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RESUMEN

El término fascitis necrotizante es ampliamente utilizado para designar en forma
genérica las infecciones necrotizantes o gangrenosas, de etiologia tipicamente poli-
bacteriana, es una infeccién poco comun de la partes blandas, usualmente causada por
bacterias virulentas que producen toxinas y se caracterizan por afectar a la fascia
superficial, tejido subcutaneo, grasa subcutanea con nervios, arterias y venas y fascia
profunda. Se acompafia de dolor local, fiebre y toxicidad sistémica. *? Se realiza una
revision actualizada del tema y la presentaciéon de un caso diagnosticado en nuestro
servicio con una celulitis facial odontégena posquirtrgica del 38, que evolucioné hacia
una fascitis necrotizante de la porcion inferior del cuello y region pectoral.
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INTRODUCCION

A través de decenas de afios ha sido designada también como: gangrena
estreptocdcica, celulitis sinergistica, celulitis anaerobia no clostridial, celulitis
necrotizante, gangrena de Fournier, erisipela necrotizante. *

Existen referencias incompletas de esta entidad desde la remota antigiedad en
descripciones hechas por Hipocrates, Galeno y Avicena; asi como por Ambroise Paré,
en la Edad Media. En 1871, durante la guerra civil en EE.UU., el cirujano militar Joseph
Jones realiz6 la primera referencia detallada y la designé como "gangrena de hospital”.
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En 1884, A. Fournier publicé su clasica descripcién de la infeccion gangrenosa del
periné y los genitales. B. Wilson, en 1952, acufié el término de fascitis necrotizante y
emitié el concepto que tenemos hoy de la misma, el cual incluye a las infecciones
causadas por gérmenes aerobios y anaerobios. © Generalmente, no son organismos
anicos los causales de la FN; de hecho, la accion sinergistica de las bacterias aerobias
y anaerobias facultativas son responsables del curso fulminante de la enfermedad. ®
Hay autores que la dividen en 2 grupos de acuerdo con los cultivos bacterianos: Grupo
I, donde la infeccion es polimicrobiana y se compone de streptococcus, no del grupo A
mas anaerobios y/o anaerobios facultativos; a menudo asociado también a
enterobacterias y Grupo |Il, también conocido como gangrena hemolitica
estreptococica, en donde el patdgeno es el streptococcus b-hemolitico del grupo A solo
o en combinacion con el staphylococcus. Con presentacion clinica de sindrome de
shock téxico. * 28

Los organismos predominantes en las infecciones polimicrobianas son por gérmenes
entéricos gramnegativos, enterococcus y menos comunmente estafilococos vy
estreptococos. Los anaerobios incluyen Bacteroides y Clostridium species. ®

En la cabeza y cuello, la fascitis necrotizante es rara y usualmente resulta de
infecciones dentales supuradas, extracciones dentarias, absceso peritonsilar, infeccion
glandulas salivares , adenitis cervicales y causas idiopaticas. % 1%

No hay edad o sexo con predilecciébn para la fascitis necrotizante. La enfermedad
ocurre mas frecuentemente en diabéticos, celulitis facial de origen odontdégeno,
alcoholicos, inmunocomprometidos, drogadictos y pacientes con enfermedad vascular
periférica. Sin embargo también puede ocurrir en pacientes jovenes previamente

sanos. 12
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El dolor es muy intenso en estos pacientes y, de hecho, es una de las caracteristicas
mas frecuentes de la FN. La induracion o los margenes de las lesiones no existen y en
pocos dias la piel se oscurece por zonas y se desarrollan bulas que arrojan liquido
seroso que luego se hace hemorragico sucio.

El mecanismo preciso de la licuefaccibn no es conocido. Es causado por enzimas
bacterianas incluyendo hialuronidasas y lipasas que degradan la fascia y la grasa
respectivamente. Por lo general, el misculo permanece intacto sobre todo durante los
primeros dias y a veces ocurren areas parciales de necrosis de la piel que aparecen
como una quemadura profunda. La linfangitis y linfadenitis son raras. Los nervios
subcutaneos estan destruidos por el proceso infeccioso y la tendencia de la piel es de
hiperestesia 0 anestesia. Cuando los microorganismos y toxinas son liberados a la
sangre, el paciente desarrolla signos y sintomas de sindrome séptico,'*** fascia
profunda y el muasculo estdn generalmente respetados. Es patognoménico de esta
infeccion el encontrar un plano de diseccion entre el tejido celular subcutaneo y el
musculo a lo largo de la linea fascial ® No obstante, la intervencién quirlrgica precoz
sigue siendo crucial para el pronéstico del paciente, siendo necesaria la mayoria de las
veces dejar la herida abierta hasta su curacion por segunda intencién.

La causa de muerte en los pacientes con FN es usualmente la sepsis, el fracaso
multiorganico (FMO) y el Sindrome de Distress respiratorio del adulto. La muerte
precoz se debe a un sindrome séptico, mientras que la tardia es como consecuencia
de un FMO.

Pretendemos mostrar un paciente que después de la exodoncia de un tercer molar
izquierdo presento una celulitis facial Odontogena evolucionando hacia una fascitis
necrotizante, lo cual no es frecuente en nuestro medio.

Objetivos

Realizar la presentacion de un caso, con fascitis necrotizante a partir de una Celulitis

Facial Odontégena Posquirurgica.

MATERIAL Y METODO

Paciente masculino de la raza blanca, no fumador con antecedentes de salud que se
realiz6 a nivel hospitalario la exodoncia del 38 por diagnostico desconocido; acudi6 al
servicio de Cuerpo de Guardia del Hospital General Calixto Garcia pasado 24 horas de
la exodoncia; presentaba aumento de volumen en la regién submandibular izquierda,
disnea, disfagia, odinosfagia, trismo severo, fiebre, acompafiado de sindrome general.

La infeccion fue adquiriendo varios espacios aponeuréticos e incrementandose la
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gravedad del cuadro clinico, con criterio para ingreso en sala de cuidados intensivos.
Una vez en ésta, continud la diseminacion de la infeccion del espacio submandibular
izquierdo tomando el espacio faringolateral, después se extendié al espacio
retrofaringeo, submandibular del lado derecho y de ahi al espacio prevertebral para
posteriormente comenzar a avanzar por las estructuras profundas del cuello y hacia el
mediastino. En los estudios de Rx de térax se observaron cambios en pleura. El
estado general del paciente se torné critico, al examen fisico se apreciaba induracion
de la piel con cambios de coloracion y no se observaban ni se palpaban zonas
fluctuantes por lo que se decide realizar tratamiento quirurgico, realizarle incision y
drenaje del pus, a nivel de la porcion inferior del cuello; 24 horas después se observa
necrosis de los tejidos asociados. Una vez que el proceso de necrosis progresiva fue
controlado, el paciente se continud curando dos veces al dia con peréxido de
hidrogeno a 7% diluido de solucion salina y la aplicacion de cremas epitelizantes hasta

lograr la cicatrizacion espontanea.

RESULTADOS

L&

e

Figura 1 Figura 2
Figura 1y 2 se muestra la evolucién de la celulitis facial de origen odontogénico
del lado izquierdo hacia el lado derecho a través de los planos profundos del

cuello.



Figura 3 Figura 4

En las Figuras 3 y 4, se muestran los cambios de coloracién de la piel, la cual estaba
dura a la palpacion; el paciente se encontraba en sala de terapia intensiva, con gran

toma del estado general.




Figura 5 Figura 6
Figura5y 6 se observa la fascitis necrotizante en la regién inferior del cuello. La

musculatura esta respetada.

Figura 7 Figura 8

En la Figura 7 y 8 se observa la extension de la necrosis histica y la preservacion

de la piel en la zona pectoral.




Figura 9 Figura 10 Figura 11
En la Figuras 9, 10,11 se muestra la evolucién de la lesion con las curas diarias y
el soporte de medicamentos; el paciente se encuentra en sala de terapia

intermedia.

Figura 12 Figura 13 Figura 14

En las figuras 12, 13, 14 se observa la recuperacion del paciente.

CONCLUSIONES
--El paciente fue diagnosticado como una fascitis necrotizante de la porcion inferior del
cuello y region pectoral, a partir de una Celulitis Facial Odontégena Posextraccion.
--Es importante que el tratamiento se base en el diagndéstico precoz, actitud quirdrgica
agresiva, antibioterapia intensiva.
--Es necesaria la interconsulta con las salas de terapia intensiva, asi como su seguimiento
por las terapias intermedias.
--Una vez que el proceso de necrosis progresiva ha sido controlado, el paciente debe ser
curado dos veces al dia hasta lograr la cicatrizacion espontanea o preparar el terreno para

procedimientos de reconstruccion.



ABSTRACT: Necrotizing fasciitis of an odontogenic origin. Case presentation.

The term Necrotizing fasciitis is widely utilised to generically design gangrenous or
necrotizing infections of a probable multibacterial ethiology. It is an uncommon soft
tissue infection caused by violent bacteria which produce toxins and are capable of
affecting the superficial fascia, subcutaneous tissue, subcutaneous adipose tissue with

nerves, arteries and veins and the profound fascia.

It is accompanied by local pain, fever and systemic toxicity. We review the topic and
present the case diagnosed in our service as a post surgical Facial Odontogenic
Cellulites of the 38 that evolved to a necrotizing fasciitis of the neck and pectoral area.
Key Words: Necrotizing fasciitis, Face cellulites, diffuse flegmonous lesion.
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