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RESUMEN

Introduccién: la gangrena de Fournier es una enfermedad rara y grave,
caracterizada por fasciitis necrotizante, sinergistica y polimicrobiana, que mantiene
alta mortalidad.

Objetivo: contribuir a un mayor conocimiento del diagnéstico, tratamiento y
prondéstico individual de esta rara enfermedad.

Métodos: fueron estudiados siete pacientes tratados entre febrero de 2010 y abril
de 2011. Se evaluaron datos demogréficos, enfermedades asociadas, etiologia,
tratamiento, complicaciones y mortalidad, asi como tiempo con sonda y estadia
hospitalaria.

Resultados: Los pacientes fueron hombres con edad media de 43,3 afios; el mas
joven tenia 30 afos y el mayor 49. Enfermedades asociadas: sindrome de inmuno
deficiencia adquirida (2), diabetes mellitus (1), hipertension arterial (1). El origen
perineal (4) y escrotal (3). Tres pacientes referian fistulas o abscesos perineales. El
tiempo de evolucién fluctué entre 6 y 30 dias. Las manifestaciones clinicas se
caracterizaron por dolor, aumento de volumen en regiones perineal, escrotal o
ambas y secrecion fétida. Se encontré crepitacién cuando la enfermedad invadio
regiones inguinales y pared abdominal. El tratamiento quirdrgico comprendi6
desbridamiento y derivaciones digestivas (colostomia), uroldgicas (cistotomia) o
ambas. El nimero de intervenciones varié entre tres y siete. Se practico la
reconstruccién quirurgica del periné y escroto con el uso de injertos de piel a los
sobrevivientes. Tres enfermos (42,9 %) tuvieron complicaciones: shock séptico,
fallo organico multiple y estenosis uretral tardia (1). Fallecié un enfermo (14,3 %),
que habia ingresado con manifestaciones de shock séptico.
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Conclusiones: El éxito del tratamiento se logra con el diagndéstico temprano,
desbridamiento quirdrgico precoz, agresivo y antibioticoterapia de amplio espectro.

Palabras clave: gangrena de Fournier, fasciitis necrotizante, desbridamiento,
intervencién quirudrgica.

ABSTRACT

Introduction: Fournier's gangrene is a rare and serious disease, which is
characterized by necrotizing, synergistic and polymicrobial fasciitis and maintains
high mortality.

Objective: to contribute to a better knowledge about the individual diagnosis,
treatment and prognosis of this rare disease.

Methods: Seven patients who were treated from February 2010 to April 2011 were
studied. Demographic data, associated diseases, etiology, treatment, complications
and mortality were evaluated as well as the time with probe and hospital stay.
Results: the patients were men with a mean age of 43, 3 years; the youngest was
30 years old and the oldest was 49. The associated diseases were: acquired
immunodeficiency syndrome (2), diabetes mellitus (1), and hypertension (1). The
origins were perineal (4) and scrotal (3). Three patients reported to have perineal
fistulas or abscesses. The time of evolution fluctuated between 6 and 30 days.
Clinical manifestations were characterized by pain, increase in volume in perineal or
scrotal regions or both and fetid secretion. Crepitation was found when the disease
occupied the inguinal regions and the abdominal wall. Surgical treatment required
debridement and digestive derivations (colostomy), urinary derivations (cytostomy)
or both. The number of interventions varied between three and seven. Surgical
reconstruction of the perineum and scrotum was practiced, using skin grafts in the
survivors. Three patients (42.9 %) presented complications: septic shock, multiple
organ failure and late urethral stricture (1). A patient who had been admitted with
manifestations of septic shock died (14.3 %).

Conclusions: the success of the treatment is achieved with the early diagnosis,
early aggressive surgical debridement, and broad-spectrum antibiotic therapy.

Key words: Fournier's gangrene, necrotizing fascitis, debridement, surgical
intervention.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una enfermedad rara que se caracteriza por fasciitis
necrotizante, sinergistica y polimicrobiana, que mantiene altos indices de
mortalidad,® flucttian entre 3 y 67 %.2? Es con mayor frecuencia, la complicacién de
una supuracioén perineal inicial de origen digestivo o urogenital; que puede ser
primitiva, posoperatoria y postraumatica, en un paciente con factores de riesgo.?

La primera descripcion se debe a Baurianne en 1764.* Cien afios mas tarde (1883)
el dermatodlogo francés Jean Alfred Fournier (1832-1915) publicé un caso de
gangrena fulminante de los genitales en un hombre joven.® En 1997 Jonasson® la
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describié como celulitis necrotizante y fasciitis, principalmente en hombres
diabéticos que habian sufrido cateterizacion uretral reciente.

Posteriormente, Olumi’ y otros la caracterizaron como una fasciitis necrotizante del
periné y los genitales externos masculinos, que involucra tejidos subcutaneos. Hoy
dia, se acepta que el origen no es exclusivo del sexo masculino ni del aparato
urogenital.’

La flora mixta (aerobia y anaerobia) tiene como germen predominante a la
Escherichia coli. Otras bacterias cominmente encontradas son enterococos,
estafilococos, estreptococos, Bacteroides fragilis y Pseudomona aeruginosa.’

Entre los factores de riesgo se citan: la Diabetes mellitus, el abuso alcohélico y los
estados de inmunodepresion.®

Es importante reconocer que la fascitis necrotizante siempre tiene una puerta de
entrada de los microorganismos infectantes, aun cuando puede ser tan trivial como
para no ser detectada.’®

En nuestro medio no es frecuente esta lesién. La motivacién principal fue compartir
la experiencia adquirida para contribuir a un mayor conocimiento del diagndstico,
tratamiento y prondéstico individual de esta rara enfermedad.

METODOS

Se presentan los resultados en el diagnéstico y tratamiento de siete pacientes
consecutivos atendidos entre febrero de 2010 y abril de 2011, en el Hospital Militar
Principal / Instituto Superior, Luanda, con diagndstico clinico de gangrena de
Fournier.

El interrogatorio y el examen fisico permitieron determinar el origen de la
enfermedad, asi como su diseminaciéon a regiones inguinales y pared abdominal.

Las variables estudiadas fueron: datos demograficos, enfermedades asociadas y
etiologia, tratamiento, complicaciones y mortalidad, asi como tiempo con sonda y
estadia hospitalaria.

Una vez realizado el diagndstico se comenz6 antibidtico-terapia triple y reanimacion
hemodinamica mediante hidrataciéon endovenosa. La decisidon para comenzar la
intervencion se tomo de conjunto entre cirujanos, anestesidlogos y cuando fue
necesario, participo el especialista en cuidados intensivos.

El periodo posoperatorio transcurrié en la unidad de cuidados intensivos, hasta que
se considero6 seguro el traslado de los pacientes a salas de cirugia.

RESULTADOS

En la tabla se exponen los resultados. Todos los pacientes, del sexo masculino,
tenian edad media de 43,3 afios; el mas joven tenia 30 y el mayor 49 afios. Las
enfermedades asociadas correspondieron a sindrome de inmunodeficiencia
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adquirida (SIDA) (2); uno de ellos desnutrido, diabetes mellitus (DM) (1) e

hipertension arterial (HTA) (1). El origen fue perineal en cuatro pacientes y escrotal
en tres; (uno de ellos traumatico) (Fig. 1). En la imagen se muestra la amplia zona

de desbridamiento perineal y escrotal. La piel del ano esta conservada, lo cual

constituye una caracteristica de la enfermedad. Tres enfermos, referian

antecedentes de fistulas o abscesos perianales. El tiempo de evolucién minimo fue
de 6 dias y el maximo de 30. Este ultimo referia aumento de volumen, dolor y

secrecion escrotal, pero no fue capaz de informar tiempo exacto, de agudizacién de

los sintomas.

Tabla. Distribucion de los pacientes seglin datos demograficos, enfermedades asociadas, caracteristicas clinicas de la enfermedad, tecnicas
quirdrgicas empleadas, complicaciones, mortalidad vy estadia hospitalaria

wariabl [ Pacientes
ariahles
[ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7
| Edad [afins) [ 46 [ 4z [ 49 [ 49 [ 49 [ an [ EL)
| Sexa [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
Enfermedades
cnrindas ‘ HIV ‘ HTA ‘ DM ‘ — ‘ — ‘ HIv ‘ —
. Pering o o o Trauma
‘ Qrigen {absceso perianal) ‘ Escroto ‘ Perine ‘ Perine ‘ Perine ‘ Escroto ‘ ascrotal
| Tiempo evolucicn (dias) | ] [ g [ & [ 7 [ 6 [ an [ 15
| Sintamas [ Dalar [ Dalar [ Dalar [ Dalar [ Dalar [ Dalar [ Dalar
. . . . ) Secrecion, Edema, Secrecidn,
Datos al examen fisico Flzgeiglic;:aj Edeen;;.,oglaclera Edema, fiebre gg{;a;gﬁﬁtﬁé fiebre, necrosis, Ulcara, shock séptico,
P ! crepitacidn escrotal Ulcera escrotal
Reg. inguinal, Feg. inguinal,
Extensidn Req. inguinal Reqg. inguinal pared — pared — —
abdaminal abdominal
S . Colostomia, . . . . . . .
Darivacion Caolostornia Cictotomia Colostomia Colostomia Caolostornia Cistotomia Cistotornia
| complicaciones | Shock séptico | Estenosis uretral | — [ FOM [ — [ — [ —
| Estado al alta | Fallecido | Wivo | Wiva | Wivo | Wivo | Wivo | Wivo
| Causa de muerte | shock céptica | — [ — [ — [ — [ — [ —
| Estadia (dias) [ 1 [ 20 [ 41 [ 63 [ 51 [ 50 [ 45

Fig. 1. Zona de desbridamiento perineal y escrotal.
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Todos los enfermos referian dolor y aumento de volumen en regién perineal,
escrotal o ambas. El examen fisico se caracteriz6 por el hallazgo de edema,
aumento de volumen, ulceracidon con secrecion fétida. En dos casos se encontré
crepitacion, en regiones inguinales y pared abdominal. Otros signos acompariantes
fueron fiebre, ictero y vomitos. El paciente nimero uno se presento al cuerpo de
guardia con manifestaciones de shok séptico.

En cuatro pacientes la enfermedad se extendié a regiones inguinales y en dos de
ellos, el proceso necrotizante ascendio por el flanco izquierdo hasta regién
subcostal (Fig. 2). En la imagen se observan las incisiones para desbridamiento que
ocupan escroto, ambas regiones inguinales y flanco izquierdo -colostomia en la
porcion derecha del colon transverso.

o

Fig. 2. Incisiones para desbridamiento y colostomia.

Los antibidticos utilizados para el tratamiento fueron: ceftriaxona, gentamicina y
metronidazol. El procedimiento quirdrgico comprendioé desbridamiento de tejidos
necrdticos y derivaciones digestivas, urolégicas o ambas, como se expuso
previamente. El nUmero de intervenciones vari6 entre tres y siete. Los procederes
de derivacioén correspondieron a: colostomia 4, cistotomia 3 y colostomia mas
cistotomia 1. El nUmero de operaciones fluctué entre 1 y 7. Los sobrevivientes
fueron sometidos a reconstrucciéon quirurgica con el uso de injertos de piel para
cubrir las amplias zonas de desbridamiento.

Tres enfermos (42,9 %) tuvieron complicaciones; shock séptico (1), fallo organico
multiple (1) y estenosis uretral tardia (1). Hubo un fallecido (14,3 %). Se trato6 del
paciente que ingreso al hospital en shock séptico. Habia sido tratado durante varios
dias con el diagnéstico de fiebre tifoidea.

La estadia hospitalaria media fue de 40,1 dias. La menor fue de 1 dia (paciente
fallecido) y la mayor de 63.
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DISCUSION

La gangrena de Fournier es una enfermedad infecciosa sinergistica grave
caracterizada por fasciitis necrotizante de periné y pared abdominal, conjuntamente
con escroto y pene en el hombre y vulva en las mujeres'®. La diseminacion de la
enfermedad desde el foco inicial se ve favorecida por la disposicién en continuidad
de los planos fasciales de la regién: fascia de Collie y Dartos. Raramente se produce
la toma de los planos fasciales profundos y los musculos.’

La edad media de presentacion es superior a los 50 afios, con rango entre 23 y 89,
aunque puede afectar todas las edades.?'°** La edad media inferior a 50 afios de
nuestros casos podria explicarse por la expectativa de vida de la poblacion tratada,
que flucttia alrededor de los 50 afios. La enfermedad afecta a ambos sexo,'*** pero
predomina en el masculino.®*3*°

Las enfermedades relacionadas con inmunodepresién o inmunosupresiéon: DM,?°-
12.14.15 ppesidad,? HIV/SIDA,***® alcoholismo,®*® estados de malnutricién,®*°
inmunosupresion médica: uso de farmacos citostaticos o corticoesteroideos y
neoplasias malignas,*® favorecen la aparicion de la gangrena de Fournier. También
se sefialan psicosis, pobre higiene personal, Glceras por declbito' y estatus socio
econémico bajo.®

Las puertas de entrada mas frecuentes son lesiones uroldgicas y anorrectales.®*%*
Es importante conocer que hasta en 45 % el origen de la lesién primaria puede ser
desconocido.*

El sintoma fundamental fue el dolor y al examen fisico predominaron edema,
ulceracién escrotal o perineal con necrosis y secrecion fétida.”** Se encontré
crepitacién en dos pacientes que presentaba extension de la enfermedad a regiones
inguinales y pared abdominal, sin embargo, la formacién de gas no es frecuente en
pacientes con gangrena de Fournier.’

Los pacientes pueden cursar con anemia secundaria a disminucién de eritrocitos
funcionales causada por trombosis y equimosis, y a menor produccién por la
infeccién. Son comunes hiponatremia, hipocalemia y elevacién de creatinina.®

Aungue en cuatro pacientes la enfermedad ascendi6 a regiones inguinales y pared
abdominal alta, no se encontré necrosis de musculos de la pared abdominal en
coincidencia con la opinién de otros autores.”’

El tiempo de hospitalizacion se asocia a la mortalidad y a las complicaciones.*® El
pequefo numero de nuestros enfermos, no permite tener conclusiones al respecto.

El tratamiento se basa en tres pilares fundamentales:*?
1. Estabilizacion metabdlica.
2. Antibiéticoterapia de amplio espectro.

3. Desbridamiento quirdrgico urgente y agresivo.
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Tahmaz y otros'® estudiaron 33 pacientes divididos en dos grupos. El tratamiento
sistémico fue similar para todos los enfermos. La diferencia fue en el tratamiento
local: el primer grupo fue tratado con desbridamiento y limpieza exhaustiva y el
segundo con miel de abeja no procesada. Hubo dos fallecidos en el primer grupo y
ninguno en el grupo tratado con miel. Los autores concluyeron que el uso de miel
no procesada puede revolucionar el tratamiento de esta grave enfermedad
mediante la reduccion de costos, complicaciones y mortalidad.

La derivacion fecal es imperativa para suprimir la siembra por una fistula en caso
de origen coloproctoldgico y en todos los casos para evitar que las materias fecales
lleguen a las lesiones infectadas y las incisiones de drenaje; ademas de permitir
una alimentacién precoz®. Asimismo, la derivacién urinaria debe ser mediante
cistostomia suprapubica, la que permite derivar la orina y disminuir el riesgo de
siembra adicional de bacterias en la herida.” Todos nuestros pacientes sufrieron
derivaciones digestivas, urolégicas o ambas. Los seis sobrevivientes fueron tratados
mediante injertos de piel para cubrir extensas zonas perineales y escrotales
desbridadas.

La sepsis es la complicacién mas grave.?%** Dos de tres pacientes complicados
presentaron estados de sepsis grave: uno shock séptico y otro fallo organico
multiple.

El prondstico de la gangrena de Fournier es sombrio a pesar de los avances en las
técnicas quirurgicas, el desarrollo de novedosos y potentes antibioéticos, el
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y el desarrollo de las unidades
de cuidados intensivos.*° Los autores consideran que el prondstico desfavorable se
relaciona con varios factores: 1) tratamiento inadecuado o no tratamiento de
lesiones desencadenantes como abscesos y fistulas perineales, anorrectales o
lesiones escrotales, 2) diagnoéstico tardio, 3) asociacion frecuente con factores
debilitantes como diabetes, malnutricién, alcoholismo y estados de
inmunodepresiéon o inmunosupresion: uso de drogas esteroideas, citostaticos y
pacientes que sufre VIH/SIDA.

Las cifras de mortalidad son variables, aunque se acepta que suelen ser altas y
fluctdan desde 0 %, 12 %, 20 %,'**" 22,8 9%,"® 30 %,'® hasta 43,3 %."? Entre
los factores asociados se citan: sepsis,®'° Diabetes mellitus, edad avanzada,®
hiperglicemia, shock séptico al ingreso, y diseminaciéon de la enfermedad al periné y
pared abdominal.’! La extensién media de la superficie corporal enferma suele ser
superior en pacientes fallecidos.?°

El fallecido de la presente serie habia sido tratado con el diagndstico erréneo, de
fiebre tifoidea durante varios dias. A su ingreso hospitalario se encontraba en shock
séptico. Su defuncion ocurrié antes de las 24 horas de su admision e intervencion
quirdrgica.

El indice de gravedad de la gangrena de Fournier (FGSIS; Fournier”s Gangrene
Severity Index Score) ha demostrado fuerte asociacién con la posibilidad de muerte
de los pacientes.?° Constituye un método objetivo y simple para cuantificar la
extension de los trastornos metabdlicos, al ingreso. El umbral de nueve del FGSIS
es sensible y especifico para la prediccion de la mortalidad en este grupo y permite
evaluar las opciones terapéuticas y los resultados.?*
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También el APACHE Il ha sido utilizado en la determinacion del prondéstico de estos
enfermos.?

La estadia hospitalaria suele ser alta porque los pacientes necesitan multiples
reintervenciones y una vez resuelto el estado infeccioso, un grupo importante debe
ser sometido a cirugia reconstructiva con injertos de piel.

La estadia media en los casos de Martinez-Rodriguez y otros'® fue de 39 + 10 dias,
con un rango entre 6 y 62, cifras similares a las de la presente serie. Otros lograron
estadias algo inferiores, 34,2 dias.*

En resumen, los indices de complicaciones y supervivencia fueron aceptables lo que
se relaciond con el tratamiento quirdrgico precoz y agresivo, asociado a triple
antibioticoterapia y reintervenciones de acuerdo a la evolucion local y general, lo
que permitié frenar el proceso infeccioso de rapida progresion, caracteristico de la
gangrena de Fournier.
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