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INTRODUCCION

La Celulitis necrotizante es un cuadro clrnico de apareci-
miento relativamente común, que se localiza a nivel de piel y te
jido celular subcutáneo, debiendo hacerse prontamente su diag=
nóstico drnico y tratamiento inmediato ya que su comportamien-
to es sumamente agresivo.

Recordando que al igual que todas las infecciones por gér-
menes anaE,robicos, es favorecida por entidades asociadas c o m o
la Diabetes, debiendo tomarse en cuenta además el sitio de la he
rido, su vascularización o cercan ra a mucosas para poder recono=
cer y tratar adecuadamente.

Este trabajo de tesis pretende además de hacer una revisión

! bibliográfica del tema, presentar una serie de casos manejados en

,

. el hospital general San Juan de Dios, analizando sus manifes-
taciones clrnicas, manejo y morbi-mortalidad.
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2.

3.

OBJETIVOS

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

Revisar su morbi-l11()rtalidad extremadamente alta modifica
ble únicamente por medidas prontas y agresivas.

Presentar una serie de casos, diagnosticadas y tratados en
el hospital General San Juan de Dios en los últimos diez
anos.

4. Actualizar conceptos sobre esta entidad, haciendo una re-
visión de literatura al respecto.
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Se revisaron las papeletas en el archivo del Hospital Gene
ral San Juan de Dios de 22 pacientes encontrados en los aí'ios
1966 - 1976.

Se efectuó revisión de literatura en la biblioteca de la Fa
cultad de Medicina y Biblioteca del Hospital General San Juañ
de Dios.

METODOS

Se efectuó cómputo general de las 22 papeletas, haciendo
análisis del grupo etario, distribución de sexo, causa inicial, fue
tores predisponentes, localización, procedimientos efectuados, ::
cultivos, antibióticos usados, microorganismos aisladas, y resulta-
do del tratamiento.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION:

La celulitis necrotizante es una enfermedad causada por
microor~nismos facultativos productores de gas, no esporuladas,
anaero.b,?s que ~r?ducen un cuadro, que se caracteriza por unes
tableclmlento rap~do con un curso de destrucción masiva de teji-=
do celular subcutaneo; que va seguido de la destrucción de la
p.iel. Tiene .dos .':.ara~terfsticas principales: crepitación y necro
SIS. La crepltaclon tiene la particularidad de presentarse dentro
de las primeras 48 horas, de la infección; es de presentación re-
lativamente común, sin embargo existen algunas variedades de la
misma, que son extremadamente raras. Entre estas se encuentra-
un cuadro clfnico descrito por primera vez por Fournier en 1884
que en la actual idad lleva su nombre y cuya localización es es:
pecrfica del escroto y periné la cual es mortal si no es tratada
adecuadamente. (1, 3, 5, 7, 8).

HISTORIA:

Esta infección ocasionada por sinergismo entre ba c ter i as
aeróbicas y anaerób~cas fué descrita inicialmente por Brewe

-- y
Meleneyen 1926, Sin embargo Cu/lenen 1924 presentó un cua-
dro similar pero sin tener un dato exacto de cultivo. MJchos ca
sos adicionales se han reportada desde entonces, comprobándasé

qu~ esta infección es causada por sinergismo entre bacterias ana-
e.robicas yaeróbicas, cuyo curso clfnico es implacable y progre-
SIVO.

. Harlan Stone. r~porta en 1971 , 63 casos y hace especial én
fasls en el reconOCimiento del cuadro; las variedades presenta-=
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das, asi como lo urgente de iniciar tratamiento espedfico. (5 )

Una revisión retrospectiva presentada por los Doctores Lin-
de/l y Fletcher hacen énfasis con factores asociados que aumen-
tan la morbilidad y mortalidad; as; como de los gérmenes encon-
trados más frecuentemente. (6).

MORTALIDAD:

La mayorfa de los autores coinciden que la mortalidad es
muy alta y únicamente modificable por el tipo de tratamiento. -
Asi se ha comprobado que sin tratamiento quirúrgico la mortali-
dad asciende casi all 00%, disminuyendo al 50"10 con el uso de
cantidades masivas de antibióticos más desbridamiento ra di ca 1;
mientras que los pacientes tratados .con desbridamientos conserva
dores y antibióticos 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 reportó en la serie de 63 pacientes que 26 eran
homlres y 37 mujeres.

EDAD Y FACTORES PREDISPONENTES:

Su presentación con respecto a edad no está definida sin em
bargo se presenta más frecuentemente en pacientes mayores de 40
años con enfermedades predisponentes como las que se enumeran
a continuación: 96, 9, 11).

1. Diabetes
2. Alcoholismo

I
J-
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3. Disfunción Neurológica.
4. Leucemia.
5. Cirugfa Abdominal baja y ginecológica.
6. tv'ordeduras humanas.
7. F1stulas perianales.
8. Heridas traumáticas en vecindad de pliegues mucosos.
9. Extremidodes isquémicas asociadas con arterioesclerosis.

10. Estado nutricional.
11. Obesidad.
12. Quemaduras.
13. Ulceras de Decu bito
14. Amputación 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 sfndrome de
Kimmesstiel-Wilson responden poco satisfactoriamente a trata-
miento.

En estudios realizados por varios autores encontraron enfer-
medad renal o cardiovascular avanzado.

PATOGENIA:

En condiciones anaeróbicas, el sistema fogocitario bacteri
cidad de los granulocitos, no funciona con eficiencia; el poten-=
cial de oxidoreducción disminuido resulta de un aporte sangufneo
insuficiente, de la necrosis tisular y del crecimiento de bacterias
facultativas en una herido. Asf las enfermedades vasculares, la
inyección de epinefrina, el frfo, el choque, el edema, los trau-
matismos, la cirugfa, los cuerpos extrai'los, las enfermedades ma-
lignas, la producción de gas por los microorganismos pueden pre
disponer la infección por anaerobios; ya sabemos que las bacte=-
rias anaeróbicas son saprofitas y son parte de la flora normal de
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la boca, tracto gastrointestinal, tracto genitourinario se vuelven
patogenas solo en condiciones favorables. (1, 3, 4, 8).

CUADRO CLlNICO:

La celulitis anaeróbica es un cuadro que se presenta con
una incubación variable que dura de horas hasta 3 dfas, de pro-
gresión gradual, que puede presentar toxemia generalizada, no
hay dolor marcado en el área de lesión, tiene como sinónimo "Q~
ceso gaseoso" (10) por la presentación de crepitación marcada en
el área. La piel puede mostrar pocos cambios, aunque puede a-
parecer coloración violacea o necrosis ya establecida.

El diagnóstico diferencial con otro tipo de enfermedades si
milares producidas también por gérmenes anaeróbicos como so n
los siguientes cuadros:

a) Celulitis Sinergfstica Necrotizante: recientemente categoriza
da por Stoney tv'ortin, es muy similar a la mionecrosis clostridiaf¡
el perfodo de incubación oscila entre 3 y 14 dfas, el cuadro es a
gudo, con toxemia marcada, dolor severo, edema en el área mo::
derado, es más frecuente encontrada como una complicación post
-operatoria; se inicia después de la primera y/o segunda semana
post-operatoria. A menudo como una infección localizada en
los bordes de la herida suturada, tempranamente se nota una zona
central purpurea rodeada de una zona de eritema. Como la le-
sión progresa, la porción central del órea violacea viene a s e r
francamente gangrenosa y puede ulcerarse. Haypredilección por
individuos de edad media y avanzada.

Llama la atención que el proceso infeccioso causa necrosis
extensiva de compartimientos musculares completos con pequei'lo
dai'lo de piel y tejido celular subcutáneo. (5).
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b) El sfndrome de Fournier: puede comenzar incidiosamente en
un paciente debilitado y viejo oexplosivamente en un hombre i~ven y saludable. El edema yel dolor son los primeros sfntomas
locales, seguido de necrosis de la piel y del tejido celular subcu
táneo; signos y sfntomas de enfermedad sistémica pueden empeo=-
rar el proceso local. Es notable la purulencia malol iente que a
compal'ia a este proceso que aparece como un grueso exudada co=-
lor café amarillento. La enfermedad no se resuelve con una sim
pie insición y drenaje, inevitablemente el proceso se extiende
progresivamente con pérdida de tejido escrotal. El paciente s e
queja frecuentemente de dalor y puede presentarse severamente
tóxico.

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 subcutáneo puede s e r
palpado en el área suprapúbica, la necrosis del escroto progresa
y el testfculo frecuentemente queda expuesto y completamente -
desnuda. Este se mantiene vivo gracias a su circulación ya que
las arterias espermáticas están separadas de las del escroto (8).

c) Celulitis de Meleney: es una infección progresiva pero lenta
en lostejidos subcutáneos asociada con ulceración de la piel so-
breyacente, la periferie de la lesión está eritematoso y friable.
Estas úlceras pueden seguir a una herida o insición en cualquier
parte del cuerpo pero es más frecuentemente vista siguiendo Ia s
Ifneas del cuello, ingle, axila y después de operaciones del in-
testino y tracto genital. Como la lesión se disemina puede en-
contrarse múltipl es úl ceras y cavidades que pueden ser descubier
tas a distancia de la úlcera original, con socavaciones de la pie1
inteviniente. cuyos Puentes son caracterfsticos, no existe mucha
reacción sistémica. Llama la atención que los bordes no son de-
finidos; entidad que al desbridar debe hacerse hasta encontrar -
tejido completamente sano.

8
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DATOS DE LABORATORIO:

LEUCOSlTOSIS:
,...",.

La mayotfa de autores reportan leucositosis de variada am-
plitud (2, 3, 4, 5, 6, 8) mucho más marcada se ha presentada la
velocidad de sedimentación.

FROTES Y CULTIVOS:

El frote es procedimiento de laboratorio obligado ya que
puede hacerse rápido y es un métoda diagnóstico i~ortante. (1,
10,11).

Cultivos: Es necésario obtener muestras ~el área de infección,~
estudios efectuados, se hace notar especlficamente hacer cultl-
vos para anaerobios. (1, 10, 11, 12, q, 15)ya la vez aero-
bios.

Aerobios: los más frecuentes en su orden son:

l. KlebsiellaAerobacter
2. Proteus
3. E. coli
4. Pseudomanas

Anaerobios:

Estreptococo microaerofil ico y bacteroides Fragilis.

INVESTlGACION BACTERIOLOGICA:

En el sfndrome de Fournier los microorganismos más fre.cu~
temente encontradas son: Proteus, E Coli, Clostridia, Estafllo~

9
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co Aur-eus E~treptOGeCC[Ieta Hemol ¡rico, recordando que se fw-
ta de una infección mixta. En los casos presentados por Ross (8)
solamente Klebsiella, E Coli y bacteroides fueron cu I ti va dos;
siendo lo caracterfstico encontrar flora mixta en el frote de gram,
con crecimiento solo de un germen en cultivos corrientes.

Otras formas de celulitis sinergistica bacteriana simulan la
celul itis ideopática del escroto, incluyendo la infección por mor
deduras humanas, algunas formas de fasceitis necrotizante, celu=
litis necrotizante, y la clásica celulitis de Meleney; procesos
que tienen en común una etiologfa del factor de sinergismo de or
ganismos anaeróbicos yaeróbicos, lo que resulta de una necrosiS
extensa de tejido. (4, 7, 8).

La celulitis sinergfstico es causada por una simbiosis. Se
presenta una o más especies de gram negativos, Bacterias aeróbi-
cas (Klebsiella, aerobacter, proteus miriabil is, E Col i) y un ab
soluto o finalmente facultativo. Bacterias aeróbicas (Estreptoco=
cos anaeróbicos y/o Bacteroides, si solamente un microbioanaéró
bico puede ser aislado es generalmente estreptococo microaero=
filica, como sea este y unas especies de bacteroides necesitan es
tar presentes para el descubrimiento de ésta entidad fulminante-:

La frecuencia de Bastones de Graln negativos que son ais-
lados de estas heridas, están distribuidos entre klebsiella aerobac
ter, proteus Miriabilis y E Coli, no obstante una combinación de
estos en la flora aeróbica es común. El enfisema subcutáneo ga-
seoso de la herida y los tejidos circundantes favorece la presen-
cia de Klebsiella Aerobacter. La infección con Pseudomonas
aeruginosa es usualmente asociada con una amplia diseminación-
necrótica de la piel y del tejido celular subcutáneo.

La celulitis de Meleney también puede ser causado por un
sinergismo bacteriano en este caso los microorganismos responsa-
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bles: un estreptococo anaerobico y estafilocoo Aureus Hemoi ¡-
tico; este sinergismo gram positivo hace la infección más indo-
lente (3, 5, 6, 7, 8, 12, 15).

TRATAMIENTO:

Una vez reconocido el cuadro clfnico, solamente medidas-
enérgicas pueden ofrecer alguna esperanza para la sobrevida del
paciente; el tratamiento inicial debe incluir la rápida reposición
de Ifquidos, electrolitos, celulas y déficit sangufneo (glóbulos r~
¡os) (1, 2, 4, 5).

Es necesario la medición de presión venoso central, valioso
es el monitoraje del paciente, para la infusión de grandes volu-
menes de Ifquidos durante un perfodo breve de tiempo dependie!!.
do de cada caso en particular, de acuerdo a su edad y necesida-
des.

El establecimiento de una adecuada excreta urinaria, co-
rrección de Balance Acido-Base guiado por gases sangufneos y de
terminación del Ph; Asf como la reversión de la Ketosis e hiper-
glicemia son mandatorios pudiendo usarse bicarbonato sódico e i!!.

sulina. Para entonces hacerle el desbridamiento quirúrgico radi
9al, aunque las condiciones del paciente aun no sean op timas
pues la dilación posterior agrava los riesgas de la misma (10).

DESBRIDAMIENTO:

Esencialmente este debe ser extenso removiendo todo el te
jido necrótico, teniendo como limitación la extensión a órganos
vitales. Las cavidades del cuerpo deben mantenerse inviolables,
debiendo efectuarse en sala de operaciones y cuantas veces sea
necesario.

11
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Actualmente entrar dentro de la cavidad abdominal está 90
rantizada únicamente al efectuar colostomra derivativa en casos
con amplia diseminación pélvica. El desbridamiento adecuada -
de la pelvis y el muslo puede incluso demandar una hemipelvec-
tomra, aunque la desarticulación de cadera es el procedimiento-
mas frecuentemente seleccionado (5, 10).

Cuando el cuadro se ha diseminada más allá del tejido ce-
lular subcutáneo y algunas veces en adicción un error diagnósti-
co cI rnico puede haber obscurecido la presencia de verdadera gan
grena gaseosa, es necesario decir que toda la necrosis del múscu
lo infectado y los planos de la fasia que envuelven el comparti=-
miento anatómico debe ser removido, actualmente la desarticula
ción 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=-
queilos de infección persistente que a menuda deja localizar áreas
de ulterior progresión. La curación diaria es obligada; en áreas
muy extensas es necesario sedación o anestesia general, para el i
minar estos pequeilos residuos de infección.

En caso de srndrome de Fournier la cistostomra suprapública
ha sido recomendada; en el pasado no pareció ser esencial.

ANTlBIOTICOS:

Como sabemos las infecciones causadas por gérmenes ana-
eróbicos son siempre mixtas yeneste 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 asociación de antlbióticos.

La penicilina G. es una droga activa contra muchosanaer~
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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 terapéuticos 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 microaeroIT
licos y es nula contra facultativos aerobios (droga en estudio po=-
ra este propósito) (15).

Se menciona la tetracicl ina como una buena droga contra el
bacteroides fragilis, actualmente se han descrito más cepas resis-
tentes, lo que disminuye su acción contra estos gérmenes. El Clo
ron feni col , La Clindamicina y en menor grado la Lincomicina se
sabe que in vitro son los más activos contra el Bacteroides fragi-
lis y la mayorra de anaerobios.

La CI indamicina y Lincomicina son poco activos ante algu
nos especies de Fusobacterium y Clostridium. La colitis PseuclO
membranosa es una complicación rara de su uso.

Los aminoglicosidos como Kanamicina, Gentamicina, neo-
micina y Estreptomicina no tienen actividad contra anaerobios ni
siquiera en grandes dosis; aunque la mayorra de veces se a.conse
ia su asociación por la presencia de aerobios gram negativos. (IT
16).

I

I

I

I

I
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OXIGENO HIPERBARICO

Aunque se sabe que el oxrgeno hiperbárico inhibe la produ5.
ción de toxinas, no tiene ningún efecto sobre las toxinas ya fija-
das, su uso tiene poco valor sino se asocia a desbridamiento qui
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rurgico ya antibióticos. (3, 4)

uso DEANTITOXINAS:

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 estadtsticas convincen-
tes no fueron reportadas. McFarlane y Mclennan encontraron que
el tratamiento con antitoxinas para las heridas en las guerras bri
tánicas causaron un descenso en la estadtstica de la mortal idad
en gangrena gaseosa en aproximadamente 4%. Lindsey yalumnos
del colegio, encontraron que en cabros con gangrena g~seosa de
sarrollada, las antitoxinas no disminutan la mortal idad. Aun n'O
hay evidencia de que su uso baje ni la morbilidad ni mortalidad,
por lo antes expuesto y menos aun ,si se usan como ún ico t r a t a -
miento.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la celulitis necrotizante se pueden. .
resumir aSI:

A) Extensión a espacios adyacentes

- Fasia

- MJsculo

B)

C)

D)

E)

Celulitis recurrente.

Septicemia

Perforaciqnes a las cavidades adyacentes

Erosiónarterial

14
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F )

G)

H)

I )

-l:

UIceras gástri cas de Stress

Falla renal en pacientes con antecedentes de diabetes o ~
f'lorenal

Desórdenes de coagulación

Shock Séptico.

Dependienda del grada de infección y el Tratamiento ade-

cuado pues algunas veces puede tomar áreas subyacentes, es de
hacer notar que la misma agresividad de la infección envuelve V!
cindades, pacientes con causas predisponentes y de edad avanz~
da en los cuales disminuye la respuesta al tratamiento. (3,4, 5,
7, 12).

15



GRUPO ETARIO No. CASOS %
] -]0 ] 4

] 1 - 20 3 ]4
2] - 30 5 23
3] - 40 5 23
4] - 50 4 ]B
5] - 60 3 ]4
6] - 70 O O
71 - BO ] 4

DISTRIBUCION DE SEXO

[
SEXO No. CASOS %

N'ascul ¡no ]0 45
Femenino ]2 55

CAUSA INICIAL

Gb.USA INICIAL No. CASOS %
POST-OP:

Cirugfa Ginecológica 3 ]4
Cirugfa Intestinal de Urgencia 3 ]4
Gavo de Kuntcher MID ] 4
TRAU~ 4 ]B
LESION PERINEAL 3 ]4
QUE~DURA ] 4
ULCERA DIABETICA ] 4
PIQUETE DE INSECTO ] 4

1

RESULTADOS

GRUPO ETARIO

]7



FACTORES No. CASOS %

DIABETES 3 14

ARTERIOESCLEROSIS 3 14

CA RECTO 1 4

ALCOHOLISMO 3 14

- -, .,

FACTORES PREDISPONENTES ANTl810TICOS

ANTlBIOTlCOS

PENICILINA CRIST.
CLORANFEN ICOL
GENTAMlCINA
CLlNDAMICINA
AMPICILlNA

No. CASOS

15
14

7
..,

%

68
63
32
18

4

MlCROORGANISMOS

MIOWORGANISMOS

E COL!
ESTAFILOCOCO A~EUS
ENTEROBACTER

PROTEUS M

PSE UDO MONA
KLEBSIELLA
PROTEUS SP
ARIZONA

No. CASOS

9
3
3
2
2
2
1
1

%

41
14
14

9
9.
9
..
4
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ANALlSIS

Durante el perfodo comprendido de enero de 1966 a Diciem
bre de 1976 se encontraron 22 casos de Celulitis necrotizante eñ
-el Hospital General San Juan de Dios; en las cuales predaminó
el sexo Femenino con 12 pacientes que hacen el 55% y másculi-
no con 10 cosos que hacen el 45%, la mayorfa de autores no con
cuerdon con predominio de sexo ya que no hace diferencia real.-

Las edades oscilaron entre 7 a1l0s el menor y 74 el mayoral
canzanda mayor incidencia en la tercera y cuarta década de la
vida (23%). La edad promedio fue 43 af'ios. (3, 5, 8).

En al gunos pacientes se encontraron factores predisponen-
tes: siete pacientes que hacen el 32% se presentó en estadas post
-operatorios, tres después de cirugfa ginecológica electiva, tres
pacientes por cirugfaintestinal de urgencia, un paciente con frac
tura de fémur; tres pacientes con abcesos Perianales délos'cualeS", ,
unotenlO como base Ca de Recto y das ITstulas perianales preexis
tentes. -:

Otros pacientes además eran diabéticos y con cambios arte
rioescleróticos. (6, 7, 9, 12). -

Respecto a la localización en Doce pacientes que hacen el
55% su presentación fue en la región abdominapélvica, en cua-
tro de ellos la enfermedad se extendió hacia la región perianal
y par~d abdominal, son estos los que constituyen el sfndrome de
Four~ler (3, 4, 8) Un paciente presentó local izada la lesión en
el parpado superior izquierdo, el resto de pacientes que hacen el
45% lo presentaron a nivel de miembros inferiores.

El desbridamiento quirúrgico agresivo asociado con antibió

20
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ticos fué el procedimiento de elección y se efectuó en el 72% de
los pacientes, un paciente fué amputada, pues previo a su cua-
dro ya habfa presentada compromiso vascular por trombosis. El
23% de los pacientes no fué posible efectuar desbridamiento por
lo aguda del cuadro y las condiciones del paciente, en otras est~
dfsticas coincide con el % de desbridamientos efectuadas (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 ~
gunos medios de tipificación de estos microorganismos e incluso
uno de los dos cul tivos para anerobios fué negativo.

En 8 pacientes que hacen el 36% no se efectuaron cultivos,
los microorganismos más frecuentemente encontradas fueron E Ca
Ii en el 41% y en el resto se encontró Estafilococo Aureus, Ente::
robacter, Proteus, Pseudomona, Klebsiella, y un caso de Ariz~-
no. La localización de las lesiones, fué caracterfstica y está fn
tima mente ligado al origen de los microorganismos infectantes táT
es el caso de Rawls (6) que reporta el 36% de E. Cali en el área
Perineal, Ellis (6) denota que la incidencia de Estafilococo es
de 60% con enfermedad perineal y 36% con enfermedad isquio-
cecal.

La asociación más frecuente fué Penicilina cristal ina- Clo-
ranfenicol; Gentamicina, Clindamicina y ampicilina se usó en
menor cantidad. Es de hacer notar que el tratamiento con anti-
bióticos se inició al reconocimiento del cuadro clfnico, el cual
estuvo en el 80% dentro de las primeras 72 horas, el resto -llegÓ
al hospital con más de 72 horas de haber iniciada el cuadro lo
cual incidió grandemente en su evolución.

La mortalidad fué de 28% en total 6 pacientes, vale la P!
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na Mehcionar que cbs de los pacientes que fall ecieron fue tan rá
pido y agresivo el cuadro qúe no dió tiempo a efectuar desbrida=-
miento; si apenas se logró instalar tratamiento antibiótico y el
cuadro final se caracterizó por septicemia y Shok séptico (3, 4,
6, 10). Una nifla de 7 al'los luego de presentar celulitis necroti-
zante en rodilla por lesión cortocontundente presentó signos de
coagl.llación introvascular con cianosis generalizada y fa II e c ió
cuatro días después de su ingreso. Diez pacientes necesitaron co
mo tratamiento final autoinjertos para cubrir las áreas desvitali=-
zadas y tomadas por infección.

22

CONCLUSIONES

l. Los signos cardinales para el diagnóstico soncrepitacián y
necrosis en la mayoría de los casos.

2. Es necesario el frote y los cultivos de aerobios yanaerobios
para el diagnóstico de esta entidad y la identificación de
microorg:mismos causantes.

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

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

un

5. Su curso únicamente puede ser modificado por desbrida-
miento rápido y extenso; coadyudado por asociación de a~
tibióticos.

6. El uso de Oxígeno Hiperbórico y antitoxinas tiene poco v~
lar y ninguno si no se asocia a desbridomiento quirúrgico y
antibióticos.

7. Pacientes ancianos con factores predisponentes como dia-
betes orterioesclerosis, carcinomatosis, deben$lér vigila-
dos e:trechamente sobre todo en lesiones cercanas a plie-
gues y mucosas.

Reconocer el aparecimiento del cuadro clínico especial-
mente en el post-operatorio de cirugía abdominal baja y
ginecológica.

8.
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