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La fascitis necrotizante (FN) es una infeccione grave causada por necrosis de la dermis y la hipodermis, que 
pueden extenderse a la aponeurosis superficial y al músculo. La etiología bacteriana suele ser 
polimicrobiana3(Streptococcus pyogenes (grupo A), especies de Clostridium , especies de Streptococcus y especies de 
Staphylococcus . Photobacterium damselae ( P. damselae ), anteriormente conocido como Vibrio damselae)4, e incluso 
puede estar favorecida por COVID-195. El espectro clínico de la FN varía en gravedad, desde necrosis cutánea o 
subcutánea aislada hasta signos de shock séptico. La amplia diversidad de presentación clínica y gravedad contribuya a 
un retraso perjudicial en su diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, el dolor intenso desproporcionado con los hallazgos 
físicos debe alertar al médico sobre la posibilidad de FN. Se ha establecido una herramienta clínica basada en 
parámetros de laboratorio de rutina para discriminar la FN de afecciones menos graves, como las infecciones cutáneas 
no necrosantes y la celulitis: Indicador de riesgo de laboratorio para fascitis necrosante (LRINEC). Una puntuación de 6 o 
más confiere un mayor riesgo de FN. Sin embargo, la capacidad para diagnosticar con precisión aún es controvertida3. 
Se asocia con una alta morbilidad. Requiere un manejo multidisciplinario. Su tasa de diagnóstico erróneo es del 50% al 
ingreso de los pacientes. La dificultad para coordinar el trabajo de los diferentes profesionales sanitarios puede provocar 
retrasos en la atención. El reconocimiento temprano, el desbridamiento quirúrgico rápido y agresivo, el uso de 
antibióticos y los cuidados de apoyo constituyen los principios fundamentales en los que apoyarse para un mejor 
pronóstico2, pueden reducir significativamente la morbilidad y mortalidad asociadas. Afecta las extremidades inferiores 
más comúnmente que las extremidades superiores, es relativamente rara2 . Las secuelas en el miembro superior son una 
discapacidad importante y un deterioro funcional, con una tasa promedio de amputación de hasta el 25%1. 

Introducción

Objetivo

Realizar una revisión bibliográfica a propósito de un caso tratado en nuestro 
servicio, destacando la importancia del diagnóstico y tratamiento quirúrgico.

Varón de 41 años con antecedentes de esquizofrenia, en deshabituación de consumo de heroína y 
asma bronquial, e intervenido de fractura de humero izquierdo con fijación intramedular hace 15 años. Ingresa 
en la unidad de cuidados intensivos por disminución del nivel de conciencia en relación con intoxicación 
medicamentosa (fármacos depresores de nivel de conciencia), ingesta voluntaria. Alta sospecha de 
broncoaspiración. Expectoración de esputos herrumbrosos. Analíticamente leucocitosis mantenida, aumento de 
proteína C reactiva, elevación de niveles de creatinkinasa. Presenta aumento de volumen de hemitórax 
izquierdo y brazo izquierdo, hasta codo, con aumento de temperatura, sin fluctuación ni crepitación, por lo que 
se nos consulta. Se recomienda realizar TC de la zona afecta. Obteniéndose el resultado con datos 
compatibles con fascitis necrotizante de miembro superior izquierdo, extendido a pectoral izquierdo, y procesos 
bronconeumónico bilateral.

Material y método

Resultados

El paciente es llevado a quirófano de manera urgente para lavado, desbridamiento y toma de muestras. Mediante abordaje 
deltopectoral extendido se observa edematización de tejido celular subcutáneo, apertura de fascias de compartimentos anterior, medial 
y posterior, sin evidencia de colecciones, pero si palidez manifiesta de musculo bíceps braquial. Tras la cirugía presenta una buena 
evolución clínica, con mejora de datos analíticos, y es dado de alta de la unidad de cuidados intensivos a las 48. Ingresa en la unidad de 
medicina interna, donde se han continuado los cuidados, y no ha precisado de más intervenciones ni seguimiento por el servicio de 
cirugía ortopédica y traumatología.

Dado lo infrecuente de esta patología en miembros superiores, al presentarse una clínica manifiesta, con pruebas complementarias concluyentes, se 
recomienda la intervención quirúrgica. Los hallazgos no fueron los esperados, pero la evolución clínica del miembro y del paciente fueron las adecuadas y 
correctas. 

Conclusión
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