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Infecciones necrotizantes

A través de la presentacion de dos casos clinicos,
los autores analizan las infecciones necrotizantes pos-
toperatorias de la pared abdominal, fundamentalmente
en lo referente a su diagndstico y tratamiento. Jerar-
quizan la valoracién de la repercusion sistémica, un
correcto balance anatomolesional y una radpida orienta-
cion etiolégica. La antibioticoterapia y el tratamiento
quirtrgico urgente de exéresis, constituyen el punto
fundamental. El cierre del abdomen sobre malla ofrece
ventajas incuestionables.
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dominal wall / Infection.

SUMMARY: Post-operative necrotizing in-
fection of the abdominal wall.

By presentation of two clinical cases, the authors
analyse post-operative necrotizing infecions of abdo-
minal wall, basically, in what concerns their diagnosis
and treatment.

They highlight the evaluation of the systemic conse-
quences, a correct anatomo-lesional survey and prompt
etiological orientation.

The main point is antibiotic therapy and exceresis by
emergency surgical treatment. The use of amesh in the
closing of the abdomen offers unquestionable advanta-
ges.
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RESUME: Inféctiones nécrotiques postopé-
ratoires de la paroi abdominale, avec une
spéciale référence a leur diagnostic et leur
traitement.

A travers la présentation de deux cas cliniques les
auteurs analysent les infections nécrotiques post
opératoires de la paroi abdominale, fondamentalement
en ce qui concerne leur diagnostic et leur traitement.
lls hiérarchisent P’évaluation de la répercussion sys-
tématique, un correct bilan anatomolésionnei et une
rapide orientation étiologique. La antibioticothérapie
et le traitement chirurgical d’éxérese d’urgence, cons-
tituent le point fondamental. La fermeture de I’abdo-
men sur une maille offre des avantages indiscutables.

INTRODUCCION

La infeccion de la herida operatoria, es la
complicacién infecciosa mas frecuente en
cirugia. Las infecciones necrotizantes de
partes blandas, enparticular, por su caracter
invasor y las repercusiones sistémicas que
determinan, revisten singular gravedad.

De la revision de la bibliografia, surgen
hechos que ilaman la atencion. En primer lu-
gar, la mayoria de las publicaciones se re-
fieren a las infecciones necrotizantes de los
miembros, y en consecuencia, las solucio-
nes terapéuticas a las necrosis extensas de
la pared abdominal no son consideradas co-
mo corresponde. Por otro lado, a causa del
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disparalslisme anatomo-glinico-baeteriologi-
co de estas afeceiones, los Intgntos de clasi-
ficarlas en entidades nosolégicas indepen-
dientes, resultan imprecisas y poco practi-
cas,

A través de la presentacion de 2 casos
clinlcos se expondran estos problemas dan:-
do una vision de las infecciones pecrotizan-
tes postoperatorias de la pared abdominal
(INPPA), que participan en general de un mis-
mo protocale de tratamiente,

CASUISTICA

Observacion N° 1, Hombre de 41 afios que se inter-
viene de urgencia por oglusldn de delgade, Al libgrarse
un asa se abre aggidentalmente. Reparacion y ciefre
parietal,

Postoperatorlo: febril, doler intenso en |a herida ope-
ratoria, Al 6° dia: deshlidratado, TR: 39°G, facies téxico,
sublctericla, dolor exqulsito a nivel de la incision, ede:
ma, ligero rubor, no crepitaclén, Rezuma exudado sa-
fioso, amarronado, fétido con detritus tisulares, Teji-
dos de aspecta poco vital, No signos peritoneales. El
estudio bacterloldgico mostrd, en el directo, flora poli-
microblana con bacilos Gram + y — y cocas Gram +
en cadenas. En medios aerobios desarrolld E. coli y
Proteus Vulgaris. No se pudo cultlvar en angerobiosis
interpretandose 0§ otros gérmenes de) diregto como
probables Clostridia y Peptostreptocogeus.

Con dlagnéstico de INPPA gon repereysign séptica,
88 reintervino, La exploracion demastré extensa necro-
sis, sin supuraeldn manifiesta, del gglular, musculos
rectos y su vaina. 8e reseca, pasando por tejido sang,
amplio sector de |a pared infraumbillgal, de piel a peri-
toneg Inclusive, 8e drena colecgion amarronada y féti-
da de los espacios de Bogros y Retzlus, Abundante
exudado de similares caragteristicas enire asas muy
distendidas. Debio raallzarse enterotomlay aspiragion.
Tollette peritoneal. Cierre del abdomen spbre malla de
Dacrén, Mechado del Bogros y del Retziys.

Postoperatorlo: febril, oliguria, creatininemia gleva-
da, ictericia (BT 4.4, BD 2,3 Bl 2,1), anemia y leuepegito-
sis alta. Hemocultivos serlados estériles. Mejorla pau-
latina. A los 30 dlas sa retira la malla invadida por tejido
de granulaclén, Injerto de piel libre a los 45 dias. En
controles ulteriores e extraen algunos hites remanen-
tes de la malla, Actualmente esta relntegrado a sus ta-
reas rurales, El estudio histopatoldgigo infarmao: *Pro-
ceso de necrosis (varledad gangrenosa) gon ausengia
de reaccidn inflamatorla”,

Observacion N° 2. Hombre de &5 afos, apepdicecto-
mlzado, intervenido de urgencia por oclusion de delga-
do por brida, Liberaglon y lesion acoidental de un asa,
que se repara. Al 59 dia del postoperatorio persiste
febril con intenso dolar sebre la ingision. Curgeidn se-
ca; se sueltan puntos y se aprecia exudado purifarme,
fétido, con necresis de plangs superficiales. E|l examen
bacteriologico evidencié bagilos Gram + y —, €ocas
Gram + en cadenas, En medios aarobios se aisla E,
Coll y en anaeroblosis desarrollan Clostridia y Pep-
tostreptococcus. Se reintervieng comprobandose
necrosis supurada del celular y mionegrosis limitada
de ambos rectos del abhdomen; cavidad peritoneal libre.

147

Amplia resegcidn de piel, celular y sectar de muscuies
rectos con gy vaina y peritaneo. Cierre sobrg malla de
Pacrén. A las 40 dias se injgrta sobre malla totalmente
invadida per tejido de granulacion. Alta. Algunos fila-
mentos de malla han sido rechazados y extraidos en
Paliclinica.

COMENTARIO

Las INPPA constituyen una variedad parti-
cularmente grave de las infecciones de par-
tes blandas, guya mortalidad asciende a un
60%, dejan en lps demas casos serias se-
cuelag parietajest2. 6).

L.a etiologia carresponde a flora polimicre-
biana, aerohia y anaerabia con*gérmenes
clostridigles y no clostridiales, como en es-
tos 2 casos sg ohserva, de acuerdo al meca-
nismo pategénico enjuego, a la flora exacer-
bada del delgado ocluido. No dehe olvidar-
se, ademas, en toda infegcidon mixta, como
demostré MELENEY, la posibilidad de accién
sinérgica entre aerobios y anaeroblos®).

Clinicamente debe destacarse la similitud
de presegntacion de las diversas variedades
de infecgiones gangrenosas(. La indemni-
dad relativa de los planos cutdneos contras-
ta gon la severidad y extension de la necro-
sis de los planos subyacentes, hecho de
trascendental importancia terapeéutica. La
constatacion de crepitacidon, como expre-
sién del metabolismo bacteriano anaerobio,
ensombrece el prondstico; en este sentido
la radiglpgia alcanza a detectar gas hasta en
el 73% de las infecciones diagnosticadas co-
mo Fascitis Necrotizantes(3),

El estudio histgopatoldgica no puede de-
mostrar mas que una imagen espectral de
los tejidos, sin elementos inflamatorios, Io
que se deberia a |a accidn de citotoxinas,
fundamentalmente clostridiales(®).

La repercusioén sistémica debe ser cuida-
dosamente valorada. En la Obs. N° 1, los
elementas de compromiso renal, hepatico,
y encefdlico, a pesar de los hemocultivos
estériles, confirman una sepsis de origen ab-
dominal (parietal y peritoneal). La ictericia, si
bien puede corresponder a un higado de
sepsis, reconoce muchas veces un compo-
nente hemolitico, sobre todo para Clostridia
y Streptococcus. No sonraras las hipocalce-
mias y la mioglobinuria, que agrava el dano
renal y refleja la lesién muscular.

El diagndstico diferencial entre log diver-
sos tipos de infecciones necrotizantes, esta
basado en caracteres clinicos, anatomicosy
bacterioldgicos. Sin embargo, no existe ger-
men, diagndéstico ‘‘per se’’, de algun tipo
particular de infeccién. Cualquier germen
puede ocasionar el mismo cuadro clinico, y
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a su vez, un mismo germen puede condicio-
nar variadas presentaciones clinicas. Ya no
se acepta, que la presencia de gas en una
herida y aun de mionecrosis, sean patrimo-
nio exclusivo de las infecciones clostridiales.
En consecuencia, la mayoria de los intentos
de clasificar estos cuadros, en entidades no-
soldgicas independientes, conducen a una
mayor confusién taxondmica y a la vez con-
ceptual®. Creemos con Dellinger, que las
INPPA deben considerarse como un gran es-
pectro clinico, caracterizado por su dinamis-
mo bioldgico, etioldgico, anatomolesional y
clinico. En lugar de esforzarse en eti-
quetarlas con precision, deberian sefnalarse
aquellos rasgos que condicionen las medi-

das terapéuticas y del prondstico.
1) En primer lugar debe hacerse un balan-

ce lesional anatomoclinico que:

— valore el sector anatomico de la pa-

red abdominal involucrado

— establezca si se trata de unainfeccion.

predominantemente pidgena (supu-
rada) o necrotizante (gangrenosa)
— despiste participacion peritoneal sub-
yacente.
2) La repercusion sistémica se evaluara
cuidadosamente.
3) La etiologia se determinara a través de:
— presuncion clinica del germen
— examen directo del exudado del fo-
CO, que nos dara una aproximacion
bacterioldgica que orientara inicial-
mente la antibioticoterapia
— cultivo del exudado y muestras tisula-
res en medios aerobios y anaerobios,
con estudio de sensibilidad. Define la
etiologia.

El analisis racional de estos 3 puntos, nos
permite, aun con imperfecciones, valorar
con la premura que el caso requiere, los as-
pectos mas importantes que condicionan la
urgencia del tratamiento y su indicacion
quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico urgente de las
INPPA es el punto fundamental. Todo proto-
colo terapéutico que prescinda de la cirugia
es absolutamente inoperante. En el pre y
postoperatorio se instalara un enérgico trata-
miento médico y de reposicion. Los antibioti-
cos administrados no actuan a nivel del foco,
por la isquemia que determina la microtrom-
bosis vascular local; su indicaciéon surge co-
mo consecuencia de: 1°) descargas bac-
terémicas exacerbadas por la remocion
quirdrgica del foco, 2°) sepsis constituida,
3°) focos metastasicos infecciosos,
4°) afecciones asociadas(®.

No se ha demostrado que el uso de antita-
xinas polivalentes sea beneficioso. En infec-
ciones clostridiales se ha empleado con éxi-
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to creciente oxigeno hiperbarico, aungque su
uso plantea problemas de orden practico®.
El tratamiento quirlurgico esta dirigido fun-
damentalmente a erradicar el foco infec-
cioso y tratar las secuelas parietales. Para
cumplir con el primer objetivo pueden dife-
renciase 2 situaciones anatomocilinicas:

a) Si el plano musculo-aponeurético esta in-
demne, sera suficiente realizar extenso
debridamiento de los planos superfi-
ciales, exéresis de piel y celular, seguido
de “‘vigilancia local’’ del area cruenta, lo
que implica reiteradas curaciones, aun
bajo anestesia general.

b) Si el proceso necroético infeccioso invo-
lucra el plano musculo-aponeurotico, de-
be procederse a la exéresis amplia de
todos los planos sin tener en cuenta el
defecto parietal ni las secuelas. Ademas
esta formalmente indicada la explora-
cion de la cavidad peritoneal y el trata-
miento eventual de patologia intraperito-
neal subyacente. Se cerrara el abdomen
sobre malla y se mantendra una vigilan-
cia local como en la situacion anterior.

Es fundamental la colocacion de la malla
ya que permite®):

a) mantener una pared continente y evitar
la evisceracion

b) realizar una semiologia continua de la pa-
red y de la cavidad peritoneal

c) mantener la cavidad peritoneal en medio
aerobio

d) reintervenir al paciente a través de la
misma, sin danar aun mas la pared.

Consideramos de eleccién la malla de ma-
terial sintético reabsorbible lentamente, que
facilita el tratamiento de las secuelas. El tra-
tamiento de las mismas, una vez esterilizado
el foco, comprende:

injertos de piel libre de espesor parcial
eventual extraccion de la malla previo al
injerto

rotacién de colgajos musculares o mio-
cutaneos pediculados, que ademas de
dar solucion al problema estético, de-
vuelve, de algun modo, funcion muscular
ala pared. Ademas, el tejido muscular, ri-
camente irrigado, tendria una ‘‘accion
detergente’ sobre el microbismo local
residual.
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