, daptomicina 4-8 mg/kg/24h iv, linezolid
600 mg/12hiv) y un agente de amplio espec-
tro para patégenos gramnegativos (ceftazidi-
ma 2g/6h iv, piperacilina/tazobactam 4g/0.5
g/6-8h iv, ampicilina/sulbactam 1.5-3g/6-8h
iv, meropenem 1g/8h iv, imipenem 1g/6-8h iv,
ertapenem 1g/24h iv o tigeciclina 100-200
mg iv inicial y después 50-100 mg/12h iv).
En caso de que el régimen escogido no cubra
anaerobios, necesitariamos anadir metronida-
zol 500 mg/6h iv o clindamicina 600 mg/8h
iv. Si el paciente es alérgico a betalactamicos
puede emplearse tigeciclina 100-200 mg iv
seguido de 50-100 mg/12h iv.

Debemos evitar el uso de quinolonas y ce-
falosporinas de 32 generacion en areas con
alta prevalencia de bacterias gramnegativas
resistentes a los mismos. Se estan realizando
estudios para evaluar la eficacia de ceftazidi-
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ma/avibactam en infecciones de piel y partes
blandas por bacterias gramnegativas multirre-
sistentes.

No se recomienda inicialmente la cobertura de
hongos pero en caso de presencia en resulta-
dos microbiolégicos (por ejemplo Candida o
Mucorales) debemos afadir tratamiento anti-
fungico adecuado.

En pacientes que hayan tenido exposicion
particular a algin microorganismo especifico,
0 que se evidencie la presencia del mismo en
resultados microbioldgicosy si esta disponible
el antibiograma y/o fungograma, se ajustara el
tratamiento segun la Tabla 1.

Otras intervenciones
A pesar de los beneficios que tedricamente
podrian presentar nuevos tratamientos adyu-
vantes, no existen estudios prospectivos ni re-
comendaciones de las sociedades cientificas
que nos recomienden el uso de rutina de los
mismos. Los mas relevantes serian:
- Inmunoglobulinas intravenosas
El mecanismo de accidon sugerido es que las
inmunoglobulinas se unirian e inactivarian
los superantigenos circulantes liberados por
estafilococos y estreptococos bloqueando asi

la activacion de la cascada de citoquinas res-
ponsable del shock.

En 2017 Madsen MB y col. publicaron el es-
tudio INSTINCT (Inmunoglobulin G for Patients
with Necrotizing Soft Tissue Infection), en el
que se aleatorizaron 100 pacientes de unida-
des de criticos con infecciones necrotizantes
de piel y partes blandas a recibir o no inmu-
noglobulinas ademas de tratamiento conven-
cional. No se demostr6 beneficio aparente en
6 meses de seguimiento.

Kadri y col. publicaron en 2017 un estudio
retrospectivo con 164 pacientes adultos con
fascitis necrotizante y shock que no demos-
tré impacto en mortalidad ni en duracion de
ingreso al anadir inmunoglobulinas al trata-
miento. En un ensayo aleatorizado con 21
pacientes con shock téxico estreptocdcico
publicado por Darenberg ]y col. en 2003 la
mortalidad fue 3-6 veces mayor en el grupo
que recibio placebo que en el grupo que reci-
bié inmunoglobulinas, no siendo los resulta-
dos estadisticamente significativos.

Por todo ello en la mayoria de las guias de
practica clinica no se recomienda su utiliza-
cion rutinaria. En caso de que se quieran em-
plear la dosis recomendada es de 2 g/kg/2 4h,
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Tabla 1

Estreptococos betahemoli-
ticos

Penicilina 2-4 MU/4-6h iv + clindamicina 600-900mg/8h iv *

Chlostridium spp.

Penicilina 2-4 MU/4-6h iv + clindamicina 600-900mg/8h iv

Staphylococus aureus

Cefazolina 1g/8h iv o clindamicina 600-900mg/8h iv o vancomicina 15
mg/kg/12h iv

Aeromonas hydrophila
(traumatismo agua dulce)

Doxiciclina 100 mg/12h iv + ciprofloxacino 500 mg/12h iv
(o + ceftriaxona 1g/24h si mordedura sanguijuela)

Vibrio vulnificus
(traumatismo agua salada)

Doxiciclina 100mg/12h iv + ceftriaxona 1g/24h iv o cefotaxima 2g/24h
iv

Aspergillus spp. Voriconazol 6 mg/kg/12h iv 2 dosis y posteriormente 4mg/kg/12h iv
o}
Anfotericina B liposomal 3-5mg/kg/24h iv
o}
Posaconazol 400 mg/24h iv
Mucor spp., Anfotericina B liposomal 3-5mg/kg/24h iv
Rhizopus spp. o]

Posaconazol 400 mg/24h iv

Fusarium spp.

Voriconazol 6 mg/kg/12h iv 2 dosis y posteriormente 4mg/kg/12h iv
o
Posaconazol 400 mg/24h iv

*Tanto en las guias de la IDSA como en las de la Surgical Infection Society se recomienda la terapia combinada con penicilinay
clindamicina ya que en caso de infecciones severas la monoterapia con penicilina se asocia a una mayor mortalidad. La clinda-
micina se ha mostrado en modelos animales mas eficaz que los betalactamicos, tiene un efecto independiente del tamafio del
inéculo o del estadio de la infeccidén y propiedades antitoxina, con lo que podria mitigar la disfuncién organica del paciente.
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siendo posible la administracién de una se-
gunda dosis de forma precoz. Se inicia la in-
fusion a 0.01 mL/kg/minuto aumentando la
velocidad cada 20-30 minutos.
- Oxigeno hiperbarico
Se piensa que aumentando el aporte de oxi-
geno a las zonas necrotizadas se podria matar
directamente a los patégenos anaerobios que
proliferan en la fascia y aumentar la actividad
de los neutrofilos y de algunos antimicrobia-
nos. Su dosificacion serian 2 exposiciones de
90-120 minutos/dia a 2-3 atmdsferas, duran-
te un minimo de 7 dias.
Es poco factible su uso en pacientes venti-
lados o con compromiso cardiorrespiratorio
porque el nimero de centros que disponen
de camara hiperbarica que permita una mo-
nitorizacion adecuada de los pacientes es
muy escaso y los resultados de estudios re-
trospectivos que valoran su eficacia son con-
tradictorios y por lo general incluyen un pe-
queno numero de pacientes. En un estudio
observacional de 29 pacientes con fascitis
necrotizante publicado por Riseman JA 'y col.
en 1990 se vio una menor mortalidad y me-
nor necesidad de reintervencién quirurgica.
En una revision realizada por Wang C y col.

de 57 estudios realizados entre 1997 y 2003
se concluye que el oxigeno hiperbarico no es
Util en el tratamiento de infecciones necroti-
zantes de piel y partes blandas. Sin embargo
En 2012 Soh CRy col. publicaron un estudio
retrospectivo que incluyo casi 46.000 casos
de fascitis necrotizantes de los cuales 400
recibieron inmunoglobulinas. Se vio una re-
duccién estadisticamente significativa de la
mortalidad en pacientes tratados con oxige-
no hiperbarico (4.5% vs 9%). En un estudio
observacional de 29 pacientes con fascitis
necrotizante publicado por Riseman JA y col.
en 1990 se vio una menor mortalidad y me-
nor necesidad de reintervencidn quirdrgica.
- Plasmaféresis

Este procedimiento podria eliminar de la cir-
culacion los mediadores de inflamacion, re-
duciendo la respuesta inflamatoria del pa-
ciente, pero de momento no se dispone de
datos que apoyen su uso rutinario.

Prevencion

La profilaxis de la infeccidn por Streptococcus
del grupo A es un tema controvertido. Algunos
autores afirman que el 27% de los contactos
del paciente afectado podrian ser portadores
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y la posibilidad de ser colonizado por este mi-
croorganismo en caso de contacto estrecho
con un paciente afectado es muy alta, aunque
el riesgo de desarrollar un caso secundario de
fascitis necrotizante es muy bajo.

En 2004 el Ontario Group A Streptococcal Study
Group recomendo la profilaxis postexposicion
en individuos altamente susceptibles que ten-
gan contacto estrecho con pacientes con FN
tipo Il para reducir la probabilidad de un se-
gundo caso, aunque en las guias de 2014 de
la IDSA no se hacen recomendaciones al res-
pecto.

Reconstruccién y rehabilitacion

Incluso con una atencion adecuada, con fre-
cuencia los pacientes sufren una importante
morbilidad y requieren reconstrucciéon me-
diante injertos o colgajos y rehabilitacion que
debemos iniciar lo mas precozmente posible.

Conclusiones

La fascitis necrotizante continua siendo a dia
de hoy una patologia con una alta morbimor-
talidad a pesar de los avances en los ultimos
anos en el tratamiento de los pacientes. El
diagndstico precoz sigue siendo fundamental

para realizar un tratamiento agresivo lo mas
pronto posible que comprende medidas de
soporte, desbridamiento quirdrgico y antibio-
terapia de amplio espectro que se modificara
en funcién de los resultados microbioldgicos
obtenidos. No hay evidencia suficiente en la
actualidad para recomendar de rutina trata-
mientos adyuvantes.
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