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Fig 1. Radiografia de abdomen simple en deciibito de
demuestra distension de asas intestinales, sin niveles
hidroaéreos

en fondo de saco y pared lateral derecha de la vagina, producto
del enclavamiento de astilias 6seas de la rama isquio-pibiana
derecha, lo gue se supone fue el punto de partida de la infeccion
retroperitoneal. Se realiza la necrectomia y se decide incluir a
la paciente en protocolo de laparotomias seriadas cada 48
horas. Fueron necesarias siete intervenciones hasta que se
decidi6 realizar cierre definitivo de la pared abdominal dejando
dos drenajes con sistema cerrado de succidn en los espacios
parieto-célico y fosa obturatriz derechos, préximos a las areas
debridadas, se realiza la sintesis definitiva una vez controlado
el proceso de necrosis. El manejo de la fractura pélvica consistié
en reduccién abierta y medidas ortopédicas. Durante la

evolucion, la paciente desarrolla neumo-atelectacia basal .

derecha y coleccidén puruienta intra-pélvica, que se extendio
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
Quirtrgicos, donde recibe terapia de sostén, Desds el inicio se
administra antibioticoterapia empirica contra anaerobios y gram
negativos (Metronidazol, Ciprofloxacina y Gentamicina). En dos
cultivos de las secreciones, se aisia Pseudomona Aeruginosa,
sensible a Imipenem, otros gérmenes aislados fueron el
Enterococcus v el Acinetobacter baurmanii, ambos sensibles a
imipenem y Amikacina, motivo por el que se continia la terapia
con estos antibidticos. La paciente es egresada a los 33 dias
después del ingreso; a los 7 dias del egreso consulta por

aumento de volumen en miembro inferior izquierdo diagnos-
ticandose trombosis venosa profunda, Ia que es manejada de
forma ambulatoria. La paciente evoluciona en forma satis—
factoria.

Discusion

La gran mayoria de las infecciones necrotizantes son
causadas por flora bacteriana mixta, que comprende tanto
gérmenes aerobios como anaerobics, gram positivas y gram

negativos, siendo las mas severas y con evolucién més torpida,
aqueilas causadas por cepas de Clostridium y Bacteroides.!"®

Los gérmenes anaerobios forman parte de {a flora bacteriana
normal de numerosas superficies mucosas, incluyendo la del
tracto genital femenino, ia infeccion invasiva ocurre cuando
estas superficies entran en contacto con otras superficies o
cavidades estériles, en las cuales la disminucién riapida del
potencial local de oxidacién-reduccion favorece la enfermedad
e Esta se caracteriza clinicamente por: exudado fétido,
presencia de gas en los tejidos y cultivos negativos para bacte-
rias aerdbicas, pudiendo debutar como un cuadro séptico."®
Con frecuencia la ulceracion de visceras huecas del tracto
gastrointestinal constituye la puerta de entrada de estos
microorganismos hacia la cavidad abdominal y en Gitima
instancia al torrente circulatorio, la infeccién bacteriana por lo
general no respeta las barreras anatomicas, la fasceitis necro-
tizante se extiende mas alla de las fascias, y la mionecrosis
con frecuencia no se limita al musculo.™®

Se han descrito casos de mionecrosis por Clostridium,
asociados a condiciones no traumaticas, en especial relativas
a patologia turmoral"’-'** y a estados de inmunosupresion @
asi como en casos de trauma abdominal cerrado con ruptura
de viscera hueca *=" Para el aislamiento de estos gérmenes se
requieren técnicas de cultivo en medios enriquecidos a los que
se afiade un aminoglucédsido, realizando la incubacién en
atmésfera de CO? . El diagnéstico microbioldgico es de utilidad
relativa, solo sirviendo de apoyo al diagnédstico clinico.*@ El

Fig 2. Radiografia anteroposterior de pélvis revelando
fractura desplazada de las ramas ilio-pibica e isquio-
plibica derechas e isquio-piibica izquierda.
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tratamiento empirico antimicrobiano para la sepsis
intraabdominal debe garantizar cobertura contra gérmenes
aerobios, anaerobios y gram negativos. Se utilizan en la
actualidad combinaciones empleando Maetronidazol,
Clindamicina, Cefalosporinas de 3° y 4° generacién, Aztreonam,
Imipenem, Meropenem, Ticarcilina/Acido Clavuianico,
Piperazilina/Tazobactam, Ampicilina/Sulbactam, con resultados
variables #¥, Una vez obtenidos los resultados de los cultivos
se instaura la antibioticoterapia especifica en base al
antibiograma. La conducta quirtrgica incluye laparotomias
sariadas con intervalos de 24 horas en las que se realiza lavado
y debridamiento del tejido necrotico,®*#-# racientements el
empleo de dispositivos como el zipper facilitan este proce-
dimiento ¥5¥ |o que contribuye a una importante disminucion
de {a mortalidad de estos pacientes. En algunos centros se ha
asociado a la antibioticoterapia y debridamiento quirdrgico la
terapia con oxigeno hiperbérico, con lo que se ha logrado
disminuir la mortalidad asi 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 28,
En las fracturas pélvicas abiertas que interesen al pering,
involucrando al recto, fosas isquiorectales 6 genitales, se ha
propuesto la realizacion de colostomia de rutina, como medio
eficaz para la prevencion de la sepsis pélvica, definida como:
celulitis, fasceitis & infeccidén de un hematoma pélvico #9-30.81.32)

Otra de las complicaciones potencialmente letales de las
fracturas pélvicas compuestas es la hemorragia. Si el paciente
estd hemodinamicamente inestable como resultado de una
fractura pélvica, deberia someterse a una angiografia con
embolizacion selectiva, si la laparotomia no estd indicada. Si
la laparotomia esta indicada, un procedimiento de fijacion
externa intraoperatoria deberia ser realizade, seguido por
posterior angiografia y embolizacién ., En los casos en que
la fractura interese los anillos pélvicos la reduccion abierta con
fijacién interna es una técnica que permite obtener buenos
resultados y una rapida recuperacién del paciente ®%, cuando
estas fracturas sean inestables esté indicado el uso de material
de osteosintesis ®%, Sa han obtenido buenos resultados con la
fijacién pélvica externa en el manejo de fracturas inestables en
nifios, quedando la reduccidn abierta como opcidn si no se
logra reducir la fractura por manipulacién cerrada ®9,

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