UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE GRADUADOS

TRABAJO DE INVESTIGACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL.

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO, MORTALIDAD, Y
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GANGRENA
DE FOURNIER, HOSPITAL LUIS VERNAZA, 2003 - 2008.

TUTOR: DR. BOLIVAR MORENO VERNIMMEN.
DIRECTOR: DR. LUIS HERRERA BERMEO.
AUTOR: DR. FRANCISCO JOSE RAMIREZ CABEZAS.

GUAYAQUIL - ECUADOR.
2009 - 2010.



Agradecimiento.

Quiero agradecer a Dios por la vida y la oportunidad de ser su
instrumento para devolver la salud a aquellos que la necesitan; a mis
padres por su buen ejemplo, amor, apoyo incondicional y constante en
todos los aspectos de mi vida, y finalmente a las dos personas que
hacen que este camino tan dificil sea un lienzo donde ellos ponen sus
colores... mi esposa y mi hijo. A todos ellos dedico mi sacrificio, esfuerzo
y lo mejor de mi.

Ademds debo agradecer al Dr. Giaffar Barquet por su colaboracion
especial en este trabajo, al Dr. Antonio Aguilar por su incentivo
constante a la investigacion en todos estos anos, y a los Drs. Luis Herrera
y Bolivar Moreno sin los cuales no hubiera sido posible la realizacion de
esta tesis.



Indice
1o INFOAUCCION. ...ttt e ere e e e e eeae e eees 7
2.- Planteamiento del problema..........c..cccoiiiiiiiiiiiiirr e, 8
3.- Propositos Y ObjJetiVOS........cuuvuiiiiiiiiiiiiiee e 9
3 PR (oY o Yo 1| (< T PSRN 9
3.2.- Objetivo generdl..........ceeniiiiiiiiiiiii e e e eees 9
3.3.- Objetivo eSpecifiCO......ccciiuiiiiiiiiiiiiiie e 10
4.- MArCO FEOMCO....uuiiiiiiiiiiiie ettt eee s e s eneenaeeensenneas 10
4.1.-DefiNiCION.....ccuiiiiiieii e e 10
4.2.- HistOriQ.....cuivniniiiiiiiiiiii 12
7 B TR 5 1o [o Yo [T F R 13
4.3.1.- Factores predispOnNentes. ... ..ciiiiiiiii e 14
4.3.2.- FOCtOres preCipitaNtes. ... 16
4.3.2.1.- Trastornos GenitOUNNQAIIOS. ......uuiiiieeee e eaaaes 16
4.3.2.2.- Patologia anoreCtQl.......oiueiiiice e 16
4.3.2.3.- Traumatismos o lesiones de piel perineogenital........................ 17
Z: W B 1V 1 Tod {o] 1o oY [T FORNU 19
Z: BT S T3 eY oo LoY o Yo [ {o TN 21
4.6.- DISEMINACION. ......civuniiiiiiiiieriiee ettt eeeeeeraeeeenaeeeraseenneenes 23
4.7.-CUAdro ClINICO......cciuuiiiiiiiiiie ettt eee e eea e eee e 28
4.7.1.- Variantes del Sindrome de Fournier...........cccoviiiiiiiiiniiinnenenen. 28

4.7.2 .- MANIfestACIONES ClINICOS. ...t e, 30



4.7.3.- Exdmenes de [aboratorio........ovvu e 32
4.8.-Diagnostico diferencial...........cc.oveveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeenan, 32
4.9.-DiagnOstico pOr IMAQGENES. ........oeuvvniiniiniiiiiiieieeieeieeeeeeeeeneeneenens 33
4.9.7 .- ROAIOGIOfIQ. e 33
4.9, - ECOQIOfIQ. e 34
4.9.3.- Resonancia MAgNEHiCO. .. .ouiniiiii e 34
4.9.4.- Tomografia computarizada.........ccviviiiiiiiiiieece e 35
4.9.5.- Uretrocistografia retréograda y anorectoscopia..........ccoeeveinnen... 35
4.10. -Tratamiento MEdICO..........ceeuiiiiiriiiiiiiiiiiiiice e 35
4.10.1.- Tratamiento anfibiOTiCO......oiuviiiii e 36
4.10.2.- Tratamiento de mantenimiento........c.covvvviiiiiiiiee, 37
4.11.- Tratamiento QUITUIrgICO..........vvuiiieiiiiiciiii e eeeeeieeeeereeeaeanes 38
4.11.1.- Limpiezas quirdrgicas y desbridamiento............ccocovivviiiinn 38
4.11.2.- Tratamiento conservador con incisiones y drengjes................... 40
4.11.3. Cirugias AeriVatiVaS. .......iiiie e 4]
4.11.4. Cirugia reconstruCtiva......ooiiiiii 42
4.12. Otras opciones de tratamiento...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienn, 44
4.12.1.- Oxigenoterapia con cdmara hiperbdrica...........cocceiiiiinnn... 44
4.12.2.- Peroxido de hidrOgeNO0. .. ..v.ieieiiieeeee e 45
4.12.3.- Antis€PtiCOS tOPICOS ..vivirieiei e 45
4.12.4.- Aplicacion topicade mMiel.......coooiiiiiiiiii 45

4.13. HistopatologiQ.........ccuiiniiiiiiiiiiiie et e e 46



4.14. Prondstico y Mortalidad............ceeeniiiiniiiiiiiiiiiiiieececeeee e, 47
LI | [1 ) (=33 [ 49
6.- Operacionalizacion de las variables.............cccccevvvviiiiiiiiiiiinnennen. 50
7.- Materiales Y MEt0dOS. ......c..cuviniuiiiiiiiiiiiiieeeeeceeeeeeeae e eaenes 51

8.- Procesamiento de la informacion...........c.cccceviviiiiiiiiiiciiienenn e, 53
9.- Plan administrativo y financiero............ccoieiiiiiiiiiiiiiiiicneeee, 55
T0.- CrONOGIAMAS. ... .ouiiieininiiiieieiertntettiteetnsasnssaeaseasasasnsnsnssssssasases 56
11.- Limitaciones del estudio............cccieiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 57
12.- ReSURAOS. ... 57
13- DISCUSION....eiiiiiiiiiiiiie et et etee et e e e eeaeeenae s eraeeanneeanneeennnnnne 67
14.- CoNCIUSIONES......cuiviiiiiiiiiiiiiiiiiiirr s 71
15.- RecomendaCioNes...........ccuviiniiiiniiiiiiiiiiii 72
15.1.- Protocolo de manejo qQUIrirgiCo.........cccceevuviuiiiiiinieieeeeneeenennnn. 73
16.- BIbliOGrafiQ.......ccuoiuniiiiiiiiiii e e e e 74
R Y 4 1= (o 86

17.1.- Hoja de recoleccion de datos.......ouiviiiiiiiiiiiieecceceeee e, 86

17.2.- Tabla de observacion de datos........vvuviviiiiiiiiiieeee e 87

17 B FO O et 88



INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO, MORTALIDAD, Y
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
GANGRENA DE FOURNIER, HOSPITAL “LUIS VERNAZA”",
2003 - 2008.

1.- Infroduccion.

En el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil ingresan anualmente un
promedio de 10 pacientes con diagndstico de Gangrena de
Fournier, un proceso infeccioso de la piel del drea perineogenital, la
cual se caracteriza por producir una infeccidn y consecuente
necrosis de los tejidos blandos del periné y/é genitales, que no solo
causa pérdida de sustancia progresiva con alteracion morfolégica;
sino que puede afectar el esfinter anal externo y por tanto su
funcidn, ocasionando la sobre infeccion por la incontinencia

resultante, detonando en sepsis y falla multiorgdnica.

La Gangrena de Fournier es considerada una enfermedad rara en otros
paises pero con altos niveles de mortalidad debido a su rdpida
evolucion, y cuyo prondstico depende de un reconocimiento vy
tratamiento temprano. Afecta a hombres entre la sexta y séptima
décadas de la vida en su mayoria, pero también puede afectar a
mujeres y ninos y a pesar de que hace algun tiempo atrds fue
considerada idiopdtica. En la actualidad se identifica un factor
precipitante que puede ser genitourinario, anorrectal o dérmico en

la mayoria de los pacientes; y trastornos sistémicos debilitantes



como la Diabetes Mellitus, el alcoholismo crénico y neoplasias
malignas que se asocian a esta enfermedad considerdndose como
factores de riesgo de la misma; pudiendo incluso, segun autores,

aftacar a pacientes sin compromiso inmune obvio.

El desarrollo y progresion de esta gangrena es fulminante pudiendo
causar radpidamente dano multiorgdnico; es por esto y debido a las
complicaciones potenciales que es importante un diagndstico
oportuno, ya que a pesar de la anfibioticoterapia parental vy
desbridamiento quirdrgico, aceptados como el tratamiento
estdndar, las tasas de muerte segun multiples estadisticas

internacionales siguen siendo elevadas.

2.- Planteamiento del problema.

En nuestro pais (Guayaquil — Ecuador), debido a la ausencia de
concienciacion de acudir al médico en primera instancia o por
motivos econdmicos, y al ser esta enfermedad tan heterogénea en
su presentacién con un préodromo invariable de pocas horas o
varios dias, caracterizdndose por compromiso del estado general,
fiebre, edema, celulitis, dolor de zona que progresa a necrosis y
crepitacion comenzando réapidamente y de curso fulminante; suele
ser sub-diagnosticada como un absceso y por ende tratado
empiricamente hasta que finalmente en vista de la postracion sin

mejoria se ven obligados a acudir de emergencia al Hospital



presentando  sindromes sépticos o incluso shock vy fallo

multiorgdnico; siendo éstos la causa de muerte de los pacientes.

En vista de lo antes mencionado en nuestro Hospital una vez
diagnosticado el caso y tan pronto se considere estable
hemodindmicamente, se comienza el tratamiento antibidtico
parenteral de amplio espectro hasta obtener el cultivo vy
antfibiograma, y desbridamientos quirdrgicos agresivo con las
posteriores limpiezas quirdrgicas necesarias, hasta su remision y cura;
teniendo una mortalidad baja no comparable con estadisticas de
hasta 80%, a pesar de su muy alta incidencia; quizds por falta de
agresividad en la técnica quirdrgica, motivo que nos conduce a la

elaboracion de este estudio.
3.- Propdsitos y Objetivos.

3.1.- Propésito.

Demostrar estadisticamente la mortalidad de Gangrena de Fournier en
Guayaquil, ya que en nuestro pais hasta el momento no se han

realizado investigaciones respecto al tema.
3.2.- Objetivo general.

Demostrar incidencia, y factores de riesgo de los pacientes atendidos
con este diagndstico en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el

lapso de 6 anos.
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3.3.- Objetivo especifico.

Proponer y establecer un protocolo de manejo quirdrgico agresivo que
permita disminuir notablemente la mortalidad de esta enfermedad

brindando un prondstico que supere expectativas previas.

4.- Marco Teorico.

4.1.- Definicion.

La gangrena de Fournier es una infeccion del drea perineogenital, con
una alta mortalidad, de inicio sUbito pero de progresion fulminante,
caracterizada por una celuliis  necrosante  subcutdneaq,
generalmente de origen urogenital o anorrectal, y que puede
progresar hacia la pared anterior del abdomen, miembros inferiores
y térax ¢4, en la cual los microorganismos anaerobios mixtos se
propagan a lo largo de los planos profundos de la fascia externa y

causan extensas pérdidas cutdneas 1.

La gangrena de Fournier es la etapa mas grave de la llamada sepsis
perineal; se agrupa dentro de las infecciones necrotizantes de los
tejidos blandos,® y son consideradas entidades clinicas mds que
infecciones bacterianas especificas. Se caracterizan por necrosis

tisular, progresion rdpida, extension impredecible antes de la
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cirugia, ausencia de supuraciéon franca, severa toxicidad y signos
clinicos perineales sutiles%. Es una enfermedad muy rara, e
infrecuente, con un nUmero estimado de 600 casos descritos en la
literatura 6,5562 y una incidencia aproximada de un caso por cada
7.500 ingresos urolégicos; 655 descrita sobre todo en varones
(1/75.000 varones adultos)?,siendo excepcional en mujeres y en
ninos, con una maxima incidencia entre los 50 y 70 anos,

prevaleciendo en estados de inmunosupresion.

Este proceso es infrecuente cuando se lleva una correcta higiene32 La
descripcion original era idiopdtica, aunque en la actualidad en mdas
del 90% de los casos se identifica una causa desencadenante
24,39,44,51,52,59,88,90,104,113,115,129. | s eﬂO|Og|’OS mds frecuentes son:
patologia perianal, enfermedades genitourinarias, intervenciones o
instrumentacion urogenital y traumatismos; hay un grupo de causas

diversas y, por Ultimo, estd la idiopdtica.

Ademds, hay enfermedades subyacentes hasta en un 90-95% de los
Casos, siendo éstos considerados factores
predisponenfes]29,24,]28,]5,90,52,3,101,6],80,]05,136,23. I_OS mds deSTOCGbleS son

la diabetes mellitus, y el alcoholismo crénico.

La mortalidad generada por la gangrena de Fournier, que alcanza el
80% en algunas series revisadas, pone de manifiesto su naturaleza
agresiva. ¢9.27.37.10.55 Sy prondstico depende en gran medida de un

diagndstico precoz el cual serd responsabilidad del médico de
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urgencias ya que el paciente consultard de forma urgente por la

rdpida progresion de la infeccion. 81

4.2. Historia.

Se conocen reportes de infecciones necrotizantes desde la época de
Hipocrates. A fines del siglo XVIII y principios del XIX fueron

denominadas como Ulceras malignas, o gangrena putrida.
Baurienne En 1764 reportd el primer caso de gangrena escrotal.!2

En 1871 Joseph Jones realizd la primera descripcion en América;
pero su nombre se debe a Jean Alfred Fournier, dermatdlogo
francés, que describid 5 casos, todos en varones, de gangrena

escrotal de etiologia desconocida 9410¢ en 1883.

El término de fascitis necrotizante fue introducido por Wilson en 1952,
cuyo informe fue uno de los mds detallados en la descripcion de la

infecciéon y necrosis fascial.

A lo largo de los anos, la mds conocida como “gangrena de Fournier”
ha recibido diversas denominaciones como enfermedad de
Fournier 82.127 fasciocelulitis necrosante gangrenosa perineogenital,8
fascitis necrosante perianal 3236100 fascitis necrosante sinérgica de
genitales y perineo, 8 fascitis necrosante, 24 fascitis necrosante del
escroto y perineo,* fascitis necrosante perineal, ¥ fascitis sinérgica
necrosante perianal, 32 flemon perineal, 194 gangrena escrotal 2488
gangrena estreptocédcica del escroto!%4, gangrena fulminante del

escroto y el pene,'2 gangrena fulminante espontdneq,04
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gangrena de los genitales externos masculinos,’> gangrena
genitoperineal necrosante,’”® gangrena idiopdtica88, gangrena
idiopdtica del escroto 3104 gangrena penoescrotal,’”® gangrena
perineal,'?® gangrena perineoescrotal 873 gangrena perineogenital
388100  gangrena  sinergista, 8104 infeccidn  necrosante
perineoescrotal 73, infeccion necrosante de tejidos blandos del
perineo y genitales, 10 infeccion perineal necrosante 24, infeccién
sinergista de partes blandas del perineo y/o genitales 8 y sindrome

de Fournier!s

Muchos autores por largo tiempo describieron 3 rasgos comunes:
comienzo brusco en una persona previamente sanag, répida
progresion de la gangrena y ausencia de causa precipitante
conocida.!97.109 Hoy en dia se ha profundizado mucho en el
conocimiento de este sindrome, sus hechos patoldgicos estdn bien
definidos y las puertas de entrada de los microorganismos son

conocidas, para ser los gérmenes mds hallados los aerobios.

4.3.- Etiologia.

La descripcion original era de causa idiopdtica, aunque en la
actualidad en mdas del 90% de los casos se identifica una causa

desenccdengrﬁ'e 24,39,44,51,52,59,88,90,104,113,115,129
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4.3.1- Factores predisponentes.

La gangrena de Fournier se asocia a una serie de trastornos sistémicos
predisponentes o subyacentes que podemos considerar factores
de riesgo 66292115 | a diabetes mellitus, el alcoholismo crénico, las
neoplasias malignas, el tfrasplante de érganos!!s132 |a infeccidn por
VIH 80.115 insuficiencia renal, hemodidlisis, cirrosis, drogadiccion, la
malnutricion y el bajo nivel socioecondmico'’s, el lupus eritematoso,
70 |a viruela,s3 la vasculitis por hipersensibilidad 116 la infeccion filarial
7115y ciertos déficits neuroldégicos sensitivo-motores ¢ son las
patologias mdas comUnmente relacionadas 17:5580.132. Se trata de
condiciones debilitantes, y estados de inmunodepresion, en los
cuales los procesos infecciosos adquieren una difusibn y una

gravedad mayor que en la poblacidn sana 692115119

La diabetes mellitus afecta al 20-66% de los pacientes con gangrena de
Fournier 6557482115135 siendo el factor predisponente mds frecuente
por la susceptibiidad de estos enfermos a desarrollar infecciones
bacterianas. Puesto que en ellos hay un defecto inherente en la
fagocitosis, ademds de la neuropatia diabética que produce una
disfuncién vesical neurdgena, con el consiguiente defecto de
vaciado y una mayor incidencia de infecciones urinarias; vy
finalmente por la enfermedad microvascular generalizada
arterioesclerdtica, que afecta a los pequenos vasos del tejido

subcutdneo, produciendo isquemia créonica 61055 92,135
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El alcoholismo crénico constituye el segundo gran factor de riesgo. Su

prevalencia es del 20 - 60% 105582115135 gfribuyéndose esto a los
trastornos inmunitarios y la disfuncidn hepdtica que presentan, e
incluso ha sido asociado a un peor prondstico, especialmente en

aguellos que también presentan diabetes mellitus ¢9-

Los pacientes con neoplasias malignas muestran  una mayor
predisposicion a desarrollar gangrena de Fournier, bien sea por su
estado de inmunodepresion, 6334692 o por la quimioterapia
utilizada17.92115

Factores predisponentes de la gangrena de Fournier

Diabetes mellitus Tuberculosis

Alcoholismo crénico Hepatopatia crénica

Senilidad Patologia renal

Secuelas neuroldgicas Cardiopatias

Desnutricién Hemodidlisis

Obesidad Enfermedad vascular periférica

Adiccién a drogas parenterales Hipertension arterial

Sida Enfermedad pulmonar cronica

Tabaguismo Homosexualidad

Inmunosupresion: Deficiente esterilizacion del material quirdrgico

Neoplasias, quimioterapia, radioterapia, corticoides, frasplantados, enfermedades

hematoldgicas, carcinomatosis

Cuadro 2: Factores predisponentes de la gangrena de Fournier.
Fuente: 106.- Rodriguez J, et al: Gangrena de Fournier. Cir Esp, 69:128-35.

2001
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4.3.2 Factores precipitantes.

El andlisis de los factores precipitantes de la gangrena de Fournier, pone
de manifiesto que la mayoria de los casos son secundarios a uno de

estos mecanismos:

4.3.2.1.- Trastorno genitourinario.

Los trastornos genitourinarios, predominantemente uretral, acompanado
o no de infeccion urinaria, que origina una infeccién de las
glandulas periuretrales; o afectacion del escroto, en aquellos
pacientes con orquitis o epididimitis. Los factores precipitantes de
origen genitourinario mdas frecuentemente implicados en el
desarrollo de una gangrena de Fournier son la estenosis uretral
6106292115131y |a colocacion, traumdtica o no, de catéteres
uretrales. 1156621319263 Otros frastornos urogenitales fambién
relacionados son: cdlculos uretrales, 15131 masaje prostatico,!15
parafimosis 72, orquitis y epididimitis'®¢292 y carcinoma vesical 66292

son algunos de ellos.

4.3.2.2.- Patologia anorrectal.

La patologia anorectal, inflamatoria o infecciosa, con posterior extension
del proceso desde la regidn perianal hacia el periné y el escroto.
Los focos anorrectales descritos son numerosos, siendo los mds
frecuentes los abscesos perianales, isquiorrectales e
interesfinterianos, 6194662115 gdenocarcinoma  rectal, 4692115

adenocarcinoma de sigma,33.115 diverticulitis colonica, 4692115 fistula
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anal, fisura anal, $2 biopsia de mucosa rectal, dilatacion anal,

apendicitis 70115 y traumatismo anorrectal 4 entre otros.

4.3.2.3.- Traumatismo o lesion de la piel perineogenital.

Los traumatismos o lesiones de la piel perineogenital y penetracion
directa de los microorganismos de la zona en el tejido subcutdneo
6,46,63,5580 como hidrosadenitis perineal, quiste sebdceo infectado ¢
115 |esiones de la piel del drea genital durante el coito 292
traumatismos cutdneos de origen térmico y mecdnico 64292 erosion
peneana por dispositivos de anillo para disfuncion eréctil, 115123,
dispositivos de vacio para tratamiento de disfuncion eréctil. 8- No
obstante, la gangrena de Fournier con foco infeccioso cutdneo,
estd asociada fundamentalmente a procedimientos quirdrgicos
como: vasectomia 26,62.80.92,115 circuncision 62,80,92,115,134
hidrocelectomia 66292, orquidectomia ¢280.92 hemorroidectomia
66292, herniorrafia, 72 biopsia prostdtica 628092115 colocacidon de
prétesis intracavernosa para disfuncion eréctil 115132 Se ha descrito

igualmente, asociada a inyeccidon de heroina en vasos femorales.!?

Aunque los primeros casos de Gangrena de Fournier fueron descritos en
patologias de origen uroldgico, en los Ultimos 20 anos se ha visto

que las de origen perineal son las mdas frecuentes (hasta 50%) .34 40

En mujeres, se presenta como una infeccion necrotizante del periné o de
la vulva, secundaria a abscesos de las glandulas de Bartolin,
episiotomia, endometritis por aborto, histerectomia o blogueos

cervicales y pudendos. 2
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Etiologia de la Gangrena de Fournier.

Intervenciones o instrumentacidn

Enfermedades genitourinarias

Infeccidn de la herida quirdrgica
Masaje prostatico

Herniorrafia Biopsia prostdtica o rectal
Circuncisiéon

Prostatectomia

Vasectomia

Epifisiotomia

Orquiectomia

Histerectomia

Puncién de hidrocele

Rectoscopia

Hidrocelectomia
Hemorroidectomia

Sondaije uretral o rectal fraumdatico

Reseccion intestinal
Cuerpo extrano uretral o rectal Protesis de
pene

Inyeccién de drogas en venas femorales

Estenosis uretrales
Extravasacion urinaria
Lesién uretral
Bartolinitis

Litiasis uretral
Prostafitis
Hipospadias
Parafimosis
Cdncer de vejiga
Balanitis

Orquitis
Epididimitis

Patologia perianal

Misceldneas

Cdncer de colon perforado
Aborto séptico
Apendicitis perforada

Tumores cutdneos

Diverticulitis perforada

Filariasis

Tumor rectal Vasculitis: panarteritis
Necrosis de grasa peripancredtica nudosa
Lupus

Pancreatitis

Viriasis: sarampién,

Embolias arteriales

Varicela

Abscesos pelvianos

Abscesos perianales

Ulceras de decubito
Fisuras vy fistulas
Condilomas gigantes
Hemorroides
Hidrosadenitis perineal
Perforacion rectal
Sinus pilonidal

Traumatismos

Accidentes: mecdnicos,
quimicos

Fortuitos

Quemaduras

Aranazos y mordeduras
Lesiones por précticas sexuales
Empalamiento

Ulceras de decuUbito

Oftras: ropa ajustada, mala higiene, coifo.

Idiopdtica

Cuadro 2: Etiologia de la Gangrena de Fournier.

Fuente: 106.- Rodriguez J, et al: Gangrena de Fournier. Cir Esp, 69:128-35.

2001
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4.4.- Microbiologia.

Para muchos no estd claro el hecho de qué una infeccion
criptoglandular o periuretral, con una virulencia baja o moderada,
se vuelva un proceso necrotizante y destructivo de tal magnitud, ya
qgue en la mayoria de los casos, la infeccidn es causada por
organismos de las floras fecal y uretral normales y no por gérmenes
oportunistas. 637.5562115122 Esto se debe a que bajo un estado de
inmunosupresion, la flora mixta interactUa de una manera sinérgica,

volviéndose virulenta e invasora . 40

Aun hay controversias frente a los gérmenes especificos causantes de la
infeccion. Se ha aislado un numero abundante de bacterias tanto
aerobias como anaerobias 27, El cultivo del material necrdtico, pone
de manifiesto que la gangrena de Fournier es usualmente una
infeccion  polimicrobiana, aisldndose una media de 4
microorganismos en |la mayoria de los frabajos revisados,
encontrdndose Aerobios y anaerobios casi siempre presentes, de

manera combinada. ¢.10.115122.

Segun la via de entrada, los gérmenes aislados varian, asi cuando el
foco inicial es anorrectal se aislan Clostridium y formadores de gas;
si es urinario se aqislan gramnegativos, Streptococcus vy

Staphylococcus, vy si es cutdneo se cultiva Staphylococcus.
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El aerobio mds frecuente aislado es E. coli y el anaerobio mds comun es
Bacteroides fragilis. El germen, en conjunto, mds frecuentemente
aislado es E. coli (50%). %0 Le siguen en frecuencia las diversas
especies de Bacteroides y los cocos Gram-positivos, especialmente
Streptococcus. Otfros gérmenes usualmente implicados son los
Staphilococcus y Peptostreptococcus; y en menor frecuencia
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y
Fusobacterium, 6106292122

El Clostridium, a pesar de hallarse cldsicamente involucrado en la
etiologia de la fascitis necrotizante, se identifica con poca
frecuencia en los cultivos de los pacientes con gangrena de
Fournier. Los gérmenes anaerobios son identificados con menos
frecuencia en los cultivos que los aerobios. No obstante, el mal olor
caracteristico, desprendido por las heridas de los pacientes con
gangrena de Fournier, es casi patognomonico de infeccion por
anaerobios. 62115 La presencia de gas en los tejidos indica que el
metabolismo anaerobio bacteriano ha dado lugar a gases
insolubles (hidrogeno, nitrbgeno o metano), que es producido por
Clostridium,E. coli, Aerobacter aerogenes y Bacteroides, 102 pero el
encontrar crepitacion y gas subcutdneo no necesariamente
implica la infecciéon por Clostridium; cuya infeccion es fulminante y

fatal. 76

También se han documentado infecciones por hongos oportunistas
como el Rhizopus arrihzus y mucor, los cuales causan una gangrena
masiva y de alta virulencia asociada con una mortalidad del 75 %

77125 pero se consideran raras. 137
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4.5.-Fisiopatologia.

El Sindrome de Fournier es una fascitis necrosante sinergista que culmina
en tfrombosis de los vasos subcutdneos pequenos y origina
gangrena de la piel supradyacente; se cree que la trombosis
vascular se debe a la endarteritis obliterativa causada por la

diseminacién de los microorganismos hacia el espacio subcutdneo.

La infeccidon del tejido celular subcutdneo con edema e inflamacion de
un espacio cerrado dificulta el aporte sanguineo ocasionando
hipoxia lo cual favorece el desarrollo de anaerobios facultativos y
anaerobios obligados tales como E. coli, B. fragilis y Clostridium
perfringes. Estos organismos anaerobios producen hidrogeno vy
nitrdbgeno que se acumulan en los tejidos ocasionando
crepitacion.?22118 Una vez instaurada la gangrena, ésta puede

avanzar unos 2-3 cm por hora. 70130

La existencia de infeccién polimicrobiana sugiere la accién sinérgica de
los diferentes microorganismos implicados, combindndose sus

mecanismos patogénicos 1046.55.69,121,122

% Crecimiento de anaerobios sobre un tejido con poca fension de
oxigeno, tras la necrosis cutdneo- subcutdnea, producida por
endarteritis obliterante y trombosis de los pequenos vasos del

tejido celular subcutdneo 655115
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% Efecto de los enzimas liberadas por las diferentes bacterias
lesionando estructuras celulares bdsicas, causando destruccion

celular y necrosis histica.

-La estreptoquinasa, es una fibrinolisina producida por algunos
Streptococcus del grupo A, digiere la fibrina y otras proteinas
celulares.

-La estreptodornasa, sintetizado por el Streptococcus, da lugar a
despolimerizacion del DNA.

-La hialuronidasa, generada por diversas especies de Staphilococcus,
Streptococcus y Bacteroides da lugar a una lisis del d&cido
hialurbnico, que es un componente fundamental del tejido
conjuntivo.

-El Bacteroides sintetiza igualmente colagenasa, una proteasa, que dl
destruir el coladgeno, ocasiona un dano importante en la matriz
extracelular 6105592115

-La DNAasa es una proteasa producida principalmente por especies de
Bacteroides, que ocasiona desnaturalizacion del DNA, produciendo
destruccion celular.

-La coagulasa, producida por Streptococcus Betahemolitico vy
Staphilococcus, es una proteina procoagulante, que ademds tiene
la propiedad de depositar fibrina sobre la superficie de las bacterias
que la sintetizan, dificultando su fagocitosis por las células del
sistema inmune.

-La enzima procoagulante heparinasa es liberada por diversos tipos de

anaerobios, especialmente Bacteroides.
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La mayoria de los microorganismos aerobios sintetizan sustancias que

-Los

Esta

4.6.

favorecen la agregacion plaquetaria y la  fijacion  del
complemento. Estas Ultimas sustancias, junto con la coagulasa y la
heparinasa, pueden originar una coagulacién intravascular, dando
lugar a una trombosis vascular, que a su vez genera una situacion
de isquemia tisular y posterior necrosis y gangrena 61092115

bacilos entéricos Gram-negativos, poseen una endotoxina de
naturaleza lipopolisacdrida ligada a su membrana externa, que es
responsable de la situacion de colapso  cardiovascular
caracteristico de la sepsis por Gram-negativos.

endotoxina también ha sido implicada en la destruccion tisular,
ocasionada por la tfrombosis vascular y necrosis secundaria a la

mismaq é.10.110

- Diseminacion.

La Fascitis necrotizante perineogenital se inicia a manera de infeccion

necrosante de la fascia; la diseminacion depende de los planos
aponeurdticos anatdmicos. El periné puede ser dividido en dos
triangulos: un fridngulo urogenital o anterior y el tridngulo anorrectal

O posterior.42.70.83

El tridngulo urogenital estd limitado posteriormente por una linea

imaginaria que conecta las fuberosidades de los isquiones,

lateralmente por la rama del isquion y anteriormente por el pubis.



24

El tridngulo anorrectal estd limitado posteriormente por el cdccix,
lateralmente por los ligamentos tuberosacros y anteriormente por la

linea imaginaria entre las tuberosidades de los isquidn.?2

En las regiones perineal y genital se encuentran varios de los planos
aponeurdticos, entre ellos tenemos la fascia de Dartos (escroto),
fascia de Buck (pene) vy fascia de Colles (perine), 20114 |as cuales se
relacionan entre si al mezclarse sus fibras o por proximidad fisica
inmediata; los planos aponeurdticos de los genitales prosiguen
hasta la pared abdominal anterior y posterior. La fascia de Colles
esta fijada lateralmente a la rama del pubis y a la fascia lata; ésta
se une posteriormente con la fascia inferior del diafragma
urogenital y se extiende anteriormente hasta envolver la fascia de
Dartos en el escroto y el pene. En la unidn penoescrotal, la fascia
de Colles se une con los ligamentos suspensorios del pene y luego
continla en la parte superior como fascia de Scarpa en la pared

anterior del abdomen.1¢

Las infecciones urogenitales afectan generalmente el tridngulo anterior,
el cual estd compuesto por tejido areolar laxo; por alli, una
infeccion se puede diseminar hacia los cuerpos esponjosos,
penetrando la tunica albuginea y comunicdndose con la fascia de
Buck fdcilmente sin causar mayor sintomatologia, inicialmente; y, de
aqui hacia adelante, hasta llegar a comprometer la pared
abdominal anterior. La extensa necrosis fisular en este tfridngulo

puede ser secundaria al exudado alcalino (pH 8,52) caracteristico,
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que lleva a una mayor diseminacién infecciosa y a una endarteritis

obliterativa que produce una extensa epidermolisis genital. 68

Un posible mecanismo patogénico, que explica el desarrollo de una
gangrena de Fournier a partir de una estenosis de uretra, es que la
estenosis uretral origina una dilatacion preestendtica, y un
incremento de la presion intrauretral cuando se realiza la
contraccién vesical, durante Ia miccion, lo que (dada la fragilidad
de la uretra a este nivel) produce una pequena disrupcion de la
pared uretral, que origina extravasaciéon de orina, infectada o no,
que puede ocasionar una infeccion de las gladndulas
periuretrales.s292 Una vez establecida la infeccidon en las gldndulas
periuretrales, ésta se extiende hacia el cuerpo esponjoso,
atravesando la tunica albuginea y alcanzando la fascia de Buck. Si
la fascia de Buck resulta danada, el proceso infeccioso se disemina
a través de la fascia del dartos, comprometiendo la totalidad del
pene y el escroto. Posteriormente la infeccidon puede propagarse
desde la fascia dartos hacia la fascia de Colles, afectando a la
regidn perineal, o hacia la fascia de Scarpa, en cuyo caso el
proceso se extenderd hacia la pared abdominal anterior.46.63.80,115,131
Desde la fascia de Colles, el proceso puede extenderse a la fosa
isquiorrectal, alcanzando entonces el espacio refroperitoneal vy
pararrectal. Este hecho es muy infrecuente, pero de extraordinaria

grcvedod 55,62,92.

El margen anal suele estar respetado en los pacientes con foco

infeccioso genitourinario. Este dato anatdmico puede ser Util para
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diferenciar estos pacientes de aquellos con una gangrena de
origen anorrectal, ya que en estos Ultimos, el margen anal estd
afectado. 70115131 | os testiculos y los cuerpos cavernosos no suelen
estar involucrados en el proceso necrético, debido a su
vascularizacion independiente, 116 salvo en casos de gangrena de
Fournier muy evolucionados, o cuando el foco infeccioso se situa
especificamente en una: orquitis, epididimitis, absceso escrotal,

implantacion de proétesis intracavernosa para disfuncion eréctil.132

Algunos autores coinciden en afirmar, que aquellos pacientes con
gangrena de Fournier de etiologia idiopdatica, tienen un trastorno
genitourinario subyacente no diagnosticado. En este grupo de
pacientes, el mecanismo patogénico anteriormente mencionado,
podria servir para explicar el proceso. Es por ello, que estos autores
opinan, que todos los pacientes en los que no se identifica el foco

infeccioso, deben ser sometfidos a evaluacion del tracto urinario

inferior. 10.62,63,92,131

Las infecciones originadas en el tridngulo pélvico posterior tienen como
foco principal la region perianal; éstas se vuelven rdpidamente
sinfomdaticas, a diferencia de las del tridngulo anterior, porque la
piel estd fiimemente anclada al tejido fibroconectivo subyacente,
excepto lateralmente. La infeccidn progresa anteriormente,
penetrando la fascia de Colles y puede ascender a la pared

abdominal  anterior.  Un  absceso  supraelevador puede
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comprometer el espacio rectovesical o el presacro y extenderse
tanto extraperitoneal como retroperitonealmente. 7¢ En los procesos
gangrenosos de origen perianal, la propagacion de la infeccidn se
produce tras una ruptura inicial del musculo esfinteriano, a
continuacién se propaga a través del periné, disecdndo la fascia
de Colles, y extendiéndose anteriormente hacia escroto y pene,
siguiendo la fascia de dartos, y hacia el abdomen anterior, por la
fascia de Scarpa, que estd conectada directamentecon la de

Colles 72115

El mecanismo de progresidon de las infeccionesde origen colorrectal no
estd del todo claro. Se ha demostrado que existen soluciones de
continuidad a nivel del diafragma urogenital, que permitiian el

avance del proceso infeccioso hacia el dreaperineogenital. 46

Existe otra via propuesta por Khan et al, de diseminaciéon infecciosa
alrededor del periné. El cuerpo del periné es una masa de tejido
conectivo firme que embrioldgicamente marca el sitio de fusion del
septo urorrectal y la membrana cloacal. Los tractos gastrointestinal
y genitourinario estan separados por los musculos y las fascias fijas al
cuerpo del periné. En un hombre adulto, tiene un didmetro
transversal de 0,5-2 cm, longitudinal de 1-1,5 cm vy vertical de 2-2,5
cm. El cuerpo perineal representa una zona de alto trafico de fibras
musculotendinosas con conexiones a la fosa isquiorrectal,al espacio
perirrectal y a las fosas perineales superficiales. Estd ubicado en la
unidén anorrectal y la uretra membranosa, por encima del muisculo

bulbocavernoso y debajo de la fascia de Denonvilliers y por detrds



28

del esfinter externo. Las estructuras conectadas en algun grado al
cuerpo perineal son la fascia de Denonvilliers, el elevador del ano,
el muUsculo longitudinal del recto, los esfinteres anales, los musculos
transversales perineales y el muUsculo bulbocavernoso, el cual estd
en estrecho contacto con el diafragma urogenital. En caso de
infeccion en esta zona, y bajo un estado de inmunosupresion, la
interconexion de todas estas estructuras y su continua actividad
(defecacidn, miccidon, movimiento de miembros inferiores, tos e
inspiracion profunda) facilitan su diseminacion desde el periné
hacia los espacios pararrectales o paracdlicos y viceversa. La
destruccion tisular puede estar limitada a un solo lado del anorrecto
o puede cruzar la linea media como una forma avanzada de un
absceso en herradura o hasta volverse circunferencial. En estos
casos, el ano se queda sin soporte anatdmico unilateral, bilateral o
circunferencialmente. Esto da como resultado lo que se ha llamado

un ano flotante (en 3%de todos los abscesos anorrectales). ¢4

4.7.- Cuadro Clinico.

El diagndstico de la gangrena de Fournier es bdsicamente clinico. Los
sinfomas y signos de la enfermedad, la exploracion fisica
caracteristica, y la presencia de un factor predisponente, suelen ser

suficientes para efectuar el diagndstico del proceso. 115

4.7.1.- Variantes del Sindrome de Fournier.

Se han encontfrado dos variantes del mismo sindrome.
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Tipo I: incluye a los pacientes cuya infeccidn se extiende a los
tejidos blandos y produce necrosis de la piel, del ftejido
subcutdneo y de la fascia (el musculo usualmente no estd
comprometido). Al examinarlos, se encuentra crepitacion
perineal, piel indurada y eritematosa con vesiculas o francamente
necrotica. Estos pacientes tienen una supervivencia aceptable

con un desbridamiento radical y antibioticoterapia.

Tipo lI: son los pacientes que tienen destruccion de los tejidos
blandos y extensidn de la infeccién al espacio preperitoneal,
desde un absceso del supraelevador. Estos pacientes fienen, al
examinarlos, unos hallazgos mds sutiles en el periné. En este grupo
de pacientes se puede, aunque es inusual, encontrar eritema
periumbilical y una masa abdominal que son hallazgos ominosos.
Radiolédgicamente, se encuenfran atfelectasias y derrames
pleurales leves asociados a enfisema subcutdneo en pelvis y
flancos. El manejo de estos pacientes, aparte del debridamiento
perineal agresivo y la antibioficoterapia, es realizarles incisiones
infraumbilicales y en flancos, bilateralmente, para asegurar un
desbridamiento y un drenaje adecuados. En este fipo de
gangrena, algunos autores han sugerido la necesidad de la
realizacion de laparoscopia diagndstica y de drenaje, ya que la
respuesta inmune se mantiene mejor con esta via que con
procedimientos colorrectales abiertos.>* En estos pacientes se han
usado metilprednisolona, 30 mg/kg, en bolo Unico para
contrarrestar el choque séptico, aunque esto Ultimo es

controvertido. ¢
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4.7.2.- Manifestaciones clinicas.

La presentacion clinica es mds o menos tipica, aunque los pacientes
suelen tener un estado prodrémico muy inespecifico que dura
algunos dias, pero la lesion inicial es una celulitis o una Ulcera
superficial , dolorosa, pequena eritematosa, y caliente. La
coloracion de la piel varia desde la pdlida inicialmente al rojo vy
pUrpura, al azul grisdceo, o en otras ocasiones se presentan
ampollas llenas de liquido claro, espeso, de color rosado o
purpUreo, 4856125 que se disemina de forma gradual, después hay
gangrena cutdnea con gas en los tejidos (crepitacion) y exudado
serosanguinolento oscuro y fétido; se acompana de fiebre y
escalofrios, taquicardia y notable postracion, sintomas que son
exagerados para sus hallazgos clinicos; a los 3-4 dias se produce
gangrena cutdnea con aparicion de mal olor y disminucion del
dolor local, probablemente por destruccidon de las ramas nerviosas
sensitivas de la piel ¢5562 A medida que el fiempo transcurre vy la
lesion progresa, se va delimitando perfectamente el drea necrdtica,
y aproximadamente a los 8-10 dias del inicio de los sintfomas, se
aprecia un borde nitido, que la separa de la piel sana adyacente
662 Nauseas, vomitos, escalofrios y postracion son sintomas que
también aparecen con frecuencia, reflejando la grave toxemia

generadlizada.

Generalmente, los pacientes se quejan de sintfomas rectales

inespecificos como dolor perineal y edema que les impide sentarse!
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de varios dias (1 a 5 dias en promedio, aunque se han visto
gangrenas 24 horas luego del inicio de los sinftomas %458 y hasta
semanas de duracion; la piel aparece relativamente normal y, en
estadios moderadamente avanzados, puede haber eritema vy
rubor; pero, definitivamente, el hallar un punto negro o crepitacion
son signos ominosos que sugieren extensa necrosis subcutdnea .Es
posible que el paciente mencione un cuadro miccional, perianal o

un fraumatismo en los dias previos.

La crepitacion a la palpacion del drea perineogenital, producida por
enfisema subcutdneo, es un signo frecuente 67270115 y se produce
por el acumulo subcutdneo de hidrégeno y nitrégeno, gases de
baja solubilidad, producto del metabolismo de gérmenes
anaerobios; 55135 éste puede extenderse en direccion posterior,
hacia las nalgas, en direccidn caudal, hacia el muslo, o en
direccidon craneal, a través de la pared abdominal anterior,
alcanzando incluso la regidn axilar 5629 Si no se realiza tratamiento
alguno de la gangrena, progresa por el perineo, las regiones
inguinales, la pared abdominal anterior y el térax. Los testiculos
generalmente son respetados, salvo en fases muy evolucionadas,
ya que disponen de una irrigacion propia y su proteccién por la

albuginea.

No es infrecuente una presentaciéon inicial en forma de sepsis, con
leucocitosis, coagulopatia, fiebre e hipotension, e incluso cuadros

de shock séptico y falla multiorgdnica, que suelen ser la causa de la

muerte. 27.52,55,61,84,115,
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El intervalo de tiempo tfranscurrido desde el inicio de los sintomas
especificos del proceso, hasta la solicitud de atencidn médica es
de 2 a 7 dias, por término medio 1092115 Este periodo de tiempo
determina la extension del drea necrética e influye decisivamente
en el prondstico. Es de vital importancia diagnosticar a los
pacientes en fases tempranas de la enfermedad, aun cuando los
sinfomas y signos son minimos, ya que el prondstico se relaciona con
la extension y tiempo de evolucion de la enfermedad. 669115 Se ha
observado que los pacientes de mayor edad tienen un comienzo
mMaAs insidioso de la enfermedad, con un mayor intervalo desde la
aparicién de los primeros sintomas, hasta el desarrollo de la necrosis

cutdneq.6?

4.7.3.- Exdmenes de Laboratorio.

Los exdmenes de laboratorio son de gran ayuda, y manifiestan
leucocitosis con desviacion a la izquierda, hiperglucemia (en
diabéticos), acidosis metabdlica, aumento de urea y creatinina e
hipoalbuminemia. 8 pero lo mds caracteristico son las alteraciones

de las pruebas de coagulaciéon.s?

4.8.- Diagnoéstico diferencial .

El diagndstico diferencial se hard con orquitis, epididimitis, balanopostitis,
edema vy celulitis escrotal, erisipela, torsion testicular, hidrocele,

hematocele, espermatocele, neoplasia, hernia inguinoescrotal
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estrangulada, hidrosadenitis supurativa, pioderma gangrenoso,

absceso periuretral, absceso isquiorrectal, etc. 459099,

En esta entidad, la dificultad no es poderla distinguir entre muchos
diagndsticos diferenciales sino, mds bien, poderla identificar lo mds

pronto posible para instituir un tfratamiento rapido y agresivo. 54

4.9.- Diagnodstico por imdagenes.

Las pruebas de imagen son Utiles para confirmar el diagndstico de
sospecha clinica, establecer el diagndstico de extensidon de la
enfermedad, detectar la causa inicial del proceso, tener un
seguimiento de la respuesta al fratamiento y confirmar la resolucion

del proceso. 2379
4.9.1.- Radiogrdfia.

La radiografia simple de abdomen puede poner de manifiesto la
presencia de gas en el tejido subcutdneo, cuando este gas aun no
es suficiente para producir la caracteristica crepitacién a la
palpaciéon. 3392115 Este dato no es patognomdnico, pero si
altfamente sugestivo de gangrena de Fournier, si la clinica

acompanante es compatible con dicho proceso. 53115
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4.9.2.- Ecogrdfia.

La ecografia escrotal puede ser Util, si existe duda en el diagndstico
diferencial con procesos inflamatorios intraescrotales, como orquitis
o epididimitis, especialmente en la fase inicial, prenecrdtica, de la
gangrena de Fournier, en laque los sinfomas y signos son similares.
La evaluacion ecogrdfica puede revelar la presencia de
engrosamiento de la pared escrotal, la existencia de gas
subcutdneo extendiéndose en direccidn posterior hacia el pering,
colecciones iregulares de liquido en tejidos afectados y testiculos
sin alteraciones ecograficas en la mayoria de los casos. 1492115122 No
obstante, existe un porcentaje de pacientes con gangrena de
Fournier (10-21%), que presentan afectacion testicular 6104492115135

en estos casos la ecografia daria un resultado falso negativo.

4.9.3.- Resonancia magnética.

La Resonancia magnética también ha sido utilizada en el diagndstico de
gangrena de Fournier. Los hallazgos caracteristicos de esta técnica
son, al igual que la ecografia, engrosamiento de la pared del
escroto, presencia de gas en el tejido subcutdneo, liquido libre
entre la piel y musculo dartos, y normalidad de testiculos y
epididimos. La ventaja es que permite cuantificar, de manera mas
precisa la extension de la lesidon, por lo que puede ser usada en
pacientes con lesiones avanzadas, para planificar los limites del

desbridamiento y muchas veces para descubrir la causa, como los
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abscesos perineales o fracto fistuloso, la hernia inguinal

encarcelada v ofro proceso abdominal. 8115

4.9.4.- Tomografia computarizada.

La tomografia tiene una funcidn similar a la resonancia magnética,
como técnica de apoyo diagndstico, en la gangrena de Foumier.
Ambas técnicas pueden ser utilizadas para efectuar el diagndstico
etioldgico, en aquellos pacientes con procesos infecciosos de
origen intraabdominal o retroperitoneal.’0115  Algunos autores
indican que la TC es el método mds iddoneo para el diagndstico,

extension y valoracién de la evolucion en la gangrena de Fournier

18,23.

4.9.5.- Uretrocistografia retrégrada y anorectoscopia.

La uretrocistografia retrograda y la anorrectoscopia pueden ser Utiles a
la hora de identificar el foco infeccioso, y con el fin de planificar

una eventual derivacion urinaria o intestinal. 62.92.122,131,135

4.10.- Tratamiento médico.

Para el tratamiento es Util la combinacidon de varias terapéuticas:
tratamiento antibidtico, tratamiento quirdrgico y tratamiento de
mantenimiento. 2124507985898 Todo tipo de fratamiento médico

debe ser considerado tan solo un predmbulo para el abordaje
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quirlrgico que, en definitiva, es el “gold standar” en esta

patologia.””

4.10.1.- Tratamiento antibidtico.

Se han descrito diversas pautas como: amoxicilina clavuldnico vy
metronidazol; ampicilina, amikacina y cloranfenicol; cloxacilina,
clindamicina y tobramicina; imipenem-cilastatina; metronidazol y
cefotaxima; metronidazol y  gentamicina; metronidazol,
vancomicina y ciprofloxacino; peniciina, gentamicina vy
clindamicina; penicilina, gentamicina y cloranfenicol; penicilina G

sodica, metronidazol y gentamicing; piperacilina-tazobactam, etc.

El tfratamiento farmacolégico debe realizarse de manera empirica
mediante la combinacién de tres antibidticos de amplio espectro, a
dosis mdaximas y por via parenteral, para proporcionar cobertura a
cocos Gram-positivos, bacilos Gramnegativos y anaerobios, ya que
éstos son los microorganismos potencialmente implicados en el
proceso 1092115135 y Juego este esquema debe ser cambiado segun
el resultado del antibiograma. Se ha visto que la gangrena gaseosa
progresa a razon de una pulgada por hora. 70 Por tanto, los
antibidticos que se deben utilizar, deben ser efectivos contra
estafilococos, estreptococos, coliformes
gramnegativos,Pseudomonas , bacteroides y Clostridium . Se ha
usado la penicilina a altas dosis para gérmenes grampositivos y
Clostridium , un aminoglucdsido o quinolona para gramnegativos y

metronidazol o clindamicina para anaerobios.Actualmente, el
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régimen mds recomendado es un anaerobicida asociado a
sulbactam-ampicilina o cefalosporina anti-pseudomona o de

tercera generacion. 40.58.7¢6

4.10.2.- Tratamiento de mantenimiento.

Estos pacientes deben ser manejados en unidades de cuidados

intensivos, por su estado de sepsis con fallo multiorgdnico. 106

Una parte fundamental del tratamiento de la gangrena de Fournier son
las medidas generales de soporte pre y post-operatorias. Son
indispensables una rdpida estabilizacidn hemodindmica del
paciente, asi como una reposicion intravenosa adecuada de
liguidos, para corregir la hipovolemia secundaria a la hipertermia, y
a la pérdida de liquido a través del drea desbridada,
especialmente si ésta es muy extensa. Es importante efectuar una
reposicion razonable de todos aquellos déficits ocasionados por la
situacidon de sepsis del paciente: proteinas, plaquetas, factores de

la coagulacion, concentrados de hematies, y otros. 92115

El soporte nutricional juega un papel excepcional supliendo las
necesidades metabdlicas del paciente que han sido aumentadas
por su estado hipermetabdlico y proveer vitaminas y oligoelementos
necesarios para crear un adecuado proceso de granulacion y

cicatrizacion. Se realiza con hiperalimentacion o nutricidon enteral,
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junto con suplencia de Sulfato ferroso (325 mg/dia), Sulfato de zinc
(200 mg/BID), Folatos (1mg/BID), Multivitaminas (1 tab/dia), vy
Vitamina C (Img/BID). 14272197 Cuando las condiciones del
paciente no permiten suministrar este aporte energético por via
oral, algunos autores optan por la readlizacidn de una

hiperalimentacion parenteral. ¢10.115135

Es esencial el tratamiento de los factores asociados (diabetes,
insuficiencia renal o hepdtica); y dado que son enfermos con largas
estancias hospitalarias y encamamiento prolongado es necesaria la
profilaxis del fromboembolismo pulmonar con heparina de bagjo

peso molecular subcutdnea.128

4.11.- Tratamiento quirdrgico.

Los pilares fundamentales para el enfoque y el manejo de esta entfidad
son el reconocimiento temprano y el debridamiento quirlrgico
agresivo.’é El tratamiento quirdrgico se debe realizar tan pronto
como las condiciones del paciente lo permitan, ya que una

demora en éste implica una alta mortalidad.

4.11.1.- Limpiezas quirdrgicas y desbridamiento.

El desbridamiento quirirgico inmediato de la lesion necrética, es una
medida terapéutica imprescindible. El desbridamiento quirdrgico

debe llevarse a cabo en quirdéfano, bajo anestesia general, con el
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paciente en posicidon de litotomia dorsal, para lograr un mejor

acceso vy visualizacion del periné y la regidn perianal. 92.115.122.

La necrosis encontrada en el tejido cutdneo simplemente es la punta del
iceberg, porque lo que se encuentra al desbridar es abundante
necrosis de licuefaccidon y secrecidn seropurulenta y fétida de color
marrdn. El objetivo del tratamiento quirlrgico es remover todo el
tejido necrdético, frenar el curso de la enfermedad y aliviar la
toxicidad sistémica. Se debe remover cualquier zona de viabilidad
dudosa. La mayoria de las veces, cuando hay progresion de la

enfermedad es porque el desbridamiento inicial fue inadecuado. 40

La mayoria de los autores abogan por un desbridamiento amplio inicial,
efectuando una reseccidén de todo el drea necrdtica, y de todas
aquellas zonas con viabilidad dudosa, incluyendo aquellas zonas sin
necrosis evidente, pero que presentan celulitis o crepitacion a la
palpaciéon. 692115122 En |as zonas afectadas, la piel y el tejido
subcutdneo se separan fdacimente de la fascia y el musculo
subyacentes, por lo que se ha recomendado establecer como
limite de la reseccion aquel punto en que esos dos planos no se
separan con facilidad punto que coincide con el sitio donde
aparece la hemorragia. Se debe resecar toda la piel y el tejido
subcutdneo, hasta el plano fascial, que debe ser respetado ya que
habitualmente no existe compromiso del mismo. 62,92,155 La

herida debe lavarse con agua oxigenada, solucidon Dakin,
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povidona y taponarse con gasa yodada impregnada en el

antibidtico.

Tras el desbridamiento quirdrgico inicial es necesaria una revision de la
herida cada 12 6 24 horas, con el fin de valorar la necesidad de
una ampliacion del margen de desbridamiento, por la aparicién de
nuevas zonas de necrosis. 6106215122 | gs reintfervenciones se realizan
en funcidon de la evolucion y del aspecto de las heridas . En la
mayoria de los casos el primer desbridamiento no es definitivo,
siendo necesarios 3 6 4 desbridamientos sucesivos posteriores, por

término medio, para lograr la eliminacién total del tejido necrdtico

6,37,55,115

Si, a pesar del abordaje quirdrgico perineal, el paciente no muestra
signos de mejoria, se debe realizar una TAC o una RM, con el fin de
buscar extension de la infeccion al supraelevador, retroperitoneal o
infraabdominal 'y pensar en la necesidad de una nueva
intervencion vy, posiblemente, laparotomia para drenar estas

colecciones: 77

4.11.2.- Tratamiento conservador con incisiones y drenagjes.

Otros autores optan por una actitud quirdrgica mds conservadora,
efectuando inicialmente desbridamiento sélo de aquellas dreas
claramente necrdticas, para realizar desbridamientos sucesivos a
medida que se extiende la necrosis y se delimitan con claridad los

tejidos sanos y los danados 106292 y existen trabajos que no
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encuentran diferencias entre las tasas de mortalidad de los

pacientes fratados con ambas técnicas. 72

En la actualidad debe proscribirse el fratamiento mediante incisiones y
drenajes multiples, sin desbridamiento, ya que de este modo no se
elimina el tejido gangrenoso, perpetudndose la infeccidon. Algunos
autores encuentran hasta un100% de mortalidad cuando ésta es la

Unica actitud quirdrgica llevada a cabo. 3392

Se ha reportado una mortalidad de 100%en pacientes con infecciones
necrotizantes a los cuales solamente se les fratdé con incisiones
multiples y antibidticos. La mortalidad bajo a 75%cuando se
realizaron excisiones limitadas al tejido necrotico, pero, disminuyd al

10%cuando se les realizdé debridamiento temprano agresivo. 70

4.11.3. Cirugias derivativas.

Algunos autores sugieren la realizacion rutinaria de cirugias derivativas
como colostomia 1?7 y cistostomia suprapubica. 7! Sin embargo, la
colostomia y cistostomia, no siempre son necesarias en el manejo
quirdrgico de la gangrena de Fournier, y no deberian realizarse
como protocolo de manejo quirlrgico; sino Unicamente cuando el

criterio médico quirurgico asi lo indique. 108

Las indicaciones para la realizaciéon de colostomia derivativa son el

compromiso y la destruccién infecciosa del esfinter, la perforacion
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colorrectal o la lesibn rectal grande, los pacientes
inmunocomprometidos o la incontinencia fecal definitiva. 40 La
colostomia se realiza, por lo general, sin hacer una laparotomia, en
el colon fransverso (tfransversostomia), en los cuadrantes superiores
del abdomen, lejos del posible sitio de extension por vecindad de la

infeccion .

Por lo general, las infecciones necrotizantes del periné anterior no
requieren la realizacion de una colostomia. El 85%de pacientes
conservan una funcidon rectal normal, 1%requieren colostomia

permanente y 10%presentan fistulas anorrectales. 3%

Existe controversia sobre la necesidad de derivacidon urinaria, aunque a
la mayoria de pacientes se les coloca sonda vesical como parte
del manejo rufinario y esto es suficiente. 34133 Se aconseja la
realizacién de una derivacion urinaria suprapuUbica en aquellos
pacientes con estenosis uretfrales, con extravasacion urinaria
periuretral demostrada en la uretrografia, con flemdn y/o absceso
periuretral, y en general en todos aquellos pacientes que presentan
un ftrastorno uretral, conocido o sospechado, como factor
precipitante de la gangrena de Fournier, con el fin de evitar un

cateterismo vesical retrogrado. 6106292115135

4.11.4.- Cirugia reconstructiva.

Tras el control de la infeccidn y una vez que el paciente se ha

estabilizado clinicamente, y la herida se encuentra totalmente libre
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de restos necrdticos y con un buen lecho de granulacién, debe
planearse el método reconstructivo mds apropiado para cada
caso 102792 cyyo objetivo serd restaurar la anatomia suponiendo un

beneficio psicoldgico para el paciente. 3247.

En aquellos pacientes con pequenas pérdidas tfisulares, la cicatrizacion
retardada suele ser suficiente para cubrir todo el defecto cutdneo.
70115 La piel escrotal es caracteristicamente redundante y muestra
una gran capacidad regenerativa, por lo que en ocasiones se
consigue recubrir  dreas desbridadas de una @ extensidon
sorprendente, mediante cicatrizacion por segunda infencioén. 610115
Cuando el defecto cutdneo es muy extenso, o el proceso de
cicatrizacion se prolonga demasiado en el tiempo, es necesario
llevar a cabo algun procedimiento pldstico para reparar la herida
72122 Injertos libres de piel, colgajos pediculados, colgajos
miocutdneos, y colggjos en mosaico, son las técnicas de

reparacion pldastica mds habitualmente usadas 692115135

Antes de emprender un procedimiento reconstructivo, debe examinarse
la anatomia y el estado funcional del sistema genitourinario. Los
injertos de espesor total son preferidos por su mejor resultado
estético; los de espesor parcial se indican en casos de defectos de
cobertura extensos y en aquellas dreas donde se espera un

contenido bacteriano elevado. 67.72.91

Si los testiculos quedan totalmente denudados por la necrosis o el

desbridamiento, se infroducen en bolsillos subcutdneos en la region



44

inguinal interna. Estos bolsillos deben quedar a diferente altura y ser
lo suficientemente amplios para permitir la movilidad de los
testiculos y, asi, evitar que constantemente se fraumaticen al
deambular. Ademds, hay que colocarlos superficialmente para
evitar que queden expuestos a temperaturas mas altas, que

afecten negativamente la espermatogénesis. ¢.10.31.34.92.115,135

4.12.- Otras opciones de tratamiento.

Existen diversas terapias opcionales que debemos considerar:

4.12.1.- Oxigenoterapia con camara hiperbarica.

La oxigenoterapia con cdmara hiperbdrica ( 100% por 2 minutos cada 6
horas),''" parece ser de ayuda en el caso de gangrenas
provocadas por Clostridium. 1325577595 E| objetivo del oxigeno es
aumentar su presion parcial en esos tejidos, estimulando la accidon
bactericida de los leucocitos, favorece la replicacidon de los
fioroblastos, aumenta la formacién de coldgeno y promueve la
neovascularizacion, inhibe las toxinas formadas por los anaerobios,
aumenta la flexibilidad de las células rojas, impide la peroxidacion
de los lipidos y favorece el crecimiento de los capilares, 28.67.125.127 |o
que se traduce en reduccidén de la toxicidad sistémica, prevencion
de la extension de la necrosis, oxigenacion tisular, y acelera la
cicatrizacions e incrementa del transporte intracelular de

antibidticos.
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El papel de este tipo de terapia en la gangrena de Fournier, y los
beneficios que se pueden obtener con ella, para otros autores aun
no estdn claros 657092115 qunque existen algunos estudios que
observan una reduccion significativa de la morbilidad y la

mortalidad, si se utiliza precozmente. 103135

4.12.2.- Peréxido de Hidrégeno.
Es considerada beneficiosa la irrigacion post-operatoria de la herida
quirdrgica con perdéxido de hidrogeno, que es una fuente de

oxigeno, y permite la destruccion de microorganismos anaerobios.

6,37,55,92

4.12.3.- Antisépticos tépicos.

También han mostrado utilidad el uso tépico de algunos agentes
antisépticos, como povidona yodada o hipoclorito sédico (solucion
de Dakin). 6292115 La aplicacién local de colagenasa liofilizada, una
enzima que digiere los restos necrdéticos del tejido, ha sido utilizada
por algunos autores como tratamiento adyuvante a la cirugia,
obteniendo buenos resultados, con un acortamiento de la estancia
hospitalaria y una disminucion del niumero de desbridamientos

quirdrgicos necesarios por paciente. ¢

4.12.4.- Aplicacion topica de miel.

Han sido numerosos los trabajos publicados que elogian los efectos

beneficiosos de la aplicacién tdépica de miel no elaborada,



46

directamente sobre la herida quirlrgica, una vez efectuado el

desbridamiento inicial actuando a varios niveles:

- Desbridamiento de la herida, por su contenido en enzimas que digieren
los restos tisulares necrdticos, y estimulan la granulacién del lecho

de la herida.

- Actividad antibacteriana, por su alto contenido en agentes

anfimicrobianos.

- Produccion de oxigeno a nivel local, con lo cual se facilita la
erradicacion de gérmenes anaerobios, y por otra parte se estimula
el crecimiento celular epitelial, ejerciendo una actividad
regenerativa tisular. En ocasiones la regeneracion de la piel
escrotal, facilitada por la aplicacion tépica de miel es tan intensaq,
que los bordes de la herida estdn muy préoximos entre si, vy
posteriormente no es necesario efectuar ningun procedimiento

pldstico para cubrir la herida. 6.37.55.115,

4.13.- Histopatologia.

Dentro de los hallazgos anatomopatolégicos del tejido resecado en el
desbridamiento, destacan: una combinacién de dreas de
inflamacion aguda, inflamacién cronica, epidermis superficial
infacta, con dermis y tejido subcutdneo necrdtico, trombosis

vascular e invasion de leucocitos polimorfonucleares. 692115
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4.14.- Prondstico y mortalidad.

El prondstico es incierto, dependiendo del estado previo del paciente y
de la demora de la intervencidon quirdrgica y del tratamiento

antibidtico.

Los factores que aumentan la mortalidad son: origen anorrectal, edad
avanzada (mayores de 60 anos), diabetes mellitus, gran extension
de las lesiones necréticas (sobre todo si estd afectado el
abdomen), fallo renal, retraso del tratamiento y hemocultivos
positivos. 87.24526591. | os pacientes con un foco rectal de la infeccién
tienen un mayor niUmero de gérmenes, requieren un periodo mayor
de hospitalizacion y mds procedimientos quirdrgicos que los
pacientes con un foco uroldgico o cutdneo.'0 El prondstico es mejor
cuando los pacientes son jovenes (menores de 60 anos), con
enfermedad localizada, sin  afectacidon  sistémica, y con

hemocultivos negativos. 16

Laor y cols ¢? desarrollaron una escala de indice de severidad de la
gangrena de Fournier para cuantificar la severidad de la infecciéon
usando signos vitales y datos de laboratorio, lo cual dirige el
prondstico de la enfermedad y predice mortalidad. 4196 En esta
escala, se asigna un puntaje a cada variable fisiolégica y de
acuverdo al valor total de la suma de los puntos obtenidos: los

pacientes que obtienen al ingreso mds de 9 puntos tendrdn 75% de



mortalidad y los que tienen menos de 9 puntos suponen un 78% de

sobrevivencia. 67.138
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Indice de severidad para Fournier de Laor:

Variable Fisiologica 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura °C >41 |[39-40.9 |[*= 38.5-38.9 [36-38.4 |[34-359 [32-33.9 [30-31.9 [<29.9
. . >

Frecuencia cardiaca 180 [ 140-179 | 110-139 [ ** 70a 109 [ ** 55-69 | 40-54 |<39
Frecuencia respiratoria >50 [35-49 [ 25-34 12a24 [10a11 0609 [ ** <5

. 7 . >
Sodio sérico (mmol/l) 180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 | *** 120-129 [111-119 | <110
Potasio sérico (mmol/I) >7 |69 wrx 5559 [3554 [334 [2529 [ <25
Creatinina sérica (mg/dl) x 2
en IRA >3.5|2-3.4 1.5-1.9 | == 0.6-1.4 | * <0.6
Hematdcrito % >60 [ **r 50-59.9 | 46-49.9 [30-35.9 |** 20-29.9 | *** <20
Leucocitos (cel/ml 3 x 1,000) |>40 [ == 20-39.9 [15-19.9 | 3149 |== 1-2.9 e <
Bicarbonato sérico venoso
(mmol/l) >52 [41-51.9 | = 32-40.9 | 22-31.9 | ** 18-21.9 | 15179 |<15

La tasa de mortalidad de la gangrena de Fournier oscila entfre el 0 y el

80%, segun algunas series. 6105562135

A pesar de la existencia de
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antibiéticos cada vez mds efectivos, del importante avance
tecnoldgico en las medidas de soporte del paciente y de la mejor
comprension de los mecanismos etiopatogénicos de la
enfermedad, la mortalidad media observada en las series mds
recientes, es comparable a la de las series antiguas.s2115 La razén

de esta aparente incongruencia se desconoce.

La muerte se produce en la mayoria de los casos, a consecuencia de las
complicaciones del proceso sépfico, fundamentalmente
cardiovasculares, renales, respiratorias y hematoldgicas, que

conducen a una situacion de fallo multiorgdnico. 627.69.115

5.- Hipotesis.

El establecimiento de un protocolo agresivo de manejo quirdrgico en
pacientes con Fascitis Necrotizante perineogenital, aboliendo
completamente el antiguo tratamiento conservador, logra disminuir

la alta mortalidad de esta enfermedad.
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é.- Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE CONCEPTOS DIMENSION INDICADOR
Proceso infeccioso o Celulitis
Necrotizante de la perineogenital. Tabla
Gangn’anc polimicrobiana  drea * Gangrena cutdnea. observacion.
Fournier perineogenital * g;??e'frig'?n Y Hi,sfpﬁgg
e Leucocitosisy clinicas.
neutrofilia.
Trastornos sistémicos e DM.
Factor considerados e Alcoholismo. Tabla .
. , Observacion.
Riesgo debilitantes o huésped * Neo. Historias
precipitantes * Inmunodepre clinicas.
Procedimientos Qx | Reaccidn dreas necrdticas
considerados y zonas debilidad dudoso Tabla
Tratamiento | necesarios segun el | (3-5) incluyendo zonas observacion.
6 Protocolo | grado afectacién | celulitis o Historias
Qx enfermedad crepitacién/cistostomia/ clinicas.
Procedimiento
colostomia Qx
Uso farmacos y e ATB Empirica: triple
) antibidticos  por  via amplio. Tabla
Tratamiento parenteral  y  lleven e ATB especifico. observacion.

Clinico

estabilizacion
hemodindmica

e Reposicidon
hidroeléctrica.

e Hiperalimentacién
parenteral.
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7.- Materiales y métodos.

Se realizd un estudio longitudinal prospectivo de tipo descriptivo
cuantitativo desde el ano 2003 al 2008; tomando como universo
todos los pacientes ingresados en el hospital “Luis Vernaza” con
diagndstico de Gangrena Fournier, siendo la muestra 60 casos
seleccionados vy utilizando como técnicas de ayuda para
recolectar datos: la historia clinica y la tabla de observacion, donde
se recogieron los siguientes pardmetros: edad y sexo, hdbitos,
antecedentes patoldgicos, factores predisponentes, tratamientos
quirdrgicos, gérmenes aislados en cultivos, estancia hospitalaria, y

mortalidad.

Criterio de inclusidn: Sesenta pacientes ingresados en el hospital “Luis
Vernaza” que fueron diagnosticados de Gangrena de Fournier,
quienes recibieron tratamiento médico y quirdrgico completo
(segun protocolo) y permanecieron en dreas de cuidados intfensivos

desde su ingreso hasta su alta médica o fallecimiento.

Criterio de exclusion: Aquellos pacientes que por algin motivo no
pudieron recibir la medicacion solicitada, o que se rehusaron a las

infervenciones quirdrgicas propuestas y/o solicitaron alta a peticion.
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El diagndstico de gangrena de Fournier, se efectud a partir de la historia
clinica y la exploracion fisica del paciente, y los exdmenes de
laboratorio e imdgenes se utilizaron como coadyuvantes en el
manejo, prediccidon de la extension y control posterior de la

enfermedad.

Todos los pacientes fueron fratados con antibioticoterapia inicial
empirica parenteral de amplio espectro, mediante la combinacion
de dos fdrmacos, con actividad frente a gram-positivos,
gramnegativos y anaerobios (ciprofloxacina  asociado a
metronidazol o clindamicina) y este esquema fue modificado segun
el andlisis bacterioldgico. A todos los pacientes se les practicd
Limpieza y desbridamiento quirirgico amplio y agresivo inmediato,
en quiréfano, bajo anestesia general, efectuando una reseccion
amplia y de todo el tejido necrético, y de aquellas dreas con
viabilidad dudosa, hasta visualizar sangrado y bordes dérmicos
indemnes usando yodo povidona, agua oxigenada y solucion
salina varios litros (8 — 10 Its) para lavado exhaustivo, dejando
compresas humedecidas con estas soluciones para ser cambiadas

en la siguiente intervencion en 24 horas.

Luego recibieron tratamiento antibidtico y medidas de sostén en dareas
de Cuidados intensivos donde fueron estabilizados y manejados por
servicio de Medicina Interna e Infectologia, bajo monitorizacion
contfinua, soporte metabdlico y nutricional, con balance hidrico

estricto usando de rutina sonda vesical, curaciones locales en
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cama con cambio de apdsitos si asi lo ameritan durante las

revisiones cada 12 horas.

Se realizd colostomias sélo cuando hubo compromiso del esfinter anal

Una

Una

con incontfinencia secundaria, o la perforacién colorrectal; vy
cistostomia suprapubica sélo en casos de estenosis o extravasacion

de orina.

vez que en el paciente estuvo ya estabilizado, y en ausencia de
tejido necrdtico y la herida en fase de granulacion fue valorado
por Servicio de Cirugia Pldstica quienes deciden si las dreas
denudadas serdn cubiertas por cicatrizaciéon retardada o mediante

procedimientos reconstructivos.

8.- Procesamiento de la informacion.

vez recogida la informacién en el hospital “Luis Vernaza”, se cred
una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007. Se
organizaron columnas segun grupos etarios, sexo, factores
predisponentes y precipitantes, procedimientos  quirdrgicos
realizados, gérmenes aislados, tiempo de hospitalizacion vy
mortalidad, y filas con las respectivas historias clinicas de los

pacientes, y sus datos clasificados por anos.
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Se calculd el porcentaje de presentacion de la enfermedad segin sexo;
con los grupos etarios clasificados por décadas se cred una tabla

calculando el porcentaje y la media.

Se clasificaron los factores predisponentes y precipitantes de cada
paciente y sus porcentajes estableciendo las principales patologias

involucradas. Con estos datos re realizaron graficos con barras.

De la misma forma se clasificaron todos los procedimientos quirdrgicos
necesarios aplicados, estableciendo porcentajes y graficndolos en
un pastel. Con las limpiezas quirdrgicas, procedimiento realizado a
todos los pacientes estudiados se busco el promedio de veces que

la recibié cada paciente.

En base a los cultivos y gérmenes aislados se calculd porcentajes y estos
a su vez fueron representados en barras para determinar asi el

germen mds comun en el estudio.

La estancia hospitalaria se calculd a través de la media y se representd
por medio de barras; y la mortalidad se sacd en porcentajes y fue

expresada en un pastel .



9.- Plan administrativo y financiero.

RECURSOS HUMANOS

RECURSOS FINANCIEROS

Director de trabajo de grado Dr. Luis | Fotocopias, articulos 50
Herrera Bermeo.
Tutor: Dr. Bolivar Moreno vernimmen. | Computadora 700
Tutor estadistico: Dr. Giaffar Barquet. | Impresora y cartuchos 200
Postgradista Dr. Francisco José Internet ilimitado por un 600
Ramirez Cabezas ano
Médicos Residentes de Cirugia y Hojas recopilacion datos 10
Medicina Interna
Hospital “Luis Vernaza”
Personal de estadistica — Boligrafos 3
Hospital “Luis Vernaza”
Personal de biblioteca — Impresidon de trabajo de 50
) ) Tesis
Hospital “Luis Vernaza”
Empastado 40
Transporte 50
TOTAL 1703
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10.- Cronograma.

Cronograma de actividades.

2009

2010

1
trimestre

2

3

trimestre | trimestre

4
trimestre

1
trimestre

2
trimestre

3
trimestre

Enunciacion y aprobacién de tema
de tesis.

o

Recoleccion de datos.

Elaboracidon y aprobacion de
anteproyecto.

Elaboracion de marco teérico.

Analisis estadisticos.

Conclusidn, discusion y
recomendaciones.

Reunion con director de tesis.

Solicitud de fecha de sustentacion
de tesis.

v

Impresidon y empastado de tesis.

\/
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11.- Limitaciones del estudio.

Se considerd una limitacidn del estudio el hecho de no tener un
laboratorio bacterioldégico y de histopatologia durante Ias 24 horas
de guardia que recibiera las muestras y las procese al momento, ya
que al ser entregadas al familiar del paciente muchas fueron
extraviadas o no entregadas en su debido tiempo y con esto

algunos pacientes no pudieron recibir el antibidtico especifico.

12.- Resultados.

De los 60 pacientes estudiados, el 91,7% (55) eran varones, con una

edad media de 49 anos.

FOURNIER. PORCENTAJE SEGUN SEXO: 7o
MASCULINO 55 91,7
FEMENENINO. 5 8.3

60 100

Tabla 1. Porcentaje de pacientes con Sindrome de Fournier segun sexo.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.
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FOURNIER. GRUPOS ETARIOS %

20 anos 0 0,0
21 -30 2 3,3
31 -40 14 23,3
41 - 50 15 25,0
51-60 17 28,3
61-70 9 15,0
71-80 3 17,0
total 60

Promedio 49,33

Tabla 2. Porcentgje y edad promedio de pacientes con Fascitis de
Fournier.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.

Todos tenian factores predisponentes; generalmente un mismo paciente
presentd varios de éstos factores, destacando la diabetes mellitus
(34 casos) y la hipertension arterial e insuficiencia renal créonica en
segundo lugar cada uno con 6 casos; seguidos de déficits
neurologicos (4), alcoholismo (3), fuberculosis (2), obesidad (2), HIV

(1), Neoplasia de colon (1), Cirrosis (1) e indigencia (1).
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FOURNIER. FACTORES PREDISPONENTES. %

Diabetes Mellitus. 34 56,7
Hipertension Arterial. 6 10,0
Insuficiencia renal cronica. 6 10,0
Deficits neurologicos. 4 6,7
Oftros 4 6,7
Alcoholismo 3 5,0
Tuberculosis. 2 3,3
Obesidad. 2 3,3
Neoplasias. ] 1,7
HIV ] 1,7
Cirrosis. 1 1,7
Indigente. 1 1,7
total 65

Tabla 3. Porcentaje de factores predisponentes presentes en pacientes
afectos con Sindrome de Fournier.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.
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Grdfico 1. Factores predisponentes presentes en pacientes afectos con

Sindrome de Fournier.
Fuente: Autor.

Las etiologias fueron la siguientes, liderando las idiopaticas o de origen

incierto, luego las

genitourinarias

con

11

CQasOos

(IVU, prostatitis,
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parafimosis), las anorectales con 8 casos ( abscesos y fistulas) y

finalmente las dérmicas y traumdticas representadas por 7 pacientes.

Factores precipitantes de Sind. Fournier. %
Trastorno anorectal 8 13
Lesiones dermicas y trauma. 7 12
Trastorno genitourinario 11 18
Idiopdatica 34 57

Tabla 4. Porcentajes de factores precipitantes de la gangrena de
Fournier.

Fuente: departamento de estadistica hospital Luis Vernaza.

Factores precipitantes del Sind. Fournier.
12

10

ANORECTAL L. DERMICAS Y TRAUMA. GENITOURINARIO

Grdfico 2. NUmero de factores precipitantes de la gangrena de Fournier.
Fuente: Autor.
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Factores precipitantes de la Fascitis de
Fournier.

m ANORECTAL

m L. DERMICAS Y TRAUMA.
m GENITOURINARIO

m IDIOPATICA

Grdafico 3. Porcentajes de factores precipitantes de la gangrena de
Fournier.
Fuente: Autor.

Las manifestaciones clinicas fueron similares, con una zona de celulitis
inicial, leve dolor escrotal y posterior diseminacién perineal, con

mal olor y cuadro febril, y todos presentaron leucocitosis franca.

En todos los pacientes se instaurd antibioterapia empirica con
ciprofloxacina 200 o 400 mg Intravenosos cada 12 horas asociado a
metronidazol 500 mg o clindamicina 600 mg infravenoso cada 8
horas, y a todos se les realizd Limpiezas Quirdrgicas multiples cada
24 horas con toma de muestra para cultivo inicial (en promedio de
3 limpiezas quirdrgicas por paciente) con desbridamiento amplio
agresivo de las zonas afectas hasta comprobar vitalidad tisular por
medio de sangrado y bordes de piel indemnes; asi como medidas

de soporte metabdlico y nutricional, y una vez obtenido el
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antibiograma con el germen aislado se cambio al antibidtico

especifico.

Fue necesario realizar cirugias derivativas segun criterio establecido a 8
pacientes (13%): 6 colostomias y 2 cistostomias, y solo 20 pacientes
(33%)precisaron de cirugia reconstructiva, ya que para el resto de
los afectos la cicatrizacion por segunda intencion fue suficiente

para cubrir el defecto cutdneo ocasionado.

Tratamiento Quirdrgico del Sind. Fournier.
Sélo limpieza Qx 32 100,00%

Cirugias derivativas 8 13,33%| 6 colostomias, 2 cistostomias.

Cirugias Reconstructivas | 2q 33,33%

Tabla 5. Porcentaje de procedimientos quirdrgicos realizados en
pacientes con Sindrome de Fournier.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.
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Tratamientos Quirdrgicos del Sind. fournier.

Cirugias
Reconstructivas
33%

Sélo limpieza Qx
54%

Cirugias derivativas
13%

Grdafico 4. Porcentaje de procedimientos quirurgicos realizados en
pacientes con Sind. Fournier.
Fuente: Autor.

Aunque solo la mitad de los pacientes (31) tuvieron un culfivo y
antibiograma por no disponerse de Laboratorio bacterioldgico (lo
gue se considerd una limitante), la infeccidn fue polimicrobiana en
el resto de los pacientes, con gérmenes anaerobios y aerobios. El
germen mds comUnmente aislado fue E.coli (5 casos), sequido de
stafilococos aureus (3 casos) y pseudomona (3 casos); otros
gérmenes fueron enterococo fecalis (2) , proteus mirabilis (2),
staphilococco  coagulasa  negativo, acinetobacter  iwoffi,
estreptococo milleri, corynebacterium spp, providencia spp,

enterobacter aerogenes, citrobacter, klebsiella oxytoca.
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Cultivo bacteriano de Fascitis de Fournier.
E coli 5 16,1%
St Aureus 3 9.7%
Pseudomona 3 9 7%
Ofros 20 64,5%
Total 3]

Tabla 7. Microorganismos mds comunes presentes en Cultivos de
Fournier.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza”.

Cultivo bacteriano de fascitis de Fournier

25
20
15
10

|
H\
U

E coli St Aureus Pseudomona Otros

Grdfico 6. Microorganismos mdas comunes presentes en los Cultivos de
Fournier. Fuente: Autor.
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El examen histopatolégico de la lesion reveld dreas de edema,
inflamacion aguda, necrosis de piel y tejido celular subcutdneo, y

trombosis vascular subcutdnea.

La estancia fue de 3 semanas en promedio, y ninguno requirid mads de 2

meses de hospitalizacion.

Tiempo de hospitalizacion de pacientes con Sindrome de Fournier.

7 dias 7
2 semanas 9
3 semanas 13
4 semanas en adelante 31
total 60
Promedio 3,133

Tabla 6. Promedio de dias de hospitalizacion de pacientes con
diagndstico de Fascitis necrotizante perineogenital.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.

- Tiempo de hospitalizacion de pacientes con Sind. Fournier.
30
25
20
31

15

10
13
5 7 2
0 T — — —
7 dias 2 sem 3sem 4 semanas en
adelante

Grdfico 5. Tiempo de hospitalizacion de pacientes con diagndstico de
Fascitis necrotizante perineogenital.
Fuente: Autor.



67

De los 60 pacientes solo 5 fallecieron (8,33%)en la UCI debido a un

cuadro de sepsis y fallo multiorgdnico.

Porcentaje de Mortalidad de pacientes con
gangrena de Fournier. %
Vivo 55
Muerto 5[8,33333333

Tabla 8. Porcentaje de mortalidad en pacientes con Sindrome de
Fournier.
Fuente: departamento de estadistica hospital “Luis Vernaza™.

13.- Discusion.

La gangrena de Fournier es una fascitis infecciosa de la region
perineogenital caracterizada por la frombosis de los vasos
subcutdneos con el resultado de una necrosis del tejido

comprometido.

La mayoria de los reportes4?.¢5112120 concuerdan en que se trata de una
enfermedad propia de pacientes mayores de 50 anos pero con un
rango de distribucidon muy amplio. En nuestra experiencia el 50% de
los pacientes se ubican por encima de la quinta década de la vida,
y la edad promedio fue de 49 anos. Asi también es mdas comun en
hombres (91%) que en mujeres, sin conocer la causa de esto, lo cual

concuerda con la literatura. 512.49.120
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Los factores predisponentes juegan un papel primordial, ya que
dependiendo de la afeccion de base, la evolucidn de la
enfermedad tendrd un prondstico diferente. Entre ellos, la diabetes
mellitus fué la patologia mds frecuente y condicionante en el
desarrollo de la enfermedad de Fournier. Esta afeccidon se constatd
en mas de la mitad de la poblacion incluida en esta revision, en
coincidencia con otros autores como Perez?, Eguia38, Begley!4,

Laoré?, Linares 72.

Los focos de origen varian, pero en nuestro estudio es el de etiologia
desconocida el que lidera la morbilidad, lo que con lleva a la
tardanza del paciente a consultar al centro de salud, posiblemente
debido a falta de nivel educativo y de recursos econdmicos, falta
de interés, y/o vergUenza, provocando la diseminacion de la
enfermedad hasta la sepsis. Los focos urinarios se describen en
segundo lugar y finalmente los anorectales , dérmicos vy
traumdadticos. Consideramos que esta etiologia idiopdatica observada
en la presente investigacidn se debe a trastornos genitourinarios
subyacentes no diagnosticados en un comienzo, como lo sugieren
Baskin'0, Jonesé?2, Walker'3!, Paty?2, Kapimsé3, y Khanéé pero que a lo
largo de su tratamiento fueron resueltas, ya que en segundo lugar
fueron éstas con predominio de las infecciones de vias urinarias las

causales de la fascitis perineogenital.

El diagndstico se basa en las manifestaciones clinicas y puede ser
complementado con andlisis de laboratorio e im&genes; los cuales
nos indicardn la exftension, gravedad de la infeccidn vy

determinardn la evolucidon de la enfermedad.1427.60.7291.9397 En el
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presente estudio ademds de los andlisis de laboratorio pertinentes,
se utilizd la tomografia como imagen estadndar para diagndstico y
determinar extension y evolucién, ya que la consideramos la mds

idoneaq.

El fratamiento es multidisciplinario. Se orienta a la estabilizaciéon del
paciente, mejorar su estado hemodindmico, metabolismo,
antibidticoterapia empirica inicial y luego especifica, y el manejo
quirlrgico que debe ser precoz y agresivo, lo que concuerda con
éste y todos los articulos revisados. En nuestro servicio se realizan las
limpiezas quirdrgicas con desbridamiento amplio y agresivo el
nUmero de veces que sean necesarias, en promedio 3 por paciente
al igual que en los estudios de Smith!15, Ascié¢, Efem?3’, Hejase>s,
dependiendo de la evolucidon del mismo, lo que coincide con las
publicaciones hechas por Paty?2 y Dewire33, las cuales también
desaprueban el fratamiento conservador. Las colostomias vy
cistostomias derivativas sélo se realizan en casos que realmente lo
ameriten, como lo estipulan protocolos internacionales; 198 y no

como procedimiento de rufina.

Cabe senalar que no se pudo recabar el total de los resultados de
histopatologia y los cultivos de las lesiones, los cuales son tomados
de rutina durante la primera intervencion quirdrgica, sin embargo
no contamos con laboratorios respectivos las 24 horas de guardia,
lo que conlleva a la pérdida de muestras y obliga a la instauracion
de terapia antibidtica empirica y posterior toma de muestra en sala,
siendo poco fiable. Sin embargo, describimos dos bacterias

principalmente (E. Coli y St Aureus) las cuales son consideradas de
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la flora normal, como también lo han reportado otros investigadores

como Bannuras, Jensen, Thum124, Efem3’, Ortiz?0.

Se observa gran diferencia entre cada paciente con respecto a los dias
de hospitalizaciéon, con un promedio de 3 semanas, o cual es
dependiente de la gravedad y evolucidon del individuo, el tamano
de la lesion, el nUmero de intervenciones quirdrgicas requeridas, y de

las comorbilidades asociadas.

Con relacion al uso de oxigeno hiperbdrico mencionado en la literatura,
carecemos de experiencia y no lo consideramos imprescindible, al

igual que ofros autores. 14:27.69.93

Los injertos son realizados por el servicio de cirugia pldstica cuando lo
permita el estado nufricional del paciente, los cultivos sean
negativos y segin el tamano y localizacion del defecto. Se
realizaron en esta serie un total de 20 cirugias reconstructivas (de
esta manera aceleramos la recuperacion y reintegro del paciente
a su vida cofidiana), ya que para el resto fue suficiente la

cicatrizaciéon secundaria.

En nuestra experiencia hubo una baja mortalidad de 8% (solo 5 de 60
pacientes) muy inferior, y no comparable con la mayoria de
estudios internacionales, los cuales hablan de porcentajes que
oscilan entre 12 y 25% tales como los publicados por Jensenéo,
Eguia3®, Clayton?’, Puy-Montbrun?’, Begley', Laor¢?, Linares’?,
Valaguez 25, Pérez?3; pasando por 40% reportada por Rodriguez, 0
hasta llegar a una mortalidad de 80% en los frabajos de

Stephens'?®,  Laoré?, Clayton?’, Efem?, Baskin'9, Hejasess;
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probablemente debido al manejo extremadamente amplio vy
agresivo de nuestras limpiezas quirdrgicas, antibioticoterapia
empirica a doble esquema desde su ingreso y luego especifica, y al

manejo postoperatorio multidisciplinario.

14.- Conclusiones.

La gangrena de Fournier es un proceso infeccioso necrotizante

perineogenital considerado de alta mortalidad sin un tratamiento
precoz y adecuado; habitualmente de origen polimicrobiano, que
afecta a varones en la quinta década de la vida, identificdndose
en la mayoria de ellos un factor precipitante subyacente de origen

genitourinario, anorrectal o dérmico.

La diabetes mellitus, la hipertension arterial, el alcoholismo crénico, las

Su

neoplasias malignas, y ofros estados de inmunodepresion del

huésped, predisponen a padecerla.

tratamiento descansa en cuatro pilares fundamentales: un
diagndstico certero y precoz, una reanimacion oportuna, un
debridamiento quirlrgico agresivo y radical considerado la piedra
angular las veces que sean necesarias (en promedio de 3 Limpiezas
quirtrgicas), finalmente, un adecuado fratamiento antibidtico inicial
con ciprofloxacina y metronidazol o clindamicina, y soporte
nutricional, los cuales varion en funcidn del estado vy las

complicaciones particulares de cada paciente.
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La tasa de mortalidad de la gangrena de Fournier en nuestra
investigacion fue de 8% y se debe a un diagnostico precoz y

tratamiento quirdrgico agresivo siguiendo las pautas mencionadas

en este frabajo lo que confiima nuestra hipdtesis, y descarta por

completo el tratamiento conservador sin desbridamiento.

15.- Recomendaciones.

Ya que hemos demostrado la incidencia, factores de riesgo, y la
mortalidad no tan alta como en estudios internacionales queremos
proponer y establecer un protocolo de manejo quirdrgico agresivo
que permita disminuir notablemente la mortalidad de esta
enfermedad brindando un prondstico que supere expectativas

previas.

Finalmente quiero agregar que la gangrena de Fournier siendo tan
comun en paises como el nuestro por estar en vias de desarrollo
puede ser evitada con un incentivo y concienciacion a la higiene, y
a la cultura de asistir al médico cuando asi lo requiera y en el caso
de presentarse debe ser diagnosticada en forma rdpida, vy
manejada agresivamente sin contemplar obstdculo alguno que
retrase su tratamiento evitando asi consecuencias fatales, con la

expectativa de disminuir aun mas la mortalidad de esta patologia.
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17.- Anexos.

17.1.- Hoja de recoleccién de datos:

Historia clinica: Tiempo de hospitalizacion:
Nombre: Edad:
Habitos: Alcohol Tabaco Drogas

Antecedentes patoldgicos personales:

Factores predisponentes:

Factores precipitantes:

Antecedentes quirlrgicos:

Limpiezas quirdrgicas:
NUmero de limpiezas quirdrgicas realizadas:

Otras cirugias:

Colostomia: Si no
Cistostomia: Si no
Cirugia reconstructiva: si no

Cultivo y antibiograma:

Gérmenes mds comunes:

Supervivencia:

Vivo: Muerto:
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17.2.- Tabla de observacion de datos.
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17.3.- Fotos:

vesical. Fuente: Autor

Foto 2. Fascitis necrotizante de fournier: dreas de edema, eritema vy
necrosis escrotal.
Fuente: Autor.
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Foto 3. Desbridamiento de tejido necrdtico y de licuefaccion.
Fuente: Autor.

Foto 4. Limpieza Quirlrgica y desbridamiento agresivo hasta evidenciar
sangrado que indica vitalidad de tejidos. Testiculos indemnes.
Fuente: Autor.
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Foto 5. Limpieza Quirdrgica con abundante solucion salina (varios litros).
Fuente: Autor.

Foto 6. Paciente con cistostomia y desbridamiento amplio, en el cual la
fascitis necrotizante de Fournier ha disecado a través de las fascias de
Buck, Dartos, y Colles hacia fascia de Scarpa progresando hasta pared
abdominal anterior.

Fuente: Autor.
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Foto 7. Corte coronal de Tomografia computarizada abdominopélvica:
enfisema subcutdneo a nivel escrotal.

Fuente: Autor.

Foto 9. Corte axial de Tomografia computarizada abdominopélvica:
enfisema subcutdneo a nivel escrotal.
Fuente: Autor.



