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OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL
• Conocer las características del padecimiento y los factores de riesgo para desarrollar esta 

patología. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS

• Establecer las principales manifestaciones clínicas de la fascitis necrosante 
Identificarlas.

• Saber diagnosticar un cuadro de fascitis necrosante y ofrecer un tratamiento oportuno ára
salvaguardar la vida del paciente  



Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

DEFINICION: ¿Qué es?

La fascitis necrosante (FN) es una infección rápidamente 
progresiva que afecta la piel, tejido celular subcutáneo, fascia 
superficial y profunda, que produce necrosis hística y toxicidad 
sistémica grave, que si no es tratada en forma oportuna, es 
invariablemente mortal.





Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

Fisiopatología: ¿Cómo se presenta?

• El daño difuso al tejido superficial se extiende al plano muscular 
profundo y la fascia, con ciertas características únicas 
dependiendo del organismo agresor.

• Debido a su complejo perfil polimicrobiológico, es probable que la 
NF tipo I sea especialmente grave en adultos mayores con 
comorbilidades existentes.



• La presencia de organismos aeróbicos y anaeróbicos causa 
necrosis tisular extensa y compromiso hemodinámico. 
Algunos organismos de la especie Clostridium producen 
toxinas alfa que degradan aún más el tejido. No es inusual que 
los organismos de NF Tipo I tengan efectos sinérgicos, 
produciendo daños locales y sistémicos más profundos.



• Las lesiones más sobresalientes son la necrosis severa y 
extensa de la superficie fascial y del tejido celular subcutáneo, 
con destrucción y licuefacción de la grasa. En su fase inicial no 
compromete la piel suprayacente ni los músculos subyacentes.

• La diabetes mellitus, úlceras de decúbito, pacientes 
drogadictos, alcohólicos, inmunocomprometidos o una 
infección previa de las heridas son considerados factores 
predisponentes. La puerta de entrada puede ser secundaria a 
un trauma, también puede desarrollarse a partir de un 
proceso séptico intraabdominal.



La Facitis Necrosante polimicrobiana esta asociada a 4 vías de 
diseminación: 

• procedimientos quirúrgicos que involucran el intestino o 
trauma penetrante de abdomen 

• úlceras de decúbito o abscesos perianales 

• aplicación de inyecciones intramusculares o abuso de drogas 
intravenosas 

• 4) diseminación a partir de un absceso de la glándula de 
Bartholin, una infección vaginal menor, o infecciones del tracto 
genitourinario en el varón.



Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

Epidemiologia: ¿Dónde y en quienes se presenta?

• La mortalidad sigue siendo alta, del 25% al 35%

• Los NSTI son relativamente raros. La incidencia de NF se 
estima en 0,3 a 15 casos por 100.000 habitantes.

• Ciertos factores colocan a los pacientes en un mayor riesgo de 
NF y otros NSTI, incluida cualquier brecha cutánea o mucosa y 
varios procedimientos quirúrgicos. 

• Los pacientes con comorbilidades como inmunosupresión, 
neoplasia maligna, enfermedad vascular, diabetes, 
alcoholismo y obesidad tienen un mayor riesgo de NSTI con 
progresión a sepsis grave y shock séptico



Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

Causistica: ¿Por qué se presenta?

Por estancia hospitalaria prolongada, enfermedad vascular 
periférica, mordedura humana, lesiones asociadas a picadura de 
insectos, procesos gastrointestinales y urinarios, úlceras de 
decúbito, infección de heridas quirúrgicas, heridas traumáticas y 
quemaduras.



Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

Casuística: ¿Por qué se presenta? “factores predisponentes”

Los factores de riesgo para FN incluyen: 

Edad avanzada, diabetes mellitus, inmunocompromiso, 
VIH/SIDA, alcoholismo, varicela, enfermedades crónicas, 
desnutrición y obesidad, enfermedades renales que requieren 
hemodiálisis, uso de inmunosupresores, enfermedades 
cardiopulmonares y cáncer, estancia hospitalaria prolongada, 
enfermedad vascular periférica, mordedura humana, lesiones 
asociadas a picadura de insectos, procesos gastrointestinales y 
urinarios, úlceras de decúbito, infección de heridas quirúrgicas, 
heridas traumáticas y quemaduras.



Clínica de la patología:
Fascitis Necrosante 

Como se diagnostica:

Semiología clínica







Clínica de la patología:
Fascitis Necrosante

Como se diagnostica:

Laboratoriales







Clínica de la patología:
Fascitis Necrosante

Como se diagnostica:

Estudios de gabinete



Introducción a la patología:
Fascitis Necrosante 

Clasificación y sus criterios

• Tipo I: infección polimicrobiana por bacterias aerobias y 
anaerobias, generalmente afecta a pacientes 
inmunocomprometidos y suele debutar en el tronco y en el 
abdomen.

Suárez Fernández R. Urgencias en dermatología. Más Dermatología [Internet]. 2012 [citado 12 Agost 2013]; 16[aprox. 4.]. Disponible en: 
http://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3827703.pdf
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• Tipo II: causada por estreptococos grupo A y Staphylococcus aureus, es menos frecuente que 
el grupo anterior y afecta con mayor probabilidad a individuos jóvenes e 
inmunocompetentes; se localiza, sobre todo, en las extremidades.

Suárez Fernández R. Urgencias en dermatología. Más Dermatología [Internet]. 2012 [citado 12 Agost 2013]; 16[aprox. 4.]. Disponible en: 
http://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3827703.pdf



• Tipo III: causada por Vibrio vulnificus. Se asocia a las heridas 
provocadas por la manipulación de marisco crudo; y, aunque 
esta es la forma menos frecuente, está asociada a fallo 
multiorgánico en las primeras 24 h.

Suárez Fernández R. Urgencias en dermatología. Más Dermatología [Internet]. 2012 [citado 12 Agost 2013]; 16[aprox. 4.]. Disponible en: 
http://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3827703.pdf



Historia natural 
de  “la 

enfermedad
Fascitis 

Necrosante





Presentación del caso clínico
Presentación del caso: Breve resumen de quien es el paciente, 
donde se recibió y como se recibió en ese servicio, los datos de 
mas interés antes del inicio de su tratamiento

Se presenta masculino de 35 años que acude al servicio de 
urgencias de el Hospital general maría Ignacia gandulfo de la 
ciudad de Comitán de Domínguez Chiapas, con antecedentes de 
tuberculosis pulmonar izquierda tratada hace 10 años, con 
síntomas agudos ,como disnea severa, tos con esputo 
mucopurulento con inicio de unos 10 días, en medio de astenia 
física y mental instalada desde hace varios meses.

se realizó una pleurotomía izquierda mínima, Posteriormente, a 
pesar del drenaje del tubo de 32 CH, se encontraron grandes 
pérdidas purulentas de aire y fluidos tanto a nivel del drenaje 
sellado bajo el agua como peristomal. 



Estas grandes pérdidas periorificiales se asociaron a una 
contaminación parietal local masiva con rápida extensión de los 
fenómenos necrótico-supurativos, hasta el nivel abdominal, 
respectivamente, del flanco izquierdo



Presentación del caso clínico

Antecedentes:

APNP:

Habita en casa propia. Cuenta con todos los servicios de urbanización sonosis - ,Refiere cartilla de 
vacunación completa para edad y género. Niega toxicomanías. Hábitos higiénico-dietéticos 
interrogados sin encontrarse alteraciones

APP: Padre vivo 70 años de edad con diabetes mellitus tipo II hace 20 años tratado con metformina-
glibenclamida.
Madre viva 72 años de edad padece hipertensión arterial hace 10 años tratada con losartan-
hidroclorotiazida 
Alergia a medicamentos negado , antecedentes personales de obesidad y diabetes mellitus tipo II hace 
5 años.

AGO: (si corresponden al sexo)
No aplica 

Tratamientos Previos
glibenclamida, 10 mg cada 8 horas. (diabetes mellitus tipo II



Presentación del caso clínico

Datos clínicos al ingreso del caso

Sintomatología 

Llega al servicio de urgencias por presentar: cambio de color de la piel , enrojecimiento, ampolla o 
sensación de crepitación debajo de la piel, Fiebre ≥38°C 

Exploración 
Fc:100 Lxm Fr:20x1 Temp: 39 c¨ TA:85/50 spo2: 98
Paciente masculino con ligera palidez de tegumentos, pupilas isocoricas reflexicas,narinas permeables, 
cavidad oral con ligera deshidratación, cuello cilíndrico conforme a edad y sexo, ritmo cardiaco 
elevado, campos pulmonares hipoventilados,abdomen blando, llenado capilar normal, extremidades 
inferiores y superiores integras y funcionales.

Laboratoriales

Sin laboratoriales previos 

Estudios de laboratorio y gabinete



Imágenes de los estudios (ejemplo Rx y laboratorio)



Presentación del caso clínico

Diagnósticos 

Dx 1: Miositis estreptocócica anaerobia

Miositis estreptocócica anaerobia: Corresponde a Infección de tejidos profundos por estreptococos 
anaerobios. Es similar a fasceítis necrotizante pero más larvado y generalmente asociado a trauma o 
cirugía.

Dx 2

Justificación 

Dx 3

Justificación 

Diagnósticos descartados: (si existen)

Justificación.
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Tratamientos 

Dx 1: 

Tx: Drenaje y desbridamiento
Penicilina con clindamicina
Cuando se identifican signos clínicos de infección por clostridios (p. ej., gas, mionecrosis), la 
intervención rápida y intensiva resulta crucial. El drenaje y el desbridamiento minuciosos son tan 
importantes como los antibióticos y ambos deben instituirse de inmediato.
Se deben administrar 3 a 4 millones de unidades IV de penicilina G cada 4 a 6 horas y 600 a 900 mg de 
clindamicina IV cada 6 a 8 horas (que inhiben la producción de la toxina) de inmediato en presencia de 
celulitis grave y mionecrosis. La clindamicina sola es inadecuada. Si se detectan o se sospechan 
microorganismos gramnegativos, debe agregarse un antibiótico de amplio espectro (p. ej., ticarcilina
con clavulanato, ampicilina con sulbactam, piperacilina con tazobactam, un carbapenémico) a la 
clindamicina. Si los pacientes alérgicos a la penicilina tienen una infección por clostridios
potencialmente letal, se puede usar clindamicina con 500 mg de metronidazol IV cada 6 horas; si hay 
otros organismos presentes, se debe agregar un antibiótico de amplio espectro no betalactámico
como la fluoroquinolona, junto con vancomicina para Staphylococcus aureus.

Dx 2



Tratamientos 

Dx 2: fascitis necrosante 

Tx:

Eliminación o conservación de tratamientos preexistentes:

Rehabilitación y terapia o medidas paliativas:







Evolución del caso clínico (ejemplo 1: Narración de la 
evolución del caso en el tiempo)

› El examen de esputo indicó la presencia de BAAR++, 
estableciendo el tratamiento específico. Se identificó 
Streptococcus pyogenes en las heridas y el líquido pleural y se 
instituyó un tratamiento antibiótico adecuado.

› Después de 48 h, el paciente mostró mejoría con disminución 
y detención de la evolución de los fenómenos supurativos 
necróticos agudos a nivel parietal. Se introdujo lavado 
intrapleural y se continuó con desbridamiento diario y 
apósitos con granulación significativa



Evolución del caso clínico (ejemplo 2: Narración de la 
evolución del caso según su evolucion)

› La subfebrilidad se registró durante varios días, controlándose 
con relativa facilidad con los antipiréticos habituales. Los 
tratamientos antituberculosos y antibióticos se continuaron 
cuidadosamente. Las muestras confirmaron la presencia de 
Pseudomonas aeruginosa y una contaminación nosocomial 
con Staphylococcus resistente a meticilina, que requirió la 
adaptación de la terapia antibiótica.

› A los 21 días de postoperatorio se realizó neumonectomía
izquierda, con abundante lavado intraoperatorio con suero 
betadina.



› Además, se realizó la escisión del tracto fistuloso 
pleurocutáneo con sutura y se colocó un drenaje-lavado tipo 
Clagett (lavado del circuito de drenaje con entrada apical y 
tubo de recuperación posterobasal) con 1.000 ml de suero 
betadine diariamente durante 4 días postoperatorio. La 
evolución fue favorable, siendo el paciente estrechamente 
monitorizado clínica y radiológicamente durante un año.



Pronostico del caso clínico
Solo en caso de no haber una defunción se establece un 
pronostico que se divide en:

1. Pronostico para la vida

2. Pronostico para la función

Despues de la intervencion Qx paciente fue monotorizado
durante 1 año y la lesión curo pero fue indispensable un buen 
manejo antimicrobiano y debida curación de la herida.



Conclusiones del caso clínico
la fascitis necrotizante es una enfermedad rara pero 
potencialmente letal que puede afectar cualquier parte del 
organismo. Se debe tener alto grado de sospecha debido a la 
pausa de las manifestaciones cutáneas específicas. Los 
antecedentes y el cuadro clínico son los elementos claves para 
el diagnóstico. La cirugía inmediata agresiva es obligatoria. A 
pesar de todas las medidas, la mortalidad se mantiene muy 
elevada.
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