Gangrena de Fournier. A propdsito de un caso
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Se conoce como gangrena de Fournier a la fascitis necro-
sante que afecta a la region perineogenital. Es un cuadro po-
co frecuente, pero con un indice de mortalidad alto. Su inci-
dencia es mayor en pacientes varones de mediana edad con
factores predisponentes, como la diabetes mellitus y el alco-
holismo croénico. Suele aparecer como complicacion de una
enfermedad perirrectal o urogenital que no ha sido correcta-
mente tratada.

El diagnostico de esta entidad es fundamentalmente clini-
co y el tratamiento debe ser precoz para mejorar el pronosti-
co; en ¢él se incluyen: antibioticos de amplio espectro, des-
bridamiento quirtrgico precoz y agresivo y soporte vital de
mantenimiento. Se trata de una patologia grave que debe ser
derivada de forma urgente al hospital.
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Fournier’s gangrene is the term applied to necrotizing fas-
citis affecting the perineal-genital area. It is an uncommon
condition with a high mortality rate. It is more frequent in
male and middle aged patients with predisposing factors li-
ke diabetes mellitus and chronic alcohol consumption. It ari-
ses from perirectal or urologic abscess that has not been co-
rrectly treated.

Diagnosis of this entity is basically clinical and treatment
should be prompt in order to improve the prognosis. This in-
cludes broad spectrum antibiotics, early and aggressive sur-
gical debridement and intensive care. Since it remains a sur-
gical emergency, patients should be referred to the hospital
for adequate management.

Key words: Fournier’s gangrene, necrotizing fascitis.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier o gangrena escrotal se define co-
mo una fascitis necrosante de la region genital y perineal,
generalmente secundaria a procesos infecciosos anorrecta-
les y genitourinarios, de presentacion subita, con una gran
repercusion general, y en los casos graves de evolucion ful-
minante!*’”. Desde su punto de inicio puede progresar ha-
cia la pared anterior del abdomen, miembros inferiores y
torax™82.

El primer caso lo publicé Baurienne en 17641°, pero su
nombre se debe a Fournier, un dermatélogo francés que
describi6 en 1883 un sindrome infeccioso en la piel del
periné y genitales, que afectaba a varones jovenes y sanos,
de aparicion stbita, de evolucion rapida hacia la gangrena
y sin un factor etiologico conocido!!.

En el ambito de la Atencion Primaria es una patologia
muy rara; sin embargo, aportamos un caso que Nnos pare-
ce de interés para describir la sintomatologia de esta pato-
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logia, y asi poder reconocerla precozmente para que pue-
da ser tratada, pues de la rapidez del tratamiento depende
el pronostico.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente de 45 afios sin antecedentes perso-
nales de interés, alergias medicamentosas conocidas y sin
hébitos toxicos. Acude a la consulta de su médico de Aten-
cion Primaria por presentar malestar general y fiebre que
se inici6 en los 2-3 dias previos. Tras su exploracion y eva-
luacion se sospechd cuadro virico y se pauté 500 mg de
paracetamol cada 8 horas y observacion. Transcurridas 48
horas acudio¢ de nuevo por presentar empeoramiento de su
estado general, persistencia de la fiebre e intensa proctal-
gia. En la nueva exploracion destaca el mal estado general
del paciente, con sudoracion y palidez cutanea y se palpa
una tumoracion perianal izquierda, con celulitis superficial
que se extendia hacia el periné y la raiz escrotal. El cuadro
sugiere infeccion de partes blandas a nivel perineanorrec-
tal con afectacion importante del estado general, por lo que
es derivado al Servicio de Urgencias del hospital de refe-
rencia para su valoracion. Alli se realiza analitica general
destacando en el hemograma: hemoglobina 11,9 g/dl; he-
matocrito 35,7%; leucocitos 30.900 mm/c; neutréfilos
93,6%; linfocitos 2,5%; plaquetas 419.000 mm/c; dismor-
fia plaquetaria con plaquetas agregadas. En la bioquimica

464 SEMERGEN. 2006;32(9):464-7



Melgar Borrego AB et al. Gangrena de Fournier. A propésito de un caso

se aprecia: glucosa 125 mg/dl; urea 77 mg/dl; creatinina
2,2 mg/dl; fibrinogeno 999 mg/dl. Resto de la analitica
normal.

Con el diagnoéstico de presuncion de celulitis perineo-
genital se le practica incision y drenaje de un gran absceso
perianal izquierdo que afecta a periné y raiz testicular sin
sobrepasar el limite escrotal; se practica desbridamiento y
lavados con agua oxigenada, contraincisiones en periné
y zona posterior comunicandolas con drenaje tipo Penrose.

A las 48 horas presenta empastamiento de ambos es-
crotos y zona inguinal izquierda, por lo que se decide rein-
tervenir, encontrandose gangrena que afecta a periné y zo-
na perianal derecha que traspasa el rafe posterior en forma
de herradura. Se realizé extirpacion de toda la zona gan-
grenada. Valorado en quirofano por el Servicio de Urolo-
gia, se realiza reseccion de casi todo el hemiescroto iz-
quierdo, posteriormente se realizan lavados con agua
oxigenada, povidona yodada y suero fisiologico.

El paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados In-
tensivos, donde evolucioné favorablemente con trata-
miento antibiodtico intravenoso (tobramicina, metronida-
zol y amoxicilina-clavulanico) y continuas curas locales.
Durante el postoperatorio es tratado por el Servicio de Ci-
rugia plastica para la reconstruccion.

El diagnéstico definitivo anatomopatologico fue: piel y
tejido celular subcutaneo con inflamacién aguda y micro-
abscesos compatible con gangrena de Fournier.

Tras 12 meses el paciente sufre como complicacion una
fistula perianal y tres orificios fistulosos con drenaje de
material purulento, por lo que fue reintervenido reprodu-
ciéndose el sinus perianal a los 6 meses y precisé de nue-
Vo intervencion quirtrgica.

Actualmente (dos anos después del primer sintoma) el
paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION

La gangrena de Fournier presenta una incidencia muy ba-
ja (1/7.500)°, descrita sobre todo en varones de edades
comprendidas entre los 50 y 70 afios. En nifios y en mu-
jeres es excepcional-28912.13,

Aunque Fournier en su descripcion original atribuyo el
proceso a una etiologia idiopatica, en la actualidad en mas
del 90% de los casos se identifica una causa desencade-
nante®13-15 (tabla 1). La mayoria de los casos son secun-
darios a alguno de los siguientes mecanismos: trastorno
genitourinario uretral subyacente, patologia anorrectal in-
flamatoria o infecciosa, traumatismo o lesion de la piel pe-
rineanogenital. Algunos autores afirman que aquellos pa-
cientes con gangrena de Fournier en los que no se
demuestra ninguna etiologfa (tal como ocurrié en el caso
descrito), tienen un trastorno genitourinario subyacente
no diagnosticado?. Los casos con foco cutineo estan aso-
ciados fundamentalmente a vasectomia, orquidectomia y
herniorrafia, describiéndose incluso algtin caso secundario
a colocacion de piercing en el area genital®1>-1°. En nifios
la incidencia es menor que en adultos y las causas también
difieren, siendo en la infancia traumatismos, circuncision,
picaduras de insectos, abscesos e infecciones sistémi-

Tabla 1. Etiologia de la gangrena de Fournier

— |diopatica
— Traumatismos
Accidentes: mecanicos, quimicos
Fortuitos
Quemaduras
Arafiazos y mordeduras
Lesiones en relacion con practicas sexuales
Empalamiento
Ulceras por dectbito
— Intervenciones o instrumentacion uroldgica/genital/perianal
Infeccion de la herida quirdrgica Masaje prostatico
Herniorrafia Biopsia prostatica o rectal

Circuncision Prostatectomia
Vasectomia Episiotomia*
Orguiectomia Histerectomia*
Puncion de hidrocele Rectoscopia

Hemorroidectomia
Reseccion intestinal
Prétesis de pene

Hidrocelectomia

Sondaje uretral o rectal traumatico

Cuerpo extrafio uretral o rectal

Inyeccion de drogas en venas femorales
— Enfermedades genitourinarias

Estenosis uretrales Extravasacion urinaria

Lesion uretral Bartolinitis*
Litiasis uretral Prostatitis
Hipospadias Parafimosis
Cancer de vejiga Balanitis
Orquitis Epididimitis

— Patologia perianal
Abscesos perianales
Fisuras y fistulas

Ulceras de dectibito
Condilomas gigantes

Hemorroides Hidrosadenitis
Perforacion rectal Sinus pilonidal
— Miscelanea

Tumores cutaneos

Filariasis

Vasculitis: panarteritis
nudosa, lupus

Viriasis: sarampidn, varicela

Cancer de colon perforado
Apendicitis perforada
Diverticulitis perforada

Tumor rectal

Necrosis de grasa peripancreatica

Pancreatitis Otras: ropa excesivamente
Embolias arteriales ajustada, falta de higiene,
Abscesos pelvianos coito

Aborto séptico*

*En mujeres
Fuente: Rodriguez Hermosa JI, et al™®.

cas®1?. La presentacion de esta patologia en el sexo feme-
nino puede tener su origen en instrumentaciones e infec-
ciones ginecologicas (bartolinitis, aborto séptico, episioto-
mia o histerectomia)’-13:15:17,

Hay enfermedades subyacentes hasta en un 90-95%,
considerandose como factores predisponentes mas desta-
cables la diabetes mellitus (hasta en un 40-60% de los ca-
sos), el alcoholismo crénico o enfermos inmunodeprimi-
dos, en éstos que el pronostico es francamente
peor2-4,8,9,15,17,18 (tabla 2).

La etiopatogenia de la enfermedad no esta bien defini-
da, ya que tras producirse la infeccion se origina una celu-
litis subcutanea limitada por las fascias musculares, con
posterior necrosis tisular y de la piel. Una vez instaurada
la gangrena ésta puede avanzar unos 2-3 cm/hora®>. La
afeccion del testiculo es insolita, al estar protegido por va-
rias tinicas y tener vascularizacion independiente; este he-
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Tabla 2. Factores predisponentes de la gangrena de Fournier

Diabetes mellitus (el mas tipico)

Alcoholismo crénico

Inmunosupresion:
Neoplasias, quimioterapia, radioterapia
Corticoides, trasplantados, carcinomatosis
Enfermedades hematoldgicas

Senilidad

Secuelas neuroldgicas

Desnutricion

Obesidad

Adiccién a drogas por via parenteral

Sida

Tabaquismo

Tuberculosis

Hepatopatia cronica

Patologia renal

Cardiopatias

Hemodidlisis

Enfermedad vascular periférica

Hipertension arterial

Enfermedad pulmonar crénica

Homosexualidad

Deficiente esterilizacién del material quirtirgico

Fuente: De Diego Rodriguez E, et al'®.

cho ocurrié en nuestro paciente, obligando a su extirpa-
cion, haciendo de este caso algo excepcional!8-20. La espe-
cial anatomia del periné femenino previene el desarrollo
de esta enfermedad, debido a que un absceso en esta loca-
lizacion puede ser drenado por via vaginal, lo que segiin
algunos autores explicaria su escasa incidencia en este se-
o213,

La flora es la propia de la piel, de la uretra y del recto,
siendo una infeccion tipicamente polimicrobiana. El aisla-
miento de bacterias anaerobias y aerobias facultativas o es-
trictas en cada paciente, sugiere la importancia del siner-
gismo bacteriano en el desarrollo de esta infeccion®. Segun
la puerta de entrada los gérmenes aislados varian, asi
cuando el foco inicial es anorrectal se aislan Clostridium; si
es urinario se aislan gramnegativos, Streptococcus y Staphy-
lococcus y si es cutaneo se cultiva Staphylococcus. El aerobio
mas frecuentemente aislado es E. coli y el anaerobio Bacte-
roides fragilis. En conjunto, el germen mas frecuente es E.
Coli*815. En nifios los gérmenes mas frecuentes aislados
son Streptococcus y Staphilococcus®12.

La clinica es tipica, aunque los pacientes suelen comen-
zar con un estado prodromico muy inespecifico que dura
algunos dias, con fiebre elevada (no aparece siempre) do-
lor perineogenital (sintoma mas frecuente, aunque puede
no manifestarse en pacientes con neuropatia diabética),
nduseas y vomitos>>132921 Pero la lesion inicial es una
celulitis 0 una pequena ulcera superficial dolorosa que se
disemina de forma gradual. Los signos locales son eritema,
edema, decoloracion cutinea y exudacion, después hay
gangrena cutanea con gas en los tejidos (que a la explora-
cion crepita), y un derrame seropurulento de olor-hedor
caracteristico. Todo ello se acomparia de sindrome febril
con escalofrios y notable postracion®®15. Si no se instau-
ra tratamiento y la infeccion progresa aparecera toxemia

generalizada, shock séptico, alteracion de la conciencia,
fracaso multiorganico y fallecimiento!®. Los pacientes en
general consultan cuando la lesion necrética esta estable-
cida, aunque algunos consultan por los sintomas prodré-
micos (como en el caso presentado). En el caso de los ni-
fos la afeccion del estado general es menor; en ocasiones
existe una necrosis extensa con poca o nula repercusion
clinica®.

El diagnostico de este cuadro es fundamentalmente cli-
nico (habiendo visto uno, el cuadro es dificil de olvidar).
Es importante realizar un diagnostico precoz y ante la sos-
pecha clinica derivar a urgencias hospitalarias>>-8:13,

Las pruebas complementarias de laboratorio y radiols-
gicas sirven de apoyo’?2. En la analitica destaca leucocito-
sis con desviacion izquierda, hiperglucemia (en pacientes
diabéticos), acidosis metabolica, aumento de urea y creati-
nina e hipoalbuminemia, siendo lo mas caracteristico las
alteraciones de las pruebas de coagulacion, aunque suelen
ser inespecificas y similares a otros procesos infeccio-
sos”17.

Las pruebas de imagen son dutiles para confirmar el
diagnostico y establecer la extension y también para eva-
luar la respuesta al tratamiento; las utilizadas son radio-
grafia simple, ecografia, tomografia computarizada y reso-
nancia magnética. En ellas se pone de manifiesto el
enfisema subcutaneo, dato altamente sugestivo de gangre-
na de Fournier, pero éstas no deben retrasar la exploracion
quirtirgica, que es vital® 1>,

El diagnostico diferencial que se hara con orquitis, epi-
didimitis, balanopostitis, edema y celulitis escrotal, erisi-
pela, torsion testicular, hidrocele, hematocele, neoplasia,
pioderma gangrenoso, etc®!7.

El tratamiento es multidisciplinario y urgente, combi-
nandose tratamiento médico, quirdrgico y soporte vital de
mantenimiento’.

El tratamiento antibiotico se realiza por via intravenosa.
Debe hacerse de forma empirica combinando tres farma-
cos de amplio espectro a dosis maximas; se han descrito
diversas pautas: penicilina o ampicilina + aminoglucésido
+ clindamicina o metronidazol®. Actualmente en lugar de
aminoglucosido se suele utilizar una cefalosporina de ter-
cera generacion como ceftriaxona o ceftazidima dada su
efectividad frente a gérmenes gram-negativos®.

El desbridamiento quirtrgico, bajo anestesia general o
locorregional, debe realizarse en posicion de litotomia dor-
sal?3 para mejorar el acceso y visualizacion al periné reali-
zandose extirpacion radical del tejido necrético, con des-
bridamientos amplios hasta encontrar tejido sano 81
después se cubre el tejido expuesto en compresas empa-
padas de povidona yodada o agua oxigenada?. Las reinter-
venciones se realizan segtin la evolucion y el aspecto de la
herida. Las curas han de ser diarias quitando tejido necro-
tico y esfacelos®. En ocasiones es necesario realizar colos-
tomia de descarga en casos de destruccion de esfinter anal
y cistostomia supraptbica en casos de lesion uretral ex-
tensa®. Algunos autores remarcan que el aspecto mas im-
portante del tratamiento de la gangrena de Fournier es un
desbridamiento quirtrgico agresivo®*15. En nifios el des-
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bridamiento quirtrgico es mas conservador al presentar
mejor pronodstico que en adultos®.

El ingreso de estos pacientes en unidades de vigilancia
intensiva es fundamental por el estado de sepsis®. Se reali-
zan medidas de reanimacion y soporte nutricional, ya sea
enteral o parenteral, estabilizacién del balance hidroelec-
trolitico y control de presion venosa central. La vacuna-
cion antitetanica y la profilaxis tromboembolica con hepa-
rina de bajo peso molecular subcutanea son obligadas en
estos enfermos. También es esencial el tratamiento de fac-
tores asociados como diabetes mellitus, insuficiencia renal
o hepatica®815.

La oxigenoterapia con camara hiperbarica parece ser de
ayuda en las gangrenas provocadas por Clostridium, puesto
que el oxigeno hiperbarico reduce la toxicidad sistémica y
previene la extension de la infeccion?81%-23. En ocasiones
se ha utilizado la aplicacion local de miel no elaborada, jun-
to a la administracién de antibiéticos con buenos resulta-
dos, dadas las propiedades de desbridamiento, la actividad
topica antibacteriana y la produccion local de oxigeno de la
miel>815. Ta reparacion plastica con injertos libres de piel
o colgajos miocutaneos se pueden realizar tras la negativi-
zacion de los cultivos y cuando exista un buen tejido de
granulacion. Los resultados son excelentes, y esto supone
un beneficio psicolégico para el paciente!®.

Las complicaciones mas frecuentes son el fallo renal, la
insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca aguda,
sepsis, neumonia, coagulopatias y extension de la gangre-
na al tronco?.

El pronéstico depende del estado previo del paciente,
de la demora de la intervencion quirdrgica y del trata-
miento antibidtico>?*. La tasa de mortalidad oscila entre el
3% y el 50% segtin las series!->8%13 Los factores que em-
peoran el pronostico son: origen anorrectal, edad superior
a 60 anos, diabetes mellitus, gran extension de las lesiones
necroticas, fallo renal, retraso en el tratamiento y hemo-
cultivos positivos!12-23.

A pesar de los avances técnicos y de los antibioticos de
amplio espectro, en la actualidad la mortalidad es similar
a las series mas antiguas, lo que refleja que se trata de una
enfermedad grave y de una verdadera urgencia urologi-
cal:*1% Por ello el diagnéstico precoz en Atencién Prima-
ria y la derivacion urgente al hospital para realizar desbri-
damientos precoces y amplios son fundamentales para
mejorar el pronostico.

BIBLIOGRAFIA

1. Yeniyol CO, Suelozgen T, Arslan M, Ayder AR. Fournier’s Gangre-
ne: Experience with 25 patients and use of Fournier’s Gangrene se-
verity index score. Urology. 2004;64:218-22.

2. Marcote Valdivieso E, Pellicer Castell V, Adell Carceller R, Manza-
net Andrés G, Gomez Gomez A, Canales Lopez M, et al. Gangrena
de Fournier: revision de cinco casos. Rev Soc Valencia Patol Dig.
1999:18:36-44.

3. Jalon Monzon A, Garcia Rodriguez J, Sanchez Trilla A, Rodriguez
Martinez JJ, Rodriguez Faba O, Fernandez Gomez JM, et al. Un
hueso de pollo como causa de gangrena de Fournier. Arch Esp
Urol. 2003;56:1147-50.

4. Ekelius L, Bjorkman H, Kalin M, Fohlman J. Fourniers gangrene
after genital piercing. Scand J Infect Dis. 2004;36:610-2.

5. Morpurgo E, Galandiuk S. Fournier's gangrene. Surg Clin Noth
Am. 2002;82:1213-24.

6. Jiménez Verdejo J, Cozar Ibaniez A, Moreno Jiménez J, del Olmo
Escribano M, Pastor Cruz E Garrido Salas MA. Gangrena de Four-
nier: Nuestra experiencia. Arch Esp Urol. 1998;51:1041-4.

7. Roca B, Simén E. Gangrena de Fournier. An Med Intern (Madrid).
1996;13:608-11.

8. Rodriguez Alonso A, Pérez Garcia MD, Nuiez Lopez A, Oreja Cal-
vo A, Alonso Rodrigo A, Rodriguez Iglesias B, et al. Gangrena de
Fournier: Aspectos anatomo-clinicos en el adulto y en el nifio. Ac-
tualizacion terapéutica. Actas Urol Esp. 2000;24:294-306.

9. Gurdal M, Yucenas E, Tekin A, Beysel M, Aslan R, Sengor E Predis-
posing factors and treatment outcome in Fourniers gangrene.
Analysis of 28 cases. Urol Int. 2003;70:286-90.

10. Baurienne H: Sur une plaie contuse qui s’est terminee par le spha-
cele de le escrotum. J Med Chir Phar. 1764;20:251-6.

11. Fournier AJ. Etude clinique de la gangrene foudroyante de la ver-
ge. Sem Med. 1883;3:345-8.

12. Patankar SP, Lalwani SK. Fourniers Gangrene. Indican Pediatrc.
2004;41:511.

13. Eke N. Fournier’s gangrene: a review of 1,726 cases. Br ] Surg.
2000;87:718-28.

14. Farina LA, Zungri ER. Gangrena de Fournier y otras infecciones ne-
crosantes. Arch Esp Urol. 2001;54:1061-5.

15. Rodriguez Hermosa JI, Codina Cazador A, Garcia Oria MJ, Pont Va-
1lés J, Rodriguez Higueras MI, Codina Barreras A, et al. Gangrena
de Fournier. Cir Esp. 2001;69:128-35.

16. De Diego Rodriguez E, Correas Gomez MA, Martin Garcia B, Her-
nandez Rodriguez R, Portillo Martin JA, Gutiérrez Barios JL, et al.
Gangrena de Fournier postvasectomia. Arch Esp Urol.
2000;53:275-8.

17. Sanchez Mazzaferri E Fadil Iturralde JL, Provenzal O, Damian H,
Milman A, Bragagnolo J, et al. Gangrena de Fournier. Nuestra ex-
periencia en los tltimos 10 afios. Revision de la literatura. Arch Esp
Urol. 1999;52:721-7.

18. Kilic A, Akson Y, Kilic L. Fournier’s gangrene: etiology, treatment
and complications. Ann Plast Surg. 2001;47:523-7.

19. Martinez Ubieto F, Rodriguez Coello J, Solano Murillo J, Albiac An-
dreu M, Resa Bienzobas ], Pérez Salina V, et al. Necrosis testicular
por gangrena de Fournier: un caso excepcional. Arch Esp Urol.
2002;55:309-11.

20. Irazu JC, de Miceu S, Salas J, Katz ON, Echeguren ES, Blundo OA.
Gangrena de Fournier. Nuestra experiencia clinica, etiopatogenia y
tratamiento. Actas Urol Esp. 1999;23:778-83.

21. Navarro V, Salavert M, Campo C. Gangrena de Fournier. Estudio de
12 pacientes y revision. Rev Esp Quimioter. 2000;13:214-8.

22. Uppot RN, Levy HM, Patel PH. Case 54: Fournier Gangrene. Ra-
diology. 2003;226:115-7.

23. Gonzalez Sarasua J, Rivas del Fresno M, Martin Muaniz C, Noguei-
ra Rodriguez A, Alvarez Suarez R, Martinez Gonzélez MJ. Etiologia
y tratamiento de las pérdidas cutdneas peneoescrotales. Arch Esp
Urol. 1999;52:1033-42.

24. Korkut M, Icoz G, Dayangac M, Akgun E, Yeniay L, Erdogan O, et
al. Outcome analisys in patients with Fournier’s gangrene: report of
45 cases. Dis Colon Rectum. 2003:46:649-52.

SEMERGEN. 2006;32(9):464-7 467



