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Introducción: la fascitis necrotizante es una infección fulminante con una incidencia baja de 0.4 casos por 100,000 habitantes. 
Se caracteriza por la rápida progresión a través de las fascias, causando trombosis vascular y necrosis de la piel y tejidos 
adyacentes. El tratamiento consiste en el desbridamiento temprano y amplio para evitar la sepsis, que es responsable de la alta 
mortalidad, pero este enfoque deja defectos de cobertura significativos que pueden manejarse con terapia de presión negativa 
(TPN). La TPN ayuda a eliminar tejido necrótico, estimula la angiogénesis y promueve la reparación tisular, facilitando la 
reconstrucción definitiva con colgajos. Presentación del caso: paciente con fascitis necrotizante en el cuello y tórax tratada 
con desbridamiento quirúrgico agresivo seguido de TPN para optimizar los tejidos blandos y reconstrucción posterior con 
un colgajo ALT, logrando resultados funcionales y estéticos satisfactorios. Discusión: la fascitis necrotizante constituye un 
desafío diagnóstico debido a sus variadas manifestaciones clínicas. El tratamiento temprano y adecuado es crucial para 
mejorar el pronóstico. La TPN es una técnica valiosa en el manejo de esta condición, en especial en la preparación del lecho 
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I N T RO D U C C I Ó N

A B S T R A C T

Introduction: necrotizing fasciitis is a fulminant infection with a low incidence rate of 0.4 cases per 100,000 people. It is 
characterized by rapid progression along the fasciae, causing vascular thrombosis and skin and adjacent tissue necrosis. 
Treatment consists of early and extensive debridement to prevent sepsis, which is responsible for the high mortality rate, 
although, this approach can leave significant soft tissue defects that may be managed utilizing negative pressure wound 
therapy (NPWT). NPWT helps remove necrotic tissue, stimulates angiogenesis and promotes tissue repair, facilitating 
definitive defect reconstruction with flaps. Case presentation: a patient presenting with necrotizing fasciitis of the neck and 
chest treated with aggressive surgical debridement followed by NPWT for soft tissue optimization for reconstruction with 
an ALT flap, achieving satisfactory functional and aesthetic results. Discussion: necrotizing fasciitis presents a diagnostic 
challenge due to its varied clinical manifestations. Early and adequate treatment is crucial for improving prognosis. NPWT is 
a valuable technique for managing this condition, especially to prepare a wound bed for reconstruction. It is contraindicated 
in the presence of cancer suspicion or exposed blood vessels. The reconstructive method selection, such as free flaps, depends 
on the size and location of the defect, as well as patient´s functional and aesthetic needs. Conclusions: the use of NPWT 
as part of the multidisciplinary management of necrotizing fasciitis of the face and neck can improve clinical outcomes, 
facilitating subsequent reconstruction and patient´s functional restoration.  

Key words: neck, fasciitis, negative pressure, closure therapy, reconstruction, debridement.
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para reconstrucción. Está contraindicada ante la sospecha de cáncer o vasos sanguíneos expuestos. La selección del método 
reconstructivo, como colgajos libres, depende del tamaño y localización del defecto, así como de las necesidades funcionales 
y estéticas del paciente. Conclusiones: el uso de la TPN como parte del manejo multidisciplinario de la fascitis necrotizante 
cervicofacial puede mejorar los resultados clínicos, facilitando la posterior reconstrucción y restauración funcional del 
paciente.  

Palabras clave: cuello, fascitis, presión negativa, terapia de cierre, reconstrucción, desbridamiento. 
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La fascitis necrotizante es una infección fulminante 
que se extiende a través de los planos fasciales causando 
trombosis vascular, seguida de una necrosis de los tejidos 
adyacentes y la piel, con una rápida progresión que puede 
llegar a sepsis desencadenando la muerte.1 La patogénesis 
de la enfermedad se inicia cuando los microorganismos 
o esporas penetran a los tejidos blandos, liberando 
exotoxinas que promueven una respuesta inflamatoria 
desmesurada, favoreciendo el daño tisular y generando 
estados protrombóticos locales con posterior aparición de 
flictenas, equimosis y necrosis.2 Una vez iniciada la cascada 
de la necrosis, la enfermedad, los factores proinflamatorios 
y las toxinas bacterianas viajan por el torrente sanguíneo 
desencadenando la falla multiorgánica, que de no ser 
tratada a tiempo terminará con la muerte del paciente.

La fascitis necrotizante cervicofacial (FNC) es una entidad 
poco frecuente con una incidencia aproximada de 0.4 

casos por 100.000 habitantes.2,3 Las áreas más comunes de 
aparición son las extremidades en (28%), predominando 
las superiores, seguidas del periné 21%, tórax 18% y 
finalmente cabeza y cuello 5%.3       

Las fuentes más comunes de la FNC son infecciones 
odontogénicas 47.05%, faringitis o infecciones supraglóticas 
28.33%, infecciones amigdalinas o periamigdalinas 6.05%, 
patología de las glándulas salivales 2.5%, lesiones en piel 
1.69%, otitis media y mastoiditis.3,4  Es importante aclarar 
que hasta en 10% de los casos no se cuenta con un origen 
identificable.4,5 Los factores de riesgo para el desarrollo de 
la FNC incluyen en primer lugar a la diabetes mellitus entre 
45-71%, en segundo lugar otras comorbilidades como el 
alcoholismo, enfermedad renal crónica, cirrosis hepática y 
enfermedades del sistema inmunológico.5,6    

El diagnóstico de la FNC debe ser oportuno, en vista de 
su rápida progresión y alta mortalidad que llega a tener un 
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rango de entre 15% y 40%. Su sintomatología inicial puede 
ser similar a otras patologías como la celulitis o abscesos, que 
pueden mimetizar su evolución y diagnóstico impactando 
en forma negativa el pronóstico.6  La escala LRINEC permite 
mediante análisis de variables bioquímicas estimar el riesgo 
de FNC con un valor predictivo negativo alto cuando sus 
valores son menores de 6 puntos.6,7 La tomografía axial 
computarizada es el examen de elección para determinar la 
extensión y progresión de la FNC8, sin embargo la toma de 
imágenes no debe retrasar el manejo quirúrgico, que con un 
amplio desbridamiento del tejido desvitalizado asegurando 
márgenes de tejido sano y vital, es el pilar del tratamiento.9  
En ocasiones es necesario llevar el paciente a múltiples 
lavados quirúrgicos y desbridamientos, hasta garantizar 
un lecho libre de infección. Los defectos secundarios a la 
pérdida de tejido, que exige este tratamiento, necesitan 
cobertura y se convierten en un reto para el cirujano 
reconstructivo. Existen múltiples recursos para cubrir 
estos defectos entre ellos los colgajos libres y los injertos 
cutáneos de espesor parcial, siempre y cuando se garantice 
un lecho receptor limpio, vascularizado; que promueva la 
regeneración celular y la adecuada integración del tejido de 
cobertura. 

Schuster y col. y Gallo y col. fueron los primeros en 
describir el uso de la terapia de presión negativa (TPN) 
para el tratamiento de la FNC, demostrando ser una opción 
terapéutica eficaz.7  La TPN promueve la reparación tisular 
y reduce las infecciones mediante presión subatmosférica 
local que absorbe las secreciones, estimula la angiogénesis 
y promueve la formación de tejido de granulación.7,9  Está 
indicada su aplicación en el mismo tiempo quirúrgico que 
se realiza el desbridamiento inicial del tejido afectado, 
preservando una mayor cantidad de piel, optimizando 
el área cruenta, acortando la estancia intrahospitalaria, 
disminuyendo el número de procedimientos quirúrgicos y 
mejorando el curso de la enfermedad.9       

Una vez se cuenta con un control local de la infección, 
el proceso reconstructivo a cargo del cirujano plástico es 
de vital importancia para devolver la calidad de vida y 
funcionalidad al paciente. Dentro del arsenal reconstructivo 
están el cierre primario, pasando al cierre por segunda 
intención, los injertos y colgajos, sin embargo no siempre 
la opción más sencilla es la que permite un adecuado 
resultado tanto funcional como estético. En 1994 Gottlieb 
acuñó el término “ascensor reconstructivo” buscando 
ofrecer según los requerimientos individuales de cada 
paciente, el procedimiento óptimo que permita restaurar la 
forma y función del área afectada.9  

A continuación se expone el caso de una paciente que 
ingresó a nuestra institución con un cuadro de fascitis 
necrotizante cervical, manejada con un desbridamiento 
quirúrgico inicial, seguido de una optimización de los 
tejidos blandos con el uso de TPN, para una posterior 
reconstrucción con un buen resultado estético y funcional.  

Paciente femenina de 55 años quien consultó por 
signos de inflamación en el cuello, asociados con disfagia 
y disfonía. Cuadro clínico de aparición espontánea, sin 
causa evidente. Antecedente de vasculitis y enfermedad 
reumatológica en estudio. Al examen físico se identificó 
enfisema subcutáneo y una progresión rápida del eritema, 
superando la línea de demarcación realizada al ingreso 
como se puede observar en la figura 1.  No presentaba 
signos de compromiso sistémico, los reactantes de fase 
aguda con marcada elevación, se inició antibioticoterapia 
con vancomicina. 

P R E S E N TAC I Ó N  D E L  CA S O

Figura 1. Progresión de los cambios inflamatorios, 
superando la delimitación al ingreso, previo a cervicotomía. 
Fuente: los autores. 

La tomografía contrastada de cuello evidenció asimetría 
en la mucosa del espacio mucoso faríngeo del lado izquierdo 
obliterando el seno piriforme y la vallécula con evidencia 
de cavidad, que se extiende al espacio masticatorio 
y región inferior del espacio parafaríngeo, causando 
aumento del volumen de la glándula submandibular 
ipsilateral, trombosis de la vena yugular interna izquierda 
en segmentos y extensos cambios inflamatorios de tejidos 
blandos con líquido en disposición laminar en la región 
cervical anterior, y extensión a la pared anterior del tórax. 

El servicio de cirugía de cabeza y cuello realizó una 
cervicotomía izquierda por la rápida progresión de 
los cambios inflamatorios y la aparición de signos de 
compromiso sistémico. Se evidenciaron durante la 
intervención cambios inflamatorios en la piel de cuello 
con extensión a las regiones pectorales, sin colecciones, 
presencia de enfisema subcutáneo, platisma y cara externa 
del esternocleidomastoideo desvitalizados, necrosis de 
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la fascia cervical superficial y grasa subcutánea, planos 
profundos con adecuada perfusión y trombosis de la vena 
yugular externa. Los elementos de la vaina carotídea 
izquierda estaban vitales, sin colecciones parafaringeas 
izquierdas. No se identificó el foco primario de la infección. 
Se realizó un desbridamiento amplio involucrando piel 
del cuello y tórax, fascia cervical superficial, bordes 
superiores de músculos esternocleidomastoideos y 
pectorales, conservando tejido glandular de las mamas. En 
la figura 2A se puede ver la amplitud del desbridamiento 
realizado.

Los cultivos de secreción mostraron aislamiento de 
Streptococcus anginosus, Candida albicans y Enterococcus 
faecium, iniciando terapia antibiótica con linezolid y 
fluconazol. El resultado histopatológico mostró tejido 
fibroadiposo y muscular estriado con inflamación 
mixta severa, necrosis por coagulación y licuefacción, 
presencia de colonias bacterianas, edema, proliferación y 
congestión vascular, confirmando el diagnóstico de fascitis 
necrotizante. En intervenciones subsecuentes se realizó 
desbridamientos del tejido necrótico y colocación de terapia 
de presión negativa, con sus respectivos cambios semanales 
en tres ocasiones. La figura 2B muestra la aplicación 
extensa del sistema de presión negativa.

Una vez controlada la infección confirmada por cultivos 
negativos del lecho quirúrgico y una adecuada granulación 
del área receptora, como se puede ver en la figura 2C; 
se decidió por parte del servicio de cirugía plástica 
reconstructiva la cobertura definitiva. 

El manejo reconstructivo del defecto de cobertura se 
realizó con un colgajo libre ALT y técnica microvascular, 
zona donante del muslo derecho la cual se da cobertura 
con injertos de piel parcial tomados del muslo contralateral 
(figuras 3 y 4).  

Figura 2A. Tejido fibrinoide con islas necróticas de 
predomino. Fuente: los autores.                          

Figura 2B. Uso de terapia de presión subatmosférica 
durante la estancia en unidad de cuidado intensivo. Fuente: 
los autores.                          

Figura 2C. Granulación posterior a terapia de presión 
subatmosférica, sin colecciones, ni signos de infección. 
Fuente: los autores.                         

Figura 3. Disección del colgajo ALT, adyacente al pedículo 
se preservan 4 a 5 cm de fascia muscular y alrededor de 
esta medida se diseca colgajo en plano de fascia superficial 
con liberación completa del muslo. Fuente: los autores.                         
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Figura 4. Cobertura del área donante con injertos de 
espesor parcial tomados del muslo ipsilateral. Fuente: los 
autores.                      

Figura 5A-C. Resultados posoperatorios de colgajo 
libre ALT con adecuada perfusión y cobertura completa 
del defecto y movilidad cervical conservada. Fuente: los 
autores.                      

La vigilancia posoperatoria en la unidad de cuidado 
intensivo reveló al paciente sin requerimiento de soporte 
ventilatorio ni vasopresor, colgajo eutérmico, eucrómico, 
llenado capilar adecuado, test Prick de 2 segundos arterial, 
doppler audible de buena intensidad y sitio donante en 
el muslo derecho con adecuada evolución. En la figura 5 
se observa la vitalidad del colgajo y su gran extensión de 
cobertura.

A

B

C

La paciente evolucionó en forma satisfactoria por lo que se 
decidió el traslado a hospitalización general para continuar 
vigilancia del colgajo y el sitio donante. En los controles 
posoperatorios la paciente evolucionó con movilidad 
cervical fluida y un resultado estético satisfactorio.

D I S C U S I Ó N 

La fascitis necrotizante es una entidad con presentaciones 
clínicas variadas, semejando patologías menos letales, su 
diagnóstico oportuno es un factor decisivo en el pronóstico 
y sobrevida del paciente.10  Los hallazgos clínicos en la fase 
inicial pueden ser poco llamativos, y se manifiestan según 
la severidad de la infección, la virulencia del agente causal 
y la resistencia inmunológica del paciente.10,11 El factor que 
permite que la infección se extienda a través de la fascia 
es la obstrucción de los vasos nutricios, producida por la 
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liberación de toxinas que dan lugar a la formación de bulas 
y necrosis del músculo, tejido graso subcutáneo y la piel.11     

En la literatura se han descrito 3 estadios según Edlich 
y Fernández, que se representan en la (tabla 1).12 Los 
síntomas más comunes de la enfermedad son dolor 
desproporcionado, edema extenso asociado con eritema 
local y fiebre. Estos hallazgos clínicos se correlacionan 
con leucocitosis, neutrofilia y elevación de reactantes de 
fase aguda.13 No obstante, también se puede evidenciar 
leucopenia secundaria a la inmunodepresión producida a 
raíz de una respuesta inflamatoria intensa y que además 
evidencia compromiso sistémico. 

El tratamiento debe incluir el desbridamiento amplio 
de los tejidos afectados hasta encontrar tejido vital de 
forma diligente y temprana, asociado con la aplicación de 
antibióticos de amplio espectro como terapia empírica, 
hasta obtener el aislamiento del agente causal y poder 
dirigir la terapia basada en el cultivo y antibiograma. La 
terapia de presión negativa descrita en los años noventa es 
un sistema no invasivo que se utiliza con el fin de favorecer 
la reparación tisular y cicatrización de heridas complejas 
mediante la presión subatmosférica controlada. La herida se 
rellena con un material poroso y se sella en forma hermética 
con un paño adhesivo de poliuretano. Un drenaje conecta 
el relleno de la herida a la fuente de vacío que genera una 
presión negativa controlada, se recomienda graduarla a 125 
mmHg.8,14 En la tabla 2 se muestran las ventajas derivadas 
del uso de esta terapia. 

La TPN está usándose con más frecuencia en infecciones 
con defectos de cobertura en la región cervicofacial para el 

control de la carga bacteriana, disminuyendo la necesidad 
de procedimientos invasivos y con optimización de los 
tejidos, para proceder una vez superada la infección, a un 
adecuado proceso reconstructivo.13,15,16     

Existen casos en los cuales la TPN está contraindicada, 
en especial sobre lechos con sospecha de compromiso por 
cáncer pues facilita la proliferación de células malignas, 
la irrigación sanguínea y el adecuado microambiente 
para su desarrollo. Es por esto mandatorio confirmar 
histológicamente la ausencia de neoplasias en el área a ser 
tratada.17,18 Otra contraindicación es la aplicación del sistema 
sobre vasos sanguíneos expuestos, por el riesgo de ruptura y 
hemorragia. En la tabla 3 se anotan otras recomendaciones 
y precauciones para el uso de la TPN.

El paciente una vez estabilizado es candidato al manejo 
reconstructivo. Se evaluará cada caso de manera individual, 
teniendo en cuenta la presencia de comorbilidades, 
tejidos expuestos y posibles áreas donantes para guiar la 
reconstrucción y valorando  las posibilidades de utilización 
de injertos, colgajos locorregionales y colgajos libres 
microvasculares.17  En este caso en particular se procedió 
con el uso de un colgajo libre ALT de gran tamaño, debido 
a que el área cruenta contaba con un alto riesgo de secuelas 
funcionales derivadas de la retracción de un injerto de piel, 
así como la pérdida de tejido blando y la poca disponibilidad 
de movilización de colgajos locorregionales. El colgajo libre 
ALT brindó una adecuada cobertura del área cruenta, 
evitando posibles secuelas que afectaran la movilidad del 
cuello y finalmente proporcionando un resultado estético 
idóneo. 

Cambios clínicos inespecíficos sugestivos de 
celulitis, caracterizados por dolor, tumefacción, 
rubor y calor. Se evidencian síntomas precoces 
como mialgia, escalofríos, fiebre, náuseas, 
vómito y diarrea.

Presencia de flictenas con márgenes mal 
definidos e inicio de cambios en la coloración de 
la piel secundarios a isquemia. Se asocia con 
taquicardia, fiebre, taquipnea e incremento 
notable del dolor.

Se hacen evidentes las vesículas hemorrágicas, 
anestesia del área afectada y una franca 
gangrena tisular. Dolor insoportable, fiebre 
persistente, hipotensión, astenia, adinamia, 
signos de choque y falla multiorgánica.

Estadio intermedio Estadio tardío

Fuente: Edlich y Fernández.

Estadio temprano

Retracción tisular, reduciendo el área de la herida.

Reducción bioquímica eficaz de la concentración proteasas que limitan la cicatrización.

Eliminación continua del exudado de la herida, reducción del edema intersticial, mejoría consecutiva de la microcirculación, estimulación del flujo sanguíneo, 
microangiogénesis y la oxigenación tisular.

Estimulación de la formación de tejido de granulación en un ambiente húmedo y limpio, óptimo para la cicatrización.

Limpieza mecánica efectiva de heridas (eliminación de pequeños restos de tejido desvitalizado).

Mecanismos de acción de la terapia de presión subatmosférica

Fuente: los autores. 

Tabla 1. Estadios de la FNC                       

Tabla 2. Propiedades de la terapia de presión negativa subatmosférica                       
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Tabla 3. Recomendaciones y contraindicaciones para el uso de la terapia de presión negativa                      

El sistema no debe estar en contacto con vasos sanguíneos expuestos, nervios o anastomosis.

No aplicar sobre áreas con sangrado activo. Se debe controlar el sangrado previo al uso. 

Si presenta sangrado activo se debe detener la terapia. 

No usar en lechos con neoplasias, por su efecto estimulante y riesgo de sangrado.

Fuente: los autores. 
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