El médico general como
«factor de riesgo» de la
gangrena de Fournier

Introduccion. La gangrena de Fournier
(GF) es una entidad en la que la edad
avanzada de los pacientes y la demora en el
diagnéstico son los factores de riesgo mds
importantes y de los que va a depender, en
gran medida, el éxito o fracaso terapéutico.
Debemos tener en cuenta que se trata de
una infeccién de inicio stbito y progresién
fulminante (celulitis, fascitis necrosante,
sepsis y fallo multiorgdnico) que conduce a
la muerte en un alto porcentaje de los ca-
sos, que seglin las series es del 3-76%13.
Nos gustarfa aprovechar la ocasién para
presentar 2 casos de GF en pacientes jéve-
nes sin factores de riesgo, a excepcion del
antecedente comun de multiples consultas
a su médico por dolor, tumefaccién peria-
nal y fiebre, que fueron tratados con anti-
bidticos por via oral, antes de consultar en
nuestro hospital

Caso 1. Varén de 44 afios, sin anteceden-
tes médicos de interés, que acude a nues-
tro hospital por un cuadro de dolor anal,
fiebre, escalofrios y mal estado general de
una semana de evolucién. En la anamne-
sis, el paciente refiere sintomatologia
durante la dltima semana, seguida y trata-
da por su médico, con 3 consultas urgen-
tes, en las que indicé tratamiento antibié-
tico con amoxicilina-dcido clavuldnico
875/125 mg cada 8 h, ibuprofeno 600 mg
cada 8 h y mupirocina tépica. Dada la ma-
la evolucién, decide consultar en urgencias
de nuestro hospital. En la exploracion fisi-
ca se objetiva fiebre de 38,5 °C (tempera-
tura transética), taquicardia, taquipnea y
sudacién profusa. En la exploraciéon anal
se observa: zona flemonizada en la regién
isquiorrectal derecha y placas de necrosis
cutdnea y celulitis que se extienden hacia
las zonas inguinal, perineal y escrotal. En
la analitica realizada en el momento del
ingreso destacan una discreta leucocitosis
con desviacién izquierda (18.500 leucoci-
tos; 85% neutréfilos) y una creatinina de
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1,5 mg/dl. Con el diagnéstico de GF se-
cundario a absceso perianal se realiza des-
bridamiento quirdrgico amplio de las zo-
nas afectadas, esfacelectomia y colocacion
de sistemas de drenaje, observindose una
intensa fascitis necrosante con abundante
material necroticopurulento. Fue ingresa-
do en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) 24 h con antibioterapia intravenosa
con meropenem 1 g cada 8 h. El paciente
requirié 3 desbridamientos quirdrgicos
mas y fue dado de alta a los 15 dias de su
ingreso.

Caso 2. Varén de 51 afios, sin anteceden-
tes de interés, que consulta en urgencias
de nuestro hospital, remitido por su mé-
dico, tras 5 dias de tratamiento antibidti-
co por via oral con ciprofloxacino 500
mg/12 h, metronidazol 500 mg/8 h y an-
tiinflamatorios, por un cuadro de tume-
faccién y dolor anal. A su llegada al hos-
pital se observa un sindrome séptico con
fiebre de 39 °C (temperatura transética),
taquipnea y taquicardia. En la explora-
cién anal se observa una amplia necrosis
en la region perianal con extensién al es-
croto de probable origen en un absceso
perianal. Se inicia antibioterapia intrave-
nosa con piperazilina-tazobactam 4
¢/500 mg cada 6 h y desbridamiento qui-
rargico urgente hasta llegar a los fascicu-
los musculares conservados; se lava abun-
dantemente con solucién salina y
povidona yodada, se colocan drenajes y se
canaliza (setén) la fistula perianal. Tras
72 h en la UCI, es trasladado a la planta
de cirugia, se continta con la antibiotera-
pia intravenosa y los desbridamientos
quirdrgicos a demanda. La evolucién del
paciente es favorable y es dado de alta el
dia 21 del postoperatorio.

Discusion y conclusion. De estos casos
clinicos se puede deducir que no sélo es
importante realizar un diagnéstico pre-
coz de las infecciones de la regién peria-
nal y genital (ya que en estos casos si se
hizo ese diagndstico por sus respectivos
médicos), sino que su tratamiento debe
ser, desde el primer momento, medico-
quirtrgico (incluso aunque no haya fluc-
tuacién en la zona indurada) con drena-
je-desbridamiento urgente. La demora
en su correcto tratamiento conduce a po-
tenciales complicaciones, tales como la
GF, que presentan una elevada morbi-
mortalidad. Consideramos que en mu-

chos de estos casos, el antecedente de
tratamiento antibiético previo es fre-
cuente, aunque como la mayoria de los
estudios son retrospectivos no se ha po-
dido establecer con certeza®5-0. La zona
perianal y perigenital tiene particularida-
des anatémico-histolégicas (zona muy
laxa, que permite la diseminacién brusca
de las infecciones locales) que hacen que
el tratamiento inicial de cualquier tume-
faccién inflamatoria e infecciosa sea qui-
rargico y urgente, incluso ante flemoni-
zaciones aparentemente banales (a
diferencia de otras zonas anatémicas,
donde el tratamiento inicial es antibidti-
co y con calor local)>*. Por eso queremos
recordar la importancia del correcto tra-
tamiento y remisién al especialista qui-
rargico correspondiente para evitar una
morbimortalidad innecesaria.

Alvaro Campillo-Soto, Pablo

del Pozo, Bruno Andrés-Garcia

y José Luis Aguayo-Albasini
Servicio de Cirugia General y Digestiva.

Hospital General Universitario
J.M. Morales Meseguer. Murcia. Espaia.

1. Gutiérrez-Cabello F, Sevilla-Feijoo P,
Hawari-Meilud A, Jiménez-Alonso J.
Gangrena de Fournier de evolucién fatal
causada por espina de pescado. Med Clin
(Barc). 2006;126:199.

2. Rodriguez-Hermosa JI, Codina-Cazador
A, Garcia-Oria MJ. Gangrena de Four-
nier. Cir Esp. 2001;69:128-35.

3. Swartz MN. Cellulitis and subcutaneous
tissue infections. En: Mandell GL, Ben-
nett JE, Dolin R, editores. Mandell, Dou-
glas and Bennett’s principles and practice
of infectious diseases. Philadelphia:
Churchill Livingstone; 2000. p. 1037-55.

4. Alés Company R, Buch Villa E, Cer-
dan Miguel ], Esclapez Valero P. Abs-
cesos y fistulas de ano. En: Lledé Ma-
toses S, editor. Cirugia colorrectal.
Madrid: Arin Ediciones S.L.; 2000. p.
109-27.

5. Enriquez JM, Moreno S, Devesa M,
Morales V, Platas A, Vicente E. Four-
nier’s sindrome of urogenital and anorec-
tal origin. A retrospective comparative
study. Dis Colon Rectum. 1987;30:33-7.

6. Navarro V, Salavert M, Campo C. Gan-
grena de Fournier. Estudio de 12 pacien-
tes y revision. Rev Esp Quimioter.
2000;13:214-8.

| Aten Primaria. 2007;39(8) | 447



