FASCIITE NECROTIZANTE LIMITADA A REGIAO PRE-PERITONEAL
NECROTIZING FASCIITIS LIMITED TO THE PREPERITONEAL REGION

INTRODUGAO

Apesar das infecgdes necrotizantes das partes moles
serem conhecidas desde a Antigiiidade, o cirurgidio do exército
confederado dos Estados Unidos, Joseph Jones, foi o pioneiro
a descrever esta doenga em 1871.' Meleney, em 1924, foi o
primeiro a relacionar a sua origem com o estreptococo hemoli-
tico.? Posteriormente, Wilson, observando o constante envol-
vimento da fdscia nos casos de gangrena, propds o lermo
fasciite necrotizante.

Esta condigio é uma infecg@o bacteriana grave, rapida-
mente progressiva, caracterizada por extensa necrose da fiscia
muscular e tecido gorduroso adjacente. Toxicidade sistémica
intensa ocorre na maioria dos casos. A [dscia do plano mus-
cular é comprometida em quase todos casos. Raramente, a
doenca € limitada aos planos fasciais profundos da parede
abdominal *> Nessa situacgao, o diagndstico pode ser extre-
mamente dificil pela auséncia de comprometimento da pele
adjacente.

O nosso objetivo € relatar o caso de uma paciente com
necrose limitada ao plano fascial e gorduroso preperitoneal
da regifio abdominal e pélvica.

RELATO DO CASO

Uma paciente do sexo feminino, de 34 anos, branca,
solteira, foi admitida no hospital com histéria de febre, cala-
frios, nduseas, diarréia e dor abdominal ha trés dias do interna-
mento. Previamente higida, encontrava-se em tratamento para
depressio, com sertralina, e de ovarios policisticos, com cipro-
terona e etinilestradiol. Nio havia histdria de traumatismo,
diabete melito ou de que estivesse recebendo medicagio
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imunossupressora. Nio apresentava histéria de tabagismo,
etilismo ou dependéncia & drogas. Hd 12 anos realizara apen-
dicectomia, e hid dez anos, cesariana.

Ao exame, a pressdo arterial era de 120/70 mmHg, pulso
de 92 bpm, freqiiéncia respiratéria de 14 mpm e temperatura
de 39 °C. Nao apresentava sinais de hipotensio postural. As
jugulares eram visiveis na borda posterior do musculo esterno-
cleiodomastdideo. As bulhas cardiacas eram regulares e nor-
mofonéticas. Os campos pulmonares estavam livres. O abdo-
me era flicido, com dor a palpagdo profunda difusamente.
Os ruidos hidroaéreos eram normais.

Os exames laboratoriais mostravam 12.200 leucécitos,
com 49% de bastbes e 11,2% de linfécitos; hematéerito de
28,7%; 317.000 plaquetas e um VHS de 65 mm/h. O exame
parcial de urina era normal. Os exames bioquimicos eviden-
ciavam os seguintes valores: glicose 111 mg%, creatinina 1,7
mg%, sédio 129 mEq/l e potdssio 3,5 mEq/l. Iniciou-se anti-
bioticoterapia com norfloxacin e hidrata¢éio endovenosa. No
dia seguinte, a paciente apresentava sinal de Giordano, sendo
entido associada amicacina.

Dois dias apds, a paciente ainda apresentava-se febril,
localizava-se a dor na fossa ilfaca esquerda e flanco esquerdo.
Ao exame encontrava-se em estado geral regular, hipocorada,
com deplecio do espaco celular e eupnéica. A presséo arterial
erade 90/50 mmHg, pulso de 108 bpm, freqiiéncia respiratdria
de 18 mpm e temperatura de 37,4 °C. A hemocultura, urocul-
tura e coprocultura foram negativas.

Aradiologia abdominal convencional demonstrava ape-
nas aumento de gds nos célons. A ultra-sonografia e a tomo-
grafia computadorizada abdémino-pélvica evidenciavam
hepatoesplenomegalia e espessamento da musculatura em
{lanco esquerdo.
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A paciente foi submetida a debridamento através de
cinco incisdes escalonadas na parede abdominal. Havia cole-
¢Oes serosanguinolentas no espago pré-peritoneal e necrose
da fdscia e do tecido adiposo da mesma regido, estendendo-
se da pelve & porgdo inferior do térax, e do flanco esquerdo
até préximo & coluna vertebral. As fdscias dos musculos super-
ficiais e a gordura do tecido celular subcutdneo eram normais.
A coloragio a Gram e a cultura do material ressecado revela-
ram estreptococo beta-hemolitico. O exame anatomopatolé-
gico do material ressecado evidenciava necrose e supuragio
do tecido.

Tendo em vista os resultados dos exames microbioldgi-
cos, a antibioticoterapia foi mudada para penicilina cristalina
e clindamicina. Foram realizados dez debridamentos, inicial-
mente didrios, e com a melhora clinica e laboratorial, a cada
dois ou trés dias. A paciente recebeu alta trinta dias apds a
internac@o.

DISCUSSAO

A causa mais freqiiente de fasciite necrotizante € o trau-
ma, ocasionado principalmente por pequenos ferimentos da
pele e do tecido celular subcutineo, tais como abrasdes, lace-
ragdes, inje¢des ¢ picada de insetos®. Qutras causas incluem
feridas cirtirgicas, queimaduras, abscessos, fistulas perianais
¢ infecgdes intra-abdominais.

A maioria dos pacientes apresenta um ou mais fatores
predisponentes, como diabete melito, caquexia, doenga vas-
cular periférica, cirrose, dependéncia a drogas ou sob uso de
corticéide ou outra medicagio imunossupressora.’ Entretanto,
alguns pacientes, como a do caso supramencionado, ndo apre-
sentam qualquer fator predisponente, evidéncia de trauma ou
infeccio.

As bactérias causadoras da infecgdo sflo o estreptococo
beta-hemolitico e o estafilococo coagulase positivo, ou ambos,
em aproximadamente 90% dos casos.' Bactérias entéricas
Gram negativas podem também causar fasciite necrotizante.

A apresentagio clinica inicial ¢ de celulite (dor, edema
e hiperemia da pele), que em poucas horas se dissemina. A
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pele, inicialmente eritematosa, torna-se ciandtica, podendo
aparecer dreas de gangrena e formag#o de bolhas. A presenca
concomitante de manifestagdes clinicas sistémicas de sepse
grave como febre, taquicardia, taquipnéia, inapeténcia, alte-
ragdo do nivel de consciéncia e mesmo de disfuncio de mailti-
plos érgéos e sistemnas, sugerem o diagndstico.? No caso apre-
sentado, houve um retardo no diagndstico pela auséncia de
comprometimento de pele e tecido celular subcutineo e tam-
bém pela presenca de sinais clinicos sugestivos de infec¢io
urindria alta. A auséncia de comprometimento da fiscia super-
ficial da parede abdominal, tanto clinicamente como na avalia-
¢do por ultra-sonografia e tomografia computadorizada, foi
confirmada durante o debridamento cirtrgico.

O tratamento deve ser iniciado precocemente, consis-
tindo em medidas gerais de reanimagio, antibioticoterapia e
debridamento cirdrgico. Até a identificagfo das bactérias cau-
sadoras da infec¢@o, devem ser administrados antibidticos
de amplo espectro por via endovenosa, tanto para Gram posi-
tivos como para Gram negativos.® Os esquemas iniciais mais
utilizados sio a administra¢io de penicilina associada ao me-
tronidazol ou clindamicina e um aminoglicosideo, podendo
se associar ainda uma cefalosporina de segunda ou terceira
geragio ao metronidazol ou clindamicina. O esquema de anti-
bioticoterapia deve ser alterado de acordo com a evolugio
clinica e de acordo com dados do esfragago, cultura e antibio-
grama. A utilizagfo de antibidticos tGpicos ou oxigenoterapia
hiperbdrica permanece controversa.

O debridamento cirdrgico € a parte mais importante do
tratamento e quanto mais precocemente for realizado, maior
o indice de sucesso.? Devem ser realizadas mualtiplas incises
escalonadas e em niimero suficiente para permitir a drenagem
e debridamento adequado das dreas afetadas.! Novos debri-
damentos e curativos devem ser efetuados diariamente no
infcio do tratamento e repetidos periodicamente conforme a
evolugdio clinica e laboratorial.

A mortalidade permanece elevada, principalmente quan-
do ocorre em pacientes debilitados ou com doengas consump-
tivas. A mortalidade média descrita pela maioria dos autores
¢ de 40%-50%."

ABSTRACT

Our objective is to report a case of a patient with necrosis limited to the pre-peritoneal fascia and fat tissue of the abdomen
and pelvis. A 34-year-old female presented with fever; chills, nausea, diarrhea and abdominal pain. She denies history of
trauma, diabetes mellitus, use of immunosuppressive drugs, smoking, and drug dependence. Laboratory tests revealed
hematocrit of 28.7%, white blood count of 12.200/mm’ with 49% of bands, platelets of 317.000/mn’, and sedimentation
rate of 65 mm/hr. She was subjected to an abdominal ultrasonography and computed tomography that showed hepato-
splenomegaly and muscular thickening on the left flank. Surgical debridment was performed. There was necrosis limited to
the pre-peritoneal fascia and fat tissue extending from the pelvis to the left flank. The fascia of the superficial muscles and the
subcutaneous fat were normal. The pathologic examination showed suppuration and necrosis of the tissues. Antibiotics were
administered and ten debridments were performed. The patient was discharged 30 days after the admission.
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