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Resumen

Introduccion. La gangrena de Fournier es una in-
feccion poco frecuente del periné y los genitales ex-
ternos grave y potencialmente mortal que debe ser
tratada médica y quirdrgicamente de forma precoz.
Nuestro objetivo es realizar una revisién de nuestra
casuistica de los ultimos 10 afos y de la enfermedad
y su tratamiento.

Pacientes y método. Realizamos un estudio des-
criptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados
y tratados por esta enfermedad en nuestro hospital
durante los ultimos 10 afios. De ellos recogemos
edad, sexo, antecedentes patoldgicos, analitica de ur-
gencias, cuadro clinico de presentacion, estancia
hospitalaria, cultivo microbioldgico y numero de inter-
venciones quirurgicas.

Resultados. Seis pacientes han presentado esta
enfermedad, todos ellos varones, con una media de
edad de 58,5 anos. El 50% tenia factores de riesgo,
pero en ninguno se encontré una etiologia clara. La
clinica de inicio varia entre flemon-absceso perineal
o perianal de evolucion térpida y gangrena. El trata-
miento fue antibioterapia intravenosa y desbrida-
mientos, que se repitid en 4 pacientes. El germen
aislado mas frecuentemente fue Escherichia coli,
seguido de Acinetobacter y Bacteroides. La estan-
cia media fue 32 dias. No hubo fallecimientos en
nuestra serie.

Conclusiones. La gangrena de Fournier es una en-
fermedad infecciosa grave que se presenta general-
mente en pacientes con factores de riesgo, por lo
que son importantes el tratamiento quirurgico precoz
y la antibioterapia de amplio espectro.

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Infecciones gra-
ves de partes blandas. Fascitis necrosante.

FOURNIER GANGRENE: PRESENTATION
OF 6 CASES WITH NO MORTALITY

Introduction. Fournier’s gangrene is a serious and
potentially lethal rare infection of perineal and exter-
nal genital that must be treated as a medical and sur-
gical emergency. The aim of this study is to share our
experience over the last 10 years in the management
of this disease.

Patients and method. We carried out a descriptive
and retrospective chart review of patients diagnosed
and treated for this pathology in our Hospital over
the last 10 years. The patient age, sex, risk factors, ur-
gent laboratory investigations, presenting symptoms,
duration of hospital stay, microbiological findings,
and number of debridements were recorded.

Results. Six patients had this pathology, all males,
with a mean age of 58.5 years. Half of them (50%)
showed predisposing factors, but none of them show-
ed a clear aetiology. The initial symptomatology was
perineal or perianal phlegmon-abscess with a torpid
evolution and gangrene. The treatment was intrave-
nous antibiotics and debridement, which was repeated
in 4 patients. The most commonly isolated microorga-
nism was Escherichia coli followed by Acinetobacter
and Bacteroides. The mean hospital stay was 32 days.
There were no deaths recorded in this study.

Conclusions. Fournier’s gangrene is a serious disea-
se that occurs in patients with risk factors. Early surgi-
cal treatment and broad-spectrum antibiotics are im-
portant.

Key words: Fournier’s gangrene. Serious soft tissue in-
fection. Necrotizing fascitis.
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Introduccidn

Como se cita en los trabajos de Planelles et al',
Thwaini et al? y Tahmaz et al®, la gangrena de Fournier
fue descrita por primera vez en 1764 por Baurienne,
pero le dio el nombre el dermatdlogo parisino Jean Al-
fred Fournier en 1883 tras describir este sindrome como
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Fig. 1. Imagen de la tomografia computarizada donde se observa
gas en el escroto y la zona perirrectal.

una gangrena en el escroto y el pene rapidamente pro-
gresiva* en 5 varones jovenes y sanos sin tener una
causa aparente®. Se trata de una fascitis necrosante ra-
pidamente progresiva de la zona genital, perineal y pe-
rianal, producida por microorganismos aerobios y anae-
robios que actian sinérgicamente®. Se considera que las
infecciones y los traumatismos anorrectales y genitouri-
narios tienen un papel importante en la etiologia’. Esta
enfermedad afecta normalmente a varones con edades
entre 50 y 70 afios con enfermedades concomitantes,
como diabetes mellitus*®, uso de corticoides, alcoholis-
mo crénico® o inmunosupresion®s. Es una enfermedad
con una gran morbimortalidad (3-76%)2 cuyo tratamiento
se basa en un precoz y radical desbridamiento quirdrgi-
co’, antibioterapia de amplio espectro®® y curas diarias
que nos permitan estar expectantes ante la necesidad
de subsiguientes desbridamientos.

Nuestro objetivo es realizar una revision de nuestra ca-
suistica y de las caracteristicas de la enfermedad.

Pacientes y método

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
diagnosticados de gangrena de Fournier en el Hospital General Obispo
Polanco de Teruel durante los dltimos 10 afos considerando los facto-
res de riesgo, el cuadro clinico, la analitica al ingreso, el nimero de in-
tervenciones quirlrgicas, la estancia y los gérmenes implicados. La
muestra para cultivo fue extraida mediante jeringa de la zona de pus
del absceso y el cultivo. Los cultivos microbiolégicos se realizaron en
agar sangre, agar chocolate, agar McConkey y medios especificos para
microorganismos anaerobios.

Resultados

Durante estos 10 afios han ingresado en nuestro hospi-
tal 6 pacientes con esta afeccion. Todos ellos procedian
de urgencias y eran varones. La media de edad fue 58,5

anos. La clinica fue similar, que se inicié con flemén-abs-
ceso perianal o perineal y posterior diseminacion locorre-
gional. En todos los pacientes se sospechd la gangrena
de Fournier antes del tratamiento quirdrgico, tanto por la
exploracién clinica como por las pruebas de imagen que
se les efectud. A 3 de ellos se les realizé tomografia com-
putarizada (TC) al ingreso; en 2 de ellos se objetivd enfi-
sema subcutaneo y multiples burbujas aéreas en periné,
perianales y musculos isquiocavernosos y bulbocaverno-
sos (fig. 1) y en el otro paciente se observd un discreto
aumento de densidad en la grasa periprostatica izquierda
y perianal bilateral sin apreciar colecciones ni gas. La eco-
grafia se empled Unicamente en este Ultimo paciente, en
que se identifico un flemon gluteo izquierdo, resultado que
subestimaba el verdadero alcance de la enfermedad, ya
que el paciente presentaba un gran absceso perianal con
dos grandes cavidades izquierdas que se comunicaban
por la cara anterior con otro absceso en el lado derecho:
absceso en herradura. Se realizaron desbridamientos qui-
rurgicos amplios, en 2 pacientes fue suficiente un Unico
desbridamiento, en 3 pacientes se tuvo que repetir una
vez y otro paciente se sometié a 3. Todos los pacientes
fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos
con posterior paso a planta tras la estabilizacién hemodi-
namica y la mejoria clinica. La estancia media fue 38
dias. La infeccion fue polimicrobiana en todos los pacien-
tes, salvo en uno, el germen mas frecuentemente aislado
fue Escherichia coli (5 casos), seguido de Acinetobacter
(8 casos) y Bacteroides (2 casos). Otros microorganismos
fueron Staphylococcus aureus, Streptococcus, Enterobac-
tery Pseudomonas. El tratamiento antibiético fue multiple
en todos los pacientes, la combinacion amoxicilina-acido
clavulénico + imipenem + metronidazol fue la mas emple-
ada. En nuestra serie hubo una curacion del 100% de los
pacientes y no hubo ningun fallecimiento, aunque cabe
decir que uno de los pacientes fue trasladado al segundo
dia de ingreso, por expreso deseo de la familia, a la Co-
munidad Valenciana, donde se hallaba su vivienda habi-
tual, por lo que desconocemos su estado actual y su evo-
lucion. Los resultados se reflejan en la tabla 1.

Discusion

La gangrena de Fournier es una enfermedad rara, cuya
incidencia varia segun la bibliografia consultada entre
1/7.500 y 1/750.000 personas, tiene predileccion por los
varones® adultos con edades entre 50 y 70 afios. Se
debe a una interaccién entre una lesién en la zona, la in-
munidad del huésped y la virulencia de los microorganis-
mos presentes en los tejidos.

En un principio se postulaba que la etiologia era idio-
patica, pero hoy en dia, a pesar de que hay casos en los
que no se detecta una causa, se cree que tiene un ori-
gen infeccioso o por enfermedades perianales (fistulas y
abscesos) y genitourinarias®, o tras traumatismos en la
zona o tras intervenciones o manipulacion urogenital o
coloproctoldgica (sondaje uretral, intervenciones colo-
proctologicas, biopsia de prostata, vasectomia...)®47.

Hay condiciones predisponentes, como la diabetes me-
llitus®, el alcoholismo crénico®, el uso de corticoides, la in-
munosupresion, la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Antecedentes  HTA, brucelosis Absceso perianal  Insuficiencia Cancer HTA, cetoacidosis Fumador, ulcus
personales hacia 20 afios respiratoria, epidermoide diabética (inicio) ~ duodenal,
SAOS, de pulmén, apendicectomia,
enolismo, estadio 1V, amigdalectomia
HTA, hernia quimioterapia
umbilical e
inguinal
bilateral,
obesidad,
taquiarritmia
supraventricular
Analitica en 27 x 10%1 leucocitos, 12,3x10% leucocitos, Normal Normal Glucosa, 444 mgdl; 26 x 10% leucocitos,
urgencias aumento de insuficiencia LDH, 1.294 U/I insuficiencia
glucosa (230 mg/dl)  renal renal
Coagulopatia
Intervencién 2 2 1 1 2 3
quirdrgica (n)
Edad (anos) 61 60 49 75 53 53
Cultivo Escherichia coli, E. coli, B. fragilis, ~S. aureus E. coli E. coli, Proteus mirabilis,
Bacteroides Staphylococcus  resistente a Streptococcus, E. coli
epidermidis, meticilina, Acinetobacter
Acinetobacter, Acinetobacter,
enterococo Pseudomonas
Cuadro clinico  Tumefaccion Edema, induraciéon Gangrena Fiebre, inflamacion Sepsis, fiebre, Fiebre, dolor
dolorosa perineal y inguinoperineal perineal y cetoacidosis perianal
perianal, escroto, escroto con diabética, y escroto
crepitacion, flictenas gangrena celulitis y
fiebre y absceso absceso
perianal perineal
Estancia (dias) 22 25 80 2 (se traslada) 32 31

HTA: hipertensién arterial; LDH: lactatodeshidrogensa; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.

nica o la insuficiencia cardiaca; las dos primeras son los
desordenes sistémicos mas relacionados con esta enfer-
medad’. En nuestros pacientes no se encontrd etiologia
clara (salvo en un paciente que habia presentado un
absceso perianal 20 afios antes), pero 3 pacientes (50%
de los casos) presentaban alguna condicién predispo-
nente (tabla 1).

La infeccién bacteriana produce una microtrombosis
en los pequefos vasos del subcutaneo™, lo cual oca-
siona una isquemia que reduce los mecanismos de de-
fensa del huésped y necrosis de los tejidos. Cuando la
gangrena se instaura, puede avanzar de 1 a 3 cm cada
hora®8°,

Es una infeccién polimicrobiana®”#, en la que interac-
tuan de forma sinérgica los microorganismos aerobios y
anaerobios, estos ultimos son los menos frecuentemente
encontrados®. Se aisla en un 83% E. coli, que es el ger-
men aislado mas frecuentemente®’. Segun la via de en-
trada varian los gérmenes aislados, si el foco es anorrec-
tal, se aisla Clostridium; si es urinario, gramnegativos,
Streptococcus'y Staphylococcus, y si es cutaneo, Staphy-
lococcus. Se puede encontrar hongos, pero es raro’ y, de
hecho, en los cultivos de nuestros pacientes no se aisld
este tipo de gérmenes.

Algunos autores apuntan a que hay factores que favore-
cen la mortalidad, como edad avanzada, diabetes, sepsis
sistémica, retraso en el tratamiento, escasos hematocritos
y albumina o abundantes urea, nitrégeno, creatinina o fos-
fatasa alcalina®. Laor et al'? desarrollaron una escala, Four-
nier's gangrene severity index'® para cuantificar la severi-
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dad de la infeccién usando signos vitales (temperatura,
frecuencia cardiaca y respiratoria) y datos de laboratorio
(sodio, potasio, bicarbonato, creatinina y hematocrito), lo
que ayuda a pronosticar la enfermedad y predecir la mor-
talidad'®.

La presentacion clinica suele iniciarse con un cuadro
inespecifico de malestar generalizado, seguido de un in-
tenso dolor e hipersensibilidad en la zona perineal®'°. Las
manifestaciones cutaneas empiezan con edema, erite-
ma, Ulcera superficial o celulitis que se disemina, produ-
ciendo la gangrena con crepitacién y pus. Es entonces
cuando el paciente presenta fiebre, leucocitosis intensa
con desviacion izquierda, alteraciones en la coagulacion,
shock séptico con acidosis metabodlica, insuficiencia mul-
tiorganica y fallecimiento*®.

El aspecto més importante en el manejo de la gangre-
na de Fournier es el diagndstico y la instauracion del tra-
tamiento de forma precoz'. A éste se ha de llegar me-
diante la historia clinica y la exploracién fisica, asi como
el tacto rectal, que resultara extremadamente doloroso,
aunque las pruebas de imagen son Utiles para confirmar
la sospecha clinica y establecer la extension de la enfer-
medad, asi como evaluar la respuesta al tratamiento.

La radiografia nos permite ver el enfisema subcuta-
neo, la ecografia puede diferenciar gas en los tejidos
blandos y valorar el flujo vascular de los testiculos, asi
como delimitar colecciones y edema cutaneo®. La prue-
ba de referencia es la TC®, que permite evaluar la exten-
sion del enfisema subcutaneo que diseca a lo largo de
los planos faciales y las colecciones liquidas en los teji-
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dos blandos, asi como diagnosticar la etiologia y realizar
un seguimiento de la enfermedad y de la respuesta al
tratamiento.

El tratamiento se basa en estabilizacién hemodinami-
ca, antibioterapia parenteral de amplio espectro y desbri-
damiento quirdrgico amplio y precoz?'1,

El tratamiento antibiético debe ser intravenoso y cubrir
bacilos gramnegativos, cocos grampositivos y anaero-
bios de forma empirica, y hay que cambiar la pauta si no
es la correcta tras recibir el antibiograma. Dado que se
precisa una cobertura de amplio espectro, que cubra to-
dos los posibles gérmenes causantes, la asociaciéon de
varios antibidticos sera conveniente. Una terapia éptima
es la combinacién de penicilina para Streptococcusy ce-
falosporina de tercera generacion para gramnegativos,
afadiendo o no aminoglucdsido y metronidazol para los
anaerobios?1°.

El tratamiento quirdrgico amplio y precoz es lo mas
importante'. Se debe realizar con anestesia general o
raquidea, extirpar el tejido necrético ampliamente, hasta
encontrar tejido sano sangrante, y dejar drenajes tipo
Penrose. Deben realizarse curas diarias con agua oxige-
nada e ir valorando la necesidad de ulteriores desbrida-
mientos. En nuestra casuistica el 50% necesitd un se-
gundo desbridamiento y en un paciente fue preciso
realizar tres.

Se debe realizar un sondaje uretral o, si no fuera posi-
ble, una cistostomia suprapubica. En algunas publicacio-
nes se describe la necesidad de realizar colostomia para
evitar la contaminacion fecal de la herida, pero en nues-
tra serie no fue necesaria®s”#1,

Tras el desbridamiento el paciente debe ser ingresado
en la unidad de cuidados intensivos para estabilizar el
shock séptico y la situacion hemodinamica. Alli recibira
nutricién parenteral, se realizara profilaxis antitrombética y
se trataran las enfermedades concomitantes.

Existen terapias alternativas, como la camara hiperbari-
ca, la terapia VAC (presién negativa dressings)?, el oxigeno
local al 100% durante 2 min cada 6 h8 o las curas con miel
0 azucar, ya que estas ultimas tienen propiedades desbri-
dantes, antibacteriana y de produccién de oxigeno'*'°.

Tras la curacién, se pueden emplear técnicas de ciru-
gia plastica con colgajos cutdneos para reconstruir las
zonas desbridadas o bien dejar que se produzca tejido
de granulacion hasta que se cubra en su totalidad®.

La mortalidad varia segun las series entre el 3 y el
76%; en nuestra serie no hubo ningun caso de falleci-
miento, suponemos que por la ausencia de factores de
riesgo, la edad relativamente joven y, por supuesto, el co-

rrecto tratamiento antibidtico y quirdrgico. Los factores
que la aumentan son el origen anorrectal, ser mayor de
60 afos, ser diabético, la amplia extension de las lesio-
nes, tener fallo renal, sepsis, hemocultivos positivos y el
retraso en el tratamiento35,

La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante
con una elevada morbimortalidad, producida por flora po-
limicrobiana, con etiologia variada y que se presenta en
pacientes con factores de riesgo. El diagndstico precoz y
el rapido y amplio desbridamiento es lo mas importante
en el manejo de esta enfermedad.
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