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NECROTIZING FASCITIS OF ODONTOGENIC ORIGIN.  REVIEW OF LITERATURE AND CASE REPORT

Reporte de caso

La fascitis necrotizante (FN) es una infección poco común. Las primeras manifestaciones clínicas  incluyen 
fiebre, dolor intenso, edema y enrojecimiento en el sitio de la herida. Esta patología se caracteriza por  la 
evolución fulminante y la alta tasa de mortalidad que representa. El propósito del presente trabajo  es 
describir las características de la fascitis necrotizante de origen odontogénico mediante la presentación de 
un caso clìnico y una revisión de la literatura  y destacar las graves consecuencias que una infección dental 
podría desencadenar. Se resalta el  enfoque multidisciplinario en estos casos y la interacción constante 
entre las  diferentes especialidades médico-odontológicas para garantizar una gestión adecuada de cada 
caso.
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Necrotizing Fasciitis (FN) is a rare infection. The first clinical manifestations include fever, severe pain, edema 
and redness at the site of the wound. This pathology is characterized by the fulminating evolution and the 
high mortality rate it represents. The purpose of this work is to describe the characteristics of Necrotizing 
Fasciitis of Odontogenic Origin by presenting a clinical case and a review of the literature and highlight the 
serious consequences that a dental infection could trigger. The multidisciplinary approach is emphasized 
in these cases and the constant interaction between the different medical-odontological specialties to 
guarantee an adequate management of each case.
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INTRODUCCIÓN

La fascitis necrotizante (FN) es una infección poco 

común, rápidamente progresiva que afecta la piel, el  

tejido celular subcutáneo,  la fascia superficial y oca-

sionalmente, la profunda. Produce necrosis hística y 

severa toxicidad sistémica, potencialmente mortal; 

es una patología autolimitante, con un alto riesgo de 

morbilidad y su tasa de mortalidad representa una 

media del 32,2%(1).

La incidencia de la FN se estima entre  500 y 1000 

casos al año y su prevalencia a nivel mundial es de 

0,40 casos por 100 000 habitantes. Puede afectar a 

todos los grupos de edad, pero son más propensos a 

ser infectados los hombres mayores de 50 años con 

con una relación 3:1 (2).

Esta infección fue denominada por el cirujano militar 

Joseph Jones durante la guerra civil en EE.UU como 

“gangrena de hospital”. Posteriormente en 1884, A. 

Fournier publicó una descripción de la infección gan-

grenosa del periné y los genitales. En 1918, Pfanner 

(Alemania) la designó como “erisipela necrotizante”. 

En 1924, Meleney la describió como “gangrena es-

treptocócica aguda hemolítica” y reconoció su aso-

ciación sinérgica entre anaerobios, estreptococos y 

estafilococos. Wilson, en 1952, acuñó el término de 

fascitis necrotizante y emitió el concepto que tene-

mos hoy de la misma, el cual incluye a las infecciones 

causadas por gérmenes aerobios y anaerobios(3).

El trauma es el factor etiológico con el que más se 

le relaciona, pues la mayoría de los pacientes pre-

sentan un historial de traumas menores o mayores 

que implican lesiones externas y heridas quirúrgicas 

como apendicitis con perforación, infección después 

de la reparación de una hernia, diverticulitis perfo-

rada, colecistitis necrótica, perforación del intestino 

delgado y cáncer de colon(4).

La infección inicia en la hipodermis o la fascia su-

perficial, ya que las capas más superficiales no se 

ven afectadas al principio. La extensión de la infec-

ción y necrosis es facilitada por la sinergia entre los 

diferentes microorganismos y toxinas que genera 

un ambiente con poco oxigeno que promueve el 

crecimiento de bacterias anaeróbicas. Las bacterias 

invasoras causan trombosis en las estructuras vascu-

lares que se encuentran en la hipodermis, ocasiona-

do isquemia tisular y de esta manera se promueve 

la difusión infecciosa que conduce a la necrosis de 

la piel(5).

 La comorbilidad más frecuente en pacientes con FN 

es la diabetes mellitus, pero se incluyen otros como 

la cirrosis hepática, insuficiencia cardíaca crónica, 

obesidad, inmunodeficiencia, lupus eritematoso sis-

témico, enfermedad de Addison, hipertensión y la 

enfermedad vascular periférica(6).

Con relación a la microbiología, la FN se puede cla-

sificar en cuatro tipos: la Tipo I, también conocida 

polimicrobiana, es la más común y representa el 70-

90% de los casos; por lo general afecta a pacientes 

con varias comorbilidades, y dos o más patógenos 

están implicados en la infección, con un promedio 

de 4,4 especies, encontrándose principalmente en el 

tronco y el perineo. 

La Tipo II o monomicrobial, se define como la 

infección con beta-hemolítico Streptococcus A; 

se encuentra comúnmente en pacientes jóvenes 

y afecta principalmente las extremidades; su 

patogénesis se explica por los varios factores de 

virulencia producidos por este organismo, ya que 

en algunos casos la infección puede estar asociada 

con Staphylococcus aureus, el cual segrega toxinas 

que causan la destrucción de leucocitos y la necrosis 
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de los tejidos, haciendo difícil su manejo por su 

resistencia a los antimicrobianos. La Tipo III incluye las 

infecciones que afectan a las especies de Clostridium 

o bacterias gram-negativas. Clostridium son bacterias 

anaerobias que pueden ser producidas por lesiones 

externas o heridas quirúrgicas. Las infecciones por 

vibriones tambien pueden conducir FN Tipo III; y 

la Tipo IV resulta de las infecciones por hongos, 

principalmente Candida spp. y Zygomycetes, este 

tipo se encuentra principalmente en el huésped 

inmunocomprometido(7).

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Los pacientes con FN suelen presentar la tríada clási-

ca de síntomas como son dolor local, edema y erite-

ma. Los signos vitales más comunes son taquicardia 

y  fiebre, seguidos por hipotensión y taquipnea. La 

presencia de ellos, junto con el eritema de la piel, son 

las manifestaciones más útiles en la obtención de la 

diagnosis de FN(8).8

A medida que se desarrolla la infección, el dolor se 

hace más intenso y se presentan síntomas de toxi-

cidad general, incluyendo fiebre, deshidratación, 

confusión, mareos, diarrea, náuseas, vómitos, debili-

dad y malestar general. Los signos cutáneos pueden 

progresar a ampollas y ocasionar la necrosis circuns-

crita de la piel. Inicialmente, las ampollas contienen 

líquido seroso, pero cuando la infección progresa, 

pueden llegar a ser hemorrágico(9).9

La zona perineal, las extremidades superiores e in-

feriores y la región abdominal, son típicamente los 

más afectados por la infección; es menos común 

en la zona de la cabeza y el cuello debido a la alta 

vascularización de la región cervical, por lo cual, su 

desarrollo en esta zona podría constituir un riesgo 

mortal. La puerta de entrada más frecuente según la 

literatura, la constituyen  las infecciones en amígda-

las, faringe y focos infecciosos en órganos dentales. 

Sin embargo, cualquier infección cervical puede po-

tencialmente constituirse en una FN(10). En los exá-

menes de laboratorio los resultados no suelen ser 

específicos. Sin embargo, ciertos hallazgos pueden 

ayudar al clínico a diferenciar NF de otras enferme-

dades de la piel. 

La leucocitosis es una característica común y es al-

tamente sospechosa. Valores elevados de nitrógeno 

ureico en sangre y la creatinina sérica y creatina qui-

nasa reflejan la insuficiencia renal en curso, que está 

típicamente presente en sepsis grave. 

Existen indicadores de riesgo de laboratorio para 

la fascitis necrotizante. La escala Laboratory Risk 

Indicator for Necrotizing Fasciitis Score (LRINEC) 

por sus sigla en inglés (tabla 1), permite estratificar 

el riesgo de una persona con signos de celulitis 

para desarrollar fascitis necrotizante basándose en 

exámenes de laboratorio. 

Utiliza seis medidas serológicas: la proteína C 

reactiva, el total de glóbulos blancos, hemoglobina, 

sodio, creatinina y glucosa. Una puntuación mayor 

que o igual a 6 indica que la FN debe considerarse 

seriamente(11).

ESTUDIO IMAGENOLÓGICO

Aunque la radiografía simple tiene una baja sensibi-

lidad y especificidad, que es capaz de mostrar la for-

mación de gas en el tejido blando que está presente 

en casi la mitad de todos los pacientes, la tomografía 

computarizada puede mostrar la extensión de la in-

fección tisular, inflamación y la formación de gas; la  

resonancia magnética proporciona una mayor preci-

sión que la tomografía, aunque no se utiliza amplia-

mente, debido a los costos; la ecografía es también 
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una opción viable, ya que proporciona información 

útil sobre la naturaleza y extensión de la infección, 

especialmente cuando el diagnóstico no está cla-

ro(12).

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

La combinación de la exploración quirúrgica, mi-

crobiológica y el análisis histopatológico del tejido 

blando, se considera el estándar de oro para confir-

mar el diagnóstico.13

El tratamiento farmacológico con antibióticos y el 

manejo quirúrgico son importantes en el manejo 

de la infección. Los pacientes deben ser tratados in-

mediatamente con antibióticos de amplio espectro 

cuando se sospecha la presencia de FN, y su trata-

miento antibiótico debe basarse en la historia, la 

tinción de gram y cultivo. El manejo inicial incluye 

ampicilina o ampicilina-sulbactam combinado con 

metronidazol o clindamicina, ya que la cobertura 

anaeróbica es muy importante para la infección de 

tipo I. 

Otros agentes antimicrobianos eficaces son metro-

nidazol, clindamicina, o carbapenems(13). El pronós-

tico depende de varios factores como la edad. 

Se ha observado que la FN es más agresiva en pa-

cientes de 60 años o en neonatos; la depresión de 

las líneas celulares del sistema inmune es otro factor 

importante; la comorbilidad con diabetes mellitus 

y arteriosclerosis agrava el cuadro; sin embargo, un 

diagnóstico precoz y tratamiento específico agresi-

vo, inmediato y continuo son aspectos favorables 

para la recuperación de una FN(14).

TABLA1. INDICADORES DE RIESGO DE LABORATORIO PARA LA FASCITIS NECROTIZANTE

VARIABLE VALORES PUNTAJE

Proteína C reactiva (mg/L)
< 150 0

> = 150 4

Leucocitos (/mm3)
<15 0

Entre 15- 25 1

>  25 2

Hemoglobina (g/dl)

<13.5 0

11-13,5 1

<11 2

Sodio (mmol/L)
>=135 0

<135 2

Creatinina (mg/dl)
<1,6 0

>=1,6 2

Glucosa (mg/dl)
<=180 0

>180 1
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FASCITIS NECROTIZANTE DE ORIGEN 

ODONTOGÉNICO

La FN de origen odontogénico tiene una flora mixta 

de microorganismos. Las complicaciones más fre-

cuentes son infección descendente y afección del 

mediastino(15).

A pesar de ser poco común, se han descrito casos 

que varían de un entorno geográfico a otro. Chun-

duri y colaboradores(15) reportaron un caso en la In-

dia en un hombre de 43 años de edad y el origen de 

la infección fue el segundo molar inferior derecho; 

Cristofaro y cols.(16) informaron sobre dos casos en 

Italia, y Pereira y cols.(17) sobre un caso en Cuba. 

Sosa y colaboradores(18) realizaron un estudio en 

México con 29 casos, con una edad promedio de 

53,79 años. El diente más frecuentemente identifica-

do como origen de la FN fue el tercer molar inferior 

en el 37,93% de los casos y el espacio anatómico más 

afectado fue la cara anterior de cuello representan-

do el 89,65% de los sujetos de estudio. Cariati y cols.

(19) reportaron tres casos de fascitis necrotizante 

cervical y mediastinitis aguda de origen odontogé-

nico en pacientes adultos; como característica domi-

nante, todos los casos presentaron estado de inmu-

nosupresión considerable. 

Juncar y cols.(20) realizaron un estudio con 55 pa-

cientes con fascitis necrotizante de origen odon-

togénico, e informaron que, en la mayoría de los 

casos, la infección se desarrolló sin la presencia de 

trastornos sistémicos asociados. Sin embargo, en los 

restantes, la afección con mayor frecuencia diabetes 

mellitus tipo II. Los dientes molares mandibulares 

fueron el punto de partida para la enfermedad y el 

espacio aponeurótico submandibular fue el mayor 

afectados por la infección.

REPORTE DE CASO 

Se presenta el caso de una paciente femenina  de  

36 años de edad, quien fue remitida al  servicio de 

urgencias de una entidad hospitalaria de Cartagena, 

Colombia,  de procedencia rural, con dolor  intenso  

en la zona cervical, y antecedente de exodoncia qui-

rúrgica de órgano dentario postero-inferior izquier-

do (# 36) con  seis días de anterioridad.

 Al examen físico se encontró bajo índice de masa 

corporal, y la zona cervical con aspecto séptico, con 

coloración violácea, dolor exacerbado, edema, erite-

ma, presencia de tejido necrótico, crepitación palpa-

ble producida por el gas subcutáneo, exudado  gris 

y fétido, además de abundante  material  purulento 

en la región submandibular izquierda, llegando has-

ta torax, con  una gran área de necrosis y esfacelo.

Los tonos cardíacos estaban rítmicos y bien marca-

dos; los pulsos periféricos débiles, con una frecuen-

cia cardiaca de 120 x min, TA 90/50 mmHg. El cultivo 

del exudado se lleva a cabo con la susceptibilidad a 

los antibióticos de la región afectada. Las pruebas 

bioquímicas revelaron una cuenta de sangre que 

mostró leucocitosis (24 000 mm3) y un aumento leve  

del índice glucémico (139 mg/dl). 

Entre los exámenes complementarios se realizó 

gasometría con un resultado de acidosis metabólica. 

El tiempo de protrombina estuvo prolongado y 

el conteo de plaquetas disminuido. Al examen 

radiográfico de tórax simple se observó  gas o 

líquido abundante en los planos de tejidos blandos. 

El antibiograma fue positivo para  estreptococo del 

grupo A (Streptococcus aureus).

Teniendo en cuenta los antecedentes descritos en 

la anamnesis, los parámetros clínicos, radiográficos, 
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TABLA 2

ANTIBIÓTICOS DOSIS VÍA DE ADMINISTRACIÓN

Penicilina cristalina intravenosa 12 000  unidades diarias intravenosa

Meropenem 500 mg intravenosa

Metronidazol 7,5 mg por kilo intravenosa

microbiológicos y los exámenes de laboratorio, la 

paciente fue diagnosticada con FN localizada en la 

zona anterior de cuello y región pectoral, derivada 

de una celulitis facial odontogénica posterior a una 

extracción dental. 

TRATAMIENTO

El manejo intrahospitalario se inició con antibiotico-

terapia (tabla 2) y necrectomía bajo anestesia local 

con desbridamiento del área afectada, hasta la expo-

sición de tejido sano. Después de siete días, cuando 

se observó la dehiscencia de los bordes de la heri-

da, se realizó un nuevo desbridamiento quirúrgico 

y se aplicó vendaje oclusivo con sulfato de plata y 

cambio del mismo cada 48 horas durante 21 días 

Fue intervenida quirúrgicamente en tres ocasiones. 

Después de 30 días de internada, fue dada su salida 

a pesar de no observarse la reparación completa de 

la herida quirúrgica, sino siete semanas después por 

segunda intención; posterior a esta se realizó cirugía 

plástica para la restauración de la armonía facial, cer-

vical y torácica. 

DISCUSIÓN

Cariati y cols.(19) reportaron que el compromiso 

sistémico, es un factor determinante para el inicio y 

desarrollo de la FN y reportaron tres casos de origen 

odontogénico. El presente reporte de caso corres-

ponde a una FN, cuyo origen fue un proceso infec-

cioso derivado del diente 36, y acompañado de un 

Figura 1. Vista lateral derecha en la que se observa la infección necrotizante de la 
parte anterior del cuello, que desciende afectando la zona supra external, llegando 

hasta región superior del tórax.
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cuadro de  desnutrición. La FN como una infección 

rápidamente progresiva de la piel y de los tejidos 

blandos que suele asociarse con una importante to-

xicidad sistémica. 

Ya desde 1980 se ha descrito un aumento en la inci-

dencia de FN en todas las localizaciones, incluyendo 

cabeza y cuello, y se han reportado como factores 

de riesgo para el desarrollo de esta patología alco-

holismo, diabetes, cáncer, desnutrición, inmunosu-

presión, entre otros, observándose un mayor núme-

ro de casos en individuos jóvenes sanos, incluso sin 

historia de cirugía o trauma reciente(14). La infección 

polimicrobiana es habitual, atribuyéndose la natura-

leza fulminante del proceso a la relación simbiótica 

y sinérgica entre organismos aerobios y anaerobios. 

En el presente caso fue producida por un microor-

ganismo estreptococo del grupo A (Streptococcus 

aureus), pero en algunas ocasiones es imposible 

determinar la causa por el uso de antibióticos pre-

vio a la toma de la muestra y, además, por las difi-

cultades para obtenerla de forma adecuada debido 

las estrictas condiciones de anaerobiosis requeridas.

Figura 2. Vista lateral izquierda en la que se observa la infección necrotizante de la 
parte anterior del cuello, que desciende afectando la zona supra external, llegando 

hasta región superior del tórax, con foco necróticos.

Figura 3. Vista lateral donde se observa la amplia zona afectada. Obsérvese el 
aspecto necrótico, con la apariencia blanquecina del músculo y los demás tejidos 
blandos de la porción inferior del cuello y región pectoral, por la evolución de celu-

litis facial odontógena posextraccion.
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CONCLUSIONES

1. La fascitis necrotizante constituye un cuadro in-

feccioso de  relevancia clínica para el área médica 

y odontológica debido a su rápido y peligroso pro-

greso, el cual  requiere un oportuno manejo inter-

disciplinario. Los casos en zona cervical son raros y 

aún más si su origen es odontogénico. Sin embargo, 

cuando se presentan es necesario que el cirujano oral 

y maxilofacial brinde el manejo correcto al pacien-

te, mediante la identificación de las características 

clínicas y los factores causales implicados en el pro-

ceso, que conduzcan al establecimiento de un buen 

diagnóstico diferencial y oriente la implementación 

de un tratamiento interdisciplinario oportuno. Debe 

tenerse en cuenta que la fascitis necrotizante puede 

ser progresiva y puede conducir a complicaciones 

mortales.

Heidenreich y cols.(21) presentaron un análisis de las 

observaciones en 26 pacientes afectados de fasci-

tis necrotizante y encontraron predominio del sexo 

masculino (81%), en 13 de ellos la causa fue una in-

fección postquirúrgica; en otros 9 pacientes se inició 

sin antecedentes detectables, y en 4 fue de origen 

postraumático. El abdomen está involucrado en el 

34% de los casos, le siguen las extremidades (27%), 

el cuello, los genitales masculinos y el periné con 

11% cada uno, y el tórax en el 3,5%. 

De los 24 pacientes en los que hubo desarrollo bac-

teriano, 30% tuvieron infección monobacteriana y 

en el 70% fue mixta. Se destaca que los anaerobios 

afectaban al 66% de los pacientes. 

Los extensos debridamientos en el 42% de los pa-

cientes, asociados a una amplia antibioticoterapia, 

consiguieron una sobrevida del 93%(16).
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