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RESUMEN

Objetivo: Exponer un caso de gangrenade Fournier a suvez, ampliar conocimientos
teorico-practicos sobre esta patologia, medios diagndsticos y terapéutica clinico-
quirdrgica experimental empleada; asi evaluando los resultados mediatos, y
repercusiones a largo plazo. Sede: Hospital Municipal Los Pinos, Segundo
Nivel La Paz, Bolivia Diseno: Presentacion de caso clinico Introduccion: La
gangrena de Fournier, es una fascitis necrotizante fulminante y progresiva, entidad
infecciosa, sinérgica y polimicrobiana de la region perineal Caso clinico: Paciente
masculino de 56 afios, realizada la revision semioldgica, estudios laboratoriales
e imagenologicos, evidencia cuadro compatible con Gangrena de Fournier. Se
realizé drenaje y necrosectomia, ademas de limpiezas quirdrgicas e instalacion
de un sistema de lavado continuo experimental. El reporte patoldgico: tejido
necrético de licuefaccion, reaccion inflamatoria aguda, compatible con fascitis
necrotizante. Paciente fue controlado en consulta externa para curaciones y
cierre diferido de periné y bolsa escrotal. Discusion: La gangrena de Fournier
constituye una emergencia quirurgica letal, requiere tratamiento agresivo, oportuno
y multidisciplinario. Los tres pilares del tratamiento vigentes son: a) Debridacién
amplia de tejidos necrdéticos, b) Apoyo sistémico hidroelectrolitico, nutricional y
antibioticoterapia de amplio espectro, c) Reparacion de tejidos afectados.
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ABSTRACT

Objective: Exposing a case of Fournier gangrene at the same time, expand
knowledge theoretical-practical about this disease, media diagnostic and Clinical-
surgical experimental Therapeutics employed; thus evaluating consequential
outcomes and long-term impact. Venue: Municipal Hospital Los Pinos, second
level La Paz, Bolivia Design: Presentation of clinical case. Introduction: Fournier
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gangrene is a fulminant and progressive Necrotizing, infectious, synergistic and
polymicrobial Fasciitis of the perineal region. Clinical Case: 56-year-old male
patient conducted the semiotic review, laboratory studies, and imaging, evidence
box compatible with Fournier’s gangrene. Performed drainage and necrosectomy,
as well as surgical cleaning and installation of an experimental continuous washing
system. The pathological report: necrotic tissue of liquefaction, compatible with
Necrotizing Fasciitis, acute inflammatory reaction. Patient was controlled in outpatient
for cures and delayed closing of perineum and scrotal pouch. Discussion:
Fournier gangrene is a lethal surgical emergency, requires aggressive, timely and
multidisciplinary treatment. The three pillars of the treatment applicable are: a)
Debridement of necrotic tissue, b) systemic support water-electrolyte, nutritional
and antibiotic broad-spectrum, c) repair of affected tissues.
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier, es definida
como una  fascitis necrotizante
fuminante y progresiva, catalogada
como entidad infecciosa, sinérgica y
polimicrobiana rara de la regidon perineal,
perianal, genital y del tercio inferior del
abdomen. Comunicada por primera vez
en1764 por H. Baurienne. En1871 Joseph
Jones elaboro la primera descripcion
en América Latina; posteriormente en
1883 Jean Alfred Fournier dermatdlogo
venereodlogo francés de quien lleva su
nombre actualmente como epdnimo;
reporto su experiencia en 5 casos
de pacientes varones con gangrena
escrotal de etiologia desconocida. @

Epidemiolégicamente, es frecuente en
la 5ta década de la vida, afecta ambos
géneros, mas hombres que mujeres con
una relacién de 10:1. La incidencia global
es de 1,6 casos/100.000 hombres-
afno; la mortalidad a nivel internacional
reporta 30 a 67% de casos. El
pronodstico depende del reconocimiento
y tratamiento temprano, asi como el
aislamiento oportuno de gérmenes
causales, para dirigir la terapéutica
antimicrobiana de forma objetiva.®

Los factores etiolégicos en orden
de frecuencia son infecciones: ano
rectales (las mas frecuentes y de peor
prondstico), genitourinarias inferiores,
cutaneas, ginecoldgicas, ademas en
menor proporcion las abdominales. ©®

Existen comorbilidades y enfermedades
metabolicas asociadas en 90-95% de
los casos; siendo estos factores no
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solo predisponentes en su aparicion
sino, agravantes del prondstico.
Entre estas estan: diabetes mellitus,
obesidad, senilidad, enolismo croénico,
enfermedades de transmision
sexual (sffiis), VIH/SIDA, neoplasias,
desnutricion, estados de anergia,
fracaso renal, inmunosupresion,
parafimosis y vasculitis. ¥

En los cultivos se aislan multiples
gérmenes; entre ellos: aerobios gram
(<) (E. Coli y Pseudomona Aeruginosa),
aerobios gram (+) (S. Aureus y S.
Epidermidis), anaerobios (C. Difficile y
B. Fragilis) y gram (+) formadores de
gas. Hay reportes documentados de
hongos oportunistas (Rhizopus Arrihzus
y Mucor), los cuales asocian una
mortalidad del 75 %.

La fisiopatologia esta relacionada a
factores etioldgicos y la diseminacion
contigua de la infeccidn causada por las
bacterias. Se produce una trombosis
de la microvasculatura subcutanea por
endarteritis obliterativa la cual origina
hipoxia tisular y un limitado aporte
vascular. Se agrava el cuadro por
asociacion a una enfermedad de base;
conllevando al deterioro de la inmunidad
celular, lo que provoca que la infeccion
se disemine a velocidad alarmante de
aproximadamente 1,5 a 2,3 cm/hr, por
ende necrosis y gangrena del tejido
subyacente, es decir, segun el sitio
de inicio de la infeccidbn compromete
planos de fascias del area genital;
aponeurosis de Buck en el pene, Dartos
en escroto y aponeurosis de Colles
en el periné. Estas se contindan en la
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region abdominal anterior en las fascias
de Camper y Scarpa, presentando
compromiso abdominal, propagandose
hacia region toracica y region distal de
miembros inferiores. Cuando la infeccion
compromete tejidos profundos de la
region perianal, puede llegar a espacios
recto-vesical o presacro y extenderse
en forma extra peritoneal como
retroperitoneal; comprometiendo de
manera fulminante y progresiva la vida
del paciente. ®

La clinica varia; puede caracterizarse
por dolor anorectal o genital con
minima evidencia de necrosis
cutanea, o mostrar rapida extension
de necrosis en piel y tejidos blandos.
Incluso presentarse como sepsis sin
foco aparente. Se puede distinguir
clinicamente 4 fases: 12 fase entre 24
a 48 hrs. caracterizada por evoluciéon
inespecifica, semeja un cuadro gripal,
asociada a endurecimiento local, prurito,
edema y eritema de tejidos afectados.
22 fase (invasiva) de corta duracion,
con manifestaciones inflamatorias
locales: dolor perineal, eritema escrotal
y/o peneano, fiebre. 3% fase (necrosis)
existe agravamiento del estado general,
evolucion a shock séptico en 50% de
casos. A nivel local, aumenta la tension
de tejidos con flictenas hemorragicas
que evolucionan a necrosis y presencia
de crepitos. 42 fase se produce
restauracion de tejidos necrosados,
cicatrizacion lenta, inicialmente
granulaciéon profunda y epitelizacion;
y restablecimiento progresivo de los
parametros generales. ©

CASO CLINICO

Paciente masculino de 56 afos,
consulta en el servicio de emergencias.
Por cuadro clinico de 5 dias de
evolucion caracterizado por dolor en
region perianal, urente, iniciaimente
leve, sensacibn de masa en dicha
region la cual incrementa su tamafo
con el transcurso de los dias, alzas
térmicas no cuantificadas y malestar
general. Cuadro que se agrava 24 hrs.
antes de su internacion afadiéndose
aumento de volumen en region
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testicular. Antecedente quirdrgico
de colecistectomia laparoscodpica,
sin antecedente de enfermedades
sistémicas ni  alérgicas. Solicitan
interconsulta por Urologia quien lo remite
al servicio de cirugia general. Paciente
durante la valoracion; en regular a mal
estado general, algido febril, piel y
mucosas deshidratadas. Signos vitales:
F.C.: 120 lat./min, P.A.: 140/100 mmHg,
F.R.: 20 resp./min., T: 37.5°C. Peso:
120Kg. Talla: 1.70 mts. .M.C.: 41 Examen
cardiopulmonar normal. Abdomen
con RHA (+) normoactivos blando
deprescible, no dolor a la palpacion
profunda, sin signos peritoneales, region
inguinal izquierda evidencia de crepitos
a la palpacién; a nivel genitourinario
aumento de volumen escrotal con datos
de tétrada de Celsius (dolor, calor,
rubor, tumefaccion) lesiones dérmicas
secundarias en rafe escrotal de +/-3cm
de diametro; tacto rectal se observa
lesion dérmica secundaria de +/-1cm
de diametro en radio 4-5, doloroso a la
palpacion, al retiro de dedo explorador
manchado con debito purulento. Resto
de examen normal, consciente vy
orientado, Glasgow 15/15.

Estudios laboratoriales reportan:
glébulos rojos 6.099.000mm3,
Hematocrito 57%, Hemoglobina

18.29/%, glébulos blancos 18.600mm3,
segmentados 90, glicemia 115 mg/dl,
creatinina 1.5 mg/dl. T. protrombina
12seg., actividad 100%, proteina C
reactiva 24mg/dl. Radiografia simple
de abdomen sin datos relevantes,
ecografia de regidn testicular reporta
cambios de contextura de la pared del
escroto con ecogenicidad heterogénea,
al color doppler presenta aumento de
vascularidad, pudiendo estar en relaciéon
a proceso inflamatorio secundario a
celulitis perianal, epididimos de forma
tamafio y ecoestructura normal,
testiculos de forma y aspecto normal.

Con los datos clinicos y examenes
complementarios; se llega al
diagndstico por el servicio de cirugia
general de: “sepsis a foco cutaneo,
absceso perianal”’. Se programa
cirugia de urgencia previa valoracion
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cardiolégica (Goldman 1l/1V) y anestésica
preoperatorio (ASA lll), ademas de firma
del consentimiento informado tanto
anestésico como quirdrgico.

Paciente en posicion ginecologia se
realiza drenaje amplio de absceso
perianal, extendiéndose Ila misma

hasta bolsa escrotal, obteniendo debito
purulento lechoso fétido abundante
de ambas regiones, ademas de tejido
necroético, se envia muestra para
cultivo y antibiograma. Se procede
a necrosectomia, lavado de region
operatoria. (Figura N°1).

Figura N° 1

Se da el diagnostico post operatorio
de: “sepsis a foco cutaneo, gangrena
de Fournier, sindrome febril, fracaso
renal aguda prerenal, obesidad
grado IlI”. Paciente de riesgo
intermedio, pasa a sala de Terapia
Intermedia para monitorizaciéon
estricta, antibioticoterapia triasociada
endovenosa (cefotaxima, metronidazol,
ciprofloxacino); permanece en dicho
servicio 2 dias con evidente mejoria.
Pasa a sala aislada de cirugia general;
el diagnostico microbioldégico es E. Coli
y Peptoestreptococcus, sensible a 2
de los 3 antibidticos utilizados, por lo
que se realiza rotacién de cefotaxima a
amikacina 1gr. EV/24hrs. manteniendo
los otros antibidticos. Paralelo al
tratamiento médico, se procedid a
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limpiezas quirdrgicas programadas
cada 48 Hrs. en un total de 8 sesiones;
en la cuarta se instald un sistema
hibrido adaptado de lavado-drenaje
continuo que se extendié de la regién
inguinal a perianal, al cual se adjuntd
como cobertor de contencién la bolsa
de Bogota simulando la técnica V.A.C.
(Vacuum Assisted Closure), esto con
el objetivo de coadyuvar las limpiezas
diarias en sala y evitar mayores
complicaciones; ademas de limitar
la agresidon anestésica y acelerar el
periodo de cicatrizacidon; el cual fue
exitoso con una adecuada recuperacion
a mediano plazo (Figura N° 2) (Figura N°
3). Paciente con evolucion favorable es
dado de alta a los 28 dias.
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Figura N° 2

Figur::a N° 3
)

El reporte histopatolégico es: tejido
con necrosis de licuefaccion, reaccion
inflamatoria aguda, compatible con
fascitis necrotizante, sindrome de
Fournier.
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Paciente fue controlado por consulta
externa para curaciones y cierre diferido
de periné y bolsa escrotal (rafia escroto-

perineal) (Figura N° 4).

Figura N° 4

DISCUSION

La gangrena de Fournier constituye
una emergencia quirdrgica compleja
y potencialmente letal, presentando
gran variabilidad en las manifestaciones
clinicas, por lo que requiere tratamiento
agresivo, oportuno y multidisciplinario,
con el fin de obtener mejores resultados.
Es una patologia de baja incidencia,
pero supone un coste elevado para
el sistema de salud. En nuestro
medio se carecen de herramientas
epidemioldgicas que permitan conocer
la frecuencia de aparicion, su asociacion
con enfermedades sistémicas y el
desenlace de la patologia asi como
la mortalidad asociada. Lo anterior
representa un gran desafio tanto para
cirujanos como para otros profesionales
involucrados en su tratamiento, no
sOlo por la agresividad de patdégenos
involucrados, sino por la baja incidencia,
lo que hace que el entrenamiento, tanto
en cuidados quirdrgicos como cuidados
postoperatorios, sea complejo para
quienes se forman en esta area. @

Los tres pilares fundamentales vigentes
del tratamiento de esta patologia
son: a) Debridacidon amplia de tejidos
necréticos e infectados, b) Apoyo
sistémico hidroelectrolitico, nutricional y
antibioticoterapia de amplio espectro c)
Reparacion de tejidos afectados. ®
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El objetivo de la cirugia es eliminar tejidos
no viables, controlar la progresion de la
infeccion y aliviar la toxicidad sistémica.
El desbridamiento quirdrgico debe
ampliarse hasta que los tejidos estén
perfundidos y se identifique tejido vital.
La realizaciobn de colostomia debe
evaluarse en forma particular y no
plantearse arbitrariamente en la primera
intervencion. Su objetivo es proteger
la herida de la contaminacion fecal,
para bajar la carga bacteriana en el
area cruenta y evitar que se perpetue
el cuadro infeccioso. Después del
tratamiento quirdrgico, es necesario
realizar curaciones diarias y evaluacion
constante de la herida operatoria, hasta
la formacion de tejido granulatorio

El cierre asistido por vacio (VAC:
Vacuum-Assisted Closure), es una
técnica relativamente nueva para

manejo de heridas, lacualhacomenzado
a ser utilizada en casos de Gangrena
de Fournier, obteniendo heridas
mucho mas limpias sin exudados, aun
en caso de heridas extremadamente
problematicas y con bolsillos profundos.
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