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Resumen

Introduccion. La gangrena de Fournier es una infeccién ne-
crosante subcutdnea de origen urogenital o anorrectal, que
afecta a la zona genital, perineo y pared anterior del abdomen
en la que estan implicados gérmenes aerobios y anaerobios. Es
una enfermedad poco frecuente, pero potencialmente letal.

Pacientes y métodos. Estudiamos de forma retrospectiva 10
casos de gangrena de Fournier, desde 1994 hasta 1999. En la
recogida de datos figuran: filiacion, edad y sexo, antecedentes
patoldgicos, factores predisponentes, causas, clinica, analitica,
tratamiento médico y quirirgico, gérmenes, antibioterapia,
estancia, ingreso en UCI y resultados.

Resultados. Todos los pacientes eran varones, con una edad
media de 65 aiios. Todos tenian importante patologia organica
de base y presentaban factores predisponentes, destacando la
diabetes mellitus (6 casos) seguida del consumo croénico de al-
cohol (5 casos). La etiologia fue: absceso perianal (3 casos),
instrumentacion uroldgica o rectal (2 casos), enfermedades ge-
nitourinarias (2 casos), idiopatica (2 casos) y traumatismo (un
caso). La clinica fue similar, con una zona de celulitis inicial,
con dolor local en el escroto y posterior diseminacion perineal,
con crepitacion y cuadro febril. Todos presentaban leucocito-
sis franca. En todos los pacientes se instauré antibioterapia y
se realizo desbridamiento en una o varias sesiones, asi como
medidas de soporte metabélico y nutricional. En 3 casos se
realizo ileo-colostomia derivativa y en 2 casos cistostomia su-
prapubica. El germen mas aislado fue E. coli, seguido de Bac-
teroides. En la antibioterapia destaca el uso de piperacilina/ta-
zobactam. La estancia media fue de 27 dias. Cinco pacientes
requirieron su ingreso en la UCI Fallecieron 4 pacientes
(40%), con un denominador comin de sepsis; de ellos dos lle-
vaban estoma (colostomia).

Conclusiones. La gangrena de Fournier es una enfermedad
de alta morbimortalidad, especialmente en pacientes mayores,
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con factores predisponentes como diabetes y alcoholismo y
cuya causa desencadenante es una enfermedad perirrectal o
urogenital, que no ha sido tratada correctamente. El prondsti-
co es incierto, llegando nuestra serie a una mortalidad del
40%, por lo que el diagndstico precoz y la terapéutica tempra-
na y agresiva son esenciales (desbridamiento quirtrgico, anti-
bioticos de amplio espectro y cuidados intensivos).

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Gangrena perineogeni-
tal. Fascitis necrosante.

(Cir Esp 2001; 69: 128-135)

FOURNIER’S GANGRENE

Introduction. Fournier’s gangrene is a subcutaneous necro-
tizing infection of urogenital or anorectal origin. It affects the
genitalia, perineum or anterior abdominal wall and involves
aerobic and anaerobic organisms. It is a rare but potentially
lethal disease.

Patients and methods. We retrospectively studied 10 cases of
Fourier’s gangrene from 1994 to 1999. The following data
were collected: personal details, age, sex, pathologic antece-
dents, predisposing factors, causes, symptomatology, labora-
tory investigations, medical and surgical treatment, microor-
ganisms, antibiotic therapy, hospital stay, admission to the
intensive care unit and results.

Results. All the patients were male, with a mean age of 65
years. All showed underlying disease and predisposing factors.
The most important of these were diabetes mellitus (6 pa-
tients) followed by chronic alcohol consumption (5 patients).
Etiology was as follows: perianal abscess in 3 patients, urolo-
gic or rectal instrumentation in 2, genitourinary disease in 1,
idiopathic in 2 and traumatic in 1. Symptomatology was simi-
lar in all patients with an initial area of cellulitis with local
pain in the scrotum and subsequent dissemination to the peri-
neum with crackling and fever. All patients showed marked
leukocytosis. In all patients antibiotic therapy was started and
debridement was carried out in one or more sessions. Patients
were also given metabolic and nutritional therapy. Derivative
ileocolostomy was carried out in 3 patients and suprapubic
cystostomy in 2. The most commonly isolated microorganism



was Escherichia coli followed by Bacteroides. Antibiotic the-
rapy was usually with piperacillin/tazobactam. Mean stay was
27 days. Five patients required admission to the intensive care
unit. Four patients (40%) with sepsis died; of these, 2 under-
went colostomy.

Conclusions. Fournier’s gangrene presents high morbidity
and mortality especially in older patients with predisposing
factors such as diabetes and when the gangrene is caused by
incorrectly treated perirectal or urogenital disease. Prognosis
is uncertain. Mortality in our series was 40%, highlighting the
need for early diagnosis and aggressive treatment (surgical de-
bridement, broad-spectrum antibiotics and intensive care).

Key words: Fournier’s gangrene. Pineal and genital gangrene.
Necrotizing fasciitis.

Introduccion

La gangrena de Fournier es una rara enfermedad con una alta
morbimortalidad, especialmente entre los pacientes de 50-70
afos, que tienen factores predisponentes (como la diabetes me-
llitus y el alcoholismo crénico) y que se suele ocasionar como
complicacién de una enfermedad perirrectal o urogenital, que
no ha sido tratada correctamente.

Pacientes y métodos

Se analizaron retrospectivamente 10 pacientes con gangrena
de Fournier intervenidos por el Servicio de Cirugia General y
Digestiva del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Giro-
na, desde enero de 1994 hasta diciembre de 1999.

Se realizé un registro de datos, donde se recogieron los si-
guientes parametros: filiacion, edad y sexo, habitos téxicos y
antecedentes patoldgicos, factores predisponentes, etiologia,
clinica, analitica, tratamiento médico (antibioterapia) y quirtr-
gico, gérmenes aislados, estancia hospitalaria, ingreso en cui-
dados intensivos y resultados obtenidos.

Con respecto a los factores predisponentes se hizo hincapié
en la diabetes mellitus, el abuso crénico de alcohol y el estado
de inmunosupresion.

Resultados

Todos los pacientes estudiados eran varones, con una edad
media de 65 afios (rango, 43-85 afios).

Todos tenian una importante patologia orgédnica de base (in-
suficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, enfermedades neuroldgicas,
enfermedades digestivas, neoplasias, fracturas dseas, interven-
ciones quirtrgicas, etc.). Todos tenian factores predisponentes;
generalmente un mismo paciente presentdé varios factores pre-
disponentes, destacando la diabetes mellitus (6 casos) y el con-
sumo crénico de alcohol (5 casos), seguidos de inmunosupre-
sién (4 casos), senilidad (4 casos), tabaquismo (4 casos),
cardiopatias (3 casos), desnutricién (3 casos), obesidad (2 ca-
sos), enfermedad pulmonar crdnica (2 casos), secuelas neurolo-
gicas (2 casos), hepatopatia crénica, adiccién a drogas por via
parenteral e hipertension arterial.

La etiologia fue la siguiente: absceso perianal (3 casos), ins-
trumentacién uroldgica o rectal (2 casos), enfermedades genitou-
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rinarias (2 casos), idiopdtica (2 casos) y traumatismo (un caso).

La clinica fue similar, con una zona de celulitis inicial, con
dolor local en escroto y posterior diseminacién perineal,
con crepitacion y cuadro febril.

Todos presentaban leucocitosis franca con o sin desviacion a
la izquierda, y en el 60% de los casos hubo alteraciones en la
coagulacion.

En todos los pacientes se instaur antibioterapia y se realizd
desbridamiento de la zona afectada, asi como medidas de so-
porte metabdlico y nutricional. En la antibioterapia destaca el
uso de piperacilina/tazobactam (3 casos), seguido de imipe-
nem/cilastatina (2 casos), metronidazol mds ciprofloxacino
(2 casos), metronidazol mas ceftriaxona, ornidazol mas ceftria-
xona y penicilina mds metronidazol y gentamicina. Se realiza-
ron desbridamientos amplios de las zonas afectadas en todos
los enfermos, en una o varias sesiones (que variaron entre uno
y tres desbridamientos con esfacelectomias; en una ocasion fue
necesaria una laparotomia para drenar un absceso intraabdomi-
nal); en 3 casos se realizé {leo-colostomia derivativa y en 2 ca-
sos cistostomia suprapubica. Un paciente fue tributario de ciru-
gia pldstica reconstructiva escrotal.

La infeccion fue polimicrobiana en todos los pacientes, con
gérmenes anaerobios y aerobios; el germen mds aislado fue E.
coli (7 casos), seguido de Bacteroides (4 casos); otros gér-
menes fueron Staphylococcus, Streptococcus, Enterobacter y
Clostridium.

La estancia media fue de 27 dias (rango, 5-64 dias); el pa-
ciente de mds larga estancia fue tributario, durante su ingreso
hospitalario, de una reconstruccién del drea genital por parte de
cirujanos plasticos, lo que dilat6 su estancia hospitalaria hasta
los 64 dias.

Cinco pacientes requirieron su ingreso en la UCI, dado que
presentaban un cuadro de sepsis y fallo multiorgénico.

Hubo una curacién del 60% (6 pacientes) y fallecieron 4 pa-
cientes (40%), todos con importante patologia de base y enfer-
medad evolucionada en el momento de la consulta, con un de-
nominador comun de sepsis y deterioro progresivo; de los
4 fallecidos, dos llevaban estoma (colostomia), dado que pre-
sentaban grandes necrosis perianales y asi se prevenia la conta-
minacion fecal de la herida.

Parte de los resultados se reflejan en forma de resumen en la
tabla 1.

Discusion

La gangrena de Fournier es una infeccién que presenta una
alta morbimortalidad, de inicio stbito pero de progresion ful-
minante, caracterizada por una celulitis necrosante subcutdnea,
generalmente de origen urogenital o anorrectal, que afecta al
drea genital (pene y escroto en el vardn; labios mayores y vul-
va en la mujer) y perineo, que posteriormente progresa hacia la
pared anterior del abdomen, miembros inferiores y térax', en
la cual los microorganismos anaerobios mixtos se propagan a
lo largo de los planos profundos de la fascia externa y causan
extensas pérdidas cutdneas’.

A pesar de que la primera comunicacion se atribuye a H.
Baurienne® en 1764, su nombre se debe a Jean Alfred Fournier,
dermatdlogo francés, que describié 5 casos, todos en varones,
de gangrena escrotal de etiologia desconocida*> en 1883. A lo
largo de los afios, la mds conocida como “gangrena de Four-
nier” ha recibido diversas denominaciones como enfermedad
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TABLA 2. Etiologia de la gangrena de Fournier

Idiopdtica
Traumatismos
Accidentes: mecdnicos, quimicos
Fortuitos
Quemaduras
Arafazos y mordeduras
Lesiones en relacién con pricticas sexuales
Empalamiento
Ulceras de dectibito
Intervenciones o instrumentacién urolégica/genital/perianal
Infeccion de la herida quirdrgica Masaje prostatico

Herniorrafia Biopsia prosttica o rectal
Circuncisién Prostatectomia
Vasectomia Epifisiotomia
Orquiectomia Histerectomia

Puncién de hidrocele Rectoscopia
Hidrocelectomia Hemorroidectomia

Reseccion intestinal
Protesis de pene

Sondaje uretral o rectal traumatico

Cuerpo extraiio uretral o rectal

Inyeccién 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 perineal
Perforacién rectal Sinus pilonidal
Misceldnea

Céncer de colon perforado
Apendicitis perforada
Diverticulitis perforada

Aborto séptico
Tumores cutdneos
Filariasis

Tumor rectal Vasculitis: panarteritis
Necrosis de grasa peripancredtica nudosa, lupus
Pancreatitis Viriasis: sarampion,

varicela

Otras: ropa excesivamente
ajustada, falta de higiene,
coito

Embolias arteriales
Abscesos pelvianos

de Fournier®’, fasciocelulitis necrosante gangrenosa perineoge-
nital®, fascitis necrosante perianal®!!, fascitis necrosante sinér-
gica de genitales y perineo'?, fascitis necrosante'®, fascitis ne-
crosante del escroto y perineo', fascitis necrosante perineal',
fascitis sinérgica necrosante perianal'!, flemén perineal's, gan-
grena escrotal®!®, gangrena estreptocécica del escroto', gan-
grena fulminante del escroto y el pene!’, gangrena fulminante
espontdnea', gangrena de los genitales externos masculinos'®,
gangrena genitoperineal necrosante', gangrena idiopdtica®,
gangrena idiopdtica del escroto'®?, gangrena penoescrotal',
gangrena perineal'’, gangrena perineoescrotal?'?, gangrena pe-
rineogenital®!?, gangrena sinergista®', infeccion necrosante pe-
rineoescrotal®, infeccién necrosante de tejidos blandos del pe-
rineo y genitales®, infeccién perineal necrosante®, infeccién
sinergista de partes blandas del perineo y/o genitales®y sindro-
me de Fournier®.

Respecto a su incidencia, es una enfermedad muy rara, des-
crita sobre todo en varones (1/75.000 varones adultos®), siendo
excepcional en mujeres y en los nifios, con una mdxima inci-
dencia entre los 50 y 70 afos, prevaleciendo en estados de in-
munosupresion. Este proceso es raro e infrecuente cuando se
realiza una higiene correcta''.

J.I. Rodriguez Hermosa et al.— Gangrena de Fournier

TABLA 3. Factores predisponentes de la gangrena de Fournier

Diabetes mellitus (el mds tipico)

Alcoholismo crénico

Inmunosupresién: neoplasias, quimioterapia, radioterapia, corticoides,
trasplantados, enfermedades hematoldgicas,
carcinomatosis

Senilidad

Secuelas neuroldgicas

Desnutricién

Obesidad

Adiccion a drogas por via parenteral

Sida

Tabaquismo

Tuberculosis

Hepatopatia crénica

Patologia renal

Cardiopatias

Hemodidlisis

Enfermedad vascular periférica

Hipertension arterial

Enfermedad pulmonar crénica

Homosexualidad

Deficiente esterilizacion del material quirdrgico

La descripcion original era de causa idiopdtica, aunque en la
actualidad en mds del 90% de los casos se identifica una causa
desencadenante (tabla 2) 6813162423132 [ a5 etiologias mds fre-
cuentes son patologia perianal, enfermedades genitourinarias,
intervenciones o instrumentacién urogenital y traumatismos;
hay un grupo de causas diversas y, por ultimo, estd la no identi-
ficacién de causa alguna o idiopdtica.

Hay enfermedades subyacentes hasta en un 90-95% de
los casos, siendo éstos los factores predisponentes (ta-
bla 3) 6131718242333 T o5 m4s destacables son la diabetes me-
llitus, hasta en un 40-60% de los casos, y el alcoholismo créni-
co.

La etiopatogenia de la enfermedad no estd bien definida: se
forma un circulo vicioso de infeccion, isquemia local y reduc-
cion de los mecanismos de defensa del huésped. Tras producir-
se la infeccion, se produce una celulitis subcutdnea, que es li-
mitada por las fascias musculares, con posterior necrosis tisular
y de la piel; esto se produce por procesos trombdticos arteriales
y arteriolares que producen isquemia local’; una vez instaurada
la gangrena, ésta puede avanzar unos 2-3 cm/h*“, Se han des-
crito cuatro posibles puertas de entrada: rectal, uretral, cutdnea
e intraabdominal.

Respecto a la microbiologia, la flora es la tipica de la piel, de
la uretra y del recto. Esta infeccion es tipicamente polimicro-
biana, en la que predominan los gérmenes anaerobios de la flo-
ra intestinal y genital, como Peptostreptococcus, Clostridium y
Bacteroides; en muchos casos ejercen un papel importante los
aerobios como Staphylococcus, Streptococcus y Enterobac-
ter*!, Segin la via de entrada, los gérmenes aislados varian, asi
cuando el foco inicial es anorrectal se aislan Clostridium y for-
madores de gas; si es urinario se aislan gramnegativos, Strepto-
coccus 'y Staphylococcus, y si es cutdneo se cultiva Staphylo-
coccus®. El aerobio mds frecuente aislado es E. coli y el
anaerobio mds comun es Bacteroides fragilis. El germen, en
conjunto, mds frecuentemente aislado es E. coli (50%)*.

La presencia de gas en los tejidos indica que el metabolismo
anaerobio bacteriano ha dado lugar a gases insolubles (hidrége-
no, nitrégeno o metano), que es producido por Clostridium,
E. coli, Aerobacter aerogenes y Bacteroides*.
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Fig. 1. Celulitis, con zonas edematosas, que afecta a la region de los ge-
nitales externos masculinos.

Fig. 2. Ecografia de genitales masculinos: edema y colecciones de liqui-
do en los tejidos blandos.

La clinica es mds o menos tipica, aunque los pacientes sue-
len tener un estado prodrémico muy inespecifico que dura al-
gunos dias (el retraso medio entre los primeros sintomas y la
intervencion quirdrgica es de una semana), pero la lesion ini-
cial es una celulitis o una ulcera superficial (fig. 1), dolorosa y
pequeiia, que se disemina de forma gradual, después hay gan-
grena cutdnea con gas en los tejidos (crepitacion) y derrame se-
ropurulento (de olor fétido); se acompafa de sindrome febril
con escalofrios y notable postracion; posteriormente, grave to-
xemia generalizada, con shock séptico irreversible, alteraciones
de la conciencia, fracaso multiorgédnico y fallecimiento?3543,

Es frecuente la existencia de un cuadro miccional, perianal o
un traumatismo en los dias previos.

Si no se realiza tratamiento alguno de la gangrena, ésta pro-
gresa por el perineo, las regiones inguinales, la pared abdomi-
nal anterior y el térax. Los testiculos generalmente son respeta-
dos, salvo en fases muy evolucionadas, ya que disponen de una
irrigacion propia y su proteccion por la albuginea.

Las pruebas complementarias son de gran ayuda, tanto las de
laboratorio como las radioldgicas.

En la analitica destacan: leucocitosis con desviacion a la iz-
quierda, hiperglucemia (en pacientes diabéticos), acidosis me-
tabdlica, aumento de urea y creatinina e hipoalbuminemia’,

132

Fig. 3. Tomografia computarizada abdominopélvica: enfisema subcutd-
neo, gran fecaloma en recto, sigma 'y colon izquierdo, y absceso perineal

pero lo mds caracteristico son las alteraciones de las pruebas de
coagulacion®,

Las pruebas de imagen son Utiles para confirmar el diagndstico
de sospecha clinica, establecer el diagndstico de extension de la
enfermedad, detectar la causa inicial del proceso, tener un segui-
miento de la respuesta al tratamiento y confirmar la resolucién
del proceso®®. Disponemos de radiografia simple, ecograffa, to-
mografia computarizada (TC) y resonancia magnética'434¢-2,

La radiograffa simple, con enfisema subcutdneo del escroto
(gas en partes blandas). La ecografia, con engrosamiento de la
piel escrotal con integridad del testiculo y epididimo, piel ede-
matosa, gas subcutdneo y colecciones irregulares de liquido en
tejidos afectados (fig. 2). La TC, con gas en escroto y enfisema
subcutdneo que asciende proximalmente (fig. 3). La presencia
de gas en tejidos blandos que diseca a lo largo de los planos
fasciales es indicativa de gangrena de Fournier. La resonancia
magnética, con gas escrotal y liquido libre entre la piel y el
musculo dartos.

Algunos autores indican que la TC es el método mds idéneo
para el diagnéstico, extension y valoracion de la evolucién en
la gangrena de Fournier®-,

El diagndstico es bdsicamente clinico, con la anamnesis y la
exploracion fisica, ayudado por las pruebas complementarias
(analitica y radiologia). El diagndstico diferencial se hard con
orquitis, epididimitis, balanopostitis, edema y celulitis escrotal,
erisipela, torsion testicular, hidrocele, hematocele, espermato-
cele, neoplasia, hernia inguinoescrotal estrangulada, hidrosade-
nitis supurativa, pioderma gangrenoso, absceso periuretral,
absceso isquiorrectal, etc. 2443,

Para el tratamiento es ttil la combinacion de varias terapéu-
ticas: tratamiento antibidtico, tratamiento quirdirgico y trata-
miento de mantenimiento!'32!:358;

— Tratamiento antibidtico: utilizacion de antibioterapia intra-
venosa que debe cubrir bacilos gramnegativos, cocos gramposi-
tivos y anaerobios; en la bibliograffa médica se han descrito di-
versas pautas como: amoxicilina-clavuldnico y metronidazol;
ampicilina, amikacina y cloranfenicol; cloxacilina, clindamicina
y tobramicina; imipenem-cilastatina; metronidazol y cefotaxi-
ma; metronidazol y gentamicina; metronidazol, vancomicina y
ciprofloxacino; penicilina, gentamicina y clindamicina; penicili-



Fig. 4. Desbridamientos, drenajes y derivaciones. 1) Colostomia trans-
versa izquierda. 2) Cistostomia suprapiibica. 3) Sonda uretral. Desbri-
damientos y drenajes abdominales y perineogenitales. Drenajes tipo
Penrose.

na, gentamicina y cloranfenicol; penicilina G sédica, metronida-
zol y gentamicina; piperacilina-tazobactam, etc.

— Tratamiento quirtrgico: bajo anestesia general o locorre-
gional se realiza extirpacion radical del tejido necrético, con
desbridamientos amplios, hasta encontrar tejido sano sangrante
(figs. 4-6); después se cubre el drea expuesta con compresas
empapadas en povidona yodada o agua oxigenada®. Las rein-
tervenciones se realizan en funcién de la evolucién y del aspec-
to de las heridas. Las curas locales han de ser diarias, con la re-
tirada de tejido necrdtico y esfacelos. A veces es necesaria la
insercién de un catéter epidural, con una pauta continua de
analgesia, que facilita mucho la realizacién de las curas™.

Algunos autores remarcan que el aspecto mds importante del
tratamiento de la gangrena de Fournier es un desbridamiento
quirdrgico agresivo®.

A veces es preciso realizar colostomia (previene la contami-
nacion fecal de la herida operatoria ante grandes necrosis peri-
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Fig. 5. Amplio desbridamiento de la zona perineogenital y abdominal in-
ferior. Sondaje uretral. Colostomia derivativa de colon descendente.

e

Fig. 6. Desbridamiento de la zona escrotal dejando los testes “al aire”.
Cistostomia suprapiibica derivativa.

neales y esfinterianas) y derivacion urinaria (cistostomia supra-
pubica) cuando hay afectacion o estenosis de la uretra'3!,

— Tratamiento de mantenimiento: el ingreso de estos pacien-
tes en unidades de vigilancia intensiva es fundamental, por su
estado de sepsis con fallo multiorgdnico. Las medidas de reani-
macion y soporte nutricional, ya sea enteral o parenteral, son
necesarias en estos pacientes sépticos, con importante patolo-
gia de base y sometidos a cruentas intervenciones quirtirgicas.
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Dado que son enfermos con largas estancias hospitalarias y en-
camamiento prolongado es necesaria la profilaxis del trombo-
embolismo pulmonar con heparina de bajo peso molecular sub-
cutdnea'”.

Es esencial el tratamiento de los factores asociados (diabe-
tes, insuficiencia renal o hepdtica).

La oxigenoterapia con cdmara hiperbdrica parece ser de ayu-
da en el caso de gangrenas provocadas por Clostridium®, y se
ha confirmado su eficacia en la gangrena de Fournier®>®. El
oxigeno hiperbdrico reduce la toxicidad sistémica, previene la
extension de la infeccion necrosante, mejora la oxigenacion ti-
sular, es eficaz contra el desarrollo de gérmenes anaerobios y
acelera la cicatrizacion®.

Tras el control de la infeccién y con un buen tejido de granu-
lacion de base, se puede realizar la reconstruccion del drea con
pérdida cutdnea, siguiendo técnicas de cirugia pldstica, con in-
jertos libres de piel o con movilizacién de colgajos miocutdneos
de la parte superomedial del muslo, con resultados estéticos
excelentes. Esto supone un beneficio psicoldgico para el pa-
ciente!?.

En ocasiones se ha utilizado la aplicacion local de miel junto
a la administracion oral de antibidticos (amoxicilina-acido cla-
vuldnico y metronidazol), en el tratamiento de esta enfermedad
con buenos resultados, dadas sus propiedades de desbridamien-
to de los tejidos desvitalizados, actividad tdpica antibacteriana
y produccién local de oxigeno?+78,

En la anatomia patoldgica destaca: epidermis superficial in-
tacta, con dermis y tejido subcutdneo necrdtico, trombosis vas-
cular e invasién de leucocitos polimorfonucleares.

El prondstico es incierto, dependiendo del estado previo del
paciente y de la demora de la intervencién quirtrgica y del tra-
tamiento antibiético. La mortalidad es bastante significativa,
del 3 al 76% segun las series, siendo el denominador comin la
sepsis. Los factores que aumentan la mortalidad son: origen
anorrectal, edad avanzada (mayores de 60 afos), diabetes me-
llitus, gran extension de las lesiones necréticas (sobre todo si
estd afectado el abdomen), fallo renal, retraso del tratamiento y
hemocultivos positivos”!3233369,

Los pacientes con un foco rectal de la infeccion tienen un
mayor nimero de gérmenes, requieren un periodo mayor de
hospitalizacién y mds procedimientos quirdrgicos que los pa-
cientes con un foco urolégico o cutdneo?. El prondstico es me-
jor cuando los pacientes son jévenes (menores de 60 afios), con
enfermedad localizada, sin afectacion sistémica, con hemocul-
tivos negativos y con colostomia derivativa™.
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