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INTRODUCCION

La Celulitis necrorizcm’re es un cuadro clinico de apareci-
miento relativamente comin, que se localiza a nivel de piel y te
||do celular subcutdneo, debiendo hacerse prontamente su  diag-
nostico clinico y tratamiento inmediato ya que su comportamien-
to es sumamente agresivo.

Recordando que al igual que todas las infecciones por gér-
menes anaerobicos, es favorecida por entidades asociadas como
la Diabetes, debiendo tomarse en cuenta ademas el sitio de la he
rida, su vascularizacién o cercania a mucosas para poder recono-
cer y tratar adecuadamente.

Este trabajo de tesis pretende ademads de hacer una revision
bibliografica del tema, presentar una serie de casos manejados en
el hospital general San Juan de Dios, analizando sus manifes-
taciones clinicas, manejo y morbi-mortalidad.



I

OBJETIVOS

Dar a conocer una entidad de aparicion relativamente fre-
cuente y poco conocida, en pacientes con -enfermedades -
predisponentes o después de cierto tipo de cirugia.

Revisar su morbi-mortalidad extremadamente alta modifica
ble dnicamenie por medidas prontas y agresivas.

Presentar una serie de casos, diagnosticados y trafados en
el hospital General San Juan de Dios en los Gltimos diez

afios.

Actualizar conceptos sobre esta entidad, haciendo una re-
visién de literatura al respecto.

MATERIAL

Se revisaron las papeletas en el archivo del Hospital Gene
ral San Juan de Dios de 22 pacientes enconfrados en los a Bos
1966 - 1976.

Se efectud revision de literatura en la biblioteca de la Fa
cultad de Medicina y Biblioteca del Hospital General San Juan
de Dios.

METODOS

Se efectudé cémputo general de las 22 papeletas, haciendo
andlisis del grupo etario, distribucién de sexo, causa inicial, fac
tores predisponentes, localizacion, procedimientos efectuados, -
cultivos, antibiéticos usados, microorganismos aislados, y resulta-
do del tratamiento.




CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION:

La celulitis necrotizante es una enfermedad causada por
microorganismos facultativos productares de gas, no esporulados,
anaerobios que producen un cuadro, que se caracteriza por un -es
tablecimiento rapido con un curso de destruccidn masiva de teji-
do celular subcutdneo; que va seguido de la destruccién de I
piel. Tiene dos caracteristicas principales: crepitacion y necro
sis, La crepitacion tiene la particularidad de presenfarse dentro
de las primeras 48 horas, de la infeccién; es de presentacion re~-
lativamente comin, sin embargo existen algunas variedades de la
misma, que son exfremadamente raras. Entre estas se encuentra -
un cuadro clinico descrito por primera vez por Fournier en 1884,
que en la actualidad lleva su nombre y cuya localizacién es es-
pecifica del escroto y periné la cual es mortal si no es trata da
adecuadamente. (1, 3, 5, 7, 8).

HISTORIA:

. Esta infeccion ocasionada por sinergismo entre bacterjas
aerobicas y anaerébicas fué descrita inicialmente por Brewe y
Meleney en 1926, sin embargo Cullen-en 1924 presentd un cua-
dro similar pero sin tener un dato exacto de cultive. Muchos cq
sos adicionales se han reportado desde entonces, comprobdandose
que esta infeccion es causada por sinergismo entre bacterius ana~-
e.robicqs y aerdbicas, cuyo curso clinico es implacable y progre=-
sivo,

Harlan Stone reporta en 1971, 63 casos y hace especial én
fasis en el reconocimiento del cuadro; las variedades presenta=

das, asi como lo urgente de iniciar tratamiento especifico. (5)

Una revision retrospectiva presentada por los Doctores Lin-
dell y Fletcher hacen énfasis con factores asociados que ‘aumen-
tan la morbilidad y mortalidad; asi como de los gérmenes encon-
trados mas frecuentemente. (6 ).

MORTALIDAD:

La mayoria de los autores coinciden que la morfalidad es

muy alta y gnicamente modificable por el tipo de tratamiento.
Asi se ha comprobado que sin tratamiento quirdrgico la  mortali-
dad asciende casi al 100%, disminuyendo al 50% con el uso de
cantidades masivas de antibioticos mas desbridamiento radical;
mientras que los pacientes tratados con desbridamientos conserva
dores y antibidticos solamente sobreviven un 25% (3, 4, 8).

SEXO:

Entidad que no tiene predominio por sexo se presenta de i~
‘gual manera en hombres que mujeres, en las series presentadas
por Himal (3) 11 fueron de sexo masculino y 1 paciente sexo fe-
menino; Harlan reportd en la serie de 63 pacientes que 26 eran

homkres y 37 mujeres.
EDAD Y FACTORES PREDISPONENTES: e

Su presentacion con respecto a edad no estd definidasin em
bargo se presenta mas frecuentemente en pacientes mayores de 40
afios con enfermedades predisponentes como las que se enumeran
a continuacion: 96, ¢, 11).

1. Diabetes
2, Alcoholismo
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3. Disfuncion Neuroldgica.
4, Leucemia.
5. Cirugia Abdominal baja y ginecoldgica.
6. Mordeduras humanas.
7. Fistulas perianales.
8. Heridas traumaticas en vecindad de pliegues mucosos.
2. Extremidades isquémicas asociadas con arterioesclerosis.
10. Estado nutricional.
11, Obesidad.
12. Quemaduras.
13. Ulceras de Decubito
14, Amputacion previa por enfermedad vascular oclusiva
15. Piquetes de insectos.

Es de hacer notar que pacientes con Diabetes, de edad a-
vanzada en la cual ya hay compromiso renal como sindrome de
Kimmesstiel-Wilson responden p oco satisfactoriamente a  trata—
‘miento.

En estudios realizados por varios autores encontraron enfer-
medad renal o cardiovascular avanzada,

PATOGENIA:

En condiciones anaerdbicas, el sistema fagocitario bacteri
cidad de los granulocitos, no funciona con eficiencia; el poten—
cial de oxidoreduccion disminuido resulta de un aporte sanguineo
insuficiente, de la necrosis tisular y del crecimiento de bacterias
facultativas en una herida. Asi las enfermedades vasculares, [a
inyeccion de epinefrina, el frio, el choque, el edema, los trau-
matismos, la cirugia, los cuerpos extrafios, las enfermedades ma-
lignas, la produccion de gas por los microorganismos pueden pre
disponer la infeccion por anaerobios; ya sabemos que las bacte-
rias anaerdbicas son saprofitas y son parte de la flora normal de

la boca, tracio gastrointestinal, tracto genitourinario se vuelven

patogenas solo en condiciones favorables. (1, 3, 4, 8).

CUADRO CLINICO:

La celulitis anaerdbica es un cuadro que se presenta con
una incubacidn variable que dura de horas hasta 3 dias, de pro=-
gresion gradual, que puede presentar toxemia generalizada, no
hay dolor marcado en el drea de lesién, tiene como sinénimo "ab-
ceso gaseoso" (10) por la presentacidn de crepitacion marcada en

‘el drea. La piel puede mosirar pocos cambios, aunque puede a-

parecer coloracién violacea o necrosis ya establecida.

El diagnéstico diferencial con otro tipo de enfermedades si
milares producidas también por gérmenes anaerdbicos como son
los siguientes cuadros:

a) Celulitis Sinergistica Necrotizante: recientemente categoriza
da por Stoney Martin, es muy similar a la mionecrosis clostridial;
el periodo de incubacion oscila entre 3 y 14 dias, el cuadro es a
gudo, con toxemia marcada, dolor severo, edema en el area mo-
derado, es mds frecuente encontrarla como una complicacion post
~operatoria; se inicia después de la primera y/o segunda semana
post-operatoria. A menudo como una infeccion localizada  en
los bordes de la herida suturada, tempranamente se nota unazona
central purpurea rodeada de una zona de eritema. Como la  le~
sidén progresa, la porcién central del area violacea vienea ser
francamente gangrenosa y puede ulcerarse. Hay predileccion por
individuos de edad media y avanzada.

Llama o atencién que el proceso infeccioso causa necrosis
extensiva de compartimientos musculares completos con -pequefio
dafio de piel y tejido celular subcutaneo. (5).



b) El sindrome de Fournier: puede comenzar incidiosamente en
un paciente debilitado y viejo o explosivamente en un hombre jo
ven y saludable. El edema y el dolor son los primeros  sintomas
locales, seguido de necrosis de la piel y del tejido celular subcu
tdneo; signos y sintomas de enfermedad sistémica pueden empeo—
rar el proceso local. Es notable la purulencia maloliente que «
compafia a este proceso que aparece como un grueso exudado co—
lor café amarillento.  La enfermedad no se resvelve con unasim
ple insicién y drenaje, inevitablemente el proceso se  extiende
progresivamente con pérdida de tejido escrotal, El paciente se
queja frecuenfemente de dolor y puede presentarse  severamente
toxico.

Algunas veces envuelve el parineo y el pene en varios gra
dos, obviamente puede extenderse a la pared abdominal y colo-
carse dentro de la fasia de Scarpa, el gas subcutdneo puede ser
palpado en el drea suprapibica, la necrosis del escroto progresa
y el testiculo frecuentemente queda expuesto y completamente -
desnudo. Este se mantiene vivo gracias a su circulacion ya que
las arterias espermdticas estdn separadas de las del escroto (8).

c} Celulitis de Meleney: es una infeccién progresiva pero lenta
en lostejidos subcutdneos asociada con ulceracion de Iq piel so-
breyacente, la periferie de la lesidn estd eritematosa y friable.
Estas glceras pueden seguir a una herida o insicidn en cualquier
parte del cuerpo pero es mds frecuentemente vista siguiendo las
lineas del cuello, ingle, axila y después de operaciones del in-
testino y fracto genital. Como la lesidn se disemina puede en-
contrarse miltiples Glceras y cavidades que pueden ser descubier
tas a distancia de la dlcera original, con socavaciones de la piel
inteviniente. cuyos Puentes son caracteristicos, no .existe mucha
reaccién sistémica. Llama la atencidn que los bordes no son de-
finidos; entidad que al deskridar debe hacerse hasta enconfrar -
tejido complefamente sano.

DATOS DE LABORATORIO:

LEUCOSITOSIS:

La mayoria de autores reportan leucositosis de variada am=
plitud (2, 3, 4, 5, 6, 8) mucho mas marcada se ha presentado la

velocidad de sedimentacion.

FROTES Y CULTIVOS:

El frote es procedimiento de laboratorio obligado ya que
puede hacerse rapido y es un método diagndstico importante. (1,
10,11).

Cultivos: Es necesario obtener muestras del area de infeccion,?n
estudios efectuados, se hace notar especificamente hacer 'C.U|fl"'
vos para anaerobios. (1, 10, 11, 12, 13, 15} ya la vez aero-

bios.

Aerobios: los mas frecuentes en su orden son:

Klebsiella Aerobacter
Proteus

1.
2‘.
3. E. coli
4, Pseudomonas

Anaerobios:

Estreptococo microaerofilico y bacteroides Fragilis.

INVESTIGACION BACTERIOLOGICA:

En el sindrome de Fournier los microorganismos mas'Fr.e_Tue_rl
temente enconirados son: Proteus, E Coli, Clostridia, Estafiloco
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co Aureus Estreptecece heta Hemolitico, recordando que se fro-
ta de una infeccién mixta. En los casos presentados por Ross ()
solamente Klebsiella, E Coli y bacteroides fueron cultivados;
siendo lo caracteristico encontrar flora mixta en el frote de gram,
con crecimiento solo de un germen en cultivos corrientes.

Otras formas de celulitis sinergistica bacteriana simuian la
celulitis ideopatica del escroto, incluyendo la infeccion por mor
deduras humanas, algunas formas de fasceitis necrotizante, cely-
{itis necrotizante, y la clasica celulitis de Meleney; procesos
que tienen-en comin una etiologia del factor de sinergismo de or
ganismos anaerdbicos y aerdbicos, lo que resulta de una necrosis
extensa de tejido. (4, 7, 8).

La celulitis sinergistica es causada por una simbiosis. Se
presenta una o mds especies de gram negativos, Bacterias aerdbi-
cas (Klebsiella, aerobacter, proteus miriabilis, E Coli) y un ab
soluto o finalmente facultativo. Bacterias aerdbicas (Estreptoco=
cos anaerobicos y/o Bacteroides, si solamente un microbio anaérd
bico puede ser aislado es generalmente estreptococo microaero—
filico, como sea este y unas especies de bacteroides necesitan es
tar presentes para el descubrimiento de esta entidad fulminante .

La frecuencia de Bastones de Gram negativos que son ais-
lados de estas heridas, estan distribuidos entre kiebsiella aerobac
ter, proteus Miriabilis y E Coli, no obstante una combinacion de
estos en la flora cerdbica es comin. El enfisema subcutaneo ga-
seoso de la herida y los tejidos circundantes favorece la presen=
cia de Klebsiella Aerobacter. La infeccion con Pseudomonas —
aeruginosa es usualmente asociada con una amplia diseminacién -
necrética de la piel y del tejido celular subcuténeo.

La celulitis de Meleney también puede ser causado por un
sinergismo bacteriano en este caso los microorganismos responsa-
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bles: un esireptococo anaerobico y estafilors o Aureus Hemol -
fico; este sinergismo gram positivo hace la infeccion mas indo-
lente (3, 5, 6, 7, 8,12, 15),

TRATA MIENTO:

Una vez reconocido el cuadro clinico, solamente medidas-
enérgicas pueden ofrecer alguna esperanza para la sobrevida del
paciente; el tratamiento inicial debe incluir la répidareposicion
de |iquidos, elecirolitos, celulas y déficit sanguineo (glébulos ro
jos) (1, 2, 4, 5). '

Es necesario la medicién de presidn venosa central, valioso
es el monitoraje del paciente, para la infusidn de grandes volu-
menes de liquidos durante un periodo breve de tiempo dependien
do de cada casa en particular, de acuerdo a su edad y necesida-
des.

El establecimiento de una adecuada excreta urinaria, co=
rreccién de Balance Acido-Base guiado por gases sanguineos y de
terminacion del Ph; Asi como la reversion de la Ketosis e hiper-
glicemia son mandatorios pudiendo usarse bicarbonato sédico e in
sulina. Para entonces hacerle el desbridamiento quirirgico radi
oal, aunque las condiciones del paciente aun no sean optimas
pues la dilacién posterior agrava los riesgos de la misma (10).

DESBRIDA MIENTO:

Esencialmente este debe ser extenso removiendo todo el fe
jido necrético, teniendo como limitacién la extensién a organos
vitales. Las cavidades del cuerpo deben mantenerse inviolables,
debiendo efectuarse en sala de operaciones y cuantas veces sea
necesario.
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Actualmente entrar dentro de la cavidad abdominal estd ga
rantizada Onicamente al efectuar colostomia derivativa en casos
con amplia diseminacion pélvica. Ef desbridamiento adecuado -
de la pelvis y el muslo puede incluso demandar una hemipelvec-
tomia, aunque la desarticulacion de cadera es el procedimiento -
mas frecuentemente seleccionado (5, 10),

Cuando el cuadro se ha diseminado mas allg del tejido ce-
lular subcutdneo y algunas veces en adiccidn un error diagnésti-
co clinico puede haber obscurecido la presencia de verdadera gan
grena gaseosa, es necesario decir que toda la necrosis del miscu
lo infectado y los planos de la fasia que envuelven el comparti-
miento anafomico debe ser removido, actualmente la desarticula
cion es elegida como un esfuerzo para acortar el tiempo operato-
rio, para aminorar la magnitud de la herida resultante, - eliminar
los problemas de isquemia y la funcionalidad de la extremidad dis
tal. Luego del desbridamiento inicial pueden quedar focos pe-
‘quefios de infeccion persistente que a menudo deja localizar dreas
de ulterior progresién. La curacion diaria es obligada; en dreas
muy extensas es necesario sedacion o anestesia general, paru eli
minar estos pequefios residuos de infeccin.

En caso de sindrome de Fournier la cistostomia suprapiGblica
ha sido recomendada; en el pasado no parecié ser esencial.

ANTIBIOTICOS:

. Como sabemos las infecciones causadas por gérmenes ana-
-erobicos son siempre mixtas y-en este caso asociadas en casi el
100% con gram negativos como proteus, Klebsiella, E Coli o
pseudomonas;: en algunos casos a' Hongos como candida, por lo
que es necesario usar una asociacion de antibioticos.

La penicilina G. es una droga activa contra muchos anaero
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bios a dosis de 20 a 25 millones de Unidades cada 24 horas, aun-
que algunas cepas de Bacteroides Fragilis son resistentes (13,
15). La cefalotina y ampicilina tienen el mismo espectro que la
penicilina.

La eritromicina no alcanza niveles terapeuticos al adminis
trarla en forma oral y presenta dificultades en su uso parenteral,
El metronidazol tiene excelente actividad contra anaerobios obli
gados; su actividad es inconsistente contra los cocos mlcroaerofl
licos y es nula contra facultativos aerobios (droga en estudio pa-
ra este proposito) (15). :

Se menciona la tetraciclina como una buena droga conira el
bacteroides fragilis, actualmente se han descrito mas cepas resis-
tentes, lo que disminuye su dccidn contra estos gérmenes. El Clo
ranfenicol, La Clindamicina y en menor grado la Lincomicina se
sabe que in vitro son los mas actives contra el Bacteroides fragi-
lis y la mayoria de anaerobios.

, La Clindamicina y Lincomicina son poco activos ante algu
nas especies de Fusobacterium y Clostridium. La colitis Pseudo

membranosa es una complicacion rara de su uso.

Los aminoglicosidos como Kanamicina, Gentamicina, neo-

‘micina y Estreptomicina no tienen acfividad contra anaerobios ni

anuu.era en grqndes dosis; aunque la mayoria de veces se aconse
ja su asociacion por la presencia de aerobios gram negativos. (1T

16).
OXIGENO HIPERBARICO
Aunque se sabe que el oxigeno hiperbdrico inhibe la prodd_c_

cidon de toxinas, no tiene ningin efecto sobre las toxinas yo fiic--
das, su uso tiene poco valor sino se asocia desbrldumlenfo qm
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(3, 4)

rurgico y o antibioticos.
USO DE ANTITOXINAS:

El valor de las antitoxinas es dudoso, en celulitis necroti-
zante Weinberg y Seguin produjeron antitoxinas a Clostridium per
tringens y Coedematiens para su uso en la primera guerra mundial,
los resultados fueron favorables; aunque estadisticas convincen-
tes no fueron reportadas. McFarlane y Mclennan encontraronque
el tratamiento con antitoxinas para las heridas en las guerras bri
ténicas causaron un descenso en la estadistica de la mortalidad
en gangrena gaseosa en aproximadamente 4%. Lindsey yalumnos
del colegio, enconiraron que en cabros con gangrena gaseosa de
sarrollada, las antitoxinas no disminuian la mortalidad. Aun no
hay evidencia de que su uso baje ni la morbilidad ni mortalidad,
por lo antes expuesto y menos aun si se usan como Unico frata-
‘miento.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la celulitis necrotizante se pueden
resymir asi:

A)  Extension a espacios adyacentes
- Fasia
- Maisculo
| B)  Celulitis recurrente.
C) Septicemia
D) Perforaciones a las cavidades adyacentes

E) Erosion arterial
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F)
G) Fallarenal en pacientes con antecedenfes de diabetes o da .

Ulceras gastricas de Stress -

fio renal
H) Desdrdenes de coagulacion

1)  Shock Septico.

Dependiendo del grado de infeccién y el Tratamiento ade-
cuado pues algunas veces puede fomar dreas subyacentes, es de
hacer notar que la misma agresividad de la infeccién envuelve ve
cindades, pacienfes con causas predisponentes y de edad avanza
da en los cuales disminuye la respuesta al tratamiento. (3,4, 5,

7, 12).
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RESULTADQOS

GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO No. CASOS %

1-10 1 4

11 =20 3 14

21 - 30 5 23

31 - 40 5 23

41 - 50 4 18

51 - 40 3 14

61 - 70 0 0

71 - 80 i 4

DISTRIBUCION DE SEXO

SEXO No. CASOS %

Masculino 10 45

Femenino 12 55

CAUSA INICIAL

CAUSA INICIAL No. CASOS %
POST-OP: g

Cirugia Ginecolégica 3 14

Cirugia Intestinal de Urgencia 3 14

Clavo de Kuntcher MID 1 4

TRAUMA 4 18

LESION PERINEAL 3 14

QUE MA DURA 1 4

ULCERA DIABETICA 1 4

PIQUETE DE INSECTQO 1 4

el g
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FACTORES PREDISPONENTES ANTIBIOTICOS
FA CTORES No. CASOS % -
_ . %
CA RECTO * 4 CLORANFENICOL 14 63
ALCOHOLISMO 3 14 | GENTA MICINA 7 32
" CLINDA MICINA 4 18
LOCALIZACION No. CASOS % B
PARPADO SUPERIOR 1 4 MICROORGANIS MOS
ABDOMEN 2 9 |
PELVIS 3 14 '
4 . oS %
PERINE 3 14 MICROORGANISMOS No. CAS
PENE 1 4 £ COLI 9 A
INGLE 2 9 ESTAFILOCOCO AUREUS 3 | 14
MUSLO 3 14 ENTEROBACTER .3 - 14
RODILLA 1 4 | PROTEUS M _ 2 9
PIERNA 3 14 PSEUDOMONA 2 ?.
PIE 3 14 KLEBSIELLA 2 ?
| PROTEUS SP ] :
PROCEDIMIENTOS ARIZONA !
PROCEDIMIENTOS No. CASOS %
DESBRIDAMIENTO 16 72 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
AMBUTACION MID ] 4
CULTIVOS | RESULTADOS No. CASOS %
CULTIVOS No. CASOS | % | RECUPERACION 16 72
AEROBIOS 14 63 MORTALIDAD 6 28
ANAEROBIOS 2 9 -
SIN CULTIVO 8 36
8 - . 19




ANALISIS

Durante el periodo comprendido de enero de 1966 aDiciem
bre de 1976 se encontraron 22 casos de Celulitis necrotizante en
.el Hospital General San Juan de Dios; en las cuales predomind
el sexo Femenino con 12 pacientes que hacen el 55% y masculi—
no con 10 casos que hacen el 45%, la mayoria de autores no con
cuerdan con predominio de sexo ya que no hace diferencia real.”

Las edades oscilaron entre 7 afos el menor y 74 el mayoral
canzando mayor incidencia en la tercera y cuarta década de la
vida (23%). La edad promedio fue 43 afios. (3, 5, 8).

En algunos pacientes se encontraron factores predisponen-
tes: siete pacientes que hacen el 32% se presentd en estados post
~operatorios, tres despues de cirugia ginecoldgica electiva, tres
pacientes por cirugia intestinal de urgencia, un.paciente con frac

‘tura de fémur; tres pacientes con abcesos perianales, delos cuales
uno tenia como base Ca de Recto y.dos fistulas perianales preexis
tentes, :

Otros pacientes ademds eran diabéticos y con cambios arte
rioescleroticos. (6, 7, 9, 12).

Respecto a la localizacion en Doce pacientes que hacen el

55% su presentacion fue en la region abdominopélvica, en cua-

tro de ellos la enfermedad se extendid hacia la region  perianadl

y pared abdominal, son estos los que constituyen el sindrome de

“ Fournier (3, 4, 8) Un paciente presento localizada la lesion en

‘el parpado superior izquierdo, el resto de pacientes que hacen el
45% lo presentaron a nivel de miembros inferiores.

Ef desbridamiento quirdrgico agresivo asociado con antibio
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ticos fué el procedimiento de eleccién y se efectud en el 72% de
los pacientes, un paciente fué amputado, pues previo d su cuo-
dro ya habia presentado compromiso vascular por ’rr.ombc?ms. El
23% de los pacientes no fué posible efectuar desbridamiento  por
lo agudo del cuadro y las condiciones del paciente, en otras esta
disticas coincide con el % de desbridamientos efectuados (1, 3,

4,5, 7)°

Se obtuvo cultivos de las zonas infectadas antes de iniciar
tratamiento, solo en dos pacientes se obtuvo cultivos para anaero
bios ya que en nuestro hospital hasta hace poco se cuenta con al
gunos medios de fipificacién de estos microorganismos & incluso
uno de los dos cultivos para anerobios fue negativo.

En 8 pacientes que hacen el 36% no se efectuaron cultivos,
los microorganismos mas frecuentemente encontrados fueron E Co
Ii en el 41% y en el resto se encontrd Estafilococo Aureus, E?’re—
robacter, Proteus, Pseudomeona, Kiebsiella, y un caso de Artzci—
na. La localizacién de las lesiones, fué caracteristica y estd in
timamente ligado al origen de los microorganismos infectantes tal
es el caso de Rawls (6) que reporta el 36% de E. Coli en el area
Perineal, Ellis (6) denota que fa incidencia de Estafilococo es
de 60% con enfermedad perineal y 36% con enfermedad isquio-

cecal.

La asociacién mds frecuente fué Peniciling cris’ralina:-Clo-
‘ranfenicol; Gentamicina, Clindamicina y ampicilina se uso en
‘menor cantidad. Es de hacer notar que el tratamiento con anti=
bidticos se inicid al reconocimiento del cuadro clinico, el‘ cual
estuvo en el 80% dentro de las primeras 72 horas, el resto llegd
al hospital con mds de 72 horas de haber iniciado el cuadio lo
cual incidié grandemente en su evolucion.

La mortalidad fué de 28% en total 6 pacientes, vale la pe

21




na mencionar que dos de los pacientes que fallecieron fue tan ra
pido y agresivo el cuadro que no dié tiempo a efectyar desbrida—
miento; si apenas se logrd instalar tratamiento antibiético y el
cuadro final se caracterizo por septicemia y Shok séptico (3, 4,
6, 10). Una nifia de 7 afios luego de presentar celulitis necroti-
zante en rodilla por lesion cortocontundente presentd signos de
coagulacién intravascular con cianosis generalizada y fallecio
cuatro dias después de su ingreso. Diez pacientes necesitaron co
mo tratamiento final autoinjertos para cubrir las dreas desvitali=-
zadas y tomadas por infeccion.

CONCLUSIONES i

el - § . » .
Los signos cardinales para el diagnostice son crepifacion y
necrosis en la mayoria de los casos.

Es necesario el frote y los cultivos de aerobios yana?robios
para el diagnéstico de esta entidad y la identificacion de
microorganismos causanies.

La celulitis necrotizante es una entidad poco reconocida y
mal tratada aunque su incidencia es relativamente comun.

Su mortalidad es extremadamente alta variando desde un
28% hasta el 75% en otras series revisadas.

Su curso Onicamente puede ser modificado por dfzsbridcx-
miento rdpido y extenso; coadyudado por asociacion de an
tibioticos.

El uso de Oxigeno Hiperbdrico y antitoxinas tiene poco vd
for y ninguno si no se asocia a desbridamiento quirurgico y
antibioticos.

Pacientes ancianos con factores predisponentes como dia-
betes, arterioesclerosis, .carcinomatosis, deben ser vigihi:—-
dos estrechamente sobre todo en lesiones cercanas a plie-
‘gues y mucosas.

Reconocer el aparecimiento del cuadro clinico especial—
mente en el post-operatorio de cirugia abdominal baja y
ginecolagica.
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