
OBJETIVOS

La Fascitis necrotizante (FN) es una infección grave de partes blandas con una rápida evolución a 
la destrucción y necrosis de tejidos.

Presenta baja incidencia en la población pediátrica (unos 0.8/millón/año) pero tiene una 
progresión y secuelas devastadoras (entre 9-18%)de mortalidad).

Se distinguen dos tipos según el agente causante: polimicrobiana (tipo I) y estreptocócica beta-
hemolítico A (tipo II), a destacar el S. pyogenes.

Clínicamente su distinción respecto a otras patologías infecciosas y su diagnóstico precoz es difícil 
debido a la ausencia de fiebre o inespecificidad de los síntomas. Además, en los niños puede
presentarse sin un estado de inmunodepresión o enfermedad de base y, pueden presentar un 
historia sin un comienzo claro o un trauma de pequeña importancia.

El tratamiento de elección es el desbridamiento quirúrgico precoz y agresivo y antibioterapia
empírica de amplio espectro.

Presentamos 2 casos de FN pediátrica y su resolución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Caso 1: Niño de 7a sin antecedentes de interés con fiebre de 5 días de evolución, asociada a dolor en gemelo
derecho las ultimas 24h. Destaca extracción dentaria 10 días antes. Clínicamente presenta signos flogóticos en 
la zona, leucocitosis con PCR de 20 en la analítica, y virus influenza A positivo y bacteriemia por S. pyogenes.

Caso 2: Niño de 4a con antecedente de trasplante de córnea con tratamiento inmunodepresor finalizado el 
mes previo. Ingresado en UCI por sepsis multibacteriana (S. pyogenes y adenovirus) Presenta dolor en 
antebrazo izquierdo de 2-3 días de duración, ausencia de fiebre y analíticas con descenso de parámetros
Reactantes de Fase Aguda. Clínicamente, presenta signos flogóticos en cara volar de antebrazo izquierdo y 
contractura de Volkman.

Ambos pacientes inician inmediatamente tratamiento antibiótico con Clindamicina y Cefalosporina de 3ª 
generación, realizándose desbridamiento quirúrgico en las primeras 24h con revisión quirúrgica a las 72h. Se 
completan 8 semanas de tratamiento con amoxicilina/amoxilicina-clavulanico.

RESULTADOS

A los 3 meses ambos pacientes presentan evolución favorable y ausencia de síntomas

CONCLUSIONES

La Fascitis Necrotizante es una patología difícil de diagnosticar y requiere mantener un alto 
nivel de sospecha ya que el retraso de su tratamiento se ha asociado a un aumento de la 

morbimortalidad.
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Fig 1. Caso 1 Corte Axial de RMN STIR, afectación de fascia inter e intramuscular a nivel de 
gastrocnemios, asi como comparitmento anteromedial
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Fig 2. Caso 1 Corte Axial de RMN, afectación fascia de bíceps femoral y aductor mayor, asi como 
compartimento anterior

Fig 3. Caso 1 Corte Sagital de de RMN, afectación de 
fascia a nivel de gastrocnemios, asi como 

compartimento posterior de muslo

Fig 4. Caso 1 Foto clínica, eritema en 
gemelo Dch


