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Fig l. Radiografía de abdomen simple en decúbito de 
demuestra distensión de asas intestinales, sin niveles 
hidroaéreos 

en fondo de saco y pared lateral derecha de la vagina, producto 
del enclavamiento de astillas óseas de la rama isquio-púbiana 
derecha, lo que se supone fue el punto de partida de la infección 
retroperitoneal. Se realiza la necrectomía y se decide incluir a 
la paciente en protocolo de laparotomías seriadas cada 48 
horas. Fueron necesarias siete intervenciones hasta que se 
decidió realizar cierre definitivo de la pared abdominal dejando 
dos drenajes con sistema cerrado de succión en los espacios 
parieto-cólico y fosa obturatriz derechos, próximos a las áreas 
debridadas, se realiza la síntesis definitiva una vez controlado 
el proceso de necrosis. El manejo de la fractura pélvica consistió 
en reducción abierta y medidas ortopédicas. Durante la 
evolución, la paciente desarrolla neumo-atelectacia basal . 
derecha y colección purulenta lntra-pélvica, que se extendió 
desde el fondo de saco de Douglas hasta· la fosa obturatriz 
derecha. Durante el proceso de laparotomias seriadas. la 
paciente es manejada en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Quirúrgicos, donde recibe terapia de sostén. Desde el inicio se 
administra antibioticoterapia empírica contra anaerobios y gram 
negativos (Metronidazol, Ciprofloxacina y Gentamicina). En dos 
cultivos de las secreciones. se aísla Pseudomona Aeruginosa, 
sensible a lmipenem, otros gérmenes aislados fueron el 
Enterococcus y el Acinetobacter baumanii, ambos sensibles a 
lmipenem y Amikacina, motivo por el que se continúa la terapia 
con estos antibióticos. la paciente es egresada a los 33 dfas 
después del ingreso; a los 7 días del egreso consulta por 
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aumento de volumen en miembro inferior izquierdo diagnos­
ticándose trombosis venosa profunda, la que es manejada de 
forma ambulatoria. La paciente evoluciona en forma satis­
factoria. 

Discusión 
la gran mayoría de las infecciones necrotizantes son 

causadas por flora bacteriana mixta, que comprende tanto 
gérmenes aerobios como anaerobios. gram positivos y gram 
negativos. siendo las más severas y con evolución más tórpida, 
aquellas causadas por cepas de Clostridium y Bacteroides.l'$) 

Los gérmenes anaerobios forman parte de la flora bacteriana 
normal de numerosas superficies mucosas. incluyendo la del 
tracto genital femenino. la infección invasiva ocurre cuando 
estas superficies entran en contacto con otras superficies o 
cavidades estériles. en las cuales la disminución rápida del 
potencial local de oxidación-reducción favorece la enfermedad 
<••>. Esta se caracteriza clínicamente por: exudado fétido. 
presencia de gas en los tejidos y cultivos negativos para bacte­
rias aeróbicas, pudiendo debutar como un cuadro séptico.<"l 
Con frecuencia la ulceración de vísceras huecas del tracto 
gastrointestinal constituye la puerta de entrada de estos 
microorganismos hacia la cavidad abdominal y en última 
instancia al torrente circulatorio, la infección bacteriana por lo 
general no respeta las barreras anatómicas, la fasceitis necro­
tizante se extiende más allá de las fascias, y la mionecrosis 
con frecuencia no se limita al músculo. V'' 

Se han descrito casos de mlonecrosis por Clostridium, 
asociados a condiciones no traumáticas. en especial relativas 
a patologla tumoral<"·•a.••J y a estados de inmunosupresión (1.Cl 
así como en casos de trauma abdominal cerrado con ruptura 
de víscera hueca <"-2'' Para el aislamiento de estos gérmenes se 
requieren técnicas de cultivo en medios enriquecidos a los que 
se añade un aminoglucósido, realizando la incubación en 
atmósfera de C02 • El diagnóstico microbiológico es de utilidad 
relativa, solo sirviendo de apoyo al diagnóstico clinico.l~2' El 

Fig 2. Radiografla anteroposterior de pélvis revelando 
fractura desplazada de las ramas ilio·púbica e isquw­
púbica derechas e isquio-púbica izquierda. 
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Mionecrosis retroperitoneal post-traumática 

tratamiento emplrico antimicrobiano para la sepsis 
intraabdominal debe garantizar cobertura contra gérmenes 
aerobios, anaerobios y gram negativos. Se utilizan en la 
actualidad combinaciones empleando Metronidazol, 
Clindamicina, Cefalosporinas de 3° y 4° generación, Aztreonam, 
Jmipenem, Meropenem, Tlcarcilina/Acido Clavulánico, 
Piperazilina/Tazobactam, Ampicilina/Sulbactam, con resultados 
variables 12•1. Una vez obtenidos Jos resultados de los cultivos 
se instaura la antibiotícoterapia específica en base al 
antibiograma. La conducta quirúrgica incluye laparotomías 
seriadas con intervalos de 24 horas en las que se realiza lavado 
y debridamiento del tejido necrótico,C2UUfll recientemente el 
empleo de dispositivos como el zlpper facilitan este proce­
dimiento 12s.m, lo que contribuye a una importante disminución 
de la mortalidad de estos pacientes. En algunos centros se ha 
asociado a la antibioticoterapia y debridamiento quirúrgico la 
terapia con oxigeno hiperbárlco, con lo que se ha logrado 
disminuir la mortalidad asl como la morbilidad de la herida e 
incluso se ha planteado que este procedimiento se lleve a cabo 
de rutina en casos de mionecrosis y fasceitis necrotizante ~'•>. 
En las fracturas pélvicas abiertas que interesen al periné, 
involucrando al recto, fosas isquiorectales ó genitales, se ha 
propuesto la realización de colostomla de rutina, como medio 
eficaz para la prevención de la sepsis pélvica, definida como: 
celulitis, fasceitis ó infección de un hematoma pélvico !~.30.31.32l. 

Otra de las complicaciones potencialmente letales de las 
fracturas pélvicas compuestas es la hemorragia. Sí el paciente 
está hemodinámicamente inestable como resultado de una 
fractura pélvica, deberla someterse a una angiografía con 
embolización selectiva, si la laparotomía no está indicada. Si 
la laparotomía está indicada, un procedimiento de fijación 
externa intraoperatoria deberla ser realizado, seguido por 
posterior angiografia y embolización !331. En los casos en que 
la fractura interese los anillos pélvicos la reducción abierta con 
fijación interna es una técnica que permite obtener buenos 
resultados y una rápida recuperación del paciente !34>, cuando 
estas fracturas sean inestables está indicado el uso de material 
de osteosintesis !3Sl. Se han obtenido buenos resultados con la 
fijación pélvica externa en el manejo de fracturas inestables en 
niños, quedando la reducción abierta como opción si no se 
logra reducir la fractura por manipulación cerrada l36>. 

El manejo de las fracturas complicadas de pelvis debe ser 
multidlsciplinario, dado el gran número de posibles lesiones 
asociadas y complicaciones que pueden presentarse. 
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