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RESUMEN

Antecedentes: la Gangrena de Fournier es un proceso infeccioso-necrotizante de la piel perineogenital, de inicio subito pero de
progresion fulminante, en la cual los microorganismos se propagan a lo largo de los planos profundos de la fascia causando
extensas pérdidas cutaneas. En la actualidad se identifica un factor precipitante en la mayoria de los pacientes, prevaleciendo en
estados de inmunosupresion. Es una enfermedad considerada muy rara, e infrecuente en otros paises; y con una alta mortalidad
sin un tratamiento precoz y adecuado (12 y 80%). Objetivos: demostrar la incidencia, y factores de riesgo de los pacientes
atendidos con este diagnodstico en el hospital “Luis Vernaza” en el lapso de 6 afios; proponer y establecer un protocolo, para lo
cual nos planteamos como hipdtesis si el establecimiento de un protocolo agresivo de manejo quirdrgico en estos pacientes,
lograria disminuir su alta mortalidad. Metodologia: estudio longitudinal, prospectivo, en 60 pacientes con diagndstico de Fascitis
necrotizante de Fournier, utilizando la H. clinica y tabla de observacidn. Resultados: se presenté mayormente en varones 91%,
con DM por encima de la 5 década de vida, predominando la causa desconocida, siendo los microorganismos predominantes E.
Coli y St. Aureus. Requiriendo realizarse en promedio 3 desbridamientos quirurgicos a todos los pacientes, con 20 pacientes que
necesitaron de cirugias reconstructivas y solo 8 de cirugias derivativas. La tasa de mortalidad de la gangrena de Fournier en esta
investigacion fue de 8% y se debe a un diagndstico precoz y tratamiento quirdrgico agresivo siguiendo las pautas mencionadas.
Conclusidn: se confirma la hipdtesis y descarta por completo el tratamiento conservador sin desbridamiento.
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ABSTRACT

Background: Fournier's gangrene is an infectious and necrotizing process of the perineogenital skin which has a sudden onset,
but fulminant progression in which microorganisms are spread over the deep layers of the fascia causing extensive skin loss. At
present, a precipitating factor is identified in most patients, prevalent in immunosuppression states. It is considered a very rare
and uncommon disease in other countries and with high mortality if there is no early and adequate treatment (12 and 80%).
Objectives: reveal the incidence, and risk factors of patients admitted with this diagnosis at the “Luis Vernaza” Hospital in the
span of 6 years, to propose and develop a protocol for which we hypothesize whether the establishment of an aggressive
protocol of surgical management in these patients would be successful in the attempt to reduce the high mortality rates.
Methodology: prospective, longitudinal study in 60 patients with diagnosis of Necrotizing fasciitis, using medical history and
observation table. Results: occured mostly in males 91%, with DM over the 5 decades of life, being predominant the unknown
cause, and the predominant microorganisms the E. Coli and St. aureus. Requiring an average of 3 surgical debridements
performed in all patients, with 20 patients who needed reconstructive surgeries and only 8 derivative surgeries. The rate of
mortality of Fournier's gangrene in our investigation was 8% and it is due to early diagnosis and aggressive surgical treatment
following the abovementioned guidelines. Conclusion: hypothesis was confirm and completely dismisses conservative
treatment without debridement.
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Introduccion

En el hospital “Luis Vernaza” de Guayaquil
ingresan anualmente un promedio de 10
pacientes con diagnostico de gangrena de
Fournier, un proceso infeccioso de la piel del
area perineogenital; se caracteriza por
producir una infecciéon y consecuente necrosis
de los tejidos blandos del periné y/o
genitales, que no so6lo causa pérdida de
sustancia progresiva con alteracién
morfoldgica, sino que conlleva a una sobre
infeccion, detonando en sepsis y falla
multiorganicalz2.

La gangrena de Fournier es considerada una
enfermedad rara en otros paises pero con altos
niveles de mortalidad34 debido a su rapida
evolucioén, y cuyo prondstico depende de un
reconocimiento y tratamiento temprano?s,
El propésito de este estudio es demostrar
estadisticamente la mortalidad por gangrena
de Fournier, en Guayaquil, ya que en este pais
hasta el momento no se han realizado
investigaciones respecto al tema; teniendo
como objetivo estimar la incidencia y factores
de riesgo de los pacientes atendidos con este
diagndstico en el hospital “Luis Vernaza” de
Guayaquil, en el lapso de 6 afios, y finalmente
proponer y establecer un protocolo de manejo
quirdargico agresivo que permita disminuir
notablemente la  mortalidad de esta
enfermedad brindando un prondstico que
supere  expectativas  previas, aboliendo
completamente el antiguo tratamiento
conservador.

Metodologia

Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo,
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 y utilizando como técnicas de
ayuda para recolectar datos: la historia clinica y
la tabla de observacion, donde se recogieron
los siguientes parametros: edad y sexo, habitos,
antecedentes patoldgicos, factores
predisponentes, tratamientos quirdrgicos,
gérmenes aislados en cultivos, estancia
hospitalaria, y mortalidad.

Se tomaron como criterios de inclusién
pacientes ingresados en el hospital “Luis
Vernaza” y diagnosticados de gangrena de
Fournier, que recibieron tratamiento médico y
quirdrgico completo (segin protocolo) y
permanecieron en areas de cuidados intensivos
desde su ingreso hasta su alta médica o
fallecimiento; excluyendo a aquellos que por
algiin motivo no pudieron recibir la medicacion
solicitada, o que se rehusaron a las
intervenciones quirurgicas propuestas y/o
solicitaron alta a peticion.

Todos los pacientes fueron tratados con
antibidticoterapia inicial empirica parenteral
de amplio espectro, (ciprofloxacina asociado a
metronidazol o clindamicina) y este esquema
fue modificado seglin el analisis bacteriolégico.
A todos los pacientes se les practico limpieza y
desbridamiento quirdrgico amplio y agresivo
inmediato, en quiréfano, bajo anestesia general,
efectuando una resecciéon amplia y de todo el
tejido necroético, y de aquellas areas con
viabilidad dudosa, hasta visualizar sangrado y
bordes dérmicos indemnes usando yodo
povidona, agua oxigenada y solucion salina
varios litros (8-10lts) para lavado exhaustivo,
dejando compresas humedecidas con estas
soluciones para ser cambiadas en la siguiente
intervencion en 24 horas.

Recogida la informacion se cre6 una base de
datos en el programa Microsoft Excel 2007, y se
calculé el porcentaje de presentacion de la
enfermedad segin sexo; con los grupos etarios
clasificados por décadas se calculd el
porcentaje y la media.

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

De la misma forma se clasificaron todos los
procedimientos quirargicos necesarios
aplicados. Con las limpiezas quirtrgicas,
procedimiento realizado a todos los pacientes
estudiados, se calculd el promedio que recibié
cada paciente.

En base a los cultivos y gérmenes aislados se
calculd porcentajes y el germen mas comun.

La estancia hospitalaria se calculd a través de la
media; y la mortalidad se sacé en porcentajes.
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Resultados

De los 60 pacientes estudiados, el 91,7% (55)
eran varones, con una edad media de 49 afios
(Tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje y edad promedio de
pacientes con fascitis de Fournier
Fournier-grupos etarios %
20 afios 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

Todos tenfan factores predisponentes;
generalmente un mismo paciente presentd
varios de estos factores, destacando la diabetes
mellitus (34 casos) y la hipertensidn arterial e
insuficiencia renal crénica en segundo lugar
cada uno con 6 casos; seguidos de déficits
neuroldgicos (4), alcoholismo (3), tuberculosis
(2), obesidad (2), HIV (1), neoplasia de colon
(1), cirrosis (1) e indigencia (1) (Figura 1).

Indigente
Cirrosis

HIV
Neoplasias
Obesidad
Tuberculosis
Alcoholismo

Otros

Deficitis neurologicos

Insuficiencia renal

Hipertensién arterial
Diabetes mellitus

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 1. Factores predisponentes presentes en pacientes
afectos con Sindrome de Fournier.

Las etiologias fueron las siguientes, liderando
las idiopaticas o de origen incierto, luego las
genitourinarias con 11 casos (IVU, prostatitis,
parafimosis), las anorrectales con 8 casos
(abscesos y fistulas) y finalmente las dérmicas
y traumaticas representadas por 7 pacientes
(Figura 2).

Anorrectal
13%

L. dérmicas y
trauma
12%

Idiopatica
57%

Genitourinario
18

Figura 2. Porcentajes de factores precipitantes de la
gangrena de Fournier.

En todos los pacientes se instaurd
antibioterapia empirica con ciprofloxacina
asociado a metronidazol o clindamicina, y a
todos se les realizé6 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 (Figura 3y 4).

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 la
cicatrizacion por segunda intenciéon fue
suficiente para cubrir el defecto cutaneo
ocasionado (Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de procedimientos
quirurgicos realizados en pacientes con
sindrome de Fournier

Sélo limpieza Qx | 32 | 100,00%
Cl.rugl.as 3 13,33% 6 Cplostomlfﬂs
derivativas 2 cistostomias
Cirugias 20 | 33,33%
reconstructivas

Figura 3. Limpieza quirtrgica y desbridamiento agresivo
de tejido necrotico y de licuefacciéon hasta evidenciar
vitalidad de tejidos. Testiculos indemnes.

Rev. Med. FCM-UCSG.
Afo 2010. Vol. 16 N°3

185



F. RAMIREZ ¥ G. RAMIREZ
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Figura 4. 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.

Aunque solo la mitad de los pacientes (31)
tuvieron un cultivo y antibiograma la infeccion
fue polimicrobiana en el resto de los pacientes,
con gérmenes anaerobios y aerobios. El germen
mas comunmente aislado fue E. coli (5 casos),
seguido 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.

La estancia fue de 3 semanas en promedio y
ninguno requiri6 mas de 2 meses de
hospitalizacion.
De los 60 pacientes solo 5 fallecieron (8,33%)
en la UCI debido a un cuadro de sepsis y fallo
multiorganico.

Discusion

La mayoria de los reportesé7:89 concuerdan en
que se trata de una enfermedad propia de
pacientes mayores de 50 afios pero con un
rango de distribuciéon muy amplio. En este
trabajo el 50% de los pacientes se ubican por
encima de la quinta década de la vida, y la edad
promedio fue de 49 afios. Asi también es mas
comun en hombres (91%) que en mujeres, sin
conocer la causa de esto, lo cual concuerda con
la literatura?o.

Los factores predisponentes juegan un papel
primordial, ya que dependiendo de la afeccién
de base, la evolucién de la enfermedad tendra
un pronostico diferente. Entre ellos, la diabetes
mellitus fue la patologia mas frecuente y
condicionante en el desarrollo de Ila
enfermedad de Fournier. Esta afeccion se
constaté en mas de la mitad de la poblacién
incluida en esta revision, en coincidencia con
otros autores como Pérez1l, Eguial?, Begley13,
Laors.

Los focos de origen varian, pero en este estudio
es el de etiologia desconocida el que lidera la
morbilidad. Los focos urinarios se describen en
segundo lugar y finalmente los anorrectales,
dérmicos y traumaticos. Vale considerar que
esta etiologia idiopatica se debe a trastornos
genitourinarios subyacentes no diagnosticados
en un comienzo, como lo sugieren Baskin4,
Paty4, y Khan15 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 diagnéstico se basa en las manifestaciones
clinicas y puede ser complementado con
andlisis de laboratorio e imagenes; los cuales
nos indicaran la extension, gravedad de la
infeccion y determinaran la evolucion de la
enfermedad1617.18 (Figura 5).

\

Figura 5. Corte coronal de tomografia computarizada
abdominopélvica: enfisema subcutaneo a nivel escrotal.
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El tratamiento es multidisciplinario; se orienta
a la estabilizacion del paciente, mejorar su
estado hemodinamico, metabolismo,
antibioticoterapia empirica inicial y luego
especifica, y el manejo quirurgico que debe ser
precoz y agresivo, lo que concuerda con los
articulos revisados.

En el servicio de Cirugia Plastica se realizan las
limpiezas quirargicas con desbridamiento
amplio y agresivo el nimero de veces que sean
necesarias, en promedio 3 por paciente
coincidiendo con los estudios de Hejasel,
Smith2, Asci3, Efem19 dependiendo de Ila
evolucion del mismo, lo que coincide con las
publicaciones hechas por Paty!* y Dewire29, las
que desaprueban el tratamiento conservador.
Las colostomias y cistostomias derivativas sé6lo
se realizan en casos que realmente lo ameriten,
como lo estipulan protocolos internacionales?;
y no como procedimiento de rutina (Figura 6).

Se identifican dos bacterias escherichia coli y
estafilococo Aureus, consideradas parte de la
flora normal, coincidiendo con reportes de
Jensen16, Thum?2, Efem19, Ortiz23. Se observa
gran diferencia entre cada paciente con
respecto a los dias de hospitalizacién, con un
promedio de 3 semanas, lo cual depende de la
gravedad y evolucion del paciente, el tamafio
de la lesion, el nimero de intervenciones
quirdrgicas requeridas, y de las comorbilidades
asociadas.

Los injertos son realizados por el servicio de
cirugia plastica cuando lo permita el estado
nutricional del paciente, los cultivos sean
negativos y segun el tamafo y localizacion del
defecto.

Se realizaron en esta serie un total de 20
cirugias reconstructivas, ya que para el resto
fue suficiente la cicatrizaciéon secundaria.
Este estudio registra una baja mortalidad, 8%
(sélo 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 Jensen?é, Eguial2, Puy-
Montbruni8, Begley!3, Laors, Valaguez24,
Pérezll; pasando por 40% reportada por
Rodriguez25, hasta llegar a una mortalidad de
80% en los trabajos de Stephens? Laors,

Efem19, Baskin4, Hejasel; la relativa baja
mortalidad registrada en este estudio
probablemente sea debido al manejo amplio y
agresivo de las limpiezas quirtrgicas,
antibioticoterapia empirica a doble esquema
desde su ingreso y luego especifica y al manejo
postoperatorio multidisciplinario.

Examen . < S TAC
Laboratorio

Tratamiento médico (UCI)
- Estabilizacién y reanimacion
hidroelectrolitica
-ATB empirica (hasta obtener antibiograma):
Ciprofloxacina 200 mg IV ¢/12 horas +
Metronidazol 500 mg IV ¢/8 horas o
Clindamicina 600 mg IV c¢/8 horas.
- Soporte nutricional.
- Profilaxis TEP.
- Reponer déficits

?

ATB
especifica

Cirugia
reconstructiva

Tratamiento quiriurgico

Limpieza Qx c/24 horas con agua oxigenada,
yodo povidona y solucidn salina (8 - 10 litros),
y desbridamiento agresivo de areas necroticas,
desvitalizadas o dudosas hasta observar
sangrado y bordes de piel indemnes.

Dejar compresas humedecidas con mezcla de
agua oxigenada y povidine en drea cruenta.
Revisiones ¢/12 horas en cama y curacion si es
necesario, continuando con limpiezas
quirdrgicas (las que sean necesarias) hasta
obtener tejido de granulacién, y cultivos
negativos.

v v
Estenosis uretral
con extravasacion,
o0 absceso
periuretral, o factor
precipitante uretral

Compromiso esfinter
anal o lesion
colorectal o

incontinencia fecal.

v

| Colostomia | |

Cistostomia |

Figura 6. Protocolo de manejo quirdrgico para la fascitis
necrotizante de Fournier
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