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RESUMEN

La infeccion necrosante de piel y tejidos blandos es
caracterizada por surdpida progresion hacialafascia
superficial. La aproximacion diagnostica se basa en
los hallazgos clinicos y paraclinicos; sin embargo, es
dificilreconocer las manifestaciones clinicas iniciales,
debido a sus similitudes con otras infecciones de tejidos
blandos purulentas o no purulentas. Una sospecha
clinica temprana e inicio de tratamiento oportuno 'y
adecuado se asocia directamente con reduccion en
las tasas de mortalidad en pacientes con infecciones
necrosantes. Siendo necesario reconocer el abordaje
de esta patologia y analizar las diferentes pruebas
diagndosticas disponibles.
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SUMMARY

Necrotizing soft tissue infections are characterized
by their rapid progression to the superficial fascia.
The diagnostic approach is based on clinical and
paraclinical findings; however, it is difficult to
recognize the initial manifestations, due to their
similarities with other purulent or non-purulent soft
tissue infections. Early clinical suspicion andinitiation
oftimely and adequate treatment are directly associated
with a reduction in mortality rates in patients with
necrotizing infections. It is necessary to recognize
the pattern of this pathology and analyze the different
diagnostic tests available.

Keywords: Necrotizing soft tissue infections,
diagnostic tests, clinical findings.

“Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana,Chia,Colombia.

Autor de correspondencia: David Charry-Borrero

E-mail: davidchbo@unisabana.edu.co

Direccién: Facultad de medicina edificio H Km 7 autopista Norte.
Campus universitario puente del comun.

777



UTILIDADES DEL RAZONAMIENTO BAYESIANO

INTRODUCCION

Las infecciones necrosantes de piel y tejidos
blandos (INPB) son infeccion bacteriana
caracterizada por necrosis de los tejidos profundos
con una rdapida progresion hacia la fascia
superficial, extendiéndose finalmente a piel y
otros tejidos suprayacentes (1,2). En sus fases
tempranas se dificulta su reconocimiento por la
similitud con otras infecciones de tejidos blandos
no severas como la erisipela y la celulitis, entre
otras. Por lo tanto, ante la sospecha diagnéstica,
es importante comenzar el tratamiento lo
mas pronto posible, ya que los retrasos en
el diagnéstico estan directamente asociados
con un aumento de la morbimortalidad (3.4).
Dentro de las complicaciones que se pueden
presentar en esta entidad, se cuentan la pérdida
de extremidades o secuelas asociadas a los
procedimientos quirdrgicos, sepsis, shock séptico
y falla multiorganica (5-8).

En este articulo, presentamos una revision
narrativa sobre el abordaje de esta patologia y
andlisis de las diferentes pruebas diagndsticas
disponibles; incluyendo los hallazgos al examen
fisico, las pruebas de laboratorio y las imagenes
diagndsticas. El objetivo es proporcionar un
documento que permita generar una aproximacion
clinicay paraclinicade unainfeccién necrosante,
diferencidndose de otras infecciones de tejidos
blandos.

Manifestaciones clinicas

Las infecciones de piel y tejidos blandos tienen
manifestaciones clinicas en comin, mas adn en
presentaciones tempranas, esta situacion dificulta
discriminar aquellas que pueden comprometer
gravemente al paciente. Por esta razén, es
imprescindible que el médico pueda reconocer
los hallazgos recolectados en la anamnesis y
el examen fisico para apoyar el diagndstico de
las INPB, con el fin de brindar un tratamiento
temprano que impacte en los desenlaces (1-4).

A continuacion, se hara referencia al
rendimiento de los antecedentes médicos,
sintomas y signos clinicos en términos de razén
de verosimilitud (LR, del inglés likelihood
ratio) positivos (LR +) y negativos (LR -), al
ser caracteristicas intrinsecas de los métodos
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diagnésticos e independientes de la prevalencia
de la enfermedad en la poblacién. El LR +
expresa el aumento de la probabilidad de que
un paciente tenga una INPB cuando la variable
esta presente; se entiende que un valor de LR +
tiene un excelente rendimiento cuando es mayor
a 10 y es bueno cuando esta entre 6-10 (9). El
LR -expresaladisminucién en la probabilidad de
tener infeccion necrosante cuando la variable esta
ausente en el paciente; se tomaun LR - excelente
si su valor es < 0,1 y un buen LR - cuando su
valor esta entre 0,16 y 0,1 (9-11).

En el Cuadro 1 se muestra el valor estimado
del LR + y el LR - de los sintomas y signos
que se pueden presentar en un paciente con una
INPB; se incluye adicionalmente el antecedente
de cirugia en el sitio de infeccién en los tltimos
90 dias (9,10).

Dentro de las manifestaciones clinicas, el
dolor desproporcionado posee un LR + de 4,57,
sin embargo, como medida general se considera
un sintoma con rendimiento regular para la
probabilidad del diagndstico de una INPB. Asi
mismo, su LR - de 0,66 es despreciable para
descartar el diagnéstico (10,12).

El antecedente de cirugia en los dltimos 90
dias tiene un buen LR + de 7, lo cual indica que
tiene un buen rendimiento para el diagndstico
de infeccién necrosante, no obstante, el LR -
de este antecedente es muy bajo; por lo cual,
aunque el paciente no tenga este antecedente,
no se puede descartar el diagndstico. El signo
clinico mds comun en la INPB es el eritema
tanto fijo como el que progresa mas alla de los
limites demarcados, con una sensibilidad del
85 %. El signo con el mejor LR + de 30 es
la necrosis cutdnea, seguido de la hipotension
(presion arterial sistolica <90 mmHg) y las bulas
hemorragicas; al estar presentes en el paciente, se
aumenta la probabilidad diagnéstica,en conjunto
conelrespectivo analisis de otros datos clinicos 'y
paraclinicos. Cabe mencionar que no hay ningin
signo clinico al examen fisico con un excelente o
buen LR -y, por lo tanto, la ausencia de alguno
de estos signos no es suficiente para descartar el
diagnéstico de INPB (9,13).

Desempefio de pruebas de laboratorio

El Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
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Cuadrol

Caracteristicas operativas de los signos y sintomas de una infeccién necrosante en piel. Adaptacién de: Alayed y col. (9)

Sintoma o signo Frecuencia Sensibilidad  Especificidad LR + LR -
Dolor 60 % 0,75 0,1 0,83 2,5
Dolor desproporcionado 75 % 04 0,91 4,57 0,66
Edema cutaneo 95 % 0,6 0,08 0,66 4,57
Naduseas y emesis N/A 0,33 0,86 2,36 0,78
Fiebre subjetiva 45 % 045 0,68 1,38 0,81
Cirugia en los dltimos 90 dias N/A 0,35 0,95 7 0,68
Eritema fijo 0,85 0,05 0,89 3
100 %

Eritema progresivo 043 0,86 3,09 0,67
Bulas hemorrégicas 25 % 0,1 0,99 8 0,91
Necrosis 20 % 0,38 0,99 30 0,63
Alteracion del estado de conciencia N/A 0,25 0,93 3,33 0,81
Hipotension 60 % 0,21 0,97 9,2 0,81

Fasciitis (LRINEC) es una puntuacion de
prediccidn ttil como prueba de diagnéstico para
los pacientes con sospecha de fascitis necrosante
no purulenta (13,14). A pesar de su variabilidad
en laliteratura, muchos estudios observacionales
que incluyen un ndmero significativo de pacientes
han reportado una sensibilidad del 76,3 % y una
especificidad del 93,1 %, LR + de 11,1 y un
LR - de 0,25 (15,16). Los resultados recientes
de una cohorte de 294 pacientes han descrito
una funcién de valor prondstico potencial
para este indicador de riesgo (10,17). Al igual
que para otros estudios, entre 2004 y 2014 se
realizé un metaanalisis que incluy6 16 estudios
y 846 pacientes, confirmandose una correlaciéon
estadistica positivaal momento en que los médicos
utilizan el LRINEC para hacer un diagnéstico;
sin embargo, se recomienda el desarrollo de los
estudios con incluyen parametros clinicos como
dolor, comorbilidades y paraclinicos (14).

Cuadro 2

Caracteristicas operativas del LRINEC.
Adaptado de: Narasimhan y col. (15)

LRINEC Sensibilidad % Especificidad %
LR + LR -
Puntaje >/=5 76,3 93,1 11,1 0,25
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Imagenes diagnésticas

En cuanto alas técnicas imagenolégicas,se ha
descrito que son itiles paraexcluir otras patologias
y determinar la extension de la infeccién,
adicional a su rol como guia en el manejo
quiridrgico. En un metaanalisis realizado en el
servicio deurgencias del hospital universitariode
San Antonio en Texas (12,18), se destacaron las
limitaciones que tienen los médicos en relacion
con las imagenes diagndsticas a su disposicion
paraidentificar INPB. En particular,los hallazgos
en la radiografia simple tienen una sensibilidad
del 48,9 % y una especificidad del 94,0 % para
lainfeccion necrosante de tejidos blandos, indica
que no es la imagen de elecciéon. La tomografia
computarizada demostré una sensibilidad sélida
del 88,5 % y unaespecificidad del 93,3 % ,aunque
esta modalidad también puede pasar por alto el
diagnéstico (18). De hecho, los resultados de las
imagenes son comparables a los resultados del
examen fisico y a los estudios de laboratorio, ya
que pueden abarcar varios hallazgos,cadauno de
los cuales tiene una utilidad diagndstica distinta.

Elusode laecografia para el diagnoéstico de la
infeccion necrosante usualmente no es laimagen
de eleccidn, sin embargo, si es la herramienta
diagnésticamas usadaen el serviciode urgencias
debido a su amplia disponibilidad en esta area y
capacidad de proporcionar un diagnéstico rapido
y confiable (19). La ecografia se puede realizar
al lado de la cama del paciente y logra evaluar la
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Cuadro 3

Caracteristicas operativas de imagenes diagndsticas en una infecciéon necrosante en piel y tejidos blandos. Adaptacién de:
Hsiao y col. (15)

Estudio Sensibilidad % Especificidad % LR + LR -
Radiografia (presencia de aire) 48.9 94 8,16 0,55
Tomografia (presencia de aire) 88,5 93,3 13,2 0,12
Ecografia (presencia de aire) 88,2 93,3 13,2 0,12

presencia de aire subcutdneo, a diferencia de la
radiografia simple endonde no se lograidentificar;
aunque, el ultrasonido es operador dependiente
generando una limitacion en su practica (19,20).
Dentro de los hallazgos ecograficos en INPB
la presencia de gas subcutidneo demostré una
sensibilidad 88,2 % y especificidad 93,3 % (21),
en contraste con la tomografia computarizada
con una sensibilidad del 88,5 % y especificidad
del 93,5 % (22). Dado lo anterior, la imagen
de eleccion es la tomografia computarizada en
caso de infecciones con presencia de gas, sin
embargo,laecografia tiene una sensibilidad muy
similar por lo que en caso de no tener acceso a
la tomografia o en casos de contraindicacién
de tomografia, el ultrasonido es la imagen de
eleccionentodoslos servicios de urgencias,es una
imagen de facil acceso de bajo costo y requiere
de poco tiempo para su realizacion (21,22).
Pese a ello, es necesario destacar que la toma de
imagenes diagndsticas no puede generar retrasos
en la toma de decisién sobre la realizacién de un
desbridamiento quirdrgico agresivo dentro de
las primeras 6 a 12 horas tras el ingreso (9-11).

CONCLUSIONES

La INPB debe tener un diagnéstico durante
fases tempranas de laenfermedad para comenzar
el tratamiento de manera oportuna. En el
diagnéstico de esta patologia se debe priorizar
el aspecto clinico, puesto que la suma de signos
y sintomas frente a la presentacién del paciente
nos permite tener una adecuada sospecha clinica
temprana, por ende, el papel que cumplen las
imagenes y las pruebas de laboratorio es de
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utilidad cuando se interpretan de manera adecuada
y se asocian a las caracteristicas especificas
del paciente. Por otra parte, aunque se cuenta
con herramientas que nos ayudan en cuanto a
prediccidny prondstico,es importante resaltar que
los puntajes de prediccion como el LRINEC no
sonun Gold Standard parael diagndsticode INPB,
por lo que un valor alto incrementa la sospecha,
mientras que uno bajo no excluye el diagnéstico.
Sin embargo, con la evidencia més reciente se ha
demostrado que ante la sospecha clinica, la suma
de los hallazgos clinicos y paraclinicos, junto a
un adecuado ejercicio diagndstico basado en el
razonamiento bayesiano y las probabilidades,
permite al médico hacer un diagnéstico anticipado
de esta patologia, previniendo asi los desenlaces
no favorables.
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