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RESUMEN

La gangrena de Fournier es una enfermedad infecciosa caracterizada por una fascitis necrotizante, de
evolucion fulminante que afecta a la region perineal, genital o perianal, presenta rapida progresion y alta
letalidad. La etiologia es identificable en el 95 % de los casos. Los microorganismos anaerobios que se
acumulan en el tejido subcutaneo producen hidrogeno y nitrégeno, lo que afadido a las condiciones de
hipoxemia por el deficiente riego sanguineo y el sobrecrecimiento bacteriano resultan clinicamente en
crepitacion de las areas afectadas Se Reporta un caso de un paciente masculino de 58 afios que presenta
dolor de leve a moderada intensidad en la region genital, sin irradiaciéon que no mejora con el cambio

de posicion y se acompaiia de dolor a nivel de mesogastrio.
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Fournier's gangrene due to resistant Staphylococcus Aureus in a male
patient plus surgical resolution. case report

ABSTRACT

Fournier's gangrene is an infectious disease characterized by necrotizing fasciitis, of fulminant evolution
that affects the perineal, genital or perianal region, presents rapid progression and high lethality. The
etiology is identifiable in 95% of cases. Anaerobic microorganisms that accumulate in the subcutaneous
tissue produce hydrogen and nitrogen, which added to the hypoxemic conditions due to poor blood
supply and bacterial overgrowth, clinically results in crepitus of the affected areas. A case of a 58-year-
old male patient is reported who presents pain of mild to moderate intensity in the genital region, without
irradiation that does not improve with the change of position and is accompanied by pain at the

mesogastric level.
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INTRODUCCION

Segtin Hipdcrates en el siglo V a.C describié una infeccion cutdnea necrosante faciala y, por otra parte,
en el caso de las heridas perianales, no las cerraba para que granularan por segunda intencion. Se
sospecha que Herodes el Grande tuvo gangrena de Fournier, asociada con diabetes mellitus, ya que
Flavio Josefo dice que el monarca padecia “una gangrena en las partes genitales que engendraba
gusanos”. Galeno describi6 cierto tipo de heridas necroticas, que evolucionaban con diseccion de los
tejidos vecinos.! Avicena, al describir las complicaciones operatorias de los procedimientos
transperineales para la extraccion de calculos en la vejiga, describi6 la gangrena regional como una
enfermedad grave y fatal.?

La Gangrena de Fournier es una infeccion potencialmente fulminante que afecta al periné, la region
perianal y/o los genitales, y muestra una amplia gama de presentaciones clinicas, que varian desde un
cuadro insidioso de progresion lenta hasta un cuadro agudo de curso agresivo, siendo esta Gltima la mas
frecuente.’

La gangrena de Fournier (GF), es una fascitis necrotizante rapidamente progresiva del area perianal y
genitourinaria que afecta mas a hombres que a mujeres. Se caracteriza por endarteritis obliterativa de
las arterias subcutdneas terminales, que resulta en gangrena de los tejidos.* Los microorganismos
anaerobios que se acumulan en el tejido subcutaneo producen hidrégeno y nitrégeno, lo que afiadido a
las condiciones de hipoxemia por el deficiente riego sanguineo y el sobrecrecimiento bacteriano resultan
clinicamente en crepitacion de las areas afectadas.’

Existen varias condiciones relacionadas con la aparicion de la enfermedad. La diabetes mellitus ha sido
identificada como la comorbilidad mas prevalente en los pacientes con GF, ya que la hiperglucemia
afecta de manera directa las funciones de quimiotaxis, fagocitosis y respuesta inmune mediada por
células, sin embargo, también se han identificado otros factores predisponentes como: obesidad,
alcoholismo crénico, neoplasias malignas, desnutricion, enfermedad vascular periférica e hipertension
arterial esencial.®

La gangrena de Fournier es una infeccién polimicrobiana y puede existir sinergismo entre
microorganismos aerobios y anaerobios.” Los microorganismos que se ven implicados son las

Enterobacterias y de ellas la principal es la Escherichia coli (56.5%), seguida por Staphylococcus aureus
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(34.8%) y Streptococcus (13.1%), en menor proporcidn se ven implicados las Pseudomonas aeruginosa,

Clostridium, Proteus, Klebsiella y Bacteroides.®

Las bacterias invasoras causan trombosis de los vasos que se encuentran en la hipodermis, lo que lleva

a isquemia tisular la cual, ademas, es agravada por la presencia de edema. La isquemia tisular promueve

la diseminacion infecciosa que posteriormente conduce a necrosis de la piel. Esto también explica los

fendmenos de dolor intenso que se observan, especialmente cuando las ramas de los nervios también se

ven afectadas.’

La infeccidn inicia generalmente con cuadro clinico de celulitis adyacente al sitio original de infeccion,

dependiendo de la fuente de esta que comunmente se encuentra en la region perineal.'® Los signos y

sintomas locales son usualmente dramaticos y entre ellos se encuentran principalmente dolor, eritema y

edema escrotal, generalmente asociados a fiebre. Es importante reconocer que en los estadios tempranos

la enfermedad se manifiesta con lesiones cutdneas minimas que dificultan el diagnostico.!!

= Crépito: Piel esponjosa al tacto, ruido y sensacion crujiente del area afectada

= Cambios coloracion: Piel violacea, gris o negra, con o sin secrecion purulenta

= Fiebre y letargia: Temperatura > 38,3°C, refleja la respuesta inflamatoria del paciente, la letargia es
un signo ominoso de gravedad

= Dolor y eritema: Enrojecimiento progresivo de la zona comprometida

= Dolor genital severo: Acompanado de inflamacion del pene y el escroto asi como aumento de la
sensibilidad de la region

*  Gangrena: Compromiso tisular genital importante con drenaje purulento a través de las lesiones.'?

La sospecha de la gangrena de Fournier es clinica, pero el diagnostico como tal es histologico al

comprobar la presencia de fascitis necrotizante. Es util el uso de imagenes en los casos atipicos 6 en los

que hay una extension franca de la enfermedad. La radiografia simple puede mostrar casos en los que

hay aire dentro de los tejidos. La ecografia es til en la diferenciacion de anomalias dentro del escroto,

asi como también alteraciones de la pared escrotal que se encuentre inflamada o llena de gas. La

tomografia axial computarizada y la resonancia magnética son utiles en casos seleccionados en los

cuales sea necesario descartar procesos abdominales o retroperitoneales. '
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Con algunos de los resultados de laboratorio dichos, se elabor6 un puntaje predictivo diagndstico
llamado: indicador de riesgo laboratorial para fascitis necrosante (Laboratory Risk Indicator for
Necrotizing Fasciitis —-LRINEC-); que tiene sensibilidad de 89.9%, especificidad de 96.9%, valor
predictivo positivo de 40% y valor predictivo negativo de 95%;21 o sensibilidad de 88.2% y
especificidad de 93.3%.'*

El tratamiento es de tipo Clinico-quirargico; los antimicrobianos deben cubrir el espectro de gérmenes
grampositivos, negativos y anaerobios e incluso hongos. La escision del tejido necrdtico debe ser
realizada exponiendo ampliamente el periné con el fin de poder observar las caracteristicas de los tejidos.
Aquellos tejidos sospechosos de necrosis o que estén purulentos deben ser cultivados para establecer un
tratamiento con antibiotico mas adecuado.

Un esquema de ejemplo: meropenem 1 g c¢/8 hora IV o piperacilinatazobactam 3.37 g ¢/8 horas IV +
clindamicina 900 mg c¢/8 horas IV + vancomicina 15 mg/kg ¢/12 horas IV o linezolid 600 mg ¢/12 horas
IV o daptomicina 6 mg/kg ¢/24 horas.'’

El abordaje quirtrgico convencional consiste en el desbridamiento quirtirgico agresivo del tejido
necrotico, requiriendo ser repetidos hasta cuando se controle la extension de la infeccion, tiempo durante
el cual las heridas permanecen abiertas requiriendo multiples curaciones, la mayoria de ellas en salas de
cirugia dada la localizacion y la complejidad técnica de la lesion. !¢

CASO CLINICO

Paciente de 58 afios con multiples antecedentes patologicos personas de importancia hipertension
arterial hace 4 afos en tratamiento con Losartan de 100 mg/dia, Diabetes mellitus tipo 2 hace 14 afos
actualmente sin tratmiento, Hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 50 mcg cada dia. Acude por
referir sin causa aparente desde hace 72 horas dolor de leve a moderada intensidad en la region genital,
sin irradiacion que no mejora con el cambio de posicion y se acompaiia de dolor a nivel de mesogastrio.
Hace 10 horas presenta disuria al inicio de la miccion, retencion urinaria, polaquiuria y tenesmo vesical.
Actualmente presenta cambio de color (azul-violaceo) en el escroto, tlcera que se extiende a la region
perineal y evoluciona a costra; por lo que acude a esta casa de salud.

Se realiza la exploracion fisica pertinente, signos vitales: frecuencia cardiaca 98 latidos por minuto,

frecuencia respiratoria de 20, temperatura de 39.2°C, peso: 75.5 kg, talla: 161 cm, IMC: 29.5
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(Sobrepeso). Paciente palido, orientado en tiempo espacio y persona responde adecuadamente al
interrogatorio. Cabeza normocéfalica. Ojos pupilas isocoricas fotorreactivas, escleras no ictericas. Fosas
nasales permeables. Boca mucosas orales secas, orofaringe no congestiva, amigdalas no hiperemicas.
Cuello movil, no adenopatias, no ingurgitacion yugular. Térax: elasticidad y expansibilidad conservada,
no uso de musculatatura accesoria. Corazéon R1-R2 ritmico normo-fonético. Pulmones murmullo
alveolar conservado Pulmones: Ventilados; Murmullo vesicular conservado. Abdomen suave depresible
no doloroso a la palpacion RHA presentes. Extremidades tono y fuerza muscular conservado. Escala de
daniel 5/5. Neuromuscular conservada. Genital edema de color violaceo, flictenas y dolor en los
testiculos mas secrecion purulenta de mal olor a nivel del escroto. Perineal lesion tipo costra de 2 cm de
diametro de bordes duros.

Se realizan examenes complementarios: HIV 1-2 no reactivos, V.D.R.L no reactivo, microalbuminuria
semi cuantitativa mayor 15 mg/dl, examen microscopico ellemental reporta bacterias escasas, glucosa
500 mg/dl, cuerpos cetonicos 15, proteinas de 30 mg/dl, nitritos negativos, sangre negativo, desidad de
1.020, ph 5.0.

Glucosa basal: 389.10 mg/dl, urea: 70.8, BUN: 33.08, creatinina: 1.3 mg/dl, AST (tgo) 17.4, ALT (tgp)
22.9, bilirrubina total: 1.030 mg/dl, bilirrubina directa: 0.373 mg/dl, bilirrubina indirecta: 0.657 mg/dl,
Pcr cuantitativo: 44.2 mg/dl.

Se realiz6 una Ecografia pélvica y testicular en la cual no se evidenciaron: signos de inflamacion, torsion
testicular, traumatismo testicular y cancer testicular.

Se recoge muestra subcutanea de escroto, liquido purolento y se envia para antibiograma, cultivo donde
se reporta Staphylococcus Aureus, meticilino resistente. (figura 1).

Figura 1: Cultivo de liquido purulento de escroto. Reporta antibiograma
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Se procede a realizar desbridamiento y drenaje del area necrotica mediante procedimiento quirurgico.
(figura 2).

Figura 2: Se evidencia area expuesta después del drenaje y desbridamiento del tejido necrotico.

Paciente recibe tratamiento:

Clindamicina 900 mg ¢/8 horas IV + vancomicina 15 mg/kg c¢/12 horas IV por 10 dias.

DISCUSION

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante rapidamente progresiva del area perianal y
genitourinaria que afecta mas a hombres que se caracteriza por endarteritis obliterativa de las arterias
subcutaneas terminales, que resulta en gangrena de los tejidos, los factores de riesgo son hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, en el paciente se evideciaron estos antecedentes con descompensacion
de los mismo, la infeccion inicio generalmente con cuadro clinico de celulitis adyacente al sitio original
de infeccion, acompafiado principalmente de dolor, eritema y edema escrotal, generalmente asociados a
fiebre. Se realizo examenes complemetarios donde evidencia mal control glucemico que permite que la
fascitis necrozante avance, durante la toma de muestra de liquido purolento de la region escrotal
llegamos al diagnostico con presencia de microoganismo como el Staphylococcus Aureus, se decide
drenaje y desbridamiento del area y se inicia tratamiento intravenoso con clindamicina y vancomicina.

Es importante para llegar al diagnostico realizar una completa historia clinica asi como un examen fisico
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en el que se incluya particular atencion a la palpacion genital y perineal ademas del tacto rectal. Se deben

considerar ademas los cambios de coloracion, gangrena, crepitacion, aumento de la sensibilidad,

enrojecimiento y todos los sintomas mencionados que deben alertar a un diagnostico de la entidad.

CONCLUSIONES

En un paciente con Gangrena de Fournier lo mas importante es hacer el diagnostico temprano, esto dada

la rapidez con la que evolucionan y se deterioran estos pacientes, por tanto la demora en su diagnostico

puede definir la vida o la muerte de quien la presenta.

La literatura expone que lo primordial en el manejo de la GF es la cirugia, sin embargo, en pacientes

que tienen contraindicacién para procedimientos quirirgicos, existen terapias menos invasivas tales

como la terapia con oxigeno hiperbarico y medicamentos especiales que aceleren el crecimiento tisular.
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