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RESUMEN

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos (INTB) son infecciones bacterianas agudas que involucran la piel y los tejidos blandos; se
asocian a necrosis y destruccion de las fascias. Si bien son poco frecuentes, presentan una elevada mortalidad, cercana al 40%.

Son escasas las publicaciones de INTB provocados por cancer de colon. Presentamos una paciente de 75 afos con una infeccion necrotizante
de los tejidos blandos secundaria a un adenocarcinoma de colon descendente perforado.

Consulta por dolor en la fosa lumbar izquierda flictenas, calor y rubor. Se confirma mediante tomografia computada la presencia de gas en la
pared abdominal secundaria a tumor perforado de colon descendente. Se realiza un debridamiento de los tejidos blandos y se confecciona una
Colectomia izquierda. Se realiza el cierre temporal del abdomen, terapia de aspiracion continua en la herida de pared. La paciente es externada
a los 28 dias de la admisién hospitalaria.

El diagnéstico temprano, la cirugia urgente en etapas; la pronta instauracion del tratamiento antibiético son pilares fundamentales para la correc-
ta evolucion de los pacientes con INTB.
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ABSTRACT

Necrotizing soft tissue infections (NSTIs) are acute bacterial infections involving the skin and soft tissues; they are associated with necrosis and
destruction of the fasciae. Although they are rare, they have a high mortality, close to 40%.

There are few publications of NTls caused by colon cancer. We present a 75-year-old patient with a necrotizing soft tissue infection secondary to
a perforated adenocarcinoma of the descending colon.

Consultation for pain in the left lumbar fossa in association with blisters, heat and redness. The presence of gas in the abdominal wall second-
ary to a perforated tumor of the descending colon was confirmed by computed tomography. Soft tissue debridement and a left colectomy is
performed. Temporary closure of the abdomen is a great resource, as well as continuous aspiration therapy in the wall wound. The patient is
discharged 28 days after hospital admission.

Early diagnosis, urgent surgery in stages; the prompt establishment of antibiotic treatment are fundamental pillars for the correct evolution of
patients with NTls.
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INTRODUCCION

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos (INTB) son infecciones bacterianas agudas que involucran la piel y los teji-
dos blandos; se asocian a necrosis y destruccion de las fascias.! Si bien son poco frecuentes, presentan una elevada mortalidad,
cercana al 40%.>* Las publicaciones de INTB provocados por cancer de colon son escasas.*

Nuestro grupo presenta un caso poco frecuente de INTB de pared abdominal secundario a tumor perforado de colon descendente.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 75 afios de edad, sin antecedentes de relevancia. En seguimiento por anemia realiza examenes clinicos
endoscopicos, en la endoscopia baja se llega hasta 60 cm desde el margen anal, objetivando diverticulos en colon izquierdo y
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un angulo fijo, infranqueable. Tomografia computada (TC) de térax abdomen y pelvis con doble contraste, donde se evidencian
diverticulos no complicados en colon sigmoides y una disminucion del calibre de la luz intestinal a nivel del colon descendente,
en intimo contacto con la pared anterolateral del abdomen.

Se interpreta la formacién como un tumor sin diagnostico etiolégico y se programa la cirugia.

Mientras realiza los estudios pre quirtrgico, la paciente consulta por guardia por dolor lumbar izquierdo de dos dias de evolucion
asociado a equivalentes febriles. Al examen clinico se encuentra taquicardica, sudorosa, disneica, febril. Al examen fisico se observa
una formacion dolorosa de piel y partes blandas en el flanco y la fosa lumbar izquierda, asociado a flictenas, calor y rubor. Se solicita
laboratorio y una TC de abdomen y pelvis de urgencia. Se constata Hto 24%, hb 7,6 gr gb: 37000/ mm?, acidosis metabolica, incre-
mento del dcido lactico. La TC muestra la formacion en colon descendente ya conocida, sin plano de clivaje con la pared anterolate-
ral del abdomen, asociada a multiples burbujas aéreas en las partes blandas del flanco izquierdo (Fig. 1, 2, 3,4y 5).
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Figuras 1, 2, 3, 4 y 5. Tomografia computada, cortes coronales, sagitales y axiales donde se evidencian burbujas aéreas
en las partes blandas circundantes a la formacién colénica.

Se procede a la colocacion de via central, se expande con coloides, comienza el tratamiento con antibidticos (ciprofloxacina +
metronidazol) y se decide conducta quirtrgica de urgencia.

Paciente en decubito lateral derecho. Debridamiento de piel, TCS y musculos oblicuos del abdomen necréticos, hasta constatar
tejido vital y sangrante. Se coloca sistema de vacio con aspiracién continua.

Se realiza una incision mediana observando una tumoracion en el colon descendente adherido a la pared lateral del abdomen y
al flanco izquierdo. Se libera el colon y se evidencia una perforacion del mismo. Se realiza Colectomia segmentaria, por inestabi-
lidad hemodinéamica, acidosis metabdlica de la paciente se decide realizar una cirugia de control de dafio con cierre de los cabos
proximal y distal y cierre temporal del abdomen con bolsa de Bogotd. Pasa a UTI en ARM con requerimiento de inotrdpicos en
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altas dosis. A las 24 y a las 48 horas se reexplora a la paciente en quiréfano, con una mejoria franca del estado general; se debridan
los tejidos desvitalizados de las partes blandas. En la cavidad abdominal no se encuentran colecciones, liquido libre ni abscesos.
Se confecciona una Colectomia izquierda ampliada con colostomia transversa en hipocondrio derecho. Cierre de pared con

malla (Figuras 6,7,8y9).

Figura 6. Tumor colénico adherido a la pared anterolateral del abdomen. Figura 7. Liberacién de tumor colonico perforado.

Figuras 8 y 9. Debridamiento amplio de las partes blandas del flanco izquierdo luego de la tercera curacion.

La herida en flanco se cura cada 48/72 horas y se realiza el tratamiento con sistema de aspiracion continua al vacio. Cultivo de
herida: E.Coli Blee sensible a los antibidticos empiricos. Evoluciona de manera térpida y prolongada durante su internacion y al
dia 28 del ingreso se decide la externacién (Fig. 10y 11).
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Figura 10. Egreso hospitalario, pequefia dehiscencia en tercio inferior de Figura 11. Egreso hospitalario, herida en flanco izquierdo, de partes blanda
herida abdominal. granulada.

La anatomia patoldgica muestra un adenocarcinoma moderadamente diferenciado, t4n0m0. Compromete la pared hasta la sub-
serosa, margenes libres, 0/16 ganglios. Actualmente se encuentra en tratamiento quimioterapico. En seguimiento por cirugia
plastica para realizar injerto de piel sobre la herida del flanco.

DISCUSION

A pesar de las recomendaciones y guias respecto al tamizaje del carcinoma colorrectal (CCR), en EEUU el 15-20% de ellos de-
butan por obstruccién o perforacion. La incidencia del CCR perforado es del 2-9%.? La perforacion colénica es la segunda causa
mas frecuente de cirugia de urgencia en adenocarcinoma de colon, con una incidencia de 2,6% a 12%. Habitualmente la perfo-
racion coldnica ocurre en el sitio donde se encuentra el tumor por la necrosis que general su crecimiento en la pared colénica y
por la friabilidad del tejido.”

Las infecciones necrotizantes de los tejidos blandos presentan una alta mortalidad y una progresion rapida y severa.® El diagnos-
tico temprano, la utilizacion de antibioticos de amplio espectro, la cirugia pronta, agresiva y en etapas, son pilares fundamentales
para reducir la alta mortalidad (20-40%) de esta patologia.>*’

Los canceres colorrectales perforados tienen mayor mortalidad perioperatoria, mayor recurrencia local y mayor probabilidad de
carcinomatosis peritoneal.®

Para el tratamiento adecuado de la infeccidon necrotizante de tejidos blandos, es importante realizar un diagnostico precoz
e inmediatamente instaurar el tratamiento antibiético de amplio espectro y tratamiento quirdrgico agresivo y urgente para
disminuir el alto porcentaje de mortalidad.*’ Es distinta la evolucion entre los pacientes que presentan infecciones bacteria-
nas clostridiales de los pacientes con otros gérmenes.' En el caso presentado, tuvimos un cultivo de E. Coli blee sensible a los
antibioticos colocados empiricamente. En pacientes con perforacion coldnica asociado a shock séptico el concepto de laparo-
tomia abreviada con control inicial del foco séptico, cierre temporal del abdomen con sistema de presion negativa y posterior
evaluacion es muy alentador."

INFECCION NECROTIZANTE DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA PARED ABDOMINAL SECUNDARIA A ADENOCARCINOMA PERFORADO | 24
DE COLON DESCENDENTE
Alejandro Mitidieri et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 2: 21-25 CASO CLIiNICO

El tratamiento antibidtico sin debridamiento del tejido necrético tiene una mortalidad del 100%,%'° en nuestra revision biblio-
grafica las Unicas variables que se asocian a un aumento de la mortalidad son la edad y la demora en el debridamiento quirtrgico
por mas de 24 horas.”!! En cuanto al tratamiento de la pared anterolateral del abdomen se realizaron curaciones cada 24-36 horas
con toilettes quirurgicas para garantizar que no progrese la infeccién de las partes blandas (Fig. 10 y 11). El tiempo entre cirugias
se dejaba a la paciente con un sistema de aspiracion al vacio (VAC) para que el tejido continte granulando.

CONCLUSIONES

Consideramos en base a las publicaciones consultadas, que hay ciertos patrones que deben ser tenidos en cuenta para la correcta

evolucion de la patologia.

1. Fomentar el tamizaje para la deteccion temprana del CCR con cualquiera de los métodos existentes.?

2. Realizar un diagnostico temprano y preciso, y actuar sin demora en el tratamiento de las infecciones de piel y partes blandas
necrotizantes.!>'""

3. Realizar debridamiento agresivo y amplio, hasta dejar tejido vital y sangrante en las heridas de partes blandas.!>!"!3

4. Realizar cirugias en etapas y utilizar sistema de compactacion de heridas al vacio para re explorar y eventualmente volver a
debridar y resecar tejidos necréticos o desvitalizados las veces que sea necesario.*®

5. Realizar incisiones en “s” para darle mayores posibilidades a los cirujanos plasticos para realizar una plastica reparadora en el
tiempo que consideren apropiado.®

6. En la cirugia abdominal realizar una exploracion temprana. Dependiendo del grado de estabilidad del paciente, considerar una
cirugia en etapas con el recurso del cierre temporal del abdomen para futuras reexploraciones.'

7. Realizar una cirugia con criterio oncologico, resecando todo el mesocolon y en block los tejidos blandos involucrados por la
perforaciéon tumoral.”

8. De ser posible, cerrar la fascia endopelviana con el fin de separar el compartimiento abdominal de la pared.®

9. Trabajar en conjunto con los servicios de UTI e infectologia a fin de proporcionar un tratamiento multidisciplinario y amplio.*
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