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Sr. Editor: La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion
grave, rapidamente progresiva y de dificil diagndstico en
estadios tempranos. Afecta a la fascia muscular y al tejido
celular subcutaneo, produce trombosis de la microcirculacion
subcutdnea, necrosis y se asocia a elevada mortalidad.

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

Mujer de 47 afos de edad con antecedentes de
hipertension que acudio al Servicio de Urgencias por nauseas,
vomitos, sensacion distérmica, dolor intenso y tumefaccion
del gluteo y muslo izquierdo desde que 24 horas antes
le fuera administrada una inyeccion intramuscular de
metilprednisolona por faringoamigdalitis. Presentaba eritema
(3,5 x 3 cm) en regién glutea izquierda, sin fluctuacion ni
tumefaccion, ni datos de repercusion sistémica. Se recomendo
hielo local y continuar tratamiento iniciado el dia anterior
con amoxicilina-clavulanico. Doce horas mas tarde acudio
de nuevo a Urgencias por aumento del dolor. Se objetivd TA:
73/40 mm Hg, FC: 110 lpm, T2: 35,5°C. Se realizd TC observando
aumento de tamafio de la zona glutea con pérdida de las
interfases y desflecamiento del contorno. Se inicio tratamiento
con ertapenem vy fluidoterapia, mejorando el cuadro
hemodindmico. Seis horas después comenzd de nuevo con
hipotension, taquicardia, hiperlactacidemia e hipoglucemia,
con progresion de la afectacion cutdnea en muslo. Se
modificd tratamiento a meropenem y daptomicina. Se
realizaron fasciotomia y necrosectomia extensas, ingresando
en el Servicio de Medicina Intensiva, donde present6 shock
refractario a volumen, precisando altas dosis de noradrenalina,
signos de coagulacion intravascular diseminada vy fallo renal
con necesidad de hemofiltracién venovenosa continua.
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Mostraba signos de hipoperfusion en manos y pies.

Se remitieron hemocultivos y muestras de tejidos al
Servicio de Microbiologia. En la tincion de Gram se observaron
leucocitos y cocos que tomaban mal la coloracion de Gram.
A partir de las muestras de tejidos, se realizd inmunoensayo
cromatografico rapido para la deteccion cualitativa de
antigenos de Estreptococo grupo A (Hangzhou AllTest Biotech
CO., LTD, China) que fue positivo. Se afiadi6 al tratamiento
clindamicina e inmunoglobulina IV. A las 24 horas, se aislo
S. pyogenes a partir de las muestras de tejido. La cepa se
caracterizd como serotipo M1, spe A, spe B, speC, speF, speG,
spel, speZ. Los hemocultivos fueron negativos.

Pese a mejorar el cuadro sistémico vy retirar las drogas
vasoactivas, presento gangrena simétrica periférica de manosy
pies precisando amputacion 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 afio del inicio de la patologia, la paciente consigue buen
acoplamiento a las protesis biomecanicas de manos y pies,
deambulando sin bastones.

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

Una tercera parte de casos se asocian a sindrome de shock
toxico [1]. La mayoria de las cepas pertenecen a los serotipos
M1 y M3, con capacidad de alterar la funcion fagocitica y la
produccion de exotoxinas pirogénicas (principalmente la SpeA)
que pueden actuar como superantigenos [3]. El serotipo M1 es
el mas frecuente en la enfermedad invasiva en todo el mundo
[4,5].

En el 50% de casos se desconoce la puerta de entrada. En
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nuestra paciente pudo producirse diseminacion hematogena
desde orofaringe hasta el microtraumatismo producido por
la inyeccion IM, pero en ausencia de cultivo faringeo, al igual
que reconocen otros autores [1], no se pudo documentar
faringoamigdalitis.

La FN es una emergencia quirdrgica, requiere un
diagnostico rapido, manejo quirdrgico inmediato, tratamiento
antibiotico y soporte hemodinamico. Las pruebas de imagen
se realizaran siempre que no supongan una demora en el
tratamiento del paciente. Un retraso en el diagnostico esta
asociado a un aumento de la morbimortalidad [3]. Este se
basa en la sospecha clinica, cultivos, marcadores de sepsis y
escala de "Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis"
(LRINEC) [6]. Esta escala es una herramienta especialmente
util, una puntuacion mayor de 8 indica necesidad de cirugia
urgente con desbridamiento de los tejidos, pero en el caso de
puntuacion entre 6y 8 no se puede excluir FN, y se necesitarian
otras pruebas como RMI, biopsia o finger test.

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

S. pyogenes es sensible a los antibioticos B-lactdmicos,
por lo que se mantienen como tratamiento de primera linea. La
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas recomienda
el uso de clindamicina junto a penicilina en el tratamiento de
la FN [8]. Clindamicina actta inhibiendo la sintesis proteica y
su papel es esencial ya que inhibe la produccion de factores
de virulencia como la proteina M o el superantigeno, efecto
que en animales de experimentacion se ha demostrado
incluso en cepas resistentes a clindamicina [9]. Asimismo,
linezolid ha demostrado actividad in vitro frente a S. pyogenes,
inhibiendo la sintesis proteica, ademas de otras endotoxinas
estreptocdcicas como la proteina M, estreptolisina O, Dnasa,
Spe By proteina F [10]. El uso IV de inmunoglobulina esta
recomendado en caso de shock toxico.

Concluimos que el diagndstico rapido, el manejo
quirdrgico inmediato y el tratamiento antibidtico adecuado
son esenciales para reducir la mortalidad en estos pacientes.
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