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Caso clinico

Vardn de 9 afios con fiebre altay dolor, calor einduracion
en €l muslo derecho, de 48 horas de evolucion, sin historia pre-
via de traumatismo o infeccion loca. En los antecedentes per-
sonales destaca la extirpacion, ocho afios antes, de un tumor vas-
cular benigno en la misma zona. La exploracion fisica eviden-
ciadolor intenso, calor e induracion en muslo derecho, sobre
€l trocanter mayor y &rea antero-externa.

Laradiografiasimple muestra calcificacionesirregulares en
partes blandasy laecografiay RNM (Fig. 1) desestructuracion
del vasto externo junto con dreas de hemorragia. Enlaanalitica
inicia aparecen: 23.000 leucocitos/mms, con 83% PMN, Hb 6,1
g/dl, 343.000 plaguetas/mm3, VSG 60 en la primera hora, sien-
do el resto normal.

Sufre empeoramiento progresivo con aparicion de gran du-
rezaen muslo, coloracion grisdceo-rojizade lapiel y dolor muy
importante, por o que se interviene comprobando gran edema,
necrosis muscular y exudado con sangrey pus. Se deja herida
abiertay seiniciatratamiento intravenoso con clindamicina, gen-
tamicinay penicilina, pero los signosinflamatorios contintan ex-
tendiéndose ala zonainguinoescrotal y surge una tumefaccion
similar en antebrazo izquierdo. Aparece |etargia e hipotensién
arterial por lo queingresaen laUCIP. Lascifrasde CPK y al-
dolasa son de 1.396 mU/ml y 16,1 mU/ml respectivamentey se
detecta haptoglobinalibre sérica. Aparece orinade color rojo-ro-
sado, con fuerte positividad al reactivo de sangre pero sin he-
maties en el sedimento. Se realiza fasciotomia del antebrazo iz-
quierdo (Fig. 2). Progresan los signos de afectacion sistémicacon
hipotensidn [precisando expansion volumétricay perfusion de
dopamina (méxima de 24 pg/k/min) y adrenalina (hasta 0,23
ug/k/miny], oliguria con respuestaa tratamiento hemodinamico
y furosemida en perfusion (creatinina de 1,8 mg/dl), y letargia.
Requiere intubacién y ventilacion mecanica durante 18 dias. La
ciframinima de plaquetas es de 93.000 /mms, con ligera dtera-
cién de los tiempos de coagulacidn, y con PDF > 40 en los pri-
meros dias del ingreso. En las heridas, se realizan desbridamientos
y extirpaciones muscul ares precisando final mente injertos lami-
nares. Laevolucion de laslesiones es satisfactoriay € paciente
esdado de altaalos 22 dias de estanciaen la UCIP.
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Un nifio con inflamacion de tejidos
blandos y signos de afectacion
sistémica

Figura 1. Resonancia magnética nuclear del muslo derecho.

Figura 2. Paciente en la Unidad de Cuidados I ntensivos Pediétricos.

Preguntas
1. ¢Cudles son los diagndsticos primario y secundario?
2. ¢Cual es €l tratamiento idéneo?
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Sindrome de shock toxico en una fascitis
necrotizante

Lafascitis necrotizante (FN) es unainfeccion severa, ave-
ces fatal. Existen dos formas®: tipo | o polimicrobiana, aso-
ciada con traumatismos penetrantes, cirugiay lesiones peria-
naes, y tipo 11 0 monomicrobiana, por Streptococcus beta-he-
molitico del grupo A. En este caso €l diagndstico se confirmd
conlacirugiay el crecimiento puro del germen (Streptococcus
pyogenes) en muestras de las |esiones. Los resultados en prue-
bas deimageny el cuadro toxicoinfeccioso®, junto con laexis-
tencia de escasos signos inflamatorios cutaneos y, sin embargo,
gran induracion y dolor, hacian sospechar el diagnostico.

El laboratorio poco aportaa diagnéstico: habitual mente apar
rece leucocitosis con desviacion izquierday VSG elevada. La
existencia de orinas rojas sin hematies en el sedimento, junto
con niveles altos de CPK y aldolasa, y presencia de haptoglobi-
na, argumentan una destruccion muscular con mioglobinuria,
que es un factor de mal prondstico.

El sindrome de shock tdxico (SST) es una complicacion co-
nocida de infecciones estafiloccicas. Enlos Ultimos afios se des-
cribe también asociado ainfecciones invasivas estreptoctcicasd.
Se han propuesto® criterios para definir el SST estreptocdcico.
El paciente cumple criterios de caso definitivo: seaislé el ger-
men de un lugar habitualmente estéril y presentd severidad cli-
nica, incluyendo fallo hemodinamico, renal, coagulopatiaein-
feccidn severa de tgjidos blandos, aunque no existié alteracion
hepética, SDRA 'y rash 0 descamacion cutanea. Ademas, present6
obnubilacién y letargia aunque no seincluyen como criterios.

A diferenciadel SST estafilocdcico en el quee lugar deini-
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cio de lainfeccion puede ser dificil deidentificar, en el estrep-
tocdcico existe infeccidn de tejidos blandos y bacteriemia.

El tratamiento de la FN es mixto. Deben emplearse anti-
hidticosi.v. adosis atas durante 2-3 semanas, continuando con
tratamiento oral, por latendenciaarecurrir. Se emplearan em-
piricamente aminoglucdsidos, clindamicinay penicilina. Si se
confirma el crecimiento puro de Estreptococo sensible a peni-
cilina, se proseguira tratamiento con ella pero asociando clin-
damicina o vancomicina, debido al efecto indculo o “Eagle’®),
por e que en este tipo de infecciones, larespuesta“invivo” ala
penicilina esta disminuida. El tratamiento quirdrgico esimpor-
tantisimo y generalmente se precisa reseccion de grupos mus-
culares. El factor prondstico mas importante es la precocidad
quirdrgica. Laaparicion de SST complica enormemente la evo-
lucién y para su tratamiento se requiere ingreso en una UCIP.
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