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Infecciones necrotizantes 
postoperatorias 

de la pared abdominal 

A través de la presentación de dos casos clínicos, 
los autores analizan las infecciones necrotizantes pos­
toperatorias de la pared abdominal, fundamentalmente 
en lo referente a su diagnóstico y tratamiento. Jerar• 
qulzan la valoración de la repercusión sistémica, un 
correcto balance anatomolesional y una rápida orienta­
ción etiológica. La antibioticoterapia y el tratamiento 
quirúrgico urgente de exéresis, constituyen el punto 
fundamental. El cierre del abdomen sobre malla ofrece 
ventajas incuestionables. 
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SUMMARY: Post-operativa · necrotizing in• 
fection of the abdominal wall. 

By presentation of two clinical cases, the authors 
analyse post-operativa 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 a mesh in the 
closing of the abdomen offers unquestionable advanta­
ges. 
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RÉSUMÉ: lnféctiones nécrotiques postopé­
ratoires de la paroi abdominale, avec une 
spéciale référence a leur diagnostic et leur 
traitement. 

A travers la présentation de deux cas cllniques les 
auteurs analysent les infections nécrotlques post 
opératoires de la paroi abdominale, fondamentalement 
en ce qui concerne leur diagnostic et leur traitement. 
lls hlérarchisent l'évaluation de la répercussion sys• 
tématique, un correct bilan anatomolésionnei et une 
rapide orientation étiologique. La antibiotiéothérapie 
et le traitement chirurgical d'éxerese d'urgence, cons­
tituent le point fondamental. La fermeture de !'abdo­
men sur une maille offre des avantages indiscutables. 

INTRODUCCION 
La infección de la herida operatoria, es la 

complicación infecciosa más frecuente en 
cirugía. Las infecciones necrotizantes de 
partes blandas, en particular, por su carácter 
invasor y las repercusiones sistémicas que 
determinan, revisten singular gravedad. 

De la revisión de la bibliografía, surgen 
hechos que llaman la atención. En primer lu­
gar, la mayoría 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 



INFECCIONES NEOROilZ:ANí§� 

dlsparalellsrne anátomo•elíniee•ba@t@riglégi• 
co de estas afecciones, IQ§ lnt@nto§ da clasi­
fioarlas en entldade!i? nosolé�iGªs ifld�pen­
dientes, resultan irnpreoiS!i\S y �(:)CQ �rª-Gti0 

cas, 
A través de la wes�nta@iQfl de 2 @ª�ºs 

clínloos se expc.indrén estq� proo!§m�s g§fl= 
do una visión d@ lfüi infeooion@§ n@e:rqti�rAfl= 
tes postoperatorlfüj de 'ª pªr§d ª�qgmim�I 
(INPF!A), Qua �ªrtlGIJ;)l;líl E?fl �§fl@fª' de Yfl mi§· 
mo protocolQ de tratamleflt§, 

CASUISTICA 

Observiioión N 9 1, Hembrn d@ 41 añe§ (11,1e §e inter, 
viene de urgencia �or oelµ§l�n oe delgade, Al lit'ler-ªr�@ 
un asa se abre aoeidentªlment§, RepªrMi$n Y @ieFre 
parietal, 

Postoperatorlo: febril, ooler inten§e @fl lici her-iclª ope­
ratoria. Al 6º día: deshldratªdo, ílll: a99C, tªgie§ tó1ico, 
sublctericla, doler ei<g1,1lslto a nivel de la iflQi§ión, 13ge; 
ma, ligero rubor, ne cregit el0n, rlegumª §)(1-!dªl'I@ sa­
l'loso, amarron do, fético eon qetrltu11 tii:sylaree, l'eJi­
dos d spect0 poco vital, No sl9F10 peritoneale . El 
estudio baeterlológioo mostró, er-i el dlrtlcto, flora pqli­
mlcroblana con bacilos Oram + y - y cocos Gr1:1rn + 
en cadenas. En medios aerobios de§arrollcy f:. eoli y 
Proteus Vulgaris. No se pudo eultlv11r en !lílgerobio§is 
interpretándose los otroi, gérmen s d I directo como 
probables c10:itridia y Pepfostre�toooe!lY§, 

Con dlagn6!ltieo de INPPA con repernusién ¡;éptica, 
i,e reintervlno. La exploración demo§tré axtan!lª necro, 
sis, In sup1,1raelón manifiesta, del �@IYlªr, m�sculo¡¡ 
reotos y su vaina. 8§ resee¡¡., pa§l1-fldo por tejig1:1 ¡;¡rng, 
amplio sector de la pared infr&urnbilleªI, de pi@I a peri­
ton o Inclusive. 6§ drena coleceión ªm¡;¡rrgnªºª y feflti, 
da de los espaeiofl de �ogr@s y Retglys, AbYfldante 
exudado de similares earnoterlstlcas entre ªsas myy 
dlstendida5. Debió realliarse enterotomla y ¡¡:;¡piraeiéfl. 
Toll tte peritoneal. Cilme clel abdomen s1:>l:lre mé!IIª d,e, 
Oacr6n. Mechado del Bogro� y del Retziy§, 

Postoperatorlo: febril, o!igµriª, creatifliflemiél. eleva­
da, Ictericia (BT 4.4, �D 2,J BI 2, 1), anemiª y leu<mi,ito• 
si alta. Hemoeultlvo serlªdos est§rile§, Mejorla p¡¡.u­
latlna. A los 30 dlas e retira Iª mallé! invagi�a pfü tejipo 
de granulaclón. Injerto de piel libre ª IQ§ 4ij fJfªs. En 
controles ulteriores se extraen algunos hite§ remanen, 
tes d la malla. Actualmente estª rnlnte�rªdo ª §µs ta­
reas rurale . El estudio hl§topatoló9illo informó: "Pro, 
ceso d n crosls (varledªcl gantJrenosg) @on ¡3yse:ngj¡¡. 
de reacción inflí.1matorla", 

Observ ción N 9 2, Hombre de !i5 años, ªPefloiceeto, 
mlzado, intervenido de ur¡¡¡enciª por pclusi$n ge ge,lg¡¡­
do por brida. l,.lbernclón y lesión ¡;¡qgident¡¡.I de un as¡¡., 
que se repara. Al 6@ diª del ppstoprmitorio ¡;ier-si§t!Í 
febril con intenqo dolor sebre !a in1,isipfl. Curªqi¡!¡n ,;,e.­
ca; se suelt'1n puntos y 1>e ªPffil'1i§ e11udado purjfgr-me1 

fétido, con necrosis de plano:;¡ §yperfiGiªles. 1;11:lllªmefl 
bacteriológico eviaenció bacilo§ �mm + y �, c:@GO§ 
Gram + en cadenas. E;n medios aerot:iios se ai§Iª !!1, 
Coll y en anaeroblosis d1m1rrPllé!n Clostridiª y F.!et:i, 
tostreptococc1.1s. Se reintervie,ne cornpropándq§e 
necrosis supurada del celular y mioner;;rO$i!l limit¡¡.da 
de ambos rectos del abdomen; cavidad peritoneal liqre. 
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Amplia re§ggcign g@ PiEll. QtllYlar y §€!Qtgr de mYS.QYif.lll 
rectos con §Y V?iRª y P€lfitoneo. Cierr� §Qbrn mªlla.de 
pªgrgn. ¡,, 1@§ 49 dlg§ §� if!jl;lfta so,grn m.ªlla \gt¡¡lr-nente 
if1Vé!Qipa P@f tejido d1;1 QfªflYlación. Altª, ,Alt¡unos filª' 
ffl@fltos d€! fl'l�lla hªri §l§P rnchazados y @xtraido§ en 
F'@liclínica. 

OOIVll!NTAR!O 

i-,.aS, !N!ªPA cgn§titµYEi!fl una varied¡a..d parth 
��lªrm�t1te grnive de 11ªS infecciones de par­
tes blangas, gyyª rnQrt?lidad asciende a 1,,1n 
(30%, <;J�jan e.m ·¡gs demás casos seria� se-
9uelq§ g@rietªI§§<�. BJ. 

L,ª §tígl9gíª @!:;lrrl;).sponde a flora pi;,limigr@• 
bi?na, ?ero�iª y anaerp!;:>j1;t g9n• gérmen§§ 
clostr-i!;;li§lgs y flQ clostric;:UªI@$, qorno en �§­
tos 2 ca$QS se 0P§erv�. Q§ ª9uerdo ª' mec.ª­
ni�mo P1ªt@�énigp enjue�@. a'ª flora e.xacer, 
�ªºª del §@l�élgQ ocluic;j9. N9 �el;}@ glvidar, 
S§, ªg§rnª�' en tPd? inf§gc:ión mi}(ta, como 
{;!emo�tré M.EL!;NEY, la pg§jl;;>ilidacl eE? acción 
slnérgieiª §ntre Éierobios y an¡3.eroblos<5>. 

Clínl9¡3,ment� debe desta.oªrse la similitud 
d§ pre§§ntación e!§ 'ª$ �iversªs variepades 
Q§ infgqeiones gangrenosas<2>. La ingemni­
dªo relativa de los pianos cµtáll§QS contras­
ta eon 1� $everidad y �xtensión d$ la necrp, 
si� de. !os Phanos §µbyacentE:ls, hecho de 
tr�§lge.r,dent91 importancia tera!;)éutica. La 
ggn§tatÉiQión de crepitación, como expre­
sl�n oel fn�tªt;;>olismo bacterií:lno anaerobio, 
�nsornbrªqe el pronóstico; �n este sentido 
Iª ra�i@l@gía alcanza a detectªr gas hasta en 
el 73% d@ las ir,feccior,e§ diªgnostioªctas co­
mo F�§oitis Necrotizant�§>(ill, 

El E?$tudio hi§tgpatológjge no puede de­
m9§ltr1?r n,ás qu§ \ma imagen espeetral de 
los t�jjdgs, sin €ll@mentos. ~ inflamatorios, lo 
quE? �s debería e\ li;i accióri de citotoxinas, 
tundªrnentalment@ clostridiales<9l. 

La repgrcusión SiS,témica debe ser cuida­
dosa!'Ylente valqrada. En lí:\ Obs. N º 1, los 
elementq§ de comprgmiso renal, hepático, 
y enct;fá!ico, a pesar de los hemocultivos 
§!:¡,térilei;¡, confirman una sepsis de origen ab­
c;lQrninal (parietal y peritgneal). La ictericia, si 
bien puede corresponder a un hígado de 
sepsis, reconoce muchas veces un compo­
nente h�molítjco, sobre to€1o para Clostridia 
y Streptococ9µs. No son raras las hipgcalce­
miªs y la mjgglobinuria, que agray9 ªI daño 
r�nªI y r�f1$ié! la l�sión muscular<1>. 

E;I diF1gnó.§>tico piferencial entre lo§ cjiver­
sos tipg� clt? infecciones necrotiz�mtf;),S, está 
bé\sªdo en c;:araqteres clínicos, ani3.tómicos y 
bacteriológicos. Sin embargo, no existe ger­
men, diagnóstiGP "per se", fl@ algún tipo 
particular de infección. Cualq4jer germen 
puede ocasionar el misnio cuadro clínico, y 
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a su vez, un mismo germen puede condicio­
nar variadas presentaciones clínicas. 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 mayoría de los intentos 
de clasificar estos cuadros, en entidades no­
sológicas independientes, conducen a una 
mayor confusión taxonómica y a la vez con­
ceptua1c2). Creemos con Dellinger, que las 
INPPA deben considerarse como un gran es­
pectro clínico, caracterizado por su dinamis­
mo biológico, etiológico, anátomolesional y 
clínico. En lugar de esforzarse en eti­
quetarlas con precisión, deberían señalarse 
aquellos rasgos que condicionen las medi­
das terapéuticas y del pronóstico. 

1) En primer lugar debe hacerse un balan­
ce lesiona! anatomoclínico que:
- valore el sector anatómico de la pa­

red abdominal involucrado
- establezca si se trata de una infección.

predominantemente piógena (supu­
rada) o necrotizante (gangrenosa)

- despiste participación peritoneal sub­
yacente.

2) La repercusión sistémica se evaluará
cuidadosamente.

3) La etiología se determinará a través de:
- presunción clínica del germen
- examen directo del exudado del fo-

co, que nos dará una aproximación
bacteriológica que orientará inicial­
mente la antibioticoterapia

- cultivo del exudado y muestras tisula­
res en medios aerobios y anaerobios,
con estudio de sensibilidad. Define la
etiología.

El análisis racional de estos 3 puntos, nos 
permite, aun con imperfecciones, valorar 
con la premura que el caso requiere, los as­
pectos más importantes que condicionan la 
urgencia del tratamiento y su indicación 
quirúrgica. 

El tratamiento quirúrgico urgente de las 
INPPA es el punto fundamental. todo proto­
colo terapéutico que prescinda de la cirugía 
es absolutamente inoperanteC7l. En el pre y

postoperatorio se instalará un enérgico trata­
miento médico y de reposición. Los antibióti­
cos administrados no actúan a nivel del foco, 
por la isquemia que determina la microtrom­
bosis vascular local; su indicación surge co­
mo consecuencia de: 1 º) descargas bac­
terémicas exacerbadas por la remoción 
quirúrgica del foco, 2 º) sepsis constituida, 
3 º ) focos metastásicos infecciosos, 
4° ) afecciones asociadas(?). 

No se ha demostrado que el uso de antitQ­
xinas polivalentes sea beneficioso. En infec­
ciones clostridiales se ha empleado con éxi-
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to creciente oxígeno hiperbárico, aunql,Je su 
uso plantea problemas de orden prácticoC9). 

El tratamiento quirúrgico está 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 anatomoclínicas: 
a) Si el plano músculo-aponeurótico está in­

demne, será suficiente realizar extenso
debridamiento de los planos superfi­
ciales, exéresis de piel y celular, seguido
de ''vigilancia local'' del área cruenta, lo
que implica reiteradas curaciones, aun
bajo anestesia general.

b) Si el proceso necrótico infeccioso invo­
lucra el plano músculo-apone·urótico, de­
be procederse a la exéresis amplia de
todos los planos sin tener en cuenta el
defecto parietal ni las secuelas. Además
está formalmente indicada la explora­
ción de la cavidad peritoneal y el trata­
miento eventual de patología intraperito­
neal subyacente. Se cerrará el abdomen
sobre malla y se mantendrá una vigilan­
cia local como en la situación anterior.

Es fundamental la colocación de la malla 
ya que permite<s): 
a) mantener una pared continente y evitar

la evisceración
b) realizar una semiología 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 dañar aún más la pared.
Consideramos de elección 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 extracción de la malla previo al 
injerto 
rotación de colgajos musculares o mio­
cutáneos pediculados, que además de 
dar solución al problema estético, de­
vuelve, de algún modo, función muscular 
a la pared. Además, el tejido muscular, ri­
camente irrigado, tendría una "acción 
detergente" sobre el microbismo local 
residual. 
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