
Rev Esp Quimioter 2019;32(5): 473-474 473

©The Author 2019. Published by Sociedad Española de Quimioterapia. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 
International (CC BY-NC 4.0)(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Mostraba signos de hipoperfusión en manos y pies. 

Se remitieron hemocultivos y muestras de tejidos al 
Servicio de Microbiología. En la tinción de Gram se observaron 
leucocitos y cocos que tomaban mal la coloración de Gram. 
A partir de las muestras de tejidos, se realizó inmunoensayo 
cromatográfico rápido para la detección cualitativa de 
antígenos de Estreptococo grupo A (Hangzhou AllTest Biotech 
CO., LTD, China) que fue positivo. Se añadió al tratamiento 
clindamicina e inmunoglobulina IV. A las 24 horas, se aisló 
S. pyogenes a partir de las muestras de tejido. La cepa se 
caracterizó como serotipo M1, spe A, spe B, speC, speF, speG, 
speJ, speZ. Los hemocultivos fueron negativos. 

Pese a mejorar el cuadro sistémico y retirar las drogas 
vasoactivas, presentó gangrena simétrica periférica de manos y 
pies precisando amputación distal de las cuatro extremidades. 

Seis meses después fue dada de alta del hospital, tras 
cierre completo de las heridas y en tratamiento rehabilitador. 
Al año del inicio de la patología, la paciente consigue buen 
acoplamiento a las prótesis biomecánicas de manos y pies, 
deambulando sin bastones.

S. pyogenes es el agente etiológico más frecuente de 
FN tipo II, monomicrobiana, que puede afectar a pacientes 
previamente sanos de cualquier edad sin necesidad de factores 
de riesgo; si bien, algunos autores establecen relación con 
inyecciones intramusculares y traumatismo penetrantes [1]. El 
traumatismo cerrado también podría ser un factor de riesgo 
por una mayor expresión de vimentina, adhesina principal de 
S. pyogenes a las células musculares lesionadas [2]. 

Una tercera parte de casos se asocian a síndrome de shock 
tóxico [1]. La mayoría de las cepas pertenecen a los serotipos 
M1 y M3, con capacidad de alterar la función fagocítica y la 
producción de exotoxinas pirogénicas (principalmente la SpeA) 
que pueden actuar como superantígenos [3]. El serotipo M1 es 
el más frecuente en la enfermedad invasiva en todo el mundo 
[4, 5]. 

En el 50% de casos se desconoce la puerta de entrada. En 

Sr. Editor: La fascitis necrotizante (FN) es una infección 
grave, rápidamente progresiva y de difícil diagnóstico en 
estadios tempranos. Afecta a la fascia muscular y al tejido 
celular subcutáneo, produce trombosis de la microcirculación 
subcutánea, necrosis y se asocia a elevada mortalidad. 

Presentamos un caso de FN y shock tóxico por 
Streptococcus pyogenes.

Mujer de 47 años de edad con antecedentes de 
hipertensión que acudió al Servicio de Urgencias por náuseas, 
vómitos, sensación distérmica, dolor intenso y tumefacción 
del glúteo y muslo izquierdo desde que 24 horas antes 
le fuera administrada una inyección intramuscular de 
metilprednisolona por faringoamigdalitis. Presentaba eritema 
(3,5 x 3 cm) en región glútea izquierda, sin fluctuación ni 
tumefacción, ni datos de repercusión sistémica. Se recomendó 
hielo local y continuar tratamiento iniciado el día anterior 
con amoxicilina-clavulánico. Doce horas más tarde acudió 
de nuevo a Urgencias por aumento del dolor. Se objetivó TA: 
73/40 mm Hg, FC: 110 lpm, Tª: 35,5ºC. Se realizó TC observando 
aumento de tamaño de la zona glútea con pérdida de las 
interfases y desflecamiento del contorno. Se inició tratamiento 
con ertapenem y fluidoterapia, mejorando el cuadro 
hemodinámico. Seis horas después comenzó de nuevo con 
hipotensión, taquicardia, hiperlactacidemia e hipoglucemia, 
con progresión de la afectación cutánea en muslo. Se 
modificó tratamiento a meropenem y daptomicina. Se 
realizaron fasciotomía y necrosectomía extensas, ingresando 
en el Servicio de Medicina Intensiva, donde presentó shock 
refractario a volumen, precisando altas dosis de noradrenalina, 
signos de coagulación intravascular diseminada y fallo renal 
con necesidad de hemofiltración venovenosa continua. 
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nuestra paciente pudo producirse diseminación hematógena 
desde orofaringe hasta el microtraumatismo producido por 
la inyección IM, pero en ausencia de cultivo faríngeo, al igual 
que reconocen otros autores [1], no se pudo documentar 
faringoamigdalitis. 

La FN es una emergencia quirúrgica, requiere un 
diagnóstico rápido, manejo quirúrgico inmediato, tratamiento 
antibiótico y soporte hemodinámico. ​Las pruebas de imagen 
se realizarán siempre que no supongan una demora en el 
tratamiento del paciente. Un retraso en el diagnóstico está 
asociado a un aumento de la morbimortalidad [3]. Éste se 
basa en la sospecha clínica, cultivos, marcadores de sepsis y 
escala de “Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis” 
(LRINEC) [6]. Esta escala es una herramienta especialmente 
útil, una puntuación mayor de 8 indica necesidad de cirugía 
urgente con desbridamiento de los tejidos, pero en el caso de 
puntuación entre 6 y 8 no se puede excluir FN, y se necesitarían 
otras pruebas como RMI, biopsia o finger test.

Algunos autores ante la sospecha de infección invasiva 
por S. pyogenes han utilizado test rápidos diseñados para el 
diagnóstico de faringoamigdalitis, su uso puede ser relevante 
ante infecciones graves ayudando a una terapia dirigida [7]. 

S. pyogenes es sensible a los antibióticos β-lactámicos, 
por lo que se mantienen como tratamiento de primera línea. La 
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas recomienda 
el uso de clindamicina junto a penicilina en el tratamiento de 
la FN [8]. Clindamicina actúa inhibiendo la síntesis proteica y 
su papel es esencial ya que inhibe la producción de factores 
de virulencia como la proteína M o el superantígeno, efecto 
que en animales de experimentación se ha demostrado 
incluso en cepas resistentes a clindamicina [9]. Asimismo, 
linezolid ha demostrado actividad in vitro frente a S. pyogenes, 
inhibiendo la síntesis proteica, además de otras endotoxinas 
estreptocócicas como la proteína M, estreptolisina O, Dnasa, 
Spe B y proteína F [10]. El uso IV de inmunoglobulina está 
recomendado en caso de shock tóxico.

Concluimos que el diagnóstico rápido, el manejo 
quirúrgico inmediato y el tratamiento antibiótico adecuado 
son esenciales para reducir la mortalidad en estos pacientes.
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