CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Edema y necrosis en la region escrotal y perineal
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Figura 1. Aspecto clinico inicial.

Varén de 65 afios, de raza eurocaucasiana, con antece-
dentes personales de diabetes mellitus tipo 2, sin habi-
tos téxicos ni antecedentes familiares de interés.

Historia actual

Edema perianal, dolor, fiebre de 38-39 °C y malestar
general de una semana de evolucién.

Desde hace 2 meses estd medicado con farmacos anti-
hemorroidales por molestias dolorosas en la region peria-
nal, sin respuesta.
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Figura 2. Aspecto después de 10 semanas de tratamiento.

Exploracion clinica

Se observa un absceso en la regién perianal con
puntos de necrosis e importante edema del escroto y
el pene, con engrosamiento cutdneo de esta regién

(fig. 1).

Examenes complementarios

En la analitica-hemograma destaca una leucocitosis
de 20.000 pl, con neutrofilia del 90%. La hemoglobina y
plaquetas son normales. En la bioquimica se pone de
manifiesto una glucemia de 360 mg/dl.

En el cultivo bacteriolégico de la lesion se aislan E. coli,
Bacteroides fragilis, Clostridium welchii y proteus. En
la radiografia de abdomen se evidencia un enfisema sub-
cutaneo del escroto y el perineo.
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DIAGNOSTICO
Gangrena de Fournier.

Tratamiento y evolucion
El paciente fue remitido al servicio de cirugia general,
y se efectud el siguiente tratamiento:

— Drenaje del absceso con desbridamiento quirdrgico
extenso del rea necrosada.

- Antibiéticos de amplio espectro: metronidazol, 500 mg,
cada 8 h mas gentamicina, 80 mg por via intravenosa
cada 12 h, y control del equilibrio hidroelectrolitico.
Analgésicos: tramadol mas proparacetamol, una ampo-
lla por via intravenosa cada 8 h; metoclopramida, una
ampolla por via intravenosa cada 8 h.

— Insulina de accién rapida coforme los valores de glu-
cemia.

- Transversostomia transitoria.

El paciente evolucioné favorablemente (fig. 2), y
se obtuvo cicatrizacion total de la zona desbridada en
16 semanas. Como secuelas poscirugia, presenté dolor
de intensidad leve y discreta parestesia de la region.
A los 7 meses se procedi6 al cierre de la colostomia, en-
contrandose en la actualidad con una calidad de vida sa-
tisfactoria.

COMENTARIO

La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante
del perineo, los genitales o la pared abdominal, descrita
por Fournier en 1883. Es una enfermedad rara y poten-
cialmente letal, y es de etiologia polimicrobiana®.

Como factores de riesgo principales se encuentran la
diabetes mellitus, el alcoholismo crénico, la malnutri-
cion, la infeccion coloproctoldgica’™, la inmunodepre-
sién’, principalmente por leucemia promielocitica!®!l,
postransplante de médula ésea’® y sida'®**. Un nimero
elevado de casos se asocian a enfermedad urologica'>'.

Los sintomas y signos principales que orientan hacia
el diagnéstico son dolor intenso, inicialmente inexplica-
ble, malestar general, edema y areas de necrosis en el
perineo®*,

Un diagndstico temprano, con drenaje y desbrida-
miento quirdrgico extenso, antibiéticos de amplio es-
pectro por via intrevanosa y estabilizacién hemodinami-
ca son esenciales para la supervivencia del paciente™®,

El oxigeno hiperbarico se ha descrito como terapéuti-
ca adyuvante para prevenir la extension de la necrosis y
reducir la toxicidad sistémica!*?.,

Como secuelas posquirtirgicas podemos encontrar do-
lor, disfuncién sexual y de forma menos frecuente in-
continencia fecal temporal®.

El pronéstico es mas favorable en pacientes menores
de 60 afios, con enfermedad localizada, sin enfermedad
sistémica, con hemocultivos estériles y con colosto-
mia”,

Nuestro paciente, de sexo masculino y 65 afios de
edad, con diabetes mellitus como factor de riesgo, pre-
sentd una respuesta favorable al desbridamiento quirdr-

gico de la zona necrosada y antibioterapia sistémica
asociada, encontrandose actualmente con una calidad
de vida satisfactoria.

Diagnostico diferencial

En la fase inicial en la que el paciente presentaba tu-
mefaccién cutanea, dolor intenso y eritema, el diagnds-
tico diferencial debia realizarse con celulitis, trombofle-
bitis, sindrome compartimental y tumor maligno®.

Celulitis. Es una infeccién invasiva no supurada del
tejido conjuntivo, que no requiere desbridamiento ni
drenaje quirdrgico®.

Tromboflebitis. La tumefacciéon es habitualmente
mayor que en la celulitis, y a veces es dificil la diferen-
ciacion entre ambas. En la flebitis la hiperestesia puede
localizarse sobre una vena y puede presentar como
complicacion embolia pulmonar.

Sindrome compartimental. Situacion de presion au-
mentada en un espacio fascial cerrado (compartimiento
muscular), con multiples etiologias. Compromete la cir-
culacién y la funcién de los tejidos contenidos en este
espacio. El primer sintoma es un dolor intenso acompa-
nado de sensacién de tensién en la zona con edema. El
paciente suele referir alteraciones sensitivas. Puede cur-
sar con fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad
de sedimentacién globular (VSG) de forma inespeci-
fica®.

En la fase avanzada se debe hacer diagnéstico dife-
rencial con otras lesiones necrosantes, como la gangre-
na gaseosa, en la que ademas de la abundante presencia
de gas en los tejidos necrosados existe habitualmente
una hemolisis grave?.
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