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Resumen

Objetivo. Compartir un caso clinico de un pacien-
te con fascitis necrosante orbitaria.

Presentacion de caso. Paciente de sexo masculi-
no de 38 afios de edad que acude a consulta una
semana posterior a traumatismo encefalocraneal.
Al examen fisico presentaba hematoma y edema
bipalpebral bilateral con lesiones costroulcerativas
y lesion cortante suturada (lino) en region frontal
derecha. Se interna al paciente con antibioticote-
rapia sistémica y se procede a extirpar los tejidos
necroticos. Se mantiene al paciente con terapia an-
tibidtica sistémica, control de parametros vitales y
de laboratorio, y gasas con sustancias antibidticas
(nitrofurazona) con controles diarios. Luego de 3
semanas de control, con evolucion favorable y sin
signos de infeccidn activa se procede a realizar in-
jerto de piel libre de zona inguinal en parpados su-
periores e inferiores de ambos ojos.

Conclusidn. El tratamiento de la fascitis necro-
sante periorbitaria se centra en el reconocimiento
precoz de signos y sintomas clinicos que requieren
de un tratamiento multidisciplinario agresivo para
evitar complicaciones como la ceguera, la menin-
gitis y otros trastornos neuroldgicos, incluso la
muerte. Después de que se realiza el diagnostico,
los pilares del tratamiento son el desbridamiento
quirargico del tejido necrédtico y los antibidticos
intravenosos de amplio espectro.

Palabras clave: fascitis necrosante, orbitopatias,
infeccion orbitaria.



Oftalmologia Clinica y Experimental * ISSN 1851-2658 * Volumen 12 ¢« Numero 1 * Marzo 2019

Orbital necrotizing fasciitis

Abstract

Objective: To share our experience with a clinical
case of orbital necrotizing fasciitis.

Case presentation: 38-year-old male patient arriv-
ing one week after suffering head trauma. Physi-
cal examination revealed hematoma and bilateral
bipalpebral edema with crusted-ulcerative injuries
and a sutured (linen) laceration on the right fron-
tal region. The patient is admitted and treated with
systemic antibiotic therapy, and necrotic tissues
are removed. He is administered systemic antibiot-
ic therapy, vital parameter and laboratory controls
are made, and dressings with an antibiotic sub-
stance (nitrofurazone), which are daily controlled,
are used. After a follow-up of 3 weeks and in view
of the favorable evolution and absence of active in-
fection signs, a free skin graft from the groin area
was transferred to the upper and lower eyelids of
both eyes.

Conclusion: Treatment of periorbital necrotizing
fasciitis focuses on the early identification of clini-
cal signs and symptoms requiring aggressive mul-
tidisciplinary treatment to prevent complications
such as blindness, meningitis and other neurolog-
ical disorders, and even death. After diagnosis, the
cornerstones of treatment are surgical debride-
ment of necrotic tissue and broad-spectrum intra-
venous antibiotic therapy.

Keywords: necrotizing fasciitis, orbital disorders,
orbital infection.

Fascite necrosante orbitaria

Resumo

Objetivo: Compartilhar um caso clinico de um pa-
ciente com fascite necrosante orbitdria.

Apresentacao de caso: Paciente de sexo masculino
de 38 anos de idade que comparece a consulta uma
semana posterior a traumatismo encéfalocranea-
no. Ao exame fisico apresentava hematoma e ede-
ma bipalpebral bilateral com lesdes costro-ulcerativas
e lesdo cortante suturada (linho) em regido frontal
direita. Interna-se ao paciente com antibioticote-
rapia sistémica e se procede a extirpar os tecidos
necroticos. Mantem-se ao paciente com terapia an-
tibidtica sistémica, controle de parametros vitais e

de laboratério, e gazes embebidas em substancia
antibiotica (nitrofurazona) com controles didrios.
Logo de 3 semanas de controle, com evolugao fa-
voravel e sem signos de infecdo ativa se procede
a realizar enxerto de pele livre de zona inguinal
em palpebras superiores e inferiores de ambos os
olhos.

Conclusao: O tratamento da fascite necrosante
periorbitdria se centra no reconhecimento pre-
coce de signos e sintomas clinicos que requerem
de um tratamento multidisciplinar agressivo para
evitar complica¢des como a cegueira, a meningite
e outros transtornos neuroldgicos, incluso a mor-
te. Depois de realizado o diagnéstico, os pilares
do tratamento sdo o desbridamento cirurgico do
tecido necrdtico e os antibidticos intravenosos de
amplo espectro.

Palavras clave: fascite necrosante, orbitopatias,
infecao orbitaria.

Introduccion

Las infecciones necrosantes de los tejidos blan-
dos constituyen un espectro de enfermedades
caracterizadas por necrosis tisular fulminante y
masiva, toxicidad sistémica y alta morbimortali-
dad. Clinicamente pueden clasificarse en super-
ficiales y profundas. En este segundo grupo se
sitian las fascitis necrosantes (FN) y las mione-
crosis que involucran compromiso de la fascia y el
musculo, respectivamente. Estas, a su vez, se divi-
den en tipo I o polimicrobianas —corresponden
a cerca del 80% de estas infecciones— y tipo Il o
monomicrobianas!. La fascitis necrosante (NF)
es una enfermedad rdpidamente progresiva del
tejido subcutaneo que conlleva una alta mortali-
dad en cuestion de horas o dias sin intervencio-
nes médicas y quirurgicas rapidas®. Ocurre con
mayor frecuencia en las extremidades o la pared
abdominal. La ubicacién periorbital es signifi-
cativamente menos comun, lo que es principal-
mente atribuible al rico suministro de sangre en
la cabeza y el cuello®. La FN de la érbita es parti-
cularmente preocupante debido a la morbilidad
duradera del ojo, incluso después del tratamiento
exitoso de la toxicidad sistémica fulminante*. La
tasa de mortalidad global esta entre el 25% y el
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30%; mas del 70% de los casos esta asociado con
el sindrome de shock téxico y casi el 100% de los
casos es fatal sin intervencion quirurgica®. La
NF perioperatoria o la afectacion primaria de los
parpados es una entidad rara pero bien conocida’
y se observa principalmente en adultos con pre-
dominio femenino (54%); aproximadamente la
mitad (47%) de los pacientes estan previamente
sanos®. La condicidn tipica se origina en sitios de
trauma previo contundente o penetrante, aunque
la injuria precedente suele ser menor e irrecono-
cible, como una picadura de insecto o abrasion’.
Un informe encontré traumatismo contuso local
previo en el 17% de los casos, lesién penetrante
en el 22% y cirugia facial en el 11%, pero no hubo
una causa identificable en un tercio de los casos™.
La fascitis necrosante en la region de la cabeza
y el cuello a veces se puede rastrear a partir de
infecciones de origen dental o faringeo''. La fas-
citis necrosante a menudo ocurre en entornos de
inmunodepresion, incluidas las condiciones de
inmunosupresion relativa como diabetes, alcoho-
lismo, malignidad, enfermedad reumatolégica,
uso de corticosteroides y enfermedad sistémica
crénica, pero alrededor de la mitad de los casos
ocurre en individuos que estaban previamente
sanos'.

La fascitis necrosante periorbitaria se divide en
dos tipos sobre la base de los resultados de culti-
vos microbianos. La fascitis necrosante tipo 1 es
polimicrobiana y la causan organismos aerobicos
y anaerobicos. A la fascitis necrosante tipo 2 la
causan organismos unicos como el Estreptococo o
el Estafilococo o una combinacion de los dos. La
fascitis necrosante de tipo 1 ocurre mas a menudo
en un huésped inmunocomprometido, mientras
que los pacientes con fascitis necrosante tipo 2 a
menudo tienen una funcién inmunitaria normal.
Los factores predisponentes son la edad avanzada,
el sexo masculino, la diabetes mellitus, la enfer-
medad vascular periférica, el uso intravenoso de
drogas y el trauma.

El principal determinante de la supervivencia
es el tiempo desde la admision al quiréfano para
el desbridamiento.

El objetivo del presente trabajo es compartir
un caso clinico de un paciente con fascitis necro-
sante orbitaria.

Paciente y métodos

Se presenta un caso clinico de paciente de
sexo masculino de 38 afos de edad que acude
a consulta en la semana posterior a un trauma-
tismo encefalocraneal. Al examen fisico presen-
taba hematoma y edema bipalpebral bilateral
con lesiones costroulcerativas y lesiéon cortante
suturada (lino) en region frontal derecha (fig. 1).
Se plantearon los siguientes diagndsticos dife-
renciales: celulitis orbitaria bilateral, hematoma
a tension con escoriaciones y fascitis orbitaria
necrosante. Se interné al paciente y se solicitd
TAC de 6rbita, cortes axiales y coronales (fig. 2
y 3) y se realiz6 interconsulta con clinica médica,
infectologia y cirugia de cabeza y cuello.

Enla TAC se observo edema de partes blandas
bilateral con limites difusos. En 6rbita izquierda
se visualizé de pared externa con restos 6seos y
de pared interna. La érbita derecha impresiond
sin lesiones 6seas (fig. 3).

Pese a los multiples pedidos de interconsulta
realizados, los especialistas de cabeza y cuello e
infectologia restaron importancia al cuadro y no
controlaron al paciente.

Los cultivos se tomaron del material purulento
que se encontraba en sus parpados. Se obtuvie-
ron imagenes (TC) en el centro de urgencias que
mostraron una acumulacion de liquido cuta-
neo, ademas de celulitis preseptal y orbital. El
paciente ingresé con clindamicina intravenosa
900 mg cada 8 horas, vancomicina 1000 mg cada
8 horas. Fue internado con controles cada 2 horas,
compresas calientes continuas y elevacion de la
cabecera de la cama. Se mantuvo al paciente con
dieta cero debido a la posible necesidad de una
intervencion quirurgica urgente.

Se observo que el margen del parpado era de
un matiz azul/parpura mas profundo en compa-
racion con el momento de la admision. Debido a
la preocupacion por la progresion clinica a pesar
de los antibidticos 1V, el paciente fue llevado al
quiréfano de forma urgente para el desbrida-
miento de las heridas de los parpados, el diag-
ndstico de tejidos y otros cultivos.

Intraoperativamente se observo que la piel del
parpado y el orbicular eran necréticos. Los tejidos
necroticos se extirparon y se enviaron a anatomia
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Figura 1. Hematoma y edema bipalpebral bilateral con lesiones
costroulcerativas en region frontal. Herida cortante suturada.

Figura 2. TAC de 6rbita: edema de partes blandas con limites difusos.

Figura 3. TAC de drbita: fractura de pared externa e interna de drbita
izquierda.

patolégica (figs. 3). La muestra regresé con signos
consistentes con necrosis e inflamacién aguda.
No se observaron elementos fungicos. Esto con-
firmo la sospecha clinica de fascitis necrosante. El
tejido también se envid al laboratorio de micro-
biologia para tincion de Gram y cultivos anaero-
bicos, aerobicos y fungicos. El tejido se desbridé
y se observo que era oscuro. El desbridamiento
continu6 hasta que se aprecid el sangrado y se vie-
ron los planos normales del tejido (fig. 5). Una vez
que se contempld una hemorragia adecuada, se
colocaron vendajes empapados en solucion salina
sobre la herida del parpado con un vendaje para
quemaduras.

Se mantuvo al paciente con antibiticoterapia
sistémica, control de parametros vitales y de labo-
ratorio diarios y gasas furasinadas locales con
controles diarios (fig. 6).

Luego de tres semanas de control, con evolu-
cion favorable y sin signos de infeccion activa se
realizé injerto de piel libre de zona inguinal en
parpados superiores e inferiores de ambos ojos.

Discusion

La fascitis necrosante es una infeccion de teji-
dos blandos, rapidamente progresiva y con altas
tasas de morbilidad y mortalidad. El reconoci-
miento y la deteccién temprana son las claves del
tratamiento y la supervivencia. La fascitis necro-
sante periorbitaria no tratada suele producir des-
truccion tisular rapida y pérdida de la vision, por
lo general dentro de los 2 a 4 dias posteriores a
la infeccidn inicial’.

Es el resultado de la invasién microbiana angio-
trombotica y la necrosis licuefactiva. Se teoriza
que las colagenasas o hialuronidasas exudadas de
la bacteria estan implicadas en la diseminacion de
la infeccion. Una revision de 163 pacientes con
fascitis necrosante demostr6 que en sélo 10% de
los casos la cabeza y el cuello estan comprometi-
dos". La fascitis necrosante raramente involucra
la region palpebral y en la literatura cientifica
existen s6lo 58 casos bien documentados de esta
localizacion en los tltimos 50 afios™.

El edema y la disolucién de la matriz conectiva
en la dermis papilar ocurren en la fase inicial
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de la fascitis necrosante. Luego se desarrolla una
necrosis progresiva de la fascia superficial con
infiltracion posterior de dermis profunda y fascia
por neutrofilos. Se produce una trombosis de los
Vvasos y una supuracion ocasional de las venas
y arterias que atraviesan la fascia. Las bacterias
luego proliferan dentro del ambiente resultante.
Inicialmente, la invasion tisular procede en forma
horizontal debido ala avascularidad de los planos
fasciales. A medida que la condicion progresa, se
desarrolla necrosis isquémica de la piel junto con
gangrena de la grasa y dermis subcutaneas. Sin
embargo, los musculos, los huesos y los tejidos
mas profundos generalmente se conservan hasta
la enfermedad avanzada.

La infeccién microbiana inicialmente se
extiende a lo largo de los planos fasciales que
separan las estructuras orbitarias adyacentes. La
organizacion flexible del tejido conectivo fibroso
y las estructuras neurovasculares dentro de estos
planos fasciales presenta una pequeiia barrera
anatomica para la diseminacion local. A medida
que proliferan los organismos hay una afluencia
rapida de células inflamatorias. La accion com-
binada de muchas proteasas potentes y de otros
factores de virulencia degradada expresados
por organismos invasores y enzimas perjudicia-
les para los tejidos liberadas por los leucocitos
polimorfonucleares (PMN) del huésped, da como
resultado un dafio tisular severo. La isquemia de
la trombosis microvascular, una caracteristica
histolégica comun de la fascitis necrosante por
GAS humana, también puede contribuir signifi-
cativamente al dafo tisular.

El diagnéstico de fascitis necrosante perior-
bitaria es un diagnoéstico clinico. La presencia
de piel periorbital palida, tensa e hinchada en
el contexto de un paciente febril con anteceden-
tes de lesion reciente, asi como de leucocitosis
y enfisema tisular asociado, aumenta la sospe-
cha clinica. Sin embargo, el diagnéstico es dificil
en el curso temprano de la fascitis necrosante
periorbitaria debido a la sutileza de los hallazgos
cutaneos. En nuestro paciente el diagnéstico no
se realiz6 desde el comienzo; sin embargo, consi-
derdbamos que algo estaba fuera de lo usual, por
lo que decidimos internarlo, aplicarle antibidticos
sistémicos y hacerle controles cada 2 horas y ver

sangrado activo.

Figura 6. Evolucion del paciente luego de 10 dias con gasas furacinadas.
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la evolucioén clinica, la cual, por supuesto, nos
llevo al diagnoéstico definitivo.

La fascitis necrosante a menudo ocurre en
entornos de inmunodepresion, incluidas las
condiciones de inmunosupresion relativa como
diabetes, alcoholismo, malignidad, enfermedad
reumatoldgica, uso de corticosteroides y enfer-
medad sistémica crénica, pero alrededor de la
mitad de los casos ocurre en individuos que
estaban previamente sanos'; sobre esta refe-
rencia subrayamos que nuestro paciente era
previamente sano.

Los sintomas y signos pueden incluir dolor
localizado, edema, eritema o coloracién viola-
cea, crepitacion, necrosis de los tejidos blandos,
formacién de ampollas y hallazgos consisten-
tes con toxicidad sistémica’. Los signos orbita-
les como proptosis, disminucién de la vision,
motilidad ocular restringida y desarrollo de un
defecto pupilar aferente relativo pueden ocu-
rrir con afectacion orbitaria. Si se desarrolla un
sindrome de compartimiento orbital, la presion
intraocular puede elevarse. La celulitis preseptal
u orbitaria no necrosante puede tener signos y
sintomas similares, como dolor, edema perior-
bitario, eritema y fiebre. Debido a que la fascitis
necrosante requiere de un tratamiento mucho
mas agresivo, es importante diferenciarlo de las
infecciones no necrosantes. Inicialmente puede
ser dificil discriminar entre estas condiciones.
Eventualmente, la progresion rapida y la cianosis
del tejido afectado que aparece como una colo-
racion violacea y oscura, junto con la formacién
de ampollas serosas llenas de liquido, son pistas
que permiten diferenciar la fascitis necrosante
de la celulitis preseptal y orbital no necrosante.

El tejido obtenido durante el desbridamiento
se puede analizar mediante tincién de Gram y
cultivo para ayudar en el diagndstico. Los hallaz-
gos de laboratorio también son ttiles en el diag-
nostico de la fascitis necrosante periorbitaria.
Un sistema de puntuaciéon conocido que tiene
un indicador de riesgo de laboratorio para el
diagnostico de fascitis necrosante (LRINEC)
se considera un indicador de riesgo robusto
para el diagndstico de fascitis necrosante. El
LRINEC incluye recuento total de globulos
blancos (WBC), proteina C-reactiva (CRP),
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nivel de hemoglobina, nivel sérico de sodio,
nivel de creatinina sérica y nivel de glucosa en
sangre. El puntaje clinico se desarrollé sobre
la base de estudios retrospectivos y no ha sido
validado prospectivamente. En la serie de casos
realizada por Tambe y colaboradores, las pun-
tuaciones no se correlacionaron con la gravedad
de la condicién®.

La mortalidad depende de la ubicacion de la
infeccion con la ubicacion orbital que conlleva
un mejor prondstico. La mortalidad observada
con la fascitis necrosante orbitaria es del 10%,
mientras que la tasa de mortalidad promedio
para todos los sitios de infeccion es del 32,2%.
El principal factor de riesgo para la mortalidad
fue el tipo de organismo, ya que todos los casos
de muerte reportados por Lazzeriy colaboradores
se atribuyeron a Streptococcus B-hemolitico solo
o asociado con otros organismos.

Conclusion

El tratamiento de la fascitis necrosante perior-
bitaria se centra en el reconocimiento precoz de
signos y sintomas clinicos que requieren de un
tratamiento multidisciplinario agresivo para evi-
tar complicaciones como la ceguera, la menin-
gitis, otros trastornos neurologicos y la muerte.
Después de realizado el diagnostico, los pilares
del tratamiento son el desbridamiento quirurgico
del tejido necrético y los antibiéticos intraveno-
sos de amplio espectro. La cantotomia lateral y la
cantolisis pueden ser necesarias para reducir la
presion intraocular si se desarrolla un sindrome
compartimental orbitario.
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