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RESUMEN
Se presentan 12 casos de Gangrena de Fournier, tratados entre Mayo de 1996 y Diciembre
de 1997, en nuestra Division Urologia del Hospital Gral. de Agudos Dr. José M. Ramos Mejia,
dependiente del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires. Se destaca el foco urogeni-
tal como punto de partida del proceso infeccioso en el 58,3% de los pacientes. Se hacen consi-
deraciones sobre el diagnostico y tratamiento asi como una revision de los trabajos presentados

sobre el tema.

ABSTRACT
We report 12 cases of Fournier’s Gangrene treated over an 19-month period; at Division Urology
of the Hospital Gral. de Agudos Dr. José M. Ramos Mejia. We emphatized 58,3% of the patients had
an urology origin. We considered diagnostic and therapeutic issues, and bibliografic review.

n 1883 Jean Alfred Fournier, venereoélogo,

describié un sindrome clinico y enfatiz6 tres
caracteristicas: a) Abrupto desarrollo de dolor
escrotal y tumefaccién en un paciente joven pre-
viamente sano; b) Rapida progresion a la gangre-
na; y c) Ausencia de causa definidal.

La Gangrena de Fournier es poco frecuente y
potencialmente letal, caracterizada por el desa-
rrollo de una necrosis rapida y progresiva de los
tejidos blandos infectados. Es causada por la
accion sinérgica de varios organismos, extendién-
dose a lo largo de los planos fasciales con necro-
sis y destruccion subfascial?.
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La literatura consultada es coincidente en
cuanto a la localizacion inicial de la infeccion con-
siderando los focos mas frecuentes: el tracto uri-
nario inferior, piel de los genitales y tejidos blan-
dos de la region anorectal. Se reconoce la asocia-
cién entre necrosis de la piel de los genitales y obs-
truccion uretral; disrupciéon uretral o extravasa-
cion urinaria periuretral; secundaria a estrechez
o traumatismo de la uretra por instrumentacion?.
Deben mencionarse asi mismo los abscesos peria-
nales, perirrectales y fisuras anales3.

A las causas infecciosas citadas se deben agre-
gar las mecanicas, fisicas, quimicas y vasculares*®.
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La incidencia estimada es de 1 en 7.500':6; y la
mortalidad oscila entre 7% y 75%!, con un pro-
medio del 21%?2. En cuanto a la edad Hejase y cols.
en 1996 sobre un total de 38 pacientes, obtuvie-
ron un rango entre 33 y 86 anos con un promedio
de 541

La mayoria de los autores aceptan que el tra-
tamiento mas oportuno es el que se inicia en forma
precoz y agresiva basado en:

1. Compensacién del medio interno.

2. Antibioticoterapia de amplio espectro por via

endovenosa, cubriendo gérmenes aerobicos
y anaerobicos.

3. Tratamiento quirurgico consistente en el
debridamiento y exéresis de los tejidos com-
prometidos, tan amplio como sea necesa-
rio%7.

Como complemento del tratamiento enunciado
algunos autores indican la camara hiperbarica,
que segun ellos facilita la recuperacion de los teji-
dos debridados?.

ETIOPATOGENIA

Los cultivos muestran una accién sinérgica de
flora polimicrobiana, tanto aerébica como anaero-
bica. En su gran mayoria son especies que colo-
nizan normalmente la uretra, el recto y la piel de
la region comprometida?.

Los gérmenes mas comunmente aislados son:
Bacterioides, Coliformes, Klebsiella, Proteus,
Streptococcus, Staphylococcus, y Peptoestrepto-
coccus?.

Dichos organismos provocarian una reaccion
inflamatoria local estimulando de esta forma las
vias intrinsecas y extrinsecas de la coagulacion,
promoviendo la formacién de trombos y endarte-
ritis obliterante y provocando la obstruccién arte-
rial con la consecuente necrosis tisular. El1 hecho
de que los testiculos se hallen respetados avalaria
la teoria vascular del proceso, ya que éstos y el
escroto reciben vascularizacion de diferente ori-
gen”:8,

La ausencia de gérmenes anaerobios en los cul-
tivos puede deberse a malas técnicas de recolec-
cion como de transporte y procesamiento de las
muestras®.

Varios autores coinciden en que el inicio de esta
patologia es de caracter insidioso. Hay sintomas
prodrémicos no especificos como malestar o dis-
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confort regional, que posteriormente evolucionan
a dolor, tumefaccion y eritema, configurando un
cuadro de celulitis que puede comprometer por
separado o en conjunto al pene, escroto y periné.
Una reaccion inflamatoria difusa envuelve los dis-
tintos planos fasciales profundos, pudiendo ser
precedida o acompanada de fiebre y escalofrios. La
piel eritematosa, se torna luego de una textura lisa
y brillante. Entre las 48 y 72 horas siguientes el
eritema toma color azul-negro y evoluciona hacia
la necrosis de los tejidos, secundaria a una endar-
teritis obliterante con trombosis vascular a nivel
de los vasos cutaneos y subcutaneos. La asocia-
cién de edema e inflamacién en un medio cerrado
como el tejido celular subcutaneo, dificulta seria-
mente la irrigacion sanguinea, generando un
medio hipéxico que favorece el desarrollo de gér-
menes anaerobicos.

Si esto ocurre y se produce acumulacion de gas
en los tejidos, aparecera enfisema y crepitacién a
la palpacion.

Alos 4 a 5 dias la gangrena es evidente (Fig. 1),
hay disminucion del dolor por necrosis de los ner-
vios y entre los 8 y 10 dias el tejido necrético es
separado por un proceso supurativo de los tejidos
adyacentes?.

El cuadro puede focalizarse en la region geni-
tourinaria o bien extenderse hacia el abdomen,
térax, axila, miembros superiores y muslos.
Dicha extension puede comprenderse a partir de
las relaciones anatémicas existentes entre la
Fascia de Colles, la Fascia de Scarpa y la de
Dartos (extension de la de Colles al pene y escro-
to)1'10, Tanto los testiculos como los cordones
espermaticos, suelen estar respetados por el pro-
ceso infeccioso®.

En cuanto a las manifestaciones sistémicas,
éstas suelen estar dadas por deterioro del estado
general, marcada postraciéon, nauseas y vomitos,
llegando en algunos pacientes a la sepsis.

Los pacientes en general realizan la consulta
meédica una vez establecidas las lesiones necroti-
cas!l, aunque algunos de ellos la efectiian antes
de ese estadio evolutivo. Son relevantes los facto-
res predisponentes como Diabetes Mellitus, neo-
plasias, desérdenes hematologicos, estados de
inmunodepresion, y abuso de alcohol, factores
que condicionan la evolucién desfavorable de
algunos pacientes?.
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FIGURA 1. Escara escrotal.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan 12 pacientes del sexo masculino,
con diagnéstico de Gangrena de Fournier, inter-
nados en la Divisién Urologia del Hospital General
de Agudos Dr. José M. Ramos Mejia.

El rango de edad fue de 44 a 82 afos, con un
promedio de 67,58 anos. En cuanto a los factores
predisponentes hallamos que 8 pacientes, (66,6%)
eran portadores de Diabetes Mellitus tipo II, de los
cuales 2 desconocian su padecimiento y el resto
no realizaban controles periédicos; 2 pacientes
(16,6%) refirieron abuso de alcohol; 1 paciente
(8,3%) con serologia positiva para virus de la hepa-
titis B y virus de la inmunodeficiencia humana; y
2 pacientes (16,6%) padecian carcinoma de la veji-
ga, uno de ellos avanzado.

Los factores desencadenantes relacionados al
proceso infeccioso fueron: estenosis de uretra
bulbar con extravasacion de orina en 4 pacientes;
traumatismo de uretra por cateterismo uretral
para la instilacién endovesical de Mitomicina C,
en 1 paciente; recidiva tumoral infectada en
munoén de uretra posterior, en 1 paciente, con
antecedentes de cistoprostatectomia radical y ope-
racion de Bricker dos anos atras; ulcera en cara
anterior de recto, en 1 paciente; falsa via uretral
durante un procedimiento endoscépico, 1 pacien-
te; y sin etiologia definida en 4 pacientes.

En cuanto a los signos y sintomas a nivel locore-
gional, referidos al ingreso obtuvimos: dolor, 7
pacientes (58,3%); tumefaccion en 9 (75%); eritema
en 7 (58,3%); placas de necrosis en 7 (58,3%) y edema
escrotal y perineal en 5 (41,6%). No evidenciaban
lesiones necroéticas, 5 pacientes (41,6%), aparecien-
do las mismas entre 1y 14 dias de su ingreso.
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De los cinco pacientes mencionados, 3 presen-
taban dolor, tumefaccién y eritema escroto-peri-
neal; 1 con uretritis supurativa purulenta secun-
daria a recidiva tumoral infectada en mufén de
uretra posterior; y 1 paciente con retencion aguda
de orina por hipertrofia prostatica benigna, aso-
ciada a patologia rectal en estudio.

En cuanto a las manifestaciones sistémicas
encontramos: fiebre en 4 pacientes (33,3%); y sep-
sis en 1 paciente (8,3%).

Las areas comprometidas por el proceso infec-
cioso no mostraron enfisema ni crepitacion al exa-
men fisico de ingreso.

El tiempo de evolucion de los signos y sintomas
hasta el desarrollo de las lesiones necroticas que
motivaron la consulta médica, varié entre 2 y 7
dias con un promedio de 5.

Los porcentajes de localizacion y extension de
las lesiones fueron los siguientes: escroto 100%;
periné 33,3%; pene 41,6%; regiéon hipogastrica
8,3%; y region perianal 8,33%.

De todos los pacientes se obtuvieron muestras
del material resecado para cultivos y antibiogra-
ma. El resultado fue negativo en 3, mientras que
en los restantes se obtuvo desarrollo de flora poli-
microbiana no incluyendo gérmenes anaerobios.

Especies como E. Coli, Proteus, Klebsiella,
Staphylococcus Aureus fueron los mas frecuente-
mente hallados con un porcentaje del 80%.

El tratamiento antibiotico consistiéo en
Cefalexina 1 gr. endovenoso cada 6 horas;
Gentamicina 80 mgrs. endovenoso cada 12 horas;
y Metronidazol 500 mgs. endovenoso cada 8
horas.

En 9 pacientes (75%), se realiz6é derivacion uri-
naria por puncién suprapubica, el motivo de su
indicacién fue: en 4 pacientes por estenosis de la
uretra bulbar; en 2 por traumatismo de la uretra,
uno originado por cateterismo y el restante des-
pués de un examen endoscopico; y en los 3 pacien-
tes restantes fue indicado por sus antecedentes de
prostatismo intenso.

En 1 paciente (8,3%) que padecia de una tlce-
ra en la cara anterior del recto se efectué colosto-
mia.

El tratamiento quirurgico fue indicado en
todos los pacientes, realizando debridamiento y
reseccion amplia de los tejidos comprometidos
(Fig. 2).
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FIGURA 2. Reseccion quirurgica amplia.

Fue necesaria la reoperacion en 2 pacientes
(16,6%), uno para control de hemostasia del
lecho quirurgico y el otro por aparicion de nue-
vas lesiones necroéticas. Se realizaron curacio-
nes de las heridas con una frecuencia de tres por
dia, utilizando agua oxigenada, Yodopovidona y
azucar.

Los pacientes permanecieron internados hasta
completar la cicatrizaciéon por segunda de los teji-
dos resecados (Figs. 3 y 4). El promedio de inter-
nacion de 30,3 dias, variando entre 15y 49.

La mortalidad fue del 25% ya que 3 pacientes
fallecieron por infarto agudo de miocardio, shock
séptico, y shock séptico asociado a descompensa-
cion diabética. El resto respondieron favorable-
mente al tratamiento implementado.

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES
En nuestros pacientes la edad de comienzo fue
entre los 44 y 82 anos, con un promedio de 67.
Para Hejase y cols. 1996 los pacientes oscilaron
entre 33 y 86 anos con un promedio de 54!.
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FIGURA 3. Lecho quirtirgico en vias de cicatrizacion.

FIGURA 4. Restitucién completa de la piel.

Almanza y cols. resaltan que en series previas
a 1935 la edad promedio de presentacion era de
40 anos, mientras que en su serie fue de 63,5, lo
que pone de manifiesto un aumento del pico de
incidencia con respecto a la edad!2.

En cuanto a los factores predisponentes halla-
mos que otro de nuestros pacientes (66,6%) pade-
cen de Diabetes Mellitus tipo II, de éstos, dos des-
conocian su padecimiento y seis no se controla-
ban. De los trabajos consultados con mayor
numero de casos, se deduce que el porcentaje de
diabetes oscila entre el 40 y 66%!:2.

El abuso de alcohol se detecté en sé6lo dos
pacientes (16,6%), encontrando cifras de hasta
66% en otras estadisticas!.

En un paciente se diagnosticé Hepatitis B y
Virus de la Inmunodeficiencia Humana, mientras
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que dos eran portadores de carcinoma vesical
(16,6%), encontrando en otras series porcentajes
de 9,6%!3.

Es evidente que las enfermedades debilitantes
como las anteriormente mencionadas favorecen y
hacen mas agresivo este padecimiento.

En cuatro de nuestros pacientes (33,3%), no se
pudo identificar el factor desencadenante del pro-
ceso infeccioso; en los ocho restantes, el punto de
partida se atribuy6 al area genitourinaria en siete
pacientes (58,3%), y en uno (8,3%) el origen fue
anorrectal.

Para otros autores los factores desencadenan-
tes a punto de partida genitourinario oscilaron
entre el 13 y el 70%513 y los anorrectales entre el
30y el 70%512,

El desconocimiento de la puerta de entrada en
algunos trabajos, alcanza a cifras que oscilan
entre 20 y 25%%12.

En cuanto a la clinica de comienzo no hubo
diferencias significativas con la descrita en otras
publicaciones!-2-5,

Cinco de nuestros pacientes (41,6%) no pre-
sentaban lesiones necréticas a su ingreso, apare-
ciendo éstas hasta 14 dias después. De éstos, tres
tenian dolor, tumefaccion y eritema perineo-escro-
tal; uno uretritis supurativa purulenta; y el otro
una ulcera rectal. Siete pacientes ingresaron con
la escara ya constituida, después de una evolu-
cion que oscil6 entre los 2 y 7 dias, con un pro-
medio de 5. Otros trabajos encontraron una evo-
lucion de los signos y sintomas, entre 3 y 20 dias
previos a la aparicion de las lesiones de necrosis®.

La necrosis en la totalidad de nuestros pacien-
tes tuvo una localizacién escrotal, encontrandose
lesiones concomitantes en pene en cinco de ellos,
periné en cuatro y en region perianal en uno.

En el paciente inmunocomprometido la necro-
sis se extendio6 a la region hipogastrica.

De las muestras obtenidas para cultivo se obtu-
vo desarrollo de una flora polimicrobiana aislan-
dose con mayor frecuencia, E. Coli, Proteus,
Klebsiella, S. Aureus; no habiéndose aislado gér-
menes anaerobios, 1o que clinicamente marco la
ausencia de crepitacion al examen fisico. Nuestros
hallazgos son coincidentes con lo publicado por
Fahal y cols. !

El tratamiento antibiético debe ser instituido
precozmente por via parenteral y se deben cubrir
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gérmenes aerobios y posibles anaerobios, pudién-
dose modificar el esquema inicial de acuerdo al
resultado del antibiograma. Sobre este punto exis-
te concordancia en cuanto a la combinacién de
tres antibioticos que segun la literatura suelen ser
Cefalosporinas de primera o tercera generacion,
Aminoglucésidos y Metronidazol”.

Conjuntamente con el tratamiento antibiético
se derivo la orina en nueve pacientes por puncion
suprapubica, debido a sus antecedentes uretrales
obstructivos o traumaticos. Otros autores emple-
aron la derivacion entre el 60 y 80% de los pacien-
tes!:6.

En un paciente se practicé colostomia por
padecer una ulcera de la cara anterior del recto.

El tratamiento quirurgico fue indicado en la
totalidad de nuestros pacientes. El mismo se efec-
tué en forma precoz y con reseccion suficiente de
los tejidos necroticos, lo cual consideramos con-
tribuy6 a la buena evolucion. La mayoria de los
autores destacan la necesidad de que la reseccion
quirurgica sea completa y agresiva, hasta encon-
trar tejido sano, sin importar la amplia zona
cruenta propia de esta intervencion!2.

Dos de nuestros pacientes (16,6%) fueron rein-
tervenidos, en un caso por progresion de la necro-
sis 48 horas después de la primera intervencion;
y en el oro para control de la hemostasia del lecho
quirurgico. La tasa de reoperaciones en otras
series fue del 50%9°.

En coincidencia con otros trabajos nuestro pro-
medio de internacion fue prolongado!-6-9-14,

La mortalidad fue de un 25%, similar a otras
estadisticas!4.
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