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Advertencia

ducen cambios en las formas terapéuticas, los autores y los editores han realizado el mayor es-

fuerzo en cuanto a que las dosis de los medicamentos sean precisas y acordes a lo establecido en
el momento de su publicacion. No obstante, ante la posibilidad de errores humanos y cambios en la
medicina, ni los editores ni cualquier otra persona, que haya podido participar en la preparacion de este
documento, garantizan que la informacion contenida sea precisa 0 completa; tampoco son responsa-
bles de errores u omisiones ni de los resultados que de las intervenciones se puedan derivar.

‘ a Medicina es una ciencia en constante desarrollo. Como surgen diversos conocimientos que pro-

Por esto, es recomendable consultar otras fuentes de datos, de manera especial las hojas de informa-
cion adjuntas en los medicamentos. No se han introducido cambios en las dosis recomendadas o en
las contraindicaciones de los diversos productos; esto es de particular importancia especialmente en
los farmacos de introduccion reciente. También es recomendable consultar los valores normales de los
examenes de laboratorio ya que estos pueden variar por las diferentes técnicas. Todas las recomenda-
ciones terapéuticas deben ser producto del andlisis, del juicio clinico v la individualizacion particular de
cada paciente.
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Presentacion

| bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la pobla-

cion son componentes esenciales de la finalidad social del Estado. La

Constitucion Politica de Colombia asi lo reconoce al establecer como
objetivo fundamental de la actividad del Estado la solucion de las necesida-
des insatisfechas en salud, en educacion, en saneamiento ambiental y agua
potable. En materia de salud, por ejemplo, nuestra Constitucion Politica con-
sagra como derecho de todas las personas el acceso a los servicios de pro-
mocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, y le asigna al
Estado entre otras responsabilidades la de organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de los servicios publicos de atencion en salud, establecer las poli-
ticas en aspectos claves como los relacionados con la calidad en la prestacion
de servicios de salud.

Asf las cosas, al Ministerio de la Proteccion Social le complace presentar una
nueva edicion de las Guias para Manejo de Urgencias, material que en sus
ediciones pasadas, la primera de ellas en 1996, ha merecido notable acogida
tanto en el ambito nacional como en el internacional y se ha convertido en
elemento clave en el mejoramiento de la calidad en la prestacion de los ser-
vicios de urgencias. Este trabajo resultd posible gracias al denodado esfuerzo
y la especial dedicacion de los profesionales que convoca para esta publica-
cion la Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades [Escuelas] de
Medicina, FEPAFEM.

Estas guias fueron elaboradas pensando en las necesidades de los diferentes
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y en especial, los
requerimientos de los profesionales de las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios de Salud que laboran dia a dia en los servicios de urgencias del pais. Las
guias son lineamientos teodrico-practicos que les permiten abordar y manejar
entidades clinicas que implican una urgencia meédica, conductas que, en cual-
quier caso, se basan en la mejor evidencia cientifica disponible.
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Ademas de agradecer el trabajo realizado por reconocidos profesionales que
se involucraron en la elaboracion de las gufas, queremos motivar a los traba-
jadores del sector para que discutan, analicen y estudien este material y luego
consideren su aplicacion. Tenemos la seguridad que este mejora la gestion
institucional y optimiza los recursos disponibles hoy en el Sistema.

Ministerio de la Proteccion Social
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Introduccion

quieren de una adecuada y pronta atencion por parte del personal que

labora en los servicios de urgencia de las instituciones de salud. Es de
vital importancia que este personal tenga los conocimientos y las destrezas
necesarias para poder diagnosticar y manejar, de la mejor manera posible,
las urgencias médicas que se le puedan presentar en su trabajo cotidiano.
A su vez, el conocimiento médico evoluciona y se actualiza constantemente
gracias a los trabajos de investigacion cientifica que se realizan en todo el
mundo, l0s que permiten que cada vez sean abordadas, de manera mas efi-
caz, este tipo de enfermedades o condiciones.

‘ as patologias de urgencia son una causa de consulta médica que re-

Es por esto que los textos de consulta, idoneamente actualizados, son una
herramienta fundamental para el adecuado ejercicio médico vy, en general,
en salud, pues permiten un constante intercambio entre conocimiento y apli-
cacion, teorfa y practica, y concluyen en una mejor atencion en salud a la
comunidad y en la disminucion de la morbimortalidad prevalente.

Las Guias para Manejo de Urgencias fueron publicadas en 1996; en su pri-
mera edicion se ralizaron 160 guias a cargo de 86 autores, impresas en 10
fasciculos y en formato electronico. El Ministerio las puso a disposicion del
personal de salud de Colombia vy del resto del mundo en texto completo me-
diante acceso gratuito en la Red (www.minproteccion.gov.co). En esa época
ya se registraban alrededor de 70.000 consultas mensuales, cifra que es mu-
cho mayor que en la actualidad. La segunda edicion fue publicada en 2003
en dos tomos impresos (1.537 paginas) con un total de 220 guias, elaboradas
por 183 autores y, como la primera edicion, también en formato electronico
(CD Rom) vy en Internet en las paginas del Ministerio de la Proteccion Social
y de FEPAFEM (http://www.fepafempafams.org/home/). Ha sido interesante
registrar las consultas que se han hecho de regiones geogrficas distantes
como Australia y paises del Asia.
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Esta tercera edicion es el resultado del esfuerzo de la Coordinacion del Grupo
Atencion de Emergencias y Desastres del Ministerio de la Proteccion Social y
el trabajo de elaboracion de 206 guias, por parte de 190 autores, especialistas
de reconocida competencia en su campo, provenientes de diversos centros
académicos y hospitalarios, quienes bajo la coordinacion editorial de un gru-
po médico y de enfermeria de FEPAFEM. De la edicion anterior se excluyeron
algunos capitulos, temas que ahora hacen parte de otros textos publicados
por el Ministerio, donde se tratan con mayor profundidad y detalle; tal es el
caso de las Guias Basicas de Atencion Médica Prehospitalaria y las Guias para
Manejo de Urgencias Toxicologicas. Se incluyeron nuevos temas, 29 en total,
de manejo frecuente en los servicios de urgencias como Soporte Vital Basico,
Sindrome HELLP, el Paciente Violento, Atencion de Enfermeria del Paciente
con Dolor, entre otros. Ademas, se incluye la guia del Consenso Colombiano
de Trombolisis y Terapias de Reperfusion elaborada por las asociaciones cien-
tificas colombianas que integran la Red Nacional de Trombolisis.

En esta edicion se ha dado especial énfasis a lo pertinente a los procesos de
enfermeria, por cuanto es el personal de enfermeria el que determina en
gran parte la calidad y el expedito manejo de una entidad clinica de urgen-
cia. Al final de cada Guia aparecen referencias bibliograficas como Lecturas
Recomendadas, seleccionadas por su calidad y pertinencia, y asequibles en
las bibliotecas médicas del pais y en Internet.

Es necesario recordar que las Guias de Practica Clinica, de obligatoria imple-
mentacion segun lo establece la Ley 100 de 1993, son revisiones del “estado
del arte” y pronunciamientos desarrollados en forma sistematica con el pro-
posito de facilitar y racionalizar la toma de decisiones para la mejor atencion,
con maxima seguridad, de condiciones patoldgicas especificas y la preven-
cion de eventos adversos.

Su objetivo es la superacion de las conductas de atencion médica con base
en la mejor evidencia externa disponible, minimizar las variaciones en los
patrones de ejercicio y maximizar la calidad de la atencion para lograr Opti-
mos resultados v el mejor aprovechamiento de los recursos. Deben ser con-
sideradas como sugerencias y deben ser aplicadas en concordancia con las
conductas y protocolos institucionales.

El Grupo de Atencion de Emergencias y Desastres del Ministerio de la Protec-
cion Social y FEPAFEM ponen entonces a su disposicion la tercera edicion de
las Guias para Manejo de Urgencias y esperan que este material de consulta
les pueda orientar en su practica clinica, mejore su quehacer profesional e
impacte de manera positiva las estadisticas en salud de la poblacion colom-
biana.

Comité Editorial



NOVENA PARTE

(Continuacion)

TRASTORNOS INFECCIOSOS

ARTRITIS SEPTICA

GENERALIDADES

a artritis séptica es una verdadera urgencia

ortopédica, se refiere a la invasion bacteria-

na del espacio articular que genera reaccion
inflamatoria secundaria. Esta enfermedad es mas
frecuente en lainfancia, aproximadamente el 50%
de los casos se presenta en individuos menores
de 20 anos vy su incidencia es de 5,5 a 12 casos por
100.000 ninos en Estados Unidos con un pico de
presentacion en menores de 3 anos.

La invasion bacteriana de la articulacion ocurre
como resultado de diversos mecanismos, entre
los cuales se describen: siembras hematogenas
de la sinovial secundarias a un episodio de bac-
teriemia; diseminacion de una infeccion vecina
como osteomielitis 0 inoculacion directa del ger-
men durante una cirugia o trauma penetrante.
Factores como la gran vascularizacion del espacio
articular, la carencia de membrana basal limitante,
la expresion de receptores de colageno en la su-
perficie del Staphylococcus aureus, favorecen la
colonizacion articular por bacterias.

La artritis séptica puede ser diagnosticada vy trata-
da a tiempo. Una falla en el diagndéstico produce

Jaime Pedraza, MD
Departamento de Ortopedia
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

alteracion permanente de la funcion por destruc-
cion del cartilago articular, lo que significa para los
pacientes secuelas importantes a largo plazo.

Algunas articulaciones son mas susceptibles al
proceso infeccioso, como las de extremidades
inferiores: rodillas, caderas y tobillos, las cuales re-
presentan el 80% de los casos.

MICROBIOLOGIA

En el 91% de los casos el germen aislado en las
articulaciones afectadas corresponde a un Sta-
phylococcus 0 a un Streptococcus; sin embargo,
la bacteria causal de la enfermedad varia con la
edad. En todos los grupos de edad, excluyendo
los neonatos, el gérmen mas frecuentemente ais-
lado es el S. aureus; en el periodo neonatal son
mas comunes las infecciones causadas por Strep-
fococcus del grupo By bacilos entéricos, ademas
del Staphylococcus aureus. En pacientes mayores
y en inmunocomprometidos es frecuente aislar
gérmenes gram negativos y pueden encontrarse
microorganismos anaerobios cuando existe ante-
cedente de trauma penetrante. Los adolescentes
con vida sexual activa tienen riesgo de presentar
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infecciones por Neisseria gonorrhoeae. Los abu-
sadores de drogas intravenosas tienen riesgo de
ser colonizados por gram negativos. En pacientes
con artritis séptica cronica las micobacterias vy los
hongos son las causas mas frecuentes.

FACTORES DE RIESGO

e Artritis reumatoide u osteoartritis.

¢ Antecedente de reemplazos articulares.
¢ Nivel socioeconémico bajo.

e Abuso de drogas endovenosas.

e Alcoholismo.

e Diabetes mellitus.

* Antecedente de infiltracion intraarticular con
corticoides.

o Ulceras en piel.

CUADRO CLINICO

La aparicion de sintomas iniciales en una articu-
lacion debe alertar acerca de una artritis séptica.
Al diagnostico debe llegarse por descarte. Un
nino irritable agudamente enfermo, con signos y
sintomas progresivos como fiebre, cojera, impo-
sibilidad para el apoyo, limitacion de los arcos de
movimiento y hallazgos anormales de laboratorio,
tiene artritis séptica hasta que se demuestre 1o
contrario.

Por lo general, el compromiso es monoarticular;
sin embargo, en aproximadamente el 22% de los
casos puede encontrarse compromiso de mas de
una articulacion. Los pacientes con artritis séptica
presentan signos focales de infeccion articular,
que incluyen: edema, eritema, efusion articular y
dolor. Adoptan posiciones especiales para lograr
mayor comodidad vy disminuir el dolor, asi puede
encontrarse actitud en flexion de la rodilla y en la
cadera flexion, abduccion vy rotacion externa del
lado afectado. La progresion de la enfermedad
es rapida, se describe que los sintomas aparecen
aproximadamente 72 horas antes del momento
de realizar el diagnostico.
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En el 75-80% de los casos se encuentran compro-
metidas las articulaciones de los miembros infe-
riores, de las cuales la rodilla y la cadera son las
mas frecuentemente afectadas.

Existen cuatro factores clinicos de prediccion que
ayudan a diferenciar la artritis séptica de la sinovitis
transitoria; su principal diagnostico diferencial:

1. Historia de fiebre.
2. Imposibilidad para el apoyo.

3. Velocidad de sedimentacion globular mayor
de 40mm/hora.

4. Recuento leucocitario mayor de 12.000 mm?.

Si tres factores son positivos, la posibilidad de ar-
tritis séptica es de 93,1 %, y si los cuatro estan pre-
sentes, la posibilidad es de 99,6%.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multiples patologias que pueden confun-
dirse con artritis séptica, estas son:

e Sinovitis transitoria.

*  Osteomielitis.

e Hemartrosis.

e Efusion articular traumatica.

e Artritis reactiva.

e Artritis de Lyme.

e Artritis reumatoide juvenil.

e Artritis por fiebre reumatica en fase aguda.
e Tumores.

e Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

DIAGNOSTICO

El patron oro para confirmar el diagnostico es el
analisis del liquido sinovial que comprende prue-
ba de gram, cultivo para gérmenes aerobios y re-
cuento celular con conteo diferencial. En el 50%
de los casos se logra aislar el germen causal en el
liguido obtenido por aspiracion. El liquido sinovial
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sera reportado como serosanguinolento, turbio,
recuento leucocitario 50.000 a 100.000 células/
mm?, mas del 75% de polimorfonucleares (PMN),
glucosa menor de 40 mg/dl.

En el 33% de los casos puede aislarse el germen
causal en los hemocultivos. En el cuadro hema-
tico se encuentran leucocitosis con aumento de
la velocidad de sedimentacion globular (VSG). La
protefna C reactiva (PCR) es positiva; sin embargo,
valores normales de estos pa@metros no excluyen
el diagnostico de artritis séptica.

Los estudios de imagenes pueden contribuir al
diagnostico de la artritis séptica; sin embargo, no
reemplazan el analisis del liquido articular. Las
radiograffas simples usualmente son normales vy
ayudan a descartar otras patologias como fractu-
ras, tumores o enfermedad de Perthes. La ecogra-
fia es Util para identificar y cuantificar el liquido ar-
ticular especialmente en articulaciones profundas
como la cadera. La Tomografia Computarizada
(TC) v la resonancia magnética ayudan a descartar
osteomielitis concomitante.

TRATAMIENTO

La terapia con antibioticos y la remocion del mate-
rial purulento deben ser iniciados inmediatamen-
te, previa toma de muestras para cultivos. Si no
se dispone tempranamente del reporte de Gram,
debe iniciarse terapia antibiotica empirica por via
endovenosa durante 72 horas o hasta la llegada
de los reportes de laboratorio.

Si se aisla un coco gram positivo, debe iniciarse
penicilina resistente a la penicilinasa (oxacilina 150
mg/kg/dia). Puede utilizarse vancomicina o clin-
damicina combinada con una cefalosporina de
segunda o tercera generacion si se sospecha S.
aureus meticilinorresistente. En caso de microor-
ganismos gram negativos o reporte de gram sin
gérmenes, se indica manejo con cefalosporinas
de tercera generacion como cefotaxime o cef-
triaxona. En pacientes adolescentes sexualmente
activos, se inicia manejo con ceftriaxona o cefo-
taxime para cubrir N. gonorrhoeae. En neonatos
es frecuente el uso de oxacilina combinada con

cefotaxime o gentamicina; sin embargo, se ha
demostrado que el uso de cefotaxime como mo-
noterapia cubre la mayoria de gérmenes causales
de artritis séptica en este grupo de edad. La tera-
pia con antibioticos debe durar por lo menos 3
semanas, la primera de ellas para administracion
endovenosa del medicamento.

La artritis séptica es una urgencia ortopédica por
lo cual requiere drenaje quirdrgico inmediato; sin
embargo, su indicacion ha sido motivo de con-
troversia y aln no existen estudios concluyentes
acerca de la necesidad del manejo quirdrgico.
En un estudio realizado en pacientes adultos se
demostro que la aspiracion diaria del liquido arti-
cular puede ser mejor que el drenaje quirurgico,
aungue se recomienda la cirugia en tres situacio-
nes especiales: presencia de acumulos de fibrina
en la zona afectada, infecciones con loculacion o
poca respuesta al tratamiento luego de tres dias.

La terapia fisica puede ser de utilidad en aquellos
pacientes que tienen limitacion en los arcos de
movimiento por dolor.

El seguimiento de los pacientes es muy importan-
te para identificar oportunamente secuelas de la
enfermedad, que se presentan en 40% de los pa-
cientes con compromiso de caderay en el 10% de
aquellos con compromiso de rodillas.
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ALGORITMO ARTRITIS SEPTICA (S). GUIA CLINICA PRACTICA DE MANEJO

Paciente con sospecha
de Artritis Séptica

* Laboratorio: PCR-VSG- hemograma-cultivos-Astos-strepto A test.
* Imagenes: radiologia simple y ecografia de la articulacion afectada.

Paciente fuera
de las guias

* ASPIRACION ARTICULAR: Citologia,
Gram, cultivo
* VALORACION POR ORTOPEDIA

l

* Resultado de aspiracion:

leucocitos >50.000 x mm? o prueba de Gram+

-

Leucocitos Leucocitos
25.000 < 25.000
50.000

7 o

Posible artritis séptica
- Valoracion
por reumatologia

Posible SINOVITIS
- Valoracién por
reumatologia

ARTRITIS SEPTICA
- Hospitalizar

- Antibidtico IV por 72 horas: cefazolina 50 mg/kg/dosis cada/8 horas maximo 12
gramos/dia, o ceftriaxona (adolescentes) 50 mg/kg/dia maximo 2 gramos/dia.
- Alergia a la penicilina: clindamicina 40 mg/kg/dia (3 dosis dia) maximo 4.8 gramos/dia.
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Mejoria clinica: post 72 horas

antibiético IV:

- Afebril

- No dolor articular a la
palpacion y movilizacion

- Disminucién edema y
turgencia articular

NO

v

Paciente fuera de las guias:

- Verificar dosis correcta
antibioticos

- Verificar sensibilidad por
antibiograma

- Si los leucocitos sinoviales
han aumentado: drenaje
quirdrgico articular, cultivo
y estudio de patologia.

Tratamiento oral si tolera:

- Cafazolina IV — Cefalexina VO 100mg/kg/dia (4 dosis).
- Ceftriaxona IV — Cefixime VO 8 mg/kg/dia (cada 12-24 horas).

v

Signos

NO

de mejoria

4

consulta externa

- Continuar tratamiento ambulatorio
hasta completar 3 a 4 semanas.
- Cita control en 1 semana por

Continuar tratamiento
hasta mostrar mejoria
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INFECCION POR HERPES SIMPLE

INTRODUCCION

na de las enfermedades mas frecuentes

en el ser humano es ocasionada por los

virus de la familia Herpesviridae, y el vi-
rus herpes simple es el mas prevalente en la po-
blacion general. Pertenece al subgrupo de virus
herpes a, cuyo tropismo es hacia las células epi-
teliales de piel, mucosas y neuronas. Dentro de
este grupo se incluyen las dos variantes de herpes
simple, VHS-1 y VHS-2, y el virus varicella-zoster. En
cualquiera de sus dos variantes, se caracteriza por
multiples recurrencias de la enfermedad, a lo lar-
go de la vida del individuo.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, se estima que 90% de los adul-
tos en la quinta década de su vida presentan anti-
cuerpos contra alguno de los dos tipos de herpes
simple; de hecho, existe reactividad cruzada en las
pruebas serologicas, de tal manera que las prue-
bas convencionales son de dificil interpretacion,
excepto por un valor pronoéstico negativo alto. Las
pruebas antigénicas de nueva generacion alin no
se realizan en nuestro pais, aungue algunos labo-
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ratorios hacen cultivos virales. La reaccion en ca-
dena de la polimerasa es clave en el diagnostico
de encefalitis viral 0 enfermedad diseminada, con
una sensibilidad cercana a 94% y una especifici-
dad de casi 99% para la mayorfa de casos.

En condiciones de hacinamiento, se consideraque
de 80% a 100% de la poblacion presenta anticuer-
pos antes de concluir la tercera década de la vida,
mientras que en condiciones higiénicas optimas,
solo 30% a 50% de los individuos comparables de
la misma edad presenta seroconversion. El riesgo
de presentar seroconversion en los adultos es de
1,6:100 cada ano para VHS-1 y de 5,1:100 cada ano
para VHS-2, con diferencias segun la distribucion
local de los casos seroprevalentes. En el caso es-
pecifico del herpes simple tipo1, se estima que de
los ninos en edad escolar, aproximadamente, 33%
(entre 7%y 38% en diferentes estudios) presenta,
por o menos, un caso de enfermedad ulcerosa o
herpes labial.

HISTORIA NATURAL

La transmision del agente patdgeno es por con-
tacto estrecho entre mucosas, por inoculacion del
patvgeno directamente en la piel o por aerosoles.
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La transmision por fomites requiere un indculo
fresco, debido a que el virus es 1abil en el medio
ambiente. Cuando el virus es inoculado, comien-
za a replicarse localmente y se transporta por
flujo axoplasmico retrogrado a los ganglios neu-
ronales regionales, generalmente, de la region
sacra y del nervio trigémino.

La defensa inmune depende de los linfocitos T,
las células asesinas naturales (natural killers) vy
los macrofagos, que son los encargados de con-
trolar la replicacion del virus en la piel y en las
mucosas, aungue las copias genéticas de ADN
extracromosomicas implantadas en los ganglios
provocan infecciones recurrentes en el curso de
la vida. Las secuencias de latencia del virus ya
han sido identificadas y se expresan, preferen-
temente, en momentos de estrés fisioldgico,
como fiebre, exposicion solar o infecciones res-
piratorias altas, o durante el periodo menstrual.
La reactivacion en los individuos inmunocompro-
metidos genera lesiones persistentes genitales y
extragenitales y, en algunos casos, puede llegar
a comprometer visceras.

Los dos tipos de virus tienen preferencia por las
areas genitales o extragenitales (VHS-1 o VHS-2)
pero, sin duda, cualquiera de los tipos de virus
puede producir lesiones en una u otra area, o ser
transportados de un area a otra (contacto oroge-
nital).

MANIFESTACIONES CLIiNICAS

e Infecciones orofaciales. Se evidencian sin-
tomas prodromicos como malestar general,
mialgias, hiporexia, irritabilidad y adenopa-
tfas cervicales, los cuales pueden durar en-
tre 3 y 14 dias. Posterior a este lapso, apa-
recen las ulceraciones caracteristicas de la
enfermedad, localizadas en la mayoria de
los casos en el paladar duro y blando, las en-
clas, la lengua, los labios vy la piel de la cara.
Aparecen pequenas vesiculas que confluyen
para formar Ulceras blanquecinas en las mu-
cosas o pustulas en la piel; posteriormente,
se forma una costra en las lesiones dérmicas
que cubre el area cruenta y que desaparece

espontaneamente entre 5 y 14 dias, sin dejar
cicatriz visible.

El dolor limita seriamente la ingestion de
alimentos, especialmente en la poblacion
pediatrica, lo que agrava su estado general
por la deshidratacion. En los adolescentes y
adultos cursa como una faringoamigdalitis
inespecifica. La recurrencia se puede mani-
festar en cualquier momento de la vida, con
reactivaciones limitadas similares al cuadro
primario, pero con una fase prodromica ace-
lerada (24 a 48 horas) y lesiones limitadas a
una décima parte del compromiso inicial.

Infecciones oculares. El cuadro clinico es
similar al de una conjuntivitis, con ardor, sen-
sacion de quemadura y fotofobia; posterior-
mente, aparecen las lesiones caracteristicas
de queratitis dendritica, con disminucion de
la agudeza visual. La enfermedad es autoli-
mitada y cura espontdneamente en dos a tres
semanas, sin dejar cicatrices en la cornea. En
las infecciones recurrentes, la cornea tiende
a neovascularizarse, con pérdida progresi-
va de la agudeza visual. Al igual que con el
virus de varicella-zoster, se puede presentar
retinitis necrosante semanas después de que
termina el cuadro agudo, con punteados en
el fondo del ojo, que en los pacientes inmu-
nocomprometidos tiende a la coalescencia y
puede terminar en amaurosis completa.

Eczema herpeticum. Los pacientes con ex-
posicion previa al virus del herpes simple y
que presenten lesiones eccematosas o que-
maduras pueden desarrollar reactivacion
de la enfermedad en el area cruenta, con
la posibilidad de infeccion sobreagregada o
como manifestacion de diseminacion de la
enfermedad.

Pardlisis de Bell. Se han recuperado secuen-
cias de ADN de virus herpes a de los gan-
glios del nervio trigémino de pacientes con
pardlisis de Bell, lo cual sugiere una causa
infecciosa de la enfermedad. Se han inten-
tado diversos manejos antivirales con corti-
coesteroides vy tratamientos combinados, a
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fin de disminuir la morbilidad causada por la
enfermedad.

Encefalitis herpética. Es causada por el
VHS-1 al penetrar la lamina cribosa y dirigirse
hacia los l6bulos frontotemporales; es una de
las causas frecuentes de encefalitis viral de
la infancia y del adulto. El VHS-2 puede es-
tar asociado en algunos casos de encefalitis
neonatal. La encefalitis debe sospecharse en
cualquier paciente febril, con alteracion del
estado de conciencia vy alteraciones neurolo-
gicas difusas. A diferencia de las encefalitis
por enterovirus o por sarampion, la encefalitis
herpética tiene un tratamiento especifico v,
por tal razon, se deben conocer los métodos
diagnosticos para el inicio o mantenimiento
de la terapia, con el fin de ayudar a la recupe-
racion del paciente.

Entre los métodos diagnosticos, los princi-
pales son los hallazgos caracteristicos de la
resonancia magnética con gadolinio, es de-
cir, areas hemorragicas lobares, temporales,
mediales 0 gangliobasales, y el compromiso
focal con edema en los lobulos temporales
de manera unilateral. Otros sitios afectados,
ocasionalmente, son la region frontal, las
orbitas, la region insular y el giro cingulado;
se presentan cambios encefalopaticos en el
electroencefalograma (EEG) vy crisis epilepti-
formes con la caracteristica asimetria y patron
en punta y ondas lentas de 2-3 Hz, sin que
sea posible demostrar un compromiso focal
del parénguima cerebral, y con hallazgos
ocasionales en la puncion lumbar (pleocitosis
linfocitaria inespecifica, liquido hemorragico,
hipoglucorraquia limite).

A pesar de todos estos cambios caracteristi-
cos, la determinacion del agente debe reali-
zarse por técnicas de reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) o biopsias del area com-
prometida en que se aisle el VHS-1.

Meningitis aséptica. Usualmente, es causa-
da por el VHS-2 en pacientes con enferme-
dad genital primaria. Cursa como un cuadro
de virosis respiratoria para luego presentar

signos meningeos y cambios en el estado
de conciencia. El liquido cefalorraquideo es
claro, con aumento de células mononuclea-
res, glucorraquia normal y aumento leve de
proteinas. Para prescribir un tratamiento pre-
ciso, debe identificarse ADN viral por PCR u
otra técnica inmunoldgica equivalente para
diferenciarla de otras meningitis virales por
enterovirus, tuberculosis 0 micosis.

Enfermedad visceral. Los pacientes con neo-
plasias hematoldgicas, con trasplantes o po-
sitivos para VIH pueden tener diseminacion
de la enfermedad a 6rganos solidos. El tracto
gastrointestinal es el principal afectado y pue-
de presentar lesiones en cualquier porcion,
de la boca al ano. El esofago es, generalmen-
te, el sitio mas afectado, con lesiones punti-
formes multiples a todo lo largo del mismo,
a diferencia de las que ocurren por el virus
de citomegalovirus (lesiones grandes en el
tercio inferior del 6rgano). De manera me-
nos frecuente, se puede generar una hepa-
titis viral, y hay que descartar primero otros
virus herpes con tropismo menos especifico,
como el citomegalovirus.

Panadizo herpético (herpetic whitlow).
La infeccion ocupacional en odontdlogos vy
personal paramédico que no observaba las
precauciones universales fue muy frecuente
en el siglo pasado; actualmente, solo exis-
ten reportes ocasionales de infecciones en
los dedos, por manipulacion imprudente de
aquellos pacientes con lesiones activas. La
enfermedad se inicia con edema vy eritema
del dedoy, luego, aparecen pustulas que for-
man fistulas a la superficie cutinea. Se pre-
senta linfadenitis epitroclear o axilar asocia-
da. Se pueden observar lesiones similares al
panadizo herpético en nifnos lactantes que se
chupan el dedo, con aparicion de sintomas
similares a los de la enfermedad ocupacional
y mayor Compromiso sistémico.

Herpes gladiatorum. En personas que prac-
tican deportes de contacto, como la lucha
libre, en las que puede haber intercambio
involuntario de fluidos, se pueden presentar
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casos de lesiones herpetiformes en areas di-  pes labial 0 herpes gladiatorum, con el fin de evitar
ferentes a la region facial o genital. En algu-  |a transmision; en caso de contacto y aparicion de
nos casos, las lesiones pueden confundirse |55 lesiones, se debe iniciar un tratamiento como
con herpes zoster si presentan un patrén de pimoinfeccion. La mayoria puede localizarse en

compromiso de un dermatomg, po,r l(,) cugl cara o cuello, en regiones alejadas de los labios, 0
se debe proceder a hacer un diagnostico di-
en zonas de apoyo de las llaves de lucha.

ferencial y dar tratamiento especifico.

El mejor tratamiento es el uso de un antiviral en for- ~ Enlatabla 1 se resume el tratamiento de la enfer-
ma profilactica cuando hay antecedentes de her-  medad en sus diversas manifestaciones.

Tabla 1. Tratamiento de la infeccion por herpes simple

Enfermedad Antiviral Dosis Tiempo de tratamiento
Infeccion  orofacial, | Aciclovir 200 mg, por via oral, 5 veces al dia 10 a 14 dias y extender 7 dias
primer episodio si contindian los sintomas

Aciclovir 400 mg, por via oral, tres veces al dia 10 a 14 dias
Valaciclovir 500-1.000 mg, por via oral, tres veces al dia | 7 dias
Famciclovir 250 mg, por via oral, tres veces al dia 7 dias
Infeccion  orofacial, | Penciclovir Crema 1%, aplicar topico cada 2 horas 4 dias
recurrencia Aciclovir Crema, aplicar topico cada 2 horas 4 dias
Aciclovir 200 mg, por via oral, 5 veces al dia Desde prodromo, 5 dias
Aciclovir 400 mg, por via oral, tres veces al dia Desde prodromo, 5 dias
Infeccion  orofacial | Aciclovir 5 mg/kg, IV, tres veces al dia 5 dias
en paciente con in- | Aciclovir 400 mg, por via oral, 5 veces al dia 10 dias
MUNOCOMPIOMISO | \j3jaciclovir 1000 mg, por via oral, tres veces al dia 7 dias
Famciclovir 500 mg, por via oral, dos veces al dia 7 dias
Pardlisis de Bell Aciclovir 400 mg, por via oral, 5 veces al dia 10 dias mas prednisona, 30

mg, por via oral dos veces
al dia; luego, disminuir gra-
dualmente desde el dia 5°.

Encefalitis Aciclovir 10-15 mg/kg, IV, tres veces al dia 14 a 21 dias
Esofagitis Aciclovir 5 mg/kg, IV, tres veces al dia 7 dias
Valaciclovir 1 ¢, por via oral, tres veces al dia 10 a 14 dias
Panadizo herpético | Aciclovir 400 mg, por via oral, tres veces al dia 7 dias
Herpes diseminado | Aciclovir 10 mg/kg, tres veces al dia 7 a 14 dias
Herpes resistente Foscarnet 40 mg/kg, IV, dos veces al dia o tres veces | 7 a 21 dias
al dia
Herpes ocular Trifluridin, | 1 gota cada 2 horas 21 dias
idoxuridina,
aciclovir,  co-
lirio

Consulte con un oftalmologo antes de iniciar el tratamiento y para continuar tratamiento de supresion a largo plazo.

El tratamiento de supresion sin inmunocompromiso debe ser individualizado segun el paciente.

Tomada de Bacon TH, Levin M|, Leary J|, et al. Herpes simplex virus resistance to acyclovir and penciclovir after two decades of
antiviral therapy. Clin Microbiol Rev 2003; 16:114-28.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE HERPES SIMPLE

Sospecha
de herpes
simple

Lesiones herpéticas extragenitales, o
sospecha de enfermedad por herpes
simple extragenital

No

Inicie tratamiento

- Si AR
¢Inmunocompromiso? . |antiviral inmediato,

~aciclovir, 5 mglkg

A

Lesiones orofaciales: E ¥ * ) *
herpes labial, estomatitis h chTa Raralisis Encefalitis
herpética erpético de Bell

Tratamiento
sistémico,
aciclovir, 400 mg,
por via oral, tres
veces al dia

Tratamiento topico,
penciclovir, crema

al 1%

Aciclovir 10-15
mglkg,
intravenoso,
tres veces

al dia

Aciclovir 400 mg, por
via oral, tres veces al
dia y prednisolona 30

mg, por via oral, dos
veces al dia



INFECCION POR HERPES ZOSTER

INTRODUCCION

| herpes zoster es un virus herpes con espe-

cial tropismo por neuronas, epitelio y muco-

sas, cuyas dos principales manifestaciones
clinicas son:

1. Varicela: exantema vesicular diseminado el
cual se observa en la infeccion primaria, es-
pecialmente en la infancia, que se manifiesta
como un cuadro benigno y autolimitado.

2. Herpes zoster: en la reactivacion secundaria
se observa una lesion que sigue el trayecto
de un dermatoma, con una erupcion vesicu-
lar localizada y un area dolorosa.

ETIOLOGIA

Es un virus herpes o (virus ADN) de ciclo de repro-
duccion corto vy litico (destruye la célula huésped
al reproducirse), que produce infeccion latente
en los ganglios sensitivos de la raiz dorsal y en
las células satélites de los ganglios. Dentro de su
maquinaria de replicacion posee la enzima timi-
dinacinasa, la cual es blanco para su tratamiento
farmacologico.
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EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, se considera que 95,5% de los
adultos entre 20 y 29 anos y mas del 99,6% de los
adultos mayores de 40 afnos han estado expuestos
al virus de la varicela zoster en algiin momento de
su vida, aun sin haber manifestado nunca sintomas
de la enfermedad. En los paises ecuatoriales, cerca
de 90% de las personas ha estado expuesta en su
adolescencia al virus; sin embargo, es mas frecuen-
te encontrar pacientes que presenten una primo-
infeccion en la edad adulta. La inmunidad para los
virus herpes se genera por respuesta celular de los
linfocitos T, la cual puede desaparecer con el paso
del tiempo (tabla 1).

El virus latente puede reactivarse por mecanismos
-no del todo dilucidados frente a agresiones am-
bientales o cambios en el estado de la inmunidad
del individuo-, es decir, pérdida de la homeosta-
sis entre el virus latente y la célula en donde se
encuentra. En Estados Unidos, hasta un millén de
habitantes por ano presenta un episodio de her-
pes zoster, de los cuales, una tercera parte presen-
ta una neuralgia persistente posterior al episodio
de herpes.
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Algunas teorfas consideran que la falta de exposi-
cion al virus en el tiempo disminuye los anticuer-
pos circulantes y, de manera secundaria, puede
desencadenar una reactivacion de la enfermedad
en pacientes mayores de 50 anos o en aquellos
con compromiso inmune. En los Ultimos anos se
han discutido otros factores epigenéticos asocia-
dos con la transcripcion viral.

Tabla 1. Tasa de incidencia de herpes zoster
por grupos (tasa por 1.000 personas ano)*

Grupos Tasa
<20 anos 04al6
20-75 anos 1,5a3,0
>75 anos 45a
Positivos para VIH 29,4

* Se multiplica el riesgo por 50 a 100 en leucemias y linfo-
mas

La aparicion de herpes zoster es rara en menores
de 50 anos; por lo tanto, la presentacion en eda-
des tempranas obliga a considerar algun trastorno
de la inmunidad, incluso enfermedad por VIH.

EVOLUCION CLIiNICA

El cuadro clinico inicial es bastante inespecifico. Se
presenta un prodromo “viral” con malestar gene-
ral, astenia, adinamia, cefalea global y fotofobia,
pero rara vez hay fiebre. La enfermedad progresa
con la aparicion de un area localizada de diseste-
sia 'y, luego, aparecen lesiones maculopapulares
que se tornan en vesiculas agrupadas en racimos
que siguen el trayecto de un dermatoma y nunca
cruzan la linea media. Las lesiones cutaneas evo-
lucionan como las de la varicela (15 a 20 dias) v,
generalmente, al sanar dejan una cicatriz hiper-
pigmentada.

Una de las complicaciones mas preocupantes es
la neuralgia posherpética, la cual se caracteriza
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por una zona de alodinia (sensacion anormal de
dolor ante cualquier estimulo) que persiste por
mas de un mes, después del inicio de la neuritis
viral. Seguin diversos reportes, se presenta entre 8
y el 70% de los casos, aunque puede limitarse en
el tiempo; a mayor edad, existe un mayor riesgo
de neuralgia posherpética: en los individuos de
mas 50 anos, por cada ano de edad, aumenta el
riesgo casi en 9%.

En 10 a 20% de los casos, el compromiso del her-
pes zoster se presenta en la primera rama del
nervio trigémino, la oftdlmica, y puede aparecer
con malestar general y prurito con lesiones en la
frente; debe ser evaluado por el oftalmologo de
manera ambulatoria, por la posibilidad de apari-
cion de conjuntivitis, queratitis, uveitis y retini-
tis, las cuales generalmente no aparecen con el
exantema inicial. En el manejo en urgencias, se
debe buscar el compromiso de la rama nasociliar
(punta o dorso lateral nasal) por el alto riesgo de
complicaciones oftalmoldgicas a largo plazo. En la
evaluacion inicial, es importante la busqueda del
signo de Hutchinson (lesiones eritematosas vesi-
culares sobre la punta de la nariz), el cual sugiere
gue podria haber compromiso ocular y, ademas,
molestias visuales 0 un 0jo rojo sin explicacion. En
caso de encontrarse cualquiera de estos signos,
se debe contactar un oftalmologo a la mayor bre-
vedad posible.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico; en caso de dudas o pre-
sentaciones atipicas con compromiso de varios
dermatomas se pueden practicar pruebas espe-
ciales. La primera es la prueba de Tzanck, la cual
debe ser hecha preferentemente por un médico
experimentado. Para esto, se rompe una de las
vesiculas frescas y se raspa la base ulcerada con
un bajalenguas; luego, se hace un extendido so-
bre la laminilla de vidrio vy, luego, se fija. De esta
forma, se obtiene un extendido de células de la
base de las lesiones vesiculares, en el cual la ob-
servacion de células multinucleares es sugestiva
de infeccion por virus herpes (la sensibilidad no
es mayor de 60%). En caso de duda o frente a ca-
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sos especiales, se pueden usar pruebas de inmu-
nofluorescencia o de ELISA para varicela zoster. El
diagnostico definitivo se hace mediante el aisla-
miento del virus en cultivos de tejido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ausencia de manifestaciones cutaneas (herpes
zoster sine herpete), se deben descartar otras cau-
sas de dolor, segun el segmento comprometido.

En presencia de manifestaciones cutaneas se de-
ben descartar otras enfermedades exantematicas
(virales, autoinmunes, reacciones medicamento-
sas), que pueden tener complicaciones mas serias
que el herpes zoster. Si la manifestacion cutinea
es la de un herpes zoster diseminado, se debe di-
ferenciar de la varicela no complicada y complica-
da, y de algunos tipos de pénfigo cutdneo. Tanto
el virus del herpes simple como el virus Coxsackie
pueden producir lesiones vesiculares con un pa-
tron de dermatoma.

La primoinfeccion por varicela en adultos puede
complicarse con neumonitis, encefalitis, hepati-
tis y viremia, entre otras; ocasionalmente, puede
asociarse a una primera manifestacion de neopla-
sia maligna oculta, un proceso autoinmune o una
infeccion por VIH.

Un proceso importante que puede aparecer en
algunos pacientes es el denominado sindrome de
Ramsay-Hunt o herpes zoster 6tico, el cual es un
compromiso del nervio facial y vestibular (ocasio-
nalmente, compromete otros nervios craneales),
que se caracteriza por parlisis facial con erupcion
de herpes zoster en el conducto auditivo externo;
puede asociarse a acufenos, sordera, otalgia in-
tensa vy vértigo.

COMPLICACIONES

En 5 a 15% de los casos la presentacion disemina-
da del herpes zoster puede ser mortal, aun con el
tratamiento antiviral adecuado, o puede generar
graves secuelas neuroldgicas como pardlisis o he-
miparesia contralateral tardia. La necrosis retinia-
na progresiva puede manifestarse meses después

de haber mejorado el cuadro agudo. Puede llevar
a amaurosis.

TRATAMIENTO

El manejo farmacoldgico debe individualizarse se-
oun la sintomatologia y la edad del paciente.

1. Pacientes menores de 50 afos inmuno-
competentes con sintomas leves: analgé-
sicos y recomendaciones de control, segun
evolucion del dolor; si la evolucion de la en-
fermedad es menor de 72 horas, se puede
usar aciclovir.

2. Pacientes mayores de 50 anos o de menor
edad con sintomas moderados a graves:
antivirales (aciclovir, 800 mg, por via oral, 5
veces al dia por 7 a 10 dias, o valaciclovir, 1
g, por via oral, tres veces al dia por 7 dias, 0
famciclovir, 500 mg, por via oral, tres veces al
dia por 7 dias).

3. Paciente con herpes zoéster oftalmico: trata-
miento sistémico igual al anterior; cuando se
presenten sintomas visuales se requiere valo-
racion oftalmolodgica. En casos de problemas
de cierre palpebral, se deben usar lagrimas
artificiales y proteger el ojo de posibles lesio-
nes de la cornea al dormir.

La adicion de prednisona mejora la calidad de
vida (disminucion del dolor, mejoria del suefo
y retorno a la actividad normal en el primer mes
después de la enfermedad), usando una reduc-
cion escalada de la dosis, asi: 60 mg en los dias 1
a7, 30mgenlosdias8a 14,y 15 mgen los dias 15
a 21; sin embargo, no disminuye la probabilidad
de desarrollar neuralgia posherpética. No se reco-
mienda en pacientes con diabetes mellitus o con
enfermedad acido-péptica.

La higiene local, la prevencion de proliferacion
bacteriana y la analgesia deben hacer parte del
manejo integral del paciente. El uso de acetami-
nofén, antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y acetaminofén/codeina o similares es Util en la
fase aguda de la neuritis herpética.
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Se requiere un manejo agresivo de la neuralgia
posherpética por las serias limitaciones que impli-
ca para el paciente. Mediante una revision siste-
matica de la literatura, conducida por Hempens-
tall et al., se encontrd que las siguientes terapias
tenian el numero necesario que se debia tratar
(NNT) menor de 5,0: antidepresivos triciclicos,
opioides, gabapentina, tramadol y pregabalina.

El uso de medicamentos topicos, como anestési-
cos (lidocaina) o capsaicina en crema, puede ser
util para algunos pacientes; sin embargo, los es-
tudios de los que se deriva la recomendacion de
estos ultimos son muy escasos.

El uso de la analgesia intratecal con lidocaina o
metilprednisolona mejora la alodinia a largo pla-
70, pero cuenta con limitaciones en los estudios.
Otros medicamentos anticonvulsionantes, AINES
topicos, dextrometorfano, aciclovir (para el mane-
jo de dolor, no del herpes zoster agudo), codeina
o lorazepam vy la terapia intratecal en el dolor agu-
do, se deben evitar por la ausencia de evidencia
solida, hasta que se obtenga mayor informacion.

El tratamiento del paciente cronico debe mane-
jarse con un especialista en dolor, segun el tipo
(lancinante, urente) y la respuesta a las diferentes
terapias en consulta externa. El dolor nunca debe
subestimarse por su cronicidad y puede ser un
motivo de consulta de urgencia.

La introduccion relativamente reciente de la va-
cunacion contra la varicela en los ninos, cierta-
mente ha disminuido la morbimortalidad de esta
enfermedad en forma significativa; sin embargo,
la recurrencia de enfermedad en los dermatomas
en el adulto mayor, ha conducido desde mayo del
2006 a la autorizacion para el uso de una vacuna
especifica contra el herpes zoster y con licencia
en Estados Unidos para la aplicacion en pacientes
mayores de 60 anos de edad que tengan compro-
miso inmune, con resultados claros no solo en la
disminucion del numero de los casos de herpes,
sino también en la incidencia de neuralgia pos-
herpética en esta poblacion.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL HERPES ZOSTER

Sospecha
de herpes
z6rter

Lesiones vesiculares con distribucion en dermatomas

sine herpete

doloroso, prueba positiva de Tzanck, excepto herpes zoster

Si /\ No
¢Mayor de 50 afios?

Inicie tratamiento antiviral

electivo si <72 horas, aciclovir y
analgésicos; se debe descartar

enfermedad que altere
la inmunidad.

via oral, 5 veces al dia,
prednisona, 60 mg, por
via oral, cuatro veces al
dia, reducir en 50% por
semana por 21 dias.

A A A
Lesiones _cond | L ealones Ra’msayjl-llunt Zoster
compromiso de un solo . (z6ster dtico) oftalmico
dermatoma
Y /
Tratamiento sistémico Aciclovir, 800 mg, por
aciclovir, 800 mg, por Aciclovir, 800 | ;

i

Tratamiento

sistémico, 5 veces al dia,
descartar anticinetdsicos
varicela

mg, por via oral

para manejo del
vértigo

__

via oral, 5 veces al dia,
tratar complicaciones en
el cierre palpebral.

Consulte
a un oftalmélogo

Antidepresivos triciclicos, opioides,
gabapentina, tramadol, pregabalina
Otros: capsaicina o lidocaina tépica
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INFECCIONES NECROTIZANTES DE LA PIEL
Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS

INTRODUCCION

n la practica diaria de la medicina se presen-

tan con significativa frecuencia pacientes

con infecciones necrotizantes de la piel y de
los tejidos blandos, entidades potencialmente le-
tales que constituyen un gran desafio para el meé-
dico de atencion primaria, y especialmente para
el de urgencias vy para el cirujano. En los ultimos
anos se registra un incremento universal en la in-
cidencia de este tipo de nosologia, algunas ver-
daderamente malignas, en gran parte debido a la
fragilidad y susceptibilidad del paciente de hoy, de
mayor longevidad (Anderson y Kaye, 2006; Liang y
Mackowiak, 2007) y con importante comorbilidad
asociada: cancer, diabetes, enfermedad vascular,
infeccion por VIH, regimenes de inmunosupre-
sion, neutropenia (Maynor, 2006).

Es escaso y confuso, a veces precario, el conoci-
miento sobre la naturaleza de estas infecciones,
lo cual se traduce en diagnosticos imprecisos o
tardios y elevadas tasas de mortalidad, que osci-
lan entre 5y 80%. Por ello, se han creado bases
de informacion en la Red, tales como la de la Na-

40

José Félix Patino Restrepo, MD, FACS (Hon.)

Oficina de Recursos Educacionales - FEPAFEM

Jefe Honorario, Departamento de Cirugia

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogdold

tional Necrotizing Fasciitis Foundation (www.nnff.
org).

Las infecciones de la piel vy los tejidos blandos
pueden manifestar un comportamiento extrema-
damente agresivo, que en determinados casos
lleva a la muerte del paciente en el plazo de horas
o de muy pocos dias. La presentacion clinica varia,
desde una simple pioderma hasta una fulminan-
te fascitis necrotizante o la muy grave gangrena
gaseosa. Son muchas las condiciones clinicas con
las cuales se asocian y es muy variada la flora mi-
crobiana implicada.

Esta patologia es mas frecuente en huéspedes
inmunocomprometidos, en personas de edad
avanzada o extremadamente obesas, o con en-
fermedades degenerativas y debilitantes —como
diabetes o enfermedad vascular-, con neoplasias,
0 en pacientes que han padecido trauma o han
sido sometidos a operaciones sobre los tractos
gastrointestinal y genital. Sin embargo, también
se presentan en personas jovenes o sin antece-
dentes patoldgicos que sufren trauma minimo
abierto o trauma por contusion, después de in-
yecciones hipodérmicas o aun después de opera-
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ciones limpias-contaminadas o aun limpias (como
una reparacion de hernia o una revascularizacion
miocardica percutinea).

Las lesiones necrotizantes pueden ser causadas
por microorganismos unicos, como la infeccion
por el muy agresivo Streptococcus del grupo A,
pero mas comunmente son el resultado de infec-
cion polimicrobiana por una variedad de gérme-
nes presentes en asociacion sinergistica. Esto da
lugar a grave lesion tisular, con gangrena progresi-
va y toxicidad sistémica.

Pero no es solo el Streptococcus 3- hemolitico
del grupo A, el germen con capacidad de produ-
cir muy graves fascitis necrotizantes. También se
registran aquellas causadas por Staphylococcus,
que usualmente produce celulitis, Haemophilus
aerophilus y otros menos frecuentes como la Se-
rratia marcescens (Campos y col., 2007) y hasta
vibrios marinos (Gomez et al., 2003).

Las mucormicosis pueden resultar en severas le-
siones necrotizantes dificiles de diferenciar de las
fascitis necrotizantes de tipo polibacteriano. Resul-
tan de la infeccion invasora por zigomicetos (an-
teriormente denominados ficomicetos). Algunos
de estos hongos son ubicuos, omnipresentes en
el ambiente, y otros, mas raros, producen cuadros
fulminantes de gangrena tisular progresiva con
elevadas tasas de mortalidad (Patifio, 1984, 2001).

Desde el punto de vista de la practica clinica, es-
tas infecciones pueden ser clasificadas en cinco
grandes grupos:

1. Infecciones no clostridianas, entre las cuales
la fascitis necrotizante polimicrobiana es la
mas frecuente y la mas virulenta.

2. Infecciones clostridianas, causantes de gan-
grena gaseosa, la de mayor gravedad.

3. Infeccion por Streptococcus del grupo A.

4. Infeccion por variados Staphylococcus y di-
VErsos gérmenes Unicos.

5. Mucormicosis.

Solo el diagnostico precoz y una intervencion qui-
rurgica de emergencia para desbridacion radical
en la fascitis necrotizante, y amputacion mayor en
algunos casos de mionecrosis, junto con excelen-
te soporte de la funcion organica en una buena
unidad de cuidado intensivo, pueden salvar la
vida del enfermo.

Varias de las infecciones necrotizantes no clostri-
dianas son productoras de gas, lo cual lleva a que
errbneamente las infecciones que se acompanan
de crepitacion subcutdnea o de la demostracion
de gas en radiografias de los tejidos blandos se
diagnostiquen como gangrena gaseosa. Es pe-
rentorio establecer la diferenciacion, por cuanto
la gangrena gaseosa implica amputaciones mayo-
res, mientras las fascitis necrotizantes requieren
desbridacion amplia.

Esta diferenciacion puede resultar dificil, y algu-
nos autores han propuesto un puntaje (“score”)
basado en determinaciones de laboratorio para
diagnosticar la fascitis necrotizante (Wong et al.,
2004).

El puntaje “score” LRINEC (“Laboratory Risk Indica-
tor for Necrotizing Fascitis”) propuesto por Wong
y asociados (2004) tiene en cuenta las siguientes
seis pruebas de laboratorio, con un valor asignado
a cada una: recuento total de leucocitos, proteina
C reactiva, hemoglobina, sodio sérico, creatinina
y glicemia. Puntaje de 5 0 menos es bajo riesgo,
6 a 7 riesgo intermedio y 8 0 mas, alto riesgo. Los
autores presentan un algoritmo para la aplicacion
de este método de diferenciacion.

No tenemos experiencia con tal método, y nos
basamos en la apreciacion clinica, las pruebas
de diagnostico y las imagenes, con la biopsia
por congelacion de urgencia como el elemento
diagnostico decisivo cuando se sospecha fascitis
necrotizante. El diagnostico debe ser estableci-
do con la mayor celeridad posible, por cuanto
la intervencion quirdrgica para desbridamiento
de urgencia representa la Unica manera de sal-
var al paciente.
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En las primeras décadas del siglo XX, F.L.. Meleney
describio las infecciones gangrenosas por Strepto-
coccus R-hemoliticos y sinergia bacteriana. Hoy to-
davia muchos las denominan todas “gangrena de
Meleney” o “infeccion sinérgica de Meleney”.

Aunque raras, representan apenas una pequena
fraccion de la totalidad de las infecciones estrep-
tococcicas, las infecciones necrotizantes causadas
por cepas ultravirulentas del Streptococcus 3-he-
molitico del grupo A, la llamada “bacteria devora-
dora de carne” (“flesh eating bacterium”), afectan
al musculo (miositis) y la fascia con singular agre-
sividad: la extension necrotizante a través de los
tejidos se produce por accion de toxinas y enzimas
que destruyen los tejidos, a la sorprendente velo-
cidad de una pulgada por hora. La tasa de mortali-
dad esta alrededor de 30%.

Las infecciones invasoras por Streptococcus A cau-
san el sindrome de shock toxico, el cual se carac-
teriza por hipotension arterial, falla multiorganica y
fiebre alta.

El creciente problema con el Sireptococcus pyoge-
nesresistente a la eritromicinay con el Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina se anade a la
dificultad en el manejo de estas entidades.

TIPOS DE INFECCION NECROTIZANTE
En forma simple y practica, se pueden clasificar asf:

Celulitis. Es la infeccion mas superficial, que afecta
solamente la piel y en menor parte el tejido subcu-
taneo. Las celulitis son entidades tipicamente mo-
nomicrobianas, usualmente producidas por Strep-
fococcus aerobicos, otros cocos Gram positivos,
bacilos coliformes y clostridios. El Haemophilus in-
fluenzae puede producir una forma de celulitis ne-
crotizante que afecta principalmente a los nifnos.

Tipicamente la piel aparece roja, edematosa y ca-
liente. Se debe delimitar la extension de la lesion
marcando sus bordes con un esferografico corrien-
te, para determinar si progresa.

El tratamiento de la celulitis se hace preferentemen-
te con altas dosis de penicilina. El desbridamiento
operatorio generalmente no es necesario, aunque
en ocasiones est indicada la incision de la piel
para disminuir tension y prevenir la necrosis.
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Fascitis necrotizantes. Son las infecciones muy
agresivas, @pidamente progresivas, de etiologia
polimicrobiana que afectan al tejido subcutaneo y
sus fascias de Campery Scarpa, pero no el musculo
ni su fascia. La flora incluye Streptococcus del gru-
po A, bacilos y cocos aerobios y anaerobios gram
positivos y gram negativos.

Mionecrosis. Es la temible gangrena gaseosa, en-
tidad de alta mortalidad que resulta de la infeccion
anaerobica del musculo por Clostridium perfrin-
gens, generalmente secundaria a trauma o a ope-
raciones sobre el intestino. Se acompana de marca-
da toxicidad sistémica, con fendmenos tales como
coagulacion diseminada intravascular, hemolisis e
hipocalcemia.

También se presenta mionecrosis en las infeccio-
nes por las cepas virulentas del Streptococcus [3-
hemolitico del Grupo A.

Infeccion necrotizante por Streptococcus 3-he-
molitico del Grupo A. Es la infeccion necrotizante
muy grave causada por cepas ultra virulentas del
Streptococcus A, que la prensa ha denominado
“bacteria devoradora de hombres” o “bacteria de-
voradora de carne”, una grave entidad con tasas de
mortalidad del orden del 30%.

CLASIFICACION

Muchas clasificaciones de las infecciones necroti-
zantes han sido propuestas, lo cual da lugar a con-
fusiony, lo mas grave, a demoras en el tratamiento
mientras se pretende ubicar la entidad en uno de
los propuestos grupos. Generalmente, se aceptan
las siguientes categorias:

e Gangrena bacteriana sinergistica o gangrena
de Meleney (Streptococcus microaerofilico +
S. aureus o Proteus).

e Celulitis sinergistica necrotizante.
e Celulitis crepitante no clostridiana.
e Fascitis necrotizante.

e Pioderma estafilococcica, celulitis e infeccio-
nes estafilocdccicas de la herida.
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¢ Pioderma estreptococcica o impétigo, erisi-
pela, celulitis, Ulceras y gangrenas, e infeccio-
nes estreptococcicas de la herida.

e Pioderma gangrenosum (por flora polimicro-
biana).

e Gangrena gaseosa (clostridiana).
e Mucormicosis cutdnea necrotizante.

En la practica clinica la mayoria de los médicos
establece distincion solo entre cuatro grandes
grupos que corresponden a los cuatro sindromes
clinicos principales:

1. Celulitis necrotizante sinérgica o gangrena de
Meleney.

2. Gangrena estreptococcica

3. Fascitis necrotizante

4. Mionecrosis clostridiana o gangrena gaseosa.

Y, para la maxima simplificacion, algunos autores

proponen separarlas solo en dos grandes grupos:

e No clostridianas
e (lostridianas.

La simple categorizacion en celulitis, fascitis
necrotizante o mionecrosis es un método sen-
cillo y clinicamente relevante y practico, siempre
y cuando el cirujano tratante esté consciente de
la presentacion tan variable de las infecciones
necrotizantes, de su compleja microbiologia y de
su rapida progresion que es tan caracteristica de
estas entidades potencialmente letales. El dolor
desproporcionado en relacion con los hallazgos fi-
sicos debe alertar acerca de la posibilidad de que
se trate de una infeccion necrotizante de tejidos
blandos.

En el texto del American College of Surgeons (ACS
Surgery, WebMD Corporation, New York, 2002)
Lewis presenta la siguiente clasificacion:

Tabla 1. Clasificacion y caracteristicas de las infecciones necrotizantes difusas.

TIPO

CARATERISTICAS

Clostridiana

Celulitis necrotizante

Signos locales tempranos, dolor moderado, afeccion de tejidos super-
ficiales (piel y tejido subcutaneo)

Mionecrosis
fundos

Signos sistémicos precoces, dolor severo, afeccion de los tejidos pro-

No clostridiana

Celulitis necrotizante monomicrobiana

Comienzo rapido (1 a 3 dias), microorganismo Unico afeccion de teji-
dos superficiales (piel y tejido subcutaneo)

Gangrena estreptotococcica

Infecciones necrotizantes por Vibrio

Fascitis necrotizante

Comienzo mas lento (4 a 7 dias), sinergia bacteriana, actividad anaerd-
bica, afeccion de tejidos profundos (fascia de Scarpa)

Celulitis sinergistica necrotizante por
bacterias Gram negativas

Comienzo mas lento (5 a 10 dias), sinergismo bacteriano, afeccion de
las capas mas profundas (fascia profunda) y posiblemente musculo.

Tomada de Lewis FT. Soft tissue infection. En ACS SURGERY. American College of Surgeons. WEBMD Corporation, New York, 2002.
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Ninguno de los signos clinicos, ni la necrosis, ni la
presencia de gas con crepitacion en los tejidos son
patognomonicos de los diferentes tipos de infec-
cion necrotizante de los tejidos blandos. Por ello
en presencia de una infeccion severa que haga
sospechar fascitis necrotizante se debe empren-
der la biopsia tisular por congelacion urgente para
establecer el diagnostico precoz y emprender sin
demora el tratamiento.

FASCITIS NECROTIZANTE

Es la mas comun entre las infecciones necrotizan-
tes graves de la piel y los tejidos blandos (Patino
y col., 1991; Patino, 2001,2007). Es un proceso in-
feccioso y necrotico, @pidamente progresivo, que
erosiona masivamente el tejido subcutaneo y sus
fascias de Camper y Scarpa, y que generalmente
no involucra la fascia muscular profunda, lo cual ex-
plica la confusion que ha existido con el término,
puesto que precisamente la entidad no afecta a la
fascia muscular profunda: se refiere a la capa gra-
sa superficial (subcutanea) conocida como fascia
de Campery a la capa fibrosa mas profunda deno-
minada fascia de Scarpa. Estas son las estructuras
anatbomicas que se ven involucradas en la fascitis
necrotizante. El cuadro patologico se acompana de
extrema toxicidad.

El término fascitis necrotizante fue acunado por Wil-
son en 1952. Pero hay mencion de lesiones necro-
tizantes en los escritos de Hipdcrates y de Galeno y
fueron reconocidas desde el siglo XVIII. En Francia
se las conocio como “gangrena humeda hospitala-
ria” y también como fagedena gangrenosa (fage-
dena significa devoradora). En el siglo XIX las des-
cripciones originales de la “dangrena hospitalaria”
que afectaba las heridas de guerra corresponden
a Joseph Jones, cirujano de los ejércitos Confede-
rados de los Estados Unidos. También en el siglo
XIX aparecio la descripcion clasica por Alfred Jean
Fournier de la infeccion gangrenosa de los genita-
les y del periné masculinos (Fournier, 1883, 1884).
Esta Ultima entidad clinica se conoce actualmente
como “dangrena de Fournier”o “sindrome de Four-
nier”. En las mujeres puede presentarse un cuadro
similar, especialmente a partir de infecciones de la
glandula de Bartholin.
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La fascitis necrotizante ocurre con mayor frecuencia
en las extremidades inferiores, pero se presenta en
cualquier region anatomica, incluyendo la cara y el
cuero cabelludo. Aungue la patogénesis de la fasci-
tis necrotizante no es totalmente conocida, la evolu-
cibn Apidamente invasora y destructora hace pensar
que el proceso se deba, en gran parte, a simbiosis y
sinergia multibacteriana con abundante produccion
de toxinas y enzimas liticas.

ETIOLOGIA

La fascitis necrotizante es una infeccion polimicro-
biana en la cual participa una amplia variedad de
microorganismos (cocos y bacilos Gram positivos vy
Gram negativos, aerobicos y anaerdbicos) que ejer-
cen una accion sinérgica de gran virulencia. Gene-
ralmente, se aislan Streptococcus y Staphylococcus,
bacterias entéricas Gram negativas (enterococos) y
bacteroides; se han reportado infecciones por espe-
cies de vibrios marinos (Gémez et al., 2003).

En los estudios bacterioldgicos se pueden identificar
clostridios, lo cual no necesariamente sefnala que se
trata de una gangrena gaseosa, puesto que estos
pueden aparecer simplemente como microorganis-
mos contaminantes. La verdadera gangrena gaseo-
sa, 0 mionecrosis clostridiana, se caracteriza por la
invasion destructora del musculo.

La gangrena tisular también puede ser producida por
zigomicetos (o ficomicetos), que son hongos del gé-
nero Mucor. El cuadro clinico es dificil de diferenciar
de las fascitis necrotizantes de etiologia polibacteria-
na (Patino y col., 1984, 1991; Patino, 2001).

PATOLOGIA

La caracteristica que diferencia las fascitis necrotizan-
tes es la necrosis y destruccion de los tejidos subcu-
taneos v de la fascia superficial (fascias de Camper y
Scarpa). Este agresivo fendbmeno resulta en erosion
de la grasa por debajo de la piel, la cual aparece sor-
prendentemente preservada en las etapas iniciales
del proceso. Esta caracteristica clinica, una piel relati-
vamente normal, es la que puede dar lugar a demo-
ras en el diagnostico v en el tratamiento. La fascia
muscular v el musculo no resultan afectados.
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La biopsia por congelacion, que debe ser de tipo
incisional para que incluya no solo la fascia subcuta-
nea, sino también la fascia muscular y el musculo,
permite establecer el diagnostico precoz, en tal for-
ma que se pueda emprender de inmediato el tra-
tamiento quirurgico radical. En el corte histoldgico
se observa infiltracion polimorfonuclear, trombosis
de los vasos, microabscesos v la presencia de mi-
croorganismos.

Las alteraciones histopatoldgicas especificas de las
fascitis necrotizante que aparecen en el corte por
congelacion son los siguientes:

1. Necrosis de la fascia superficial.

2. Infiltracion polimorfonuclear de la dermis pro-
funday de la fascia.

3. Trombos fibrinosos de las arterias y venas que
atraviesan la fascia.

4. Vasculitis con necrosis fibrinoide de las pare-
des de arterias y venas.

5. Presencia de microorganismos en las destrui-
das fascia y dermis en un espécimen tisular
coloreado con Gram.

6. Preservacion del musculo.

Con la progresion del proceso necrotizante para
afectar a la totalidad de los tejidos blandos, inclu-
yendo la piel, se hace histologicamente indistingui-
ble de otros procesos necrotizantes.

La biopsia también es de gran utilidad para diferen-
ciar una infeccion bacteriana de una mucormicosis,
lo cual, por supuesto, se traduce en las decisiones
terapéuticas.

Las biopsias por congelacion, gue no deben causar
demoras indebidas, no se encuentran facilmente
disponibles en muchos lugares. Entonces, el mejor
diagnostico lo establece el cirujano, quien debe es-
tar familiarizado e informado sobre esta patologia,
para decidir sobre la intervencion operatoria para
desbridacion, que frente a una fascitis necrotizante
tiene cardcter de urgencia.

DIAGNOSTICO Y ASPECTOS CLINICOS

La infeccion necrotizante ocurre en cualquier grupo
de edad, aunque es mas frecuente en los pacientes

con heridas graves y contaminadas. Sin embargo, y
esto es algo que se debe tener presente, también
puede ser consecuencia de trauma menor, Como
excoriaciones, abrasiones, laceraciones minimas o
hasta picaduras de insectos, de la aplicacion de in-
yecciones o de contusiones y trauma no penetran-
te. Es de creciente prevalencia en drogadictos que
utilizan jeringas infectadas.

La edad avanzada, la obesidad, la insuficiencia vas-
cular, las neoplasias malignas, las quemaduras, la
inmunodepresion favorecen el desarrollo del pro-
ceso. Se ha descrito después de operaciones sobre
el intestino, como complicaciones de incisiones
cercanas a colostomias e ileostomias, luego de
una apendicectomia con apéndice no purulento ni
perforado, y también como complicacion de ope-
raciones limpias tales como herniorrafias.

La alteracion tipica es una progresiva excavacion
subcutdnea por la necrosis de la fascia superficial
y de los tejidos blandos, mientras la piel aparece
preservada. Este hallazgo de piel de apariencia nor-
mal 0 apenas algo enrojecida lleva a que la lesion
permanezca desapercibida y al diagndstico tardio.
La excavacion subcutinea permite que una pinza
de diseccion se deslice bajo la piel sin dolor para
el paciente, una sencilla maniobra diagnostica que
es patognomaonica. Se presenta edema, y es carac-
teristica la ausencia de linfangitis y linfadenitis. La
presencia de gas en los tejidos puede ser detecta-
da por crepitacion y también mediante radiografia
simple o TAC de los tejidos blandos, lo cual ocurre
en 90% de los casos. La presencia de gas, de por si,
no significa una gangrena gaseosa, por cuanto son
multiples los microorganismos capaces de producir
gas.

Son de preferencia las imagenes por resonancia
magnética, que demuestran las colecciones de Ii-
quido y la interfaz del musculo y la fascia en areas
de necrosis, con lo cual se puede categorizar el tipo
de lesion (celulitis, fascitis necrotizante, piomiositis)
y definir la conducta quirdrgica adecuada.

Lograr la supervivencia en los pacientes afectados
reside en el diagnostico precoz y el tratamiento
urgente e inmediato. Los tejidos necroticos, exu-
dados vy liquidos aspirados de la region afectada
deben ser examinados de inmediato en frotis co-
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loreados con Gram y se deben tomar cultivos para
aerobios y anaerobios.

TRATAMIENTO

La supervivencia de un paciente con fascitis ne-
crotizante reside en la reseccion o desbridacion
amplia y completa de todos los tejidos afectados,
procedimiento que se debe efectuar con caracter
de urgencia y sin consideraciones estéticas, por
cuanto se trata de un problema de vida o muerte.

El cubrimiento antibiotico de amplio espectro se
hace desde el comienzo. Inicialmente esta indica-
do el régimen triple (“PCG”) orientado al control de
los diversos agentes microbianos:

*  Penicilina (o ampicilina) para clostridios, ente-
rococos y peptoStreptococcus, en dosis de 3
millones de unidades de penicilina G cada 4
horas.

¢ (Clindamicina (o metronidazol o cloranfenicol)
para los anaerobios, B. fragilis y peptoStrepto-
coccus, en dosis de 600 mg de clindamicina
cada 6 horas.

e Gentamicina (u otro aminoglucosido) para
enterobacteriaceas y toda la variedad de Gram
negativos, en dosis de 1,5 mg/kg cada 8 ho-
ras.

Imipenem o meropenem pueden ser utilizados
como antibioticos Unicos, de amplia cobertura.

También puede utilizarse una cefalosporina de ter-
cera generacion o ciprofloxacina mas un agente
antianaerobico.

La vancomicina esta indicada en casos de infeccion
por Staphylococcus aureus meticilino resistente.

Los pacientes con mucormicosis necrotizante tie-
nen un pronostico reservado. Se prescribe anfoteri-
cina B, que ha sido el agente de preferencia, pero
no todos los pacientes exhiben respuesta terapéu-
tica adecuada. Los nuevos agentes antimicoticos
pueden resultar mas eficaces; el fluconazol ha sido
utilizado en pacientes con mucormicosis pulmo-
nar.
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Realizada la desbridacion radical inicial de una fas-
citis necrotizante, el paciente es mantenido bajo
cuidadosa monitoria y soporte fisioldgico y meta-
bolico, y es llevado a las salas de cirugia para revi-
sion programada (second look) a las 24 horas. Lue-
g0 se realizan desbridaciones secuenciales bajo
anestesia general, segun la gravedad y extension
de la lesion, con el fin de detectar vy eliminar focos
residuales que puedan reiniciar el proceso.

El controvertido tratamiento con oxigeno hiperba-
rico no ha probado ser efectivo y puede ocasionar
demoras en iniciar el pronto tratamiento quirlrgico
adecuado.

Uso del sistema VAC® en fascitis necrotizante

Segun M. Cadena vy A. Vergara, del Departamento
de Cirugia del Hospital Universitario de la Fundacion
Santa Fe de Bogotd, se ha logrado un importante
avance en el manejo de heridas complejas con el
sistema de cierre asistido por vacio (VAC, Vacuum
Assisted Closure), el cual ha sido aplicado con éxito
en casos de fascitis necrotizante. El sistema se basa
en la aplicacion de succion continua o intermitente
através de esponjas de poliuretano, lo que permite
disminuir la colonizacion bacteriana y la remocion
de detritus, edema y sustancias que, como las me-
taloprotineasas, retardan la cicatrizacion. Las venta-
jas de este sistema son bien apreciadas tanto por
el personal de enfermeria que nota la disminucion
en el niumero de curaciones y la consiguiente re-
baja de costos, como por los cirujanos tratantes,
quienes ven como el tejido de granulacion se de-
sarrolla de manera acelerada y constante, y por los
pacientes en quienes se minimiza el dolor, el olor
y la vision de heridas con drenaje continuo (Cade-
nay Vergara, 2008). El sistema VAC fue descrito en
1997 por Argenta y Morykwas.

El sistema VAC, al movilizar el edema, permite que
los vasos sanguineos aporten oxigeno y nutrientes
de manera optima (O Connor et al., 2005). Se ha
utilizado en lesiones necrotizantes especificas de
la pared toracica con excelentes resultados, e igual-
mente en la gangrena de Fournier (Rosser et al.,
2000). En la fascitis necrotizante se logra evitar re-
secciones quirlrgicas y se puede continuar el trata-
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miento ambulatorio con un sistema portatil de facil
manejo (Christopher et al., 2005).

MIOSITIS POR GANGRENA GASEOSA

En los casos de gangrena gaseosa clostridiana ge-
neralmente es necesario practicar amputaciones
mayores para salvar la vida del enfermo. Infeccio-
nes de la region pectoral requieren la reseccion
radical de los musculos, a la manera de una mas-
tectomia radical. Algunos autores opinan que el oxi-
geno hiperbdarico es beneficioso, pero su utilidad
realmente no ha sido establecida y el transportar
pacientes a lugares distantes donde existan cama-
ras de oxigenacion hiperbarica puede resultar en
demoras fatales.
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TETANOS

INTRODUCCION

| tétanos, una enfermedad que deberia estar

totalmente erradicada, todavia se presenta

con frecuencia significativa en los paises en
desarrollo y raramente en los paises desarrollados.
Mundialmente es causa de cerca de un millon de
muertes por ano. En 2002 la Clinica Mayo informo
de 26 pacientes atendidos en los ultimos 25 anos
(Bunch et al., 2002). En los Estados Unidos todavia
se registran apenas unas cinco muertes anuales,
pero mantiene una incidencia significativa en los
paises del tercer mundo: el tétanos persiste como
un problema global de salud.

En Colombia el tétanos no es una enfermedad to-
talmente erradicada, y en determinadas regiones
es endémica y se asocia con elevada mortalidad.
Su incidencia ha disminuido notablemente: de
140 casos en 1998 a 9 en 2002 (Velandia, 2003).

La enfermedad fue descrita por los antiguos egip-
cios y por Hipdcrates. Es una grave vy frecuente-
mente mortal infeccidn anaerdbica producida por
el Clostridium tetani, microorganismo que prolife-
ra en tejidos traumatizados hipoxicos, desvitaliza-
dos y contaminados con tierra y excrementos.

José Félix Patifio Restrepo, MD, FACS (Hon)

Oficina de Recursos Educacionales - FEPAFEM

Jefe Honorario, Departamento de Cirugia

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogola

En los paises subdesarrollados, donde las madres
frecuentemente no estan inmunizadas, la forma
mas frecuente del tétanos es la neonatal, con
unas 500.000 muertes anuales de recién nacidos.
Estudios en América Latina de los anos 1970 vy
1980 mostraron tasas de mortalidad por tétanos
neonatal de 5 a 60 casos por 1.000 nacidos vivos;
en los anos 1970, anualmente morian mas de
10.000 nacidos vivos en las Américas. En algunas
naciones en desarrollo, la mortalidad puede re-
presentar entre 23 y 72% de todas las defunciones
neonatales (OPS, 2005). Las lesiones asociadas
con el parto vaginal, que son forzosamente con-
taminadas, pueden resultar en tétanos, asi como
las contaminaciones posparto o postaborto. En
el neonato la puerta de entrada del bacilo teta-
nico generalmente es el lugar donde se corta el
cordon umbilical. La Organizacion Panamericana
de la Salud ha publicado una muy completa guia
para la Eliminacion del Tétanos Neonatal (OPS,
2005). Ocasionalmente se reportan casos de téta-
nos postoperatorios.

Se denominan heridas tetanogenas las lesiones
traumaticas, contaminadas y desvitalizadas de los
tejidos blandos, por el alto riesgo de desarrollar
tétanos.
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En los servicios de urgencias, especialmente en
las regiones rurales, se debe mantener una acti-
tud alerta hacia el posible desarrollo de tétanos
luego de este tipo de heridas de alto riesgo. Sin
embargo, heridas leves y superficiales también
pueden producir tétanos, y se presentan casos en
que la causa no logra ser identificada.

El agente etiologico es el Clostridium tetani, un
bacilo anaerobio estricto, Gram positivo, forma-
dor de esporas, con forma de palillo de tambor,
gue se encuentra normalmente en latierray en el
tracto gastrointestinal de hombres y animales. Las
formas esporuladas del C. tetani se hallan en el
suelo, donde pueden permanecer inactivos, pero
con potencial infeccioso, por décadas.

En los tejidos anoxicos y desvitalizados se gene-
ra una potente neurotoxina, la tetanoespasmina,
que penetra las fibras de los nervios motores pe-
riféricos v llega @pidamente, en 16 a 24 horas, al
sistema nervioso central al nivel de la médulay el
bulbo; afecta principalmente los pares craneanos
V y VI, por lo cual el trismo aparece como una
manifestacion temprana. La presentacion tempra-
na, en menos de 48 horas, ocurre en los casos
de heridas graves. Los casos tipicos se desarrollan
entre una y dos semanas después del accidente
que causa la inoculacion del bacilo, pero se han
informado casos en que el tétanos se desarrolla
hasta dos meses después (Bunch et al., 2002).

La toxina tetanica se liga a las neuronas presinap-
ticas inhibitorias e impide la liberacion de acetil-
colina por las terminaciones nerviosas en el mus-
culo. La progresiva disminucion lleva a un grado
extremo de excitabilidad del sistema nervioso,
incluyendo el autonomo. El bloqueo v la pérdida
funcional de las neuronas inhibitorias lleva a que
las neuronas motoras incrementen el tono mus-
cular, lo cual se traduce en rigidez y espasmo. El
cuadro clinico es de “contracciones musculares
dolorosas, primero en los maseteros (trismo vy risa
sardonica), y en los musculos del cuello (rigidez
de nuca), y después en los del tronco, espasmos
generalizados (opistétonos), espasmos de los
musculos de la masticacion (trismos), por lo cual
el paciente tiene dificultad para abrir la boca, bos-

50

tezary masticar (disfagia), pudiendo llegar a la risa
sardonica, rigidez muscular progresiva, afectando
los musculos rectos abdominales (abdomen en
tabla) y diafragma, ocasionando insuficiencia
respiratoria y contracciones generalmente desen-
cadenadas por estimulos luminosos, sonoros o
por la manipulacion del paciente” (Ministerio de
la Proteccion Social). La anterior sintomatologia
depende de la distribucion de la neurotoxina: se
puede limitar a la musculatura de la extremidad
lesionada (tétanos local), de la cabeza (tétanos
cefalico) o de todo el cuerpo (tétanos generali-
zado). Un informe de la Clinica Mayo presenta un
caso de insuficiencia respiratoria que se presento
con hipo tal vez debido a espasmos del diafragma
(Bunch et al., 2002). La forma clinica mas comun
es la del tétanos generalizado. La causa directa
mas frecuente de muerte es la falla respiratoria.

La erradicacion del tétanos depende de una bue-
na profilaxis antitetanica y del buen manejo de las
heridas. El toxoide tetdnico, de notable eficacia y
faciimente asequible, es de gran efectividad en la
provision de inmunidad prolongada, con protec-
cion por lo menos por 10 anos.

En Colombia, el toxoide tetdnico, TT, o antigeno
tetanico, es producido por el Instituto Nacional de
Salud; también hay preparaciones comerciales de
excelente calidad (Tetanol, Anatoxal, etc.).

Pocos son los adultos que cumplen con el refuer-
70 de inmunizacion antitetanica con el antigeno
tetanico después de que, de ninos, se les aplico la
“Vacuna Triple”.

Profilaxis en casos de heridas

La profilaxis antitetanica (Patifno, 2001) en los ca-
sos de heridas accidentales se basa en:

1. Manejo quirdrgico de la herida, especial-
mente si se trata de una lesion susceptible de
desarrollar tétanos, de una herida tetanoge-
na. Se reconocen como tales las siguientes:
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con excrementos.

¢ Lesiones dentales infectadas.

Otitis supuradas.

dera, etc.

e Fracturas abiertas.

Ulceras de decubito.

e Quemaduras.

« Suturas infectadas.

¢ Heridas producidas por armas de fuego o polvora (juegos pirotécnicos).

» Heridas penetrantes y profundas, en particular las que suceden en ambientes contaminados

* Laceraciones contaminadas vy tratadas en forma inadecuada.

* Heridas que contienen cuerpos extranos tales como tierra, fragmentos de vidrio, metal, ma-

e Suturas con catgut contaminado (el catgut todavia se usa en regiones apartadas).

El manejo de la herida incluye lavado profuso,
desbridacion vy reseccion de tejidos desvitaliza-
dos y remocion de cuerpos y materiales extranos,
utilizando técnicas rigurosamente asépticas. Las
heridas antiguas y/o severamente contaminadas
deben dejarse abiertas.

2. Inmunizacion activa (vacunacion) con toxoi-
de tetanico.

3. Inmunizacidn pasiva con globulina antiteta-
nica humana (GATH), también denominada
globulina humana tétano inmune (HTIG, hu-
man tetanus immune globulin), gamma glo-
bulina antitetanica o globulina hiperinmune.

(La antigua antitoxina equina o bovina [suero anti-
tetdnicol, que producia serias reacciones anafilac-
ticas v que era poco efectiva, ha sido descartada,
una vez que la globulina humana tétano inmune
llegd a estar ampliamente disponible).

La inmunizacion antitetdnica activa con toxoide y
pasiva con globulina humana antitetanica (HTIG)
debe cumplirse en todo caso de heridas tetano-
denas en pacientes que no hayan recibido dosis

de refuerzo de su inmunizacion antiteldnica en
los ultimos cinco anos. Si el paciente esta al dia
en su régimen de inmunizacion con toxoide, no
es necesario administrar toxoide ni globulina hi-
perinmune.

La globulina hiperinmune antitetanica, 0 gamma-
globulina antitetanica, es el agente que provee la
inmunizacion pasiva inmediata, y por ello debe
ser administrada en toda herida tetanogena o en
pacientes en quienes no exista certeza sobre su
estado de inmunizacion activa.

Inmunizacion activa

El toxoide tetdnico, o antigeno tetanico, provee
inmunizacion activa. Se recomienda el siguiente
régimen de vacunacion:

a) Toxoide 0,5 ml IM si el paciente no ha reci-
bido un refuerzo en los Ultimos 3 a 5 anos.
Teniendo en cuenta que el toxoide es un
agente sensibilizante que puede provocar
reacciones, la administracion del toxoide
debe ser juiciosa, considerando el riesgo de
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la enfermedad contra la posibilidad de una
reaccion.

En individuos sin inmunizacion previa se re-
comienda:

Heridas limpias, frescas (menos de 24 horas)
y menores, en las cuales la posibilidad de
desarrollar tétanos es remota: Toxoide 0,5
ml IM como dosis inicial de vacunacion, con
instrucciones escritas para completar una se-
gunda dosis de 0,5 ml IM en 4 y 6 semanas y
una tercerade 0,5 ml IM en 4 y 6 meses.

Heridas tetandgenas, o de alto riesgo, son
las de mas de 24 horas, sucias, de bordes
iregulares, con cuerpos extranos y tejidos
necroticos: Toxoide 0,5 ml IM como dosis
inicial de inmunizacion activa, junto con 250
unidades IM de globulina humana tétano in-
mune (GATH, TIG), con jeringas diferentes y
aplicadas en lugares diferentes. Se completa
el régimen de inmunizacion activa con 0,5 ml
IM de toxoide en 4 a 6 semanas y 0,5 ml IM
en 6 mesesa 1 ano.

En los pacientes que han sido inmunizados
(vacunados):

Heridas limpias (limpias y no contaminadas):
si es menor de 7 anos, aplicar DPT, comple-
tando las 3 dosis con intervalos de 2 meses
y no aplicar inmunoglobulina. En mayores de
7 anos con historia de inmunizacion con TT o
TD vy si han transcurrido mas de 10 anos desde
la ultima dosis, toxoide 0,5 ml IM, como do-
sis de refuerzo y no aplicar inmunoglobulina
antitetanica. Si en el curso del ano el paciente
termind su vacunacion o recibié una dosis de
refuerzo, no debe aplicarse toxoide tetanico,
pues aun tiene suficiente inmunidad activa.

Heridas tetandgenas: toxoide 0,5 ml IM, como
dosis de refuerzo. Si en el curso del afio el pa-
ciente termind su vacunacion o recibio una
dosis de refuerzo, no debe aplicarse toxoide
tetanico, pues aun tiene suficiente inmuni-
dad activa.

Pero si el paciente completd su vacunacion
mas de 5 anos atras, se completa la vacuna-

cion con el régimen de una dosis adicional
de 0,5 mlIM alas 4 a 6 semanas y una tercera
dosis a los 6 a 12 meses. No se aplica inmu-
noglobulina antitetanica.

Cuadro clinico y tratamiento del tétanos es-
tablecido

El cuadro clinico se caracteriza por:

e Debilidad o contractura muscular generaliza-
da, con trismus y severos espasmos generali-
zados.

e Opistotono y rigidez abdominal.

e Puede presentarse falla respiratoria, taquicar-
dia, hipertension, fiebre y diaforesis.

El opistotono, la rigidez abdominal y una grotesca
expresion facial denominada risus sardonicus son
los sintomas clasicos.

Se pueden precipitar espasmos por causas meno-
res tales como un ruido subito, una luz brillante o
una corriente de aire. La afeccion de los musculos
respiratorios lleva a falla respiratoria. Algunos pa-
cientes presentan disfuncion del sistema nervioso
auténomo, lo cual se manifiesta por taquicardia,
hipertension, fiebre y diaforesis, manifestaciones
que son de dificil manejo.

Las complicaciones del tétanos incluyen neumo-
nia, trombosis venosa, embolismo pulmonar vy
fracturas de los huesos y de la columna vertebral
causadas por las contracturas musculares.

En cuanto al laboratorio diagnostico, generalmen-
te se presenta leucocitosis, siendo o mas impor-
tante el cultivo anaerdbico del C. tetani. Sin em-
bargo, este cultivo es positivo apenas en 30% de
los casos (Bunch et al., 2002).

La globulina humana tetanoinmune (TIG) neutra-
liza la toxina tetanica en casos de tétanos estable-
cido. La dosis debe ser de 3.000 a 6.000 unidades
IM, inyectada preferiblemente en un lugar proxi-
mal al sitio de la herida. La vida media de este
anticuerpo es de tres semanas, por lo cual puede
ser necesario repetir la dosis.
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En el caso de tétanos establecido esta indicado
el tratamiento con penicilina G acuosa en dosis
de 10 a 40 millones de unidades diarias en bolos
por via intravenosa, o, segun el Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia, 50.000 a 100.000
unidades/Kg/dia IV por 10 dias.

Antibioticos que pueden ser utilizados como al-
ternativa terapéutica son: clindamicina, metroni-
dazol, eritromicina, tetraciclina, cefalosporinas,
imipenen.

Medidas terapéuticas generales (Patino, 2001):

a) El paciente debe ser protegido de estimulos
suibitos, movimientos innecesarios y cual-
quier excitacion.

b) El diazepam (Valium) es el agente de prefe-
rencia para el control de la hipertonicidad y
contracturas musculares, fenomeno que en
general es mas pronunciado en los musculos
maseterosy en los de la extremidad donde se
halla la lesion. La dosis es de 10 a 20 mg cada
36 4 horas.

¢) Unavez que el paciente haya sido anestesia-
do se coloca un tubo nasogastrico o nasoye-
yunal para alimentacion enteral. A través del
tubo pueden administrarse las dosis adiciona-
les de diazepam. En los casos de ileo severo
es necesario recurrir a la nutricion parenteral
total.

d) En general, se prefiere la curarizacion, lo cual
implica ventilacion mecanica. Los agentes cu-
rarizantes mas usados son la d-tubocurarina,
15 a 30 mg; el alcuronio, 10 a 20 mg; el pan-
curonio (Pavulon) 4-8 mg hasta cada 30 minu-
tos.

Medidas sintomaticas segun necesidad:

e Diazepam o clorpromazina para hipertonici-
dad muscular.

e Cuidadosa higiene bucal para trismus.

e Intubacion oral seguida de tragueostomia
formal para disfagia.

e Parlisis terapéutica y ventilacion mecanica
para espasmo muscular.

e Sedacion leve y analgésica y soporte emocio-
nal para ansiedad.

e Soporte nutricional de preferencia por tubo
nasogastrico o nasoyeyunal, pero por via pa-
renteral si hay ileo.

e Reemplazo de liquidos por grandes pérdidas
insensibles.

e Anticoagulantes para prevencion de trombo-
sis profundas.

e Bloqueo adrenérgico para hiperactividad sim-
patica.

e Marcapasos auricular para bradicardia refrac-
taria.

e Coloides si hay shock prolongado.

Si no hay unidad de cuidado intensivo dispo-
nible:

e Diazepam o clorpromazina en grandes dosis
para sintomas musculares.

e Tragueostomia para prevenir espasmo larin-
geo y neumonitis de aspiracion.

e Alimentacion nasogastrica y administracion
de liquidos.

e Segun D. Scott Smith, Jefe de Infectologia de
la Universidad de Stanford, “El tratamiento
puede abarcar:

- Medicamentos para neutralizar el toxico
(concentrado de inmunoglobulinas antiteta-
nicas).

- Antibioticos, incluyendo penicilina, clinda-
micina, eritromicina o metronidazol.

- Cirugia para limpiar la herida y eliminar la
fuente del toxico (desbridamiento).

- Relajantes musculares, como el diazepam.

- Reposo en cama en un ambiente calma-
do (luz tenue, poco ruido vy temperatura
estable).

- Sedantes.

Es posible que sea necesario el uso de asistencia
respiratoria con oxigeno, intubacion endotraqueal
y ventilacion mecanica”.

53



Guia paRA MANEJIO DE URGENCIAS

Inmunizacion activa para prevenir el tétanos

Segun la OPS (2005), en los lactantes y en los ni-
nos se debe aplicar la vacuna triple contra la difte-
ria, tos ferina, tétanos (DPT, diphtheria, pertussis,
tetanus) y de toxoide tetanico v diftérico (TT/Td) a
los escolares y a las mujeres embarazadas.

En el nino se debe iniciar la inmunizacion activa
con toxoide adsorbido al cumplir los tres meses
de edad, con tres inyecciones IM de 10 U Lf a in-
tervalos de 4 a 6 semanas y de 4 a 6 meses.

Para lograr la inmunidad, se requieren refuerzos
de toxoide adsorbido cada 10 anos hasta los 60
anos; después de esta edad los refuerzos se de-
ben administrar cada 5 anos.

No se debe plantear limite superior de edad para
la inmunizacion contra el tétanos, y hasta las per-
sonas de muy avanza edad, 75 0 mas anos, deben
recibir inmunizacion primaria v refuerzos cada 10

anos. Precisamente, son las personas de mayor
edad las que presentan las mas altas tasas de mor-
talidad. La mortalidad global es de 20 a 30%, pero
es superior al 50% en los mayores de 60 anos.

Inmunizacién pasiva

Se logra una proteccion temporal con la inyeccion
de anticuerpos antitetanicos, para lo cual se utiliza
la globulina antitetanica humana, también conoci-
da como globulina humana tétano inmune (TIG)
o globulina hiperinmune.

La inmunizacion con toxoide tetanico (Tt) o con
globulina tetanoinmune (TIG) depende de la na-
turaleza de la herida y de la historia de la inmuni-
zacion.

El Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos (American College of Surgeons) resu-
me asi el programa de inmunizacion (Ross, 1995;
Lawrence et al., 2002):

Historia de la Heridas Heridas
inmunizacion Tetanodgenas no tetanogenas
(dosis de toxoide) Td' TIG Td' TIG

Se desconoce
0 6 menos de 3 Si

3 6 mas? No*

Si Si No

No No? No

' Para ninos menores de 7 anos: DPT (Td si existe contraindicacion para la vacuna
contra tos ferina, pertussis) es preferible frente al toxoide tetanico solo. Para mayo-
res de 7 anos, el Td es preferible frente al toxoide tetanico solo.

2 Siso6lo se han recibido 3 dosis de toxoide tetanico fluido, se debe administrar una
cuarta dosis de toxoide, de preferencia un toxoide adsorbido.

* Sihan transcurrido mas de 10 anos desde la tltima dosis.

*Si han transcurrido mas de 10 anos desde la Ultima dosis (no se requieren refuer-
70s con mayor frecuencia, y estos pueden incrementar los efectos secundarios).
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El Ministerio de la Proteccion Social de Colombia
recomienda el esquema que puede ser descarga-
do de Tétanos Accidental, en el Protocolo de Vi-
gilancia del Tétanos Accidental, que puede ser
descargado directamente de:

http://www.companiamedica.com/libros_gratis/
eliminacion/tetanos_acc.pdf

Vacunas y productos bioldgicos

Las preparaciones para profilaxis del tétanos dis-
ponibles en Colombia son: vacunas para inmu-
nizacion activa (toxoide antitetanico), globulina
antitetinica humana para inmunizacion pasiva
(globulina tétano inmune, TIG) v la controvertida
antitoxina animal (suero equino antitetanico), la
cual estd en desuso.

a) Vacunas para inmunizacion activa
Toxoide tetdnico (Instituto Nacional de Salud).

Cada dosis (ampolla de 1 ml) contiene 8 Lf/ml de
toxoide tetdnico adsorbido.

Vacunacion primaria: dos inyecciones IM de 1 ml
cada una, con un intervalo de 28 dias, y una terce-
ra dosis de 1 ml a un ano; dosis de refuerzo cada
5 anos.

Tetanol (Hoechst Colombiana, S. A.)

Cada dosis de 0,5 ml contiene 40 Ul de toxoide
adsorbido.

Vacunacion primaria: dos inyecciones IM de 0,5
ml cada una, con intervalo de 4 a 8 semanas, v
una tercera dosis de 0,5 ml a los 6 6 12 meses.
Dosis de refuerzo cada 5 ¢ 10 anos.

Tetavax (Pasteur Merieux Serums & vaccins)

Cada dosis de 0,5 ml contiene 40 Ul de toxoide
tetanico adsorbido.

Vacunacion primaria: dos o tres inyecciones de 0,5
ml cada una con un mes de intervalo, sin exceder
6 meses. Refuerzo de 0,5 ml un ano después de la
primera vacunacion y luego cada 10 anos.

Anatoxal TE Berna (Productos Berna)

Cada dosis de 0,5 ml contiene 20 Lf de toxoide
adsorbido. Se utiliza el mismo régimen de las pre-
paraciones anteriores.

Vacunas triples

Ademas de las preparaciones de toxoide tetani-
co, se hallan en el mercado las Vacunas Triples
para inmunizacion simultanea contra difteria, té-
tanos y tos ferina, como la Vacuna Triple DPT del
Instituto Nacional de Salud, que contiene toxoi-
de diftérico (25 Lf/ml), toxoide tetanico (6 Lf/ml)y
microorganismos muertos de B. pertussis.

La primovacunacion consiste en la aplicacion de
tres inyecciones (IM profunda) de 1 ml con in-
tervalos de 28 dias; la edad ideal para la primera
vacunacion esta comprendida entre los 3 y los 6
meses de edad.

La inmunidad después de la vacunacion primaria
persiste por 2 ¢ 3 anos para la difteria y la tos
ferina y por 10 anos para el tétanos. Por ello se
recomienda una inyeccion de refuerzo de DPT al
anoy hacialos 5 0 6 anos, con el ingreso escolar;
no se debe aplicar después de los 7 anos.

Los anteriores datos sobre inmunizacion con va-
cuna triple deben ser tenidos en cuenta cuando
se enfrente una herida, a fin de tomar una deci-
sion racional en un asunto de tanta trascenden-
cia como la profilaxis antitetanica.

b) Inmunizaciéon pasiva. Globulina antitetanica
humana (GATH) para inmunizacion pasiva

Tetuman Berna (Productos Berna)

Cada 1 ml contiene 125 Ul de gamma globulina
antitetanica humana. Su presentacion es en am-
pollas de 2 ml (250 UI).

Profilaxis del tétanos neonatal

En regiones donde el tétanos neonatal constitu-
ya un problema de salud publica se debe realizar
la vacunacion de la madre con dos inyecciones
de toxoide en el curso del embarazo. Los anti-
cuerpos atraviesan la placenta y confieren inmu-
nidad al bebé hasta por los primeros 6 meses de
la vida.
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NEUTROPENIA FEBRIL

n la medida en que las terapias antineopla-

sicas e inmunosupresoras han mejorado la

supervivencia de los pacientes con cancer,
es cada vez mas frecuente para el médico de
urgencias recibir pacientes con problemas deri-
vados de la enfermedad de base, el tratamiento
medico o sus complicaciones. En una reciente
revision de las estadisticas del Hospital Univer-
sitario Fundacion Santa Fe de Bogotd el 2.7% de
las consultas durante el ano 2007 al servicio de
Urgencias fue por cancer o alguna de sus com-
plicaciones.

Una de las situaciones mas temidas es la infec-
cion en el paciente inmunoincompetente, ya
que son mucho mas propensos a ellas tanto por
gérmenes usuales como por oportunistas. Lo
mas delicado en estos casos es la inusual viru-
lencia de estos gérmenes, que ademas cursan
en un principio inadvertidos debido a la escasa
respuesta que los enfermos tienen frente a la
enfermedad. Por ello, ante la simple sospecha
de infeccion los médicos estan tentados a usar
antibioticos, casi siempre de amplio espectro y
por ende capaces de producir gran resistencia
bacteriana.

Guillermo Prada, MD
Jefe, Seccion de Infectologia
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota

Diego Andrés Beltidn, MD
Seccion de Urgencias
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogdold

El paciente con inmunosupresion por terapia an-
tineoplasica se maneja en una fina linea entre la
profilaxis, la terapia para infecciones localizadas y
el uso de terapi