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Cirugia de conservacion y rehabilitacion temprana en fascitis necrotizante masiva de miembros

inferiores

Limb sparing surgery and early rehabilitation in massive necrotizing fasciitis of lower limbs
Cirurgia de conservacao e reabilitagdo precoce em fasciite necrosante severa dos membros inferiores
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El articulo “Cirugia de conservacion y rehabilitacién temprana en fascitis necrotizante masiva de miembros inferiores” describe un caso de fascitis necrotizante masiva en ambos miembros inferiores de
un paciente joven: detallamos el manejo general del paciente en sala de emergencias, su tratamiento inicial y diferido mediante la reconstruccién con colgajos musculares e injertos de piel. Aborda,
asimismo, el protocolo de rehabilitacién activa y temprana, junto a sus resultados funcionales.

Conceptos clave:

A) Que se sabe sobre el tema:

La fascitis necrotizante es una afeccion
infecciosa de los tejidos miofasciales, tejido
celular subcutéaneo y piel adyacente con
una alta tasa de mortalidad por su gran
afectacion sistémica. La pérdida de partes
blandas genera una dificultad a la hora de
reconstruir el miembro afectado, la cual es
frecuentemente acompafiada por secuelas
en la movilidad como rigideces y déficit
motor.

B) Que aporta este trabajo:
Este trabajo brinda la importancia del
tratamiento y la rehabilitacion temprana
en pacientes con
grandes defectos de partes blandas
debido a una infeccibn masiva de
miembros inferiores.
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Resumen:

La fascitis necrotizante es una infeccion potencialmente letal. Es esencial un diagnéstico y tratamiento
inmediato. Las técnicas de reconstruccion y los protocolos de rehabilitacion de sus secuelas han sido
escasamente descritos. El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados del tratamiento y rehabilitacion
temprana en un caso de fascitis necrotizante masiva de miembros inferiores. Presentamos un caso de
fascitis necrotizante en miembros inferiores, tratado quirirgicamente mediante sistema de aspiracion
negativa, colgajos musculares e injerto cutaneo. Describimos su protocolo de rehabilitacion y los resultados
al afio de seguimiento.

Palabras claves: fascitis necrotizante; colgajo perforante; terapia de presién negativa para heridas; terapia
por ejercicio; fisiokinesioterapia

Abstract:

Necrotizing fasciitis is a life-threatening infection. Inmediate diagnosis and treatment are essential.
Reconstruction techniques and sequelae rehabilitation protocols have been poorly described. The objective
of this work is to describe the results of timely treatment and early rehabilitation in a case of massive
necrotizing fasciitis of both lower limbs. We present a case of necrotizing fasciitis, surgically treated by
negative aspiration systems, muscle flaps, and skin grafts. We describe the protocol of rehabilitation and
the results at one- year follow-up.

Key words: necrotizing fasciitis; perforator flap; negative-pressure wound therapy; exercise therapy;
physiotherapy.

Resumo

Fasceite necrosante é uma infecgdo com risco de vida. O diagnéstico e o tratamento imediatos séo
essenciais. As técnicas de reconstrucdo e os protocolos de reabilitagdo de suas sequelas sdo mal
descritos. O objetivo deste trabalho é mostrar os resultados do tratamento e reabilitagdo precoce em um
caso de fasceite necrosante macica de membros inferiores. Apresentamos um caso de fasceite necrosante
em membros inferiores, tratada cirurgicamente com aspiracédo negativa, retalhos musculares e enxerto de
pele. Descrevemos seu protocolo de reabilitagdo e os resultados em um ano de acompanhamento.

Palavras chaves: fasceite necrosante; retalho perfurante; tratamento de ferimentos com presséo negativa;
terapia por exercicio; fisioterapia.
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion de rapida propagacion
con desarrollo de necrosis fascial que suele extenderse hacia tejido
celular subcutaneo (TCS), piel y musculos adyacentes siendo
potencialmente letal. El diagnéstico de FN es eminentemente clinico,
los hallazgos incluyen edema y eritema rapidamente progresivos,
entumecimiento de la piel suprayacente, dolor intenso
desproporcionado a la lesiéon, formacién de ampollas y flictenas serosas
o hemorragicas, acompafadas de crepitaciones y signos de shock
toxico con cambios en el nivel de vigilia del paciente®. El andlisis de
laboratorio evidencia, habitualmente, leucocitosis a predominio de
polimorfonucleares, eritrosedimentaciéon (VES) y proteina C reactiva
(PCR) elevadas, aumento de creatina fosfokinasa sérica (CPK) por
afeccién muscular, asi como diferentes grados de insuficiencia renal
segun el tiempo de evolucién .

Los estudios por imagenes como radiografias, tomografia computada
(TC) y resonancia magnética nuclear (RMN) pueden ayudar a
determinar la extension de la infeccion, especialmente en casos que
presentan aire subcutaneo causados por infecciones mixtas de
microorganismos aerobios-anaerobios o por clostridios. Sin embargo,
dada la extrema urgencia de este diagnéstico, en muchos casos se
debe prescindir de estos estudios para no demorar la indicacién
quirargica emergente. Es importante documentar la extensiéon de la
lesién, la apariencia de la herida y la piel circundante, y la presencia de
necrosis 2. El diagndstico etioldgico suele ser con mayor frecuencia
polimicrobiano, causado por microorganismos aerobios (Escherichia
spp, Klebsiella spp, Streptococcus no grupo A) y anaerobios
(Bacteroides spp, Clostridium spp, Enterobacter spp), y en menor
medida monomicrobiano, en donde predomina el grupo de
Streptococcus B hemoliticos del grupo A 'y Staphylococcus spp. * 2. El
diagnoéstico temprano y el tratamiento oportuno son de suma
importancia para reducir la morbimortalidad de esta enfermedad. El
manejo definitivo se extiende mas alla del mero desbridamiento
quirdrgico y el perfodo de cuidados criticos iniciales, sin embargo los
resultados postquirdrgicos y la rehabilitacion de estos pacientes a
mediano y largo plazo se encuentran escasamente descritos 2 3.
Presentamos el caso de un paciente con diagnostico de FN en ambos
miembros inferiores y falla multiorganica. Discutimos su manejo clinico
y quirtrgico durante su admision hospitalaria y el protocolo de
rehabilitacion fisica activa y temprana.
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Paciente de género masculino de 25 afios de edad, sin antecedentes
de jerarquia que ingresa en sala de emergencias derivado de otro
centro, 24 horas luego de su atencion inicial, por accidente en via
publica con traumatismo contuso-cortante en ambos miembros
inferiores. El paciente es admitido hemodindmicamente inestable con
requerimiento de inotropicos y en asistencia respiratoria.

Clinicamente, el paciente presentaba una herida cortante a nivel de la
cara anteromedial del muslo y pierna derecha, con tejido desvitalizado,
crepitacién y edema periférico con extension hacia proximal y medial
(Figura 1, A 'y B). En el miembro inferior izquierdo, presentaba una
herida cortante profunda en la cara anteromedial de rodilla, con
compromiso de TCS y exposicién de capsula articular (Figura 1, C).

/WL R e sy

Figura 1 - Imagenes clinicas al ingreso. Miembro inferior derecho (A y B). Area de
desvitalizacion cutanea medial en muslo derecho (flecha) y pérdida de cobertura
cutanea en region anterolateral de rodilla y pierna (punta de flecha). Miembro inferior

izquierdo (C). Herida cortante en regién anteromedial.

El laboratorio de ingreso evidencié 2835 leucocitos/mm3 a predominio
de neutréfilos (75.9%), lactato de 5.1 mmol/L, CPK 9575 UI/L. Se le
administré antibioticoterapia empirica con triple esquema, vancomicina
2000 mg, piperaciclina 4000 mg/tazobactam 500 mg, clindamicina
600mg. Ante este cuadro clinico sumamente agresivo y la sospecha
diagnostica de FN, se realizé una TC de urgencia, con el fin de evaluar
la extension de la lesion y planificar un tratamiento quirdrgico inmediato.
La TC de ambos miembros inferiores evidencié multiples imagenes
aéreas en TCS y plano muscular desde la region inguinal hacia el
muslo, rodilla, cara interna de tercio superior de la pierna derecha, asi
como también en la cara anterior del muslo izquierdo (Figura 2).

Figura 2 - Imdgenes de TC de miembros inferiores al ingreso. Reconstrucciones
coronales (A y B) y sagital (C) donde se observan areas de hipodensidad compatibles
con componente aéreo a predominio de compartimiento interno derecho y anterior. TC
= tomografia computada.

Durante la primera intervencion de urgencia se realiz6 una amplia
fasciotomia en muslo derecho mediante una incision desde espina
iliaca anteroinferior hasta la lesion en la pierna. Se realiz6 el
desbridamiento mecanico y reseccion de tejidos necréticos luego de
observarse desvitalizacion de los musculos sartorio y vasto medial, con
exposicion los vasos femorales, asi como pérdida de los tejidos a nivel
de la articulacién de la rodilla con exposicién extensa de la capsula
articular. En el muslo izquierdo, se constaté el vasto interno y recto
anterior parcialmente desvitalizados, por lo que se llevé a cabo el
desbridamiento de estos tejidos, toma de muestras para cultivo, y
colocacion de sistema de aspiracién continua en ambos miembros, con
especial cuidado de cubrir con gasas los vasos a fin de evitar la lesiéon
de los mismos por el sistema de aspiracion negativa. Los cultivos
resultaron positivos para Escherichia coli, Enterococcus faecium,
Enterococcus faecalis y Clostridium perfringens, por lo que se inicié
tratamiento antibiético acorde a los gérmenes rescatados con
ceftriaxona  2000mg/dia, tigeciclina 100mg/dia, vancomicina
1500mg/dia y metronidazol 1500mg/dia.

El paciente cursé internacion en unidad de cuidados intensivos,
requiriendo sucesivos desbridamientos quirtrgicos cada 48-72 horas
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para reseccion del tejido desvitalizado remanente (Figura 3) y
recolocacion de sistemas de aspiracion negativa.

Figura 3 - Imdgenes pre y post quirurgicas del miembro inferior derecho en segunda
intervencién para desbridamiento de tejidos desvitalizados. En las figuras Ay B se
evidencia tejido remanente desvitalizado en regién anteromedial del muslo y pierna.
En las imagenes C y D se puede distinguir un tejido vital, sangrante y contractil

remanente, luego del desbridamiento extenso y minucioso.

A la semana de su admision, se realizé un colgajo rotatorio a pediculo
proximal del musculo gracilis para lograr fundamentalmente la
proteccion del paquete vascular femoral, asi como de la exposicién
6sea y finalmente como elemento de reconstruccion del defecto del
vasto interno y sartorio del miembro inferior derecho. A las 48 horas
siguientes, se realizé la cobertura de la cara medial de la articulacién
de la rodilla con un colgajo de gastrocnemius medial derecho a fin de
lograr la cobertura de la capsula articular y tejidos adyacentes de modo
tal de disminuir el potencial compromiso articular (Figura 4, A).

Luego de 3 semanas de realizados los colgajos musculares, se
constaté su adecuada vitalidad procediendo al tratamiento de cobertura
del defecto cutaneo por medio de injerto libre de piel (Figuras 4, By C;
y5 A ByC).

Figura 4 - Imagenes clinicas del miembro inferior derecho, donde se observa (A)
imagen posquirirgica inmediata luego de realizar el colgajo muscular rotatorio de
gemelo interno (flecha) y recto interno (punta de flecha). Vista anterior (B) y vista

medial (C) con colgajo vital y tejido de granulacién, apto para recibir injerto cuténeo.

La rehabilitacion kinésica se inici6 de manera temprana, a las 24 horas
de realizado el primer colgajo muscular y los injertos de piel. Se
comenz6 con flexo-extension pasiva de tobillo, rodilla y cadera,
elongacién de triceps sural y ejercicios isométricos de cuéadriceps y
gliteos; asimismo, se repar6 en el control de tobillo en posiciéon neutra
para la prevencion de las deformidades en equino. Una vez estabilizado
hemodindmicamente y extubado el paciente, se logro la sedestacion
con minima asistencia y progresion en la flexion de rodilla para
conseguir mayor amplitud de movimiento. Posteriormente, se continué
con la asistencia de un movilizador pasivo continuo (CPM) en rodilla
derecha, configurando en un rango de movilidad desde el inicio de 0° a
60°. Luego del injerto libre de piel, se inicié la rehabilitacion activa del
miembro, consiguiendo una flexo-extension de rodilla de 0°-50°. A los
10 dias se progreso a la bipedestacion con asistencia de andador para
continuar con marcha con bastones canadienses, logrando, dentro de

la misma semana, subir y bajar escalones, y realizar ejercicios con
peso.

Se otorgd el alta a los 63 dias de internacion, una vez lograda la
estabilizacion sistémica del paciente y alcanzados los objetivos fisicos
para continuar la rehabilitacion en domicilio. Al momento del alta el
paciente presentaba rangos de movilidad de 90° para la flexién de
rodilla izquierda, 70° para la flexion de rodilla derecha, 0° de extension
de ambas rodillas y deambulaba con bastones canadienses sin
asistencia externa.

Al afio de evolucién, el paciente deambula sin requerimiento de
asistencia. Las heridas se encuentran completamente cerradas y
cicatrizadas (Figura 5, D, E y F) y presenta un rango de movimiento
articular de 120° de flexién en rodilla izquierda y 105° de flexion en
rodilla derecha (Figura 5, G y H).

Figura 5 - Imagenes posquirurgicas de miembro inferior derecho.Vista lateral (A),
anterior (B) y medial (C) luego del injerto de piel. Imagenes clinicas en extension y
flexién al afo postoperatorio, donde se observa adecuada cicatrizacién del injerto.

Vista lateral (D y G), anterior (E) y medial (F y H).

DISCUSION

La FN es una infeccién capaz de producir una repercusion sistémica
fatal siendo una de las urgencias traumatolégicas mas temidas por el
riesgo de vida y de amputacién. Se han descrito una tasa de mortalidad
promedio del 34% (rango del 6% al 76%) * ¢ y de amputacion de entre
un 8% a un 15% 7 8. La demora en el diagnostico y el tratamiento se
asocian a un incremento de la mortalidad. La mayoria de los casos de
FN son producto de una infeccion por bacterias anaerobias 2
productoras de gas que se acumulan entre tejidos blandos, generando
imagenes caracteristicas en los estudios complementarios *¢. Mediante
la TC pudimos comprobar la real extensién de la lesion en los tejidos,
mas alla de lo observable clinicamente, permitiendo realizar de manera
urgente un primer desbridamiento quirdrgico suficientemente agresivo
para eliminar tejidos desvitalizados y mejorar el estado hemodinamico
del paciente. Sin embargo, el verdadero desafio del cirujano, no es la
remocion de los tejidos, sino la reconstruccion del miembro afectado
minimizando las secuelas para el paciente. En este contexto, se ha
demostrado que realizar la cobertura temprana de las heridas
secundarias a traumas o intervenciones quirlrgicas es de gran
importancia, puesto que disminuye el riesgo de desvitalizacion de los
tejidos, evita el edemayy la fibrosis de los vasos perilesionales, minimiza
la colonizacion bacteriana y por lo tanto, las posibilidades de infecci6n
o0 progresién de la misma ° . Tradicionalmente, las opciones
reconstructivas han incluido el cierre primario de las heridas, injertos de
piel, curacion por segunda intencion y el uso de colgajos 2. El sistema
de aspiracion negativa se popularizé luego de su descripcién por
Argenta y Morykwas, quienes publicaron su experiencia en el
tratamiento de 300 heridas complejas °. El uso de este método nos
permitié optimizar el lecho quirtrgico y generar un ambiente adecuado
para la recepcion de los colgajos musculares e injertos de piel, como
también demostr6 Saziye ! comparando éste sistema con el
tratamiento conservador en heridas postfasciotomia por sindrome
compartimental logrando una reduccién significativa del tamafio de la
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herida, del edema tisular, de los dias de hospitalizacion y en el
desarrollo de tejido de granulacion °.

El uso de colgajos musculares para los defectos de cobertura provee
de nueva vascularizacion a zonas pobremente irrigadas, permitiendo el
arribo de antibidticos parenterales. También irrigan el hueso expuesto
y mejoran la consolidacion 6sea. Se han obtenido resultados exitosos
con su utilizacién en pacientes con politraumatismos severos, pero son
escasos los reportes en casos de secuelas de causa infecciosa,
particularmente por FN. En el presente caso se utilizaron colgajos de
musculo gracilis y gastrocnemius medial, combinado con el sistema de
aspiracion negativa, desbridamiento quirdrgico y antibioticoterapia,
para cubrir la exposicion 6sea, vascular y articular de las zonas
alrededor de la rodilla, sin desarrollar complicaciones como nuevas
infecciones, falla del colgajo o morbilidad de la zona dadora a corto y
mediano plazo. De manera similar, Rotella *? reporta el uso colgajos
musculares gastrocnemius medial y séleo en casos de fracturas
expuestas logrando miembros funcionales, y Franco y cols *® publicaron
el uso del colgajo libre de gracilis para la reconstruccion de defectos
postraumaticos pequefios a medianos en miembro inferior con baja
morbilidad en la zona dadora y buenos resultados funcionales y
estéticos.

El inicio de la rehabilitacion fisica y de la movilidad temprana tuvo como
objetivo disminuir el riesgo de complicaciones, particularmente la
rigidez articular y la trombosis venosa profunda, y devolver
funcionalidad al miembro afectado. Histéricamente, aquellos pacientes
en los cuales se les realizaba un injerto cutaneo debian permanecer en
reposo por el lapso de 5 a 7 dias ante el riesgo de falla del injerto con
el desarrollo de hematoma y seroma. En nuestro centro se promueve
una movilizacion temprana dentro de las 24 horas postoperatorias al
injerto cutaneo, y no observamos complicaciones en el proceso de
cicatrizacion y curacion, ni requerimientos de reintervenciones
quirdrgicas. Como en nuestro caso, Bodenham * reporté la
movilizacién temprana dentro de las primeras 48 horas postoperatorias
en 25 pacientes a los cuales se les habia realizado un injerto cuténeo,
y no encontr6 complicaciones asociadas. Ademas, sugiri6 que la
inmovilizacion prolongada podria estar asociada al desarrollo de
complicaciones (trombosis venosa) y al aumento de los costos por la
hospitalizaciéon prolongada. Wood y Lees '°, realizaron un estudio
prospectivo comparando pacientes con injertos cutaneos con
movilizacién temprana y tardia. Observaron que el tiempo de
movilizacién postoperatoria no afecté al tiempo de curacion tanto del
injerto como de la zona dadora.

Creemos que este trabajo puede aportar a la bibliografia resultados
sobre el tratamiento y la rehabilitacion temprana en pacientes con
grandes defectos de partes blandas debidos a una infeccion
potencialmente mortal, ya que no hemos encontrado en la revisién de
la literatura, articulos que hagan mencién a casos similares al que
describimos aqui en detalle.

CONCLUSION

La reconstruccién de un miembro devastado por una FN es un proceso
largo y complejo. La utilizacién de injertos vascularizados y libres de
piel son una opcion Util en estos casos. Una rehabilitacion intensa y
progresiva es necesaria para evitar secuelas y devolverle la
funcionalidad a un miembro gravemente lesionado, otorgando buenos
resultados funcionales y estéticos al afio de seguimiento.
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