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UMMARY

Fournier‘s gangrene is a rare
but aggressive pathology, that
despite advances in treating
it still has a high mortality ,
in order to better understand
the foundations of this
disease this article examines
its epidemiology, etiology,
pathophysiology, clinical
presentation, diagnosis and
treatment.

NTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una
fasceitis necrotizante rapidamente
progresiva, polimicrobiana,
potencialmente mortal, que afecta
la zona perineal, escroto y pene
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que se da en la mayoria de casos
en hombres, pero que también
puede afectar mujeres y nifios.
Por su rapida diseminacion puede
llegar a provocar shock séptico y
comprometer de manera subita
la vida del paciente por lo que
el diagnostico y abordaje deben
ser agresivos.’ Fue primeramente
reportada en 1764 por Baurienne,
pero no fue hasta 1883, con los
estudios del dermatologo francés
Dr. Jean Alfred Fournier que
fue descrita en gran detalle en
un reporte de cinco casos. Con
este articulo se busca conocer
los principales detalles de esta
patologia para un diagnostico
temprano y manejo.’

PIDEMIOLOGIA

La gangrena de Fournier es una
condicion poco frecuente que
se da en un estimado de 1.6 por
cada 100000 hombres al afio,
principalmente en edades entre 50
y 79 aflos, con una media de 50.9
afios. Se da mas frecuentemente
en hombres con un radio de 10:1
respecto a mujeres, pero también
se ha observado en lactantes y
nifios.* * A pesar de las mejoras
en el diagndstico y manejo de
esta patologia la mortalidad
sigue siendo alta, ésta oscila
entre el 20% y 43%, pero puede
ser tan baja como 4% o llegar a
cifras elevadas como 88%, esto
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va a depender de la condicion
del paciente al momento del
diagnostico y de la propagacion
de la infeccion.'®

TIOLOGIA

Clasificada como una fasceitis
necrotizante
tipo 1 se trata de una infeccion
polimicrobiana en la que pueden
hallarse tanto organismos Gram-
positivos como Gram-negativos,
asi como aerobios y anaerobios,
e incluso; en un menor numero

polimicrobiana

de casos; la presencia de hongos
levaduras.>® Las
aisladas

similares a
bacterias suelen ser
aquellas  que  normalmente
se encuentran en la region
urogenital o anorectal, siendo E.
coli y estreptococos las bacterias
mas frecuentemente aisladas, sin
embargo los Bacteroides spp.,
P. aeruginosa y Acinetobacter
Spp. son otros microorganismos

frecuentes en estos cultivos.’

ISIOPATOLOGIA
La fuente de infeccion suele
darse comunmente por abscesos
perianales,
escrotales, pero cualquier lesion
en la piel, incluyendo las tlceras
por presion, heridas quirurgicas o
procesos traumaticos pueden ser

el punto inicial de la enfermedad.’
Como se menciona, el proceso

periuretrales 0

necrotizante suele originarse de
unainfeccion anorrectal, del tracto
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genitourinario o de la dermis de
los genitales, pero en casos menos
frecuentes también se puede dar
como consecuencia de leucemia
aguda, lupus eritematoso
sistémico, enfermedad de Crohn,
infeccién por VIH o cualquier
otra patologia que comprometa
el sistema inmune.® La infeccion
bacteriana lleva a trombosis de
los pequefios vasos subcutaneos y
una consiguiente necrosis tisular,
que desencadena una disminucion
de la concentracion de oxigeno
y el crecimiento de
organismos

otros
anaerobios, estos
actuaran de manera sinérgica con
los microorganismos aerobios y
se dard la produccion de eximas
que incrementan la destruccion
del  tejido.®  Otro
importante en la fisiopatologia
de la gangrena de Fournier es la

alteracion del funcionamiento de

factor

los leucocitos fagocitarios. Ante
la disminucién del oxigeno en el
tejido necrotico los fagocitos no
son capaces de producir radicales
antibacterianos, lo que resulta
responsable de la diseminacion
de la infeccion.?

RESENTACION
CLINICA

Los pacientes con esta patologia
pueden iniciar con un prodromo
de prurito y discomfort escrotal,
seguido signos y sintomas como
inflamacién
descarga

dolor, eritema e

perianal y escrotal,

purulenta, crepitacion, necrosis
parcial, induracioén y mal olor, asi
como sintomas sistémicos como
fiebre, escalofrios y mialgias.>*’
La presentacion
estos pacientes suele iniciar de
manera subita a nivel de escroto

clinica de

y rapidamente extenderse a pene,
tejido perineal y pared abdominal
anterior, y de no ser prontamente
tratado puede llegar a extenderse
a regiones alejadas 'y
producir shock séptico por lo
que es importante recordar que
el grado de necrosis interna suele

mas

ser mayor de lo que sugieren los
signos externos.’

IAGNOSTICO

La mayor parte del diagnostico
se obtiene con la historia fisica
y examen fisico del paciente,
sin embargo,

radiologicos  pueden
de ayuda no tanto con el fin de
confirmar el diagndstico, sino
para extension
del proceso Una
radiografia simple por ejemplo
puede demostrar la presencia de
aire en tejidos blandos, mientras

examenes
resultar

establecer la
necrotico.

que otros estudios como el
ultrasonido, la tomografia o la
resonancia magnética pueden
demostrar focos profundos de
infeccion.® El ultrasonido puede
demostrar hallazgos sugerentes
de celulitis y abscesos, asi como
un engrosamiento difuso del

tejido subcutdneo con una capa
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Tabla 1 indice de severidad de la gangrena de Fournier

Valores elevados anormales Valores Valores bajos anormales

Parametros normales

+4 +2 +1 0 +1 ) +3 +4
Temperatura (°C) >41 | 39-40.9 - 338958 36-37 34-35.9 | 32-33.9 | 30-31.9 | <29.9
Pulso (Ipm) >180 | 140-179|110-139 - 70-109 - 55-69 | 40-54 <39
Frec. Respiratoria >50 | 35-49 | - | 2534 | 1224 | 10-11 | 69 . <5
(rpm)
Sodio (mmol/L) >180 [ 160-179 | 155-159 | 150-154| 130-149 - 120-129 | 111-119| <110
Potasio (mmol/L) >7 6-6.9 5.5-59 3.5-54 3-34 | 2.5-2.9 - <2.5
Creatinina (mg/ml) >3.5 2-34 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
Hematocrito (%) >60 50-59.9 | 46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - <20
Leucocitos
(mm3 x 1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1
Bicarbonato >52 (41519 - | 32-409| 2-31.9 - | 18219 15179 <15
(mmol/L)

de fluido acumulado a lo largo
de la fascia profunda del tejido.
Al usar estos criterios se puede
obtener una sensibilidad del 88.2
% y una especificidad del 93.3%
para diagnosticar
necrotizante.* A parte de los
signos y sintomas o los estudios
de iméagenes pueden considerarse
marcadores bioquimicos que
pueden ayudar a la estratificacion
del riesgo y la prediccion de
mortalidad. Laboratorios como

la fasceitis

urea y creatinina séricas, asi
como niveles de sodio y potasio,
lactato sérico y calcio elevados
o el magnesio y bicarbonato
bajo tienen un valor pronostico
importante.’

RONOSTICO

Muchos pacientes con esta

patologia sufren de condiciones

médicas 0 quirurgicas
subyacentes como  diabetes
mellitus, hipertension o edad

avanzada, lo que predispone a un
mal prondstico desde el inicio,
ya que las causas de muerte en
estos pacientes son la sepsis
severa, coagulopatias, falla renal

aguda, cetoacidosis diabética
y falla organica multiple.®’
Una herramienta importante

en la prediccion de mortalidad
es el indice de severidad de la
gangrena de Fournier o FGSI por
sus siglas en inglés, tal como se
muestra en la tabla 1 ésta cuenta
de nueve parametros graduados
de 0 a 4, estos son temperatura,
frecuencia cardiaca y respiratoria,
sodio y potasio sérico, niveles
de creatinina y Dbicarbonato,
hematocrito y conteo leucocitario.

Un FGSI >9 tiene un 75% de
probabilidad de muerte, mientras
que si es menor o igual a nueve se
tiene un 78% de probabilidad de
sobrevivencia.®

RATAMIENTO

El tratamiento temprano 'y
agresivo con desbridamiento
quirtrgico del tejido necrético es
la clave para un desenlace exitoso,
este debe repetirse conforme
avance la necrosis y acompanarse
de la administracion previa de
una combinacion de antibiodticos
de amplio espectro (penicilina,

metronidazol, cefalosporina
de tercera  generacion y
gentamicina), antibioticos

que deberan ser modificados

conforme se tipifiquen los

diferentes  gérmenes.®  Otras
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medidas incluyen el lavado

frecuente de las heridas, la
derivacion de orina ya sea por
via uretral o supraptibico en caso
de compromiso del pene o uretra
y la colostomia o enterostomia
en casos que lo ameriten, este
ultimo incluso se ha demostrado
que puede llegar a disminuir
la  mortalidad de pacientes
con gangrena de Fournier. La
orquidectomia 'y amputacion
del pene son usualmente muy
raros.*!’ En caso de shock séptico
es indispensable la reposicion de
abundantes liquidos (3 litros de
cristaloide, 1 litro de coloide),
la infusiébn con vasopresores,
los antimicrobianos de amplio
espectro, todo esto previo al
desbridamiento  anteriormente
mencionado como la clave del
tratamiento.? En la mayoria de los
casos la pérdida de piel a nivel de
la lesion es significativa, por ende
dificil de reparar, ante esto existen
diferentes técnicas como injertos
de piel, transposicion del testiculo
en bolsillos subcutaneos, flaps
fasciocutaneos, musculocutaneos
0o miocutaneos pediculados, sin
embargo existen otros abordajes
como el simplemente afrontar los
bordes o dejar cerrar por segunda
intencion.>’ A pesar de
comprobado que lo primordial es
la cirugia existen pacientes que no
pueden ser operados, por lo que
terapias menos invasivas como la

Ser

terapia con oxigeno hiperbarico
y medicamentos especiales que
aceleren el crecimiento del tejido
pueden ser utiles especialmente
en pacientes con un FGSI < 9.6

ONCLUSION

La gangrena de Fournier es
una patologia potencialmente

mortal sin un patdgeno causante

especifico. Por su rapida
progresion y desenlace es de
suma  importancia  conocer

los parametros clinicos y de
diagnostico, esto con el fin de
poder tratamiento
agresivo con desbridamiento y

iniciar un
antibiotico de amplio espectro.

ESUMEN

La gangrena de Fournier es una
patologia rara pero agresiva,
que a pesar de los avances en el
tratamiento de la misma sigue
teniendo una alta mortalidad,
con el fin de conocer mejor
las bases de esta patologia este
articulo estudia su epidemiologia,
etiologia, fisiopatologia,
presentacion clinica, diagnostico
y tratamiento.
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