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RESUMEN

Objetivos: conocer las caracteristicas clinico-
epidemioldgicos de los nifios que desarrollaron Fascitis
Necrosante (FN) como complicacién de Varicela.
Material y métodos: Estudio descriptivo y
retrospectivo de casos con diagndstico clinico de
fascitis necrosante como complicacion de varicela
en nifios previamente sanos hospitalizados en el
servicio de Infectologia del IESN de enero 1995 a
diciembre del 2001.

Resultados: De 777 hospitalizaciones por
complicaciones de Varicela, se identificaron 24
pacientes con FN. La mediana de edad fue de 28 meses
y 16 (67%) correspondieron al género masculino.
Hubo historia de contacto intradomiciliario de varicela
en 16 casos y uso de AINES durante el brote en 9. El
inicio de FN fue en promedio 2,8 dias del inicio de la
Varicela. En 12 casos hubo atencién médica previa y
en ninguno se sospechd FN. La region afectada con
mas frecuencia fue térax (15 casos). Hallazgos al
ingreso: edema, dolor, eritema e impotencia funcional
{33%), lesién violacea con o sin flictena (17%), lesion
necrética (50%) y rash escarlatiniforme (42%). Se
registré Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica y Sindrome de Shock Toxico durante la
evolucion en el 62% vy 13% de casos respectivamente
pero no se registro fallecimiento.

Conclusiones: La FN relacionada a la varicela es
una complicacion infecciosa severa y potencialmente
mortal en nifios previamente sanos. Esta complicacién
requiere de un diagndstico precoz y un manejo
terapéutico multidisciplinario € intensivo que incluye
un debridamiento quinirgico amplio y una terapia
antibidtica apropiada.

SUMMARY

Objectives: To know the clinical and epidemiological
features of children with necrotizing fasciitis
complicating Varicella.

Material and methods: Descriptive and retrospective
review of cases with dinical diagnosis of necrotizing
fasciitis complicating varicella in previous healthy
children admitted to the Pediatric Infectology ward of
the IESN between January 1995 and December 2001.
Results: Of 777 admissions because Varicella
complications, we identified 24 patients with
necrotizing fasciitis. The median of age was 28
months and 16 (67%) were male. There was
history of varicella household contact in 16 cases,
9 patients received NSAID during the Varicella
exanthema. The necrotizing fascitis initiated a
median of 2.8 days after de onset of varicella.
Twelve cases had medical attention previous to
admission but in anyone necrotizing fasciitis were
suspected. The region most frequently affected was
the thorax (15 cases). The admission findings
were: edema, pain, erythema and impaired function
(33%), violaceous lesion with or without blisters
(17%), necrotic lesion (50%) and scarlatiniform
rash (42%). We registered Systemic Inflammatory
Response Syndrome and Toxic Shock Syndrome
during the evolution in 62% and 13% of de cases
respectively, but no patient died.

Conclusion: The necrotizing fasciitis complicating
varicella is a severe and potentially fatal infection in
previous healthy children. This complication requires
early diagnosis and an intensive, multidisciplinary
therapeutic approach, incduding thorough surgical
debridement and appropriate antibiotic therapy.

INTRODUCCION

La Fascitis Necrosante (FN) es una complicacion poco
frecuente, rdpidamente progresiva y potencialmente
letal en nifios con varicela. @ 3, Se reporta al
Streptococcus beta hemolitico del grupo A (SBHGA)
como el agente etioldgico responsable y la expresion
clinica de esta complicacion infecciosa es atribuida en
gran parte a una respuesta inmune mediada por taxinas,
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@.2,5253) | 3 FN se caracteriza por la presencia de un
infiltrado microbiano y leucodtario de la fasda superfidal
y de las capas profundas de la piel con la resultante
trombosis, vasaulitis y nearosis. Es frecuente el desarrollc
de una respuests inflamatoria sistémica severa v una
alta letalidad si no se realiza un diagndstico precoz y un
tratamiento médico quinirgico apropiado %22,

El objetivo del trabajo fue conocer las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los casos de FN como
complicacion de varicela en ninos previamente sanos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptive v retrospectivo de casos con
diagnostico clinico quirirgico de Fascitis Necrosante
como complicacion de Varicela en nifios previamente
sanos, hospitalizados en ef servicio de Infectologia del
Instituto Especializado de Salud del Niiio (IESN) entre
Enero de 1995 a Diciembre del 2001. Se excluyeron
los casos con antecedentes de cirugia ¢ traumatismo
previo, diabetes, cancer e inmunosupresion. Se
registraron los siguientes datos: edad, género, uso
previo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
duracidn del brote de varicela, tiempo de presentacién
de la FN, localizacién, manifestaciones clinicas al
momento de! ingreso, curso clinico vy tratamiento
administrado.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se hospitalizaron 777 casos
por complicaciones de Varicela y sé¢ identificaron 26
casos de FN; recuperandose 24 historias clinicas para
el estudio. La frecuendia anual de hospitalizacién por
FN en nifios con varicela varié de 1,1 a 3,8 x 10 000
egresos en el IESN.

La mediana de edad fue 28 meses (rangode 4a 67) y
16 casos correspondieron al género masculino. En 16
casos se registré antecedente de contacto
intradomiciliario con varicela {67%) v en ninguno el
contacto con FN. Dos casos tenian diagndsticos previos
de asma y eczema, y en 9 casos {37%) se consigné
uso de AINES durante el brote de Varicela.

La duracién media del brote de Varicelafuede 7 dias 3 a
11}y las manifestacdiones dinicas compatibles con el inicio
de la FN se presentaron entre el primer y quinto dia del
inicio del brote de Varicela (mediana de 2,8 dias).

En 12 casos se registrd atencion médica previa a la
hospitalizacion de fos cuales 7 tuvieron el diagndstico

de celulitis, por lo que recibieron antibidticos orales.
En ninguno se sospecho el diagndstico.de FN,

La reqgidn afectada con mas frecuencia correspondio
al tronco (15 casos) y en 10 casos hubo afectacién de
mas de una regidn (Tabla 1).

Los hallazgos clinicos de ingreso fueron edema, dolor,
etitema e impotencia funcional en 8 casos (33%), en 4
(17%) se observd lesion violacea con o sin flictena, y
en 12 (50%) escara necrética. La fiebre se presentd
en todos jos casos y en 19 (79%) se refirié aumento
de su magnitud como una de las manifestaciones
dinicas predominantes af ingreso.

Fn 10 casos (42%) se registrd erupcion eritematosa
escarlatiniforme que evoluciond a descamacion. Quince
pacientes {62%) reunieron criterios de Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) al ingreso o
durante las primeras 48 horas y tres casos (13%)
reuniercn criterios diagnosticos de Sindrome de Shock
Téxico (SST). En todos los casos se registrd evolucion
de la lesion a escara necrdtica de piel y tejidos blandos.

lL.a media del recuento de leucocitos totales al ingreso
fue de 14,400 x mm3 (ranga 4,000 a 34,900) y del
recuento absoluto de abastonados de 1,237x mm3
(rango de 0 a 12,913), siendo en el 75% de casos, los
recuentos > 500 x mm3.

No se realizd biopsia ni cultivo de muestras de tejido para
la confimmacion histopatolégica de FN o la identificacion
del germen causal. Solo en 4 casos se recuperd algin
gemmmecﬁameeihmmmmm
Kiebsiclla sp, Sfrqotmuqzss? vy Enterobacter sp).

La terapia antibidtica empirica inicial fue oxadlina mas
amikacina (14 casos), oxacilina mas clindamicina (7),
vancomicina mas amikacina (1), oxacilina (1} y
dindamicina (1). En 5 casos con terapia inidal de oxadiina
y amikacina, se asocio posteriormente clindamicina por
respuesta clinica inadecuada. Los resultados del
hemocuitivo no cambiaron ia terapia antibidtica.

En 13 casos (54%) se realizd intervencion quirdrgicd
para la erradicacion del foco infeccioso. En 1 caso (4%)
este tratamiento se realizd dentro de las 72 horas de
admisién, en el resto se realizé después del séptimo
dia, una vez dalimitada la escara necrdtica, yen 5 s8
aplicd posteriormente injertos de piel. La mediana de
la duracién de la hospitalizacion fue 18 dias (8 a 69} y
no se registré fallecimiento,
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TABLA | CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE FASCITIS NECROSANTE EN NINOS
CON VARICELA. INSTI O ESPECIALIZADO DE SALUD DEL NINO. 1995-2001

01 SI 3 S, P £N SI SI NO
02 NO 4 I,P FN SI NG NO
03 SI 1 C F N NO NO NO
04 NO 4 C FN S NO NO
05 NO 3 C FN NO NO NO
06 NO 2 C, S, 1 F,N NO SI NO
07 NC 3 S, T E, D, NO S NO
08 SI 2 I, T F,N SI NO NO
09 SI 3 T, P FN NO S NO
10 NO 2 T E, ED, D NO 51 NO
11 NO 2 T E, D, ED NO NO NO
12 NO 2 T F,N S SI NO
13 SI 2 I, T F,N NO NO NO
14 NO 4 T E, Ed, D NO 51 NO
15 NO 5 T, P E, Ed, D NO SI NO
16 NO 2 C Ed,D,F SI SI NO
17 NO 3 I E,F,D,Ed,V SI NO NO
18 SI 1 C F,N SI SI NO
19 SI 2 P F.E,D,Ed,V SI SI SI
20 NO 4 T E,FD,V SI 51 SI
21 NO 2 5, T E,F,D,Ed, NO 51 NO
22 NO 1 5 F,E,Ed,D NO SI NO
23 51 4 C,S, 1T FN NO NO NO
24 NO 3 T FE,ED,D,V NO SI SI

C: cervicofacial E: eritema

T: tronco Ed: edema

S: miembro superior D: dolor

I : miembro inferior P: perine V: lesion violacea con o sin flictena

F: incremento de magnitud de fiebre N: escara necrotica

DISCUSION

Desde fines de la década de los 80 se ha reportado un
incremento de casos de Fascitis Necrosante en nifios
que estuvieron afectados con Varicela. Nuestro estudio
es una revision retrospectiva de 24 casos de Fascitis
Necrosante como complicacion de varicela en nifos
previamente sanos y aungue en ningun caso se
determind el agente etiologico o se obtuvo la
confirmacion histopatologica, las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas concuerdan con las descritas
en las series de casos de FN por SBHGA reportadas
en la literatura (7 1% 3133,

En un estudio de complicaciones motivo de
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hospitalizacion en nifios con varicela, Candela 1 @
reporto 7,1 casos de FN en nifios con Varicela x 10000
egresos hospitalarios en el ISN de Lima-Perd en 1993.

En el periodo del presente estudio se registré una tasa
de 1,0 a 3,8 casos de FN por 10000 egresos
hospitalarios.. Los nifios menores de 5 anos, constituyen
el grupo afectado con mas frecuencia 10
probablemente debido a que actualmente la varicela
se presenta con mayor frecuencia en esta poblacion.

La relacién entre Fascitis Necrosante y Varicela no esta
totalmente aclarada. Las lesiones dérmicas de la
varicela serian la puerta de entrada del SBHGA residente
en la piel. Adicionalmente el virus varicela zoster
produciria una inmunosupresién transitoria que
incrementaria el riesgo de sobreinfeccion.

Se ha reportado que la frecuendia de infecciones severas
por SBHGA ha aumentado hasta tres veces en las
décadas pasadas; habiéndose correlacionado con el
resurgimiento de cepas mas virulentas de SBHGA
portadoras de proteina M de los tipos 1 y 3(10.17.20. 3.25).

Concurrentemente ha habido un incremento de cepas
productoras de exotoxinas pirogénicas A y B las cuales
al actuar como superantigenos mediarian la fiebre,
dafio tisular y shock tdxico por activacion policlonal
de células T vy la consiguiente gran produccion de
citoquinas como el factor de necrosis tumoral,
interleuguina 1 beta e interleuquina 6. Las
infecciones asociadas con la presencia de exotoxina
A son frecuentemente graves y caracterizadas por

rash escarlatiniforme, necrosis tisular y shock & &
10, 17, 20, 23,25).

Uno de los factores de riesgo asociados en los casos
de FN es el antecedente de contacto intradomiciliario
con un caso de varicela %, probablemente porque los
casos secundarios de varicela se caracterizan por un
mayor nimero de lesiones vesiculares y prurito mas
intenso; incrementando la posibilidad de rascado y
sobreinfeccion.

En la década del 90, aparecieron reportes que sugerian
una asociacion causal entre la administracion de AINES
y el desarrollo de FN, explicada por la produccién de
una atteracioén en la quimiotaxis, fagocitosis y actividad
bactericida de los granulocitos & %33, Un estudio
reciente @, no ha confirmado esta hipdtesis y sugiere
mas bien que su uso, al atenuar la fiebre y las
manifestaciones inflamatorias podria retardar la

buisqueda de atencion médica impidiendo un diagndstico
precoz y tratamiento oportuno. En nuestro estudio 38%
de los casos reporta el uso de AINES previo al
diagnastico de FN y el total de estos presentaron
estadios avanzados de FN al momento de la admision.

La dificultad para el reconocimiento de la FN en estadios
termpranos, cuando el tratamiento es mas exitoso, es
una constante en la mayoria de los reportes. Esto se
debe a que sus manifestaciones iniciales suelen
confundirse con una celulitis o con la Varicela per se &
91117) | a resonancia magnética es una ayuda til para
el diagndstico precoz al poder delimitar la extension
del compromiso de partes blandas, pero su alto costo
limita su uso en nuestro medio. El desarrollo de SIRS
(62%) y SST (13%) en las primeras 48 horas de
admisidn recalca la importancia de un diagndstico y
tratamiento precoz que debe incluir el manejo en una
unidad de cuidados intensivos.

En los casos sospechosos de FN no se debe retardar la
intervencion quiriirgica la cual es Util tanto para el
diagndstico definitivo como para el tratamiento precoz.

El uso de biopsia por congelacion ha reducido el tiempo
para el diagnéstico y ha mejorado la sobrevida.

Adicionalmente la presencia de infiltrado de neutrdfilos
en la biopsia del margen de la lesién ayudaria a establecer
el margen de debridamiento. El procedimiento quirdirgico
debe incluir una indisidn amplia del area comprometida
que debe abarcar en profundidad la fasca muscular, de
manera de examinar todos los planos de tejido vy el
miisculo subyacente. La erradicacion quinirgica temprana
del tejido infectado y necrosado ayuda a reducir la
pobladion bacteriana y favorece una respuesta més rapida
y efectiva al tratamiento antimicrobiano. Uno de los
hallazgos mas llamativos en nuestra revisién, en
comparacion con lo recomendado en la literatura ® *
729 es la falta de manejo quirirgico temprano durante
ia admision, predominando el criterio de realizar
escarectomia cuando el proceso infeccioso sistémico se
ha resuelto y la escara necrdtica estd delimitada. Esta
conducta explicaria la prolongada estancia hospitalaria
registrada en nuestra serie comparada con la de otros
reportes (media de 18 dias vs. 10 dias).

En FN los hemocultivos tienen un bajo rendimiento
diagnéstico por lo que es importante el cultivo de la
biopsia del area comprometida para el aislamiento
del agente causal. En nuestro estudio las bacterias
aisladas de hemocultivos se consideraron
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contaminantes y no determinaron un cambio de la
terapia antimicrobiana empirica inicial que en i3
totalidad de los casos incluyd cobertura contra SBHGA
y Staphvlococous aureus.

En los casos de FN en nifics previamente sanos con
varicela, la cobertura antibidtica inicial debe incluir al
SBHGA, v se deben utilizar las dosis maximas por via
endovenosa. Aldn cuando las cepas de SBHGA son
consideradas hasta la actualidad universaimente
sensibles a Ia penicilina; Eagle demostré gue cuando
este organismo estd presente en concentraciones
mayores de 10 7 /mm3 en el sitio de la infeccion, la
penicilina puede ser menos efectiva, drounstancia
conocida como el «efecto indculo» &9, Grandes
intculos de SBHGA alcanzarian rapidamente la fase
de crecimiento estacionario y expresarian bajos
niveles de proteinas ligadores de penicilina. En
contraste, la Clindamicina al actuar inhibiendo la
sintesis de proteinas bacterianas a nivel ribosomal
no es afectada por el «efecto indculo», Adicionaimente
la Clindamicina inhibe la sintesis de la proteina M,
exctoxinas pirdégenas y proteasas del SBHGA,
productos implicados en la invasividad, injuria tisular
y la produccién de shock tdxico. Sin embargo no se
recomienda usar monoterapia empirica inicial con
Clindamicina porgue unpa pequefia proporcion de
SBHGA puede ser resistente a este antibidtico (12,

El beneficio de 1a terapia con oxigeno hiperbarico en
los casos de FN en nifios con varicela es aun
controversial. El fundamento tedrico estd basado en
un mejoramiento de la respuesta leucocitaria del
huésped al incrementar la oxigenacion del tejido
comprometido en el sitio de la infeccion. También
favoreceria la curacién de Ia herida al aumentar el
depdsito de coladgeno, angiogénesis y reepitelizacion
53, Sin embargo se describen complicaciones
asociadas a esta modalidad terapéutica por lo que debe
valorarse el benéfico potencial en refacion a los riesgos
conqcidos.

La letalidad reportada en la literatura varia de 10 a
76%. En EEUU, entre 1989 y 1991, se reportd una tasa
de letalidad de 28%. Brogan en 1995, en 14 casos no
hubo letalidad vy Candela en 1993 7, reporta una
letaliclad del 14% en una serie de 8 casos. En el periodo
de nuestro estudio no se registrd fallecimiento.

La medida mas efectiva para prevenir la FN en nifios
previamente sanos estd relacionada con la prevencion

de la Varicela mediante la inmunizacién activa universal
de 105 susceptibles con 1a vacuna a virus vivo atenuado
derivada de la cepa OKA, gue ha demostrado ser segura
y efectiva. No se recomienda la profilaxis antibiotica
en los contactos domicifiarios de los casos de fascitis
necrosante,

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
casos estudiados concuerdan con lo reportado en las
series de Fascitis Necrosante por Streplococcus beta
hemaolitico del grupo A en nifies con varicela,
mostrando que es una complicacién poco frecuente,
severa y potencialmente fatal. Para reducir la
morbilidad y letalidad ocasionada por esta
complicacién es importante un diagndstico y
tratamiento quirlrgico precoz, terapia antibidtica
empirica inicial de amplio espectro con actividad contra
el SBHGA y manejo de soporte en una unidad de
cuidados intensives,

Se propone (ha guia de manejo hospitalario inicial
para reducir la morbiiidad, estancia hospitalaria v
letalidad de los casos de FN.

1. Sospechar FN en niflos con Varicela en las sigulentes
circunstancias:

» Fiebre en ascenso después de 48 a 72 horas
del inicio del brote, o reaparicion de la fiebre
después de 24 horas.

» Celulitis con respuesta clinica inadecuada a las
48 horas de terapia antibidtica apropiada.

» Dolor iocalizado desproporcionado al aspecto
clinico.

» Presencia de erupcidn escariatiniforme.

+ Presencia de taquicardia o hipotension.

2. Exploracidon quirargica dentro de las primeras 72
horas de admision, para confirmacion diagnéstica

y tratamiento quirlirgico precoz.

3. Terapia antimicrobiana empirica inicial por via
endovenosa:

» Penicilina G sédica 300 a 400 mil U/Kg/dia mas
Clindamicina 40mg/kg/dia.

« Oxacilina 200 mg/kg/dia mas Clindamicinz 40
ma/kg/dia.

» Vancomicina 40 mg/kg/dia mas Clindamicina 40
mg/kg/dia en casos con alergia a la penicilina

4. Tratamienic de soporte en una unidad de cuidados
intensivos

14 F Revist Poruana de Podiairia
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