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GANGRENA DE FOURNIER SECUNDARIA A

CATETERISMO URETRAL.

Summary.- OBJECTIVES: We report one case of
Fournier's gangrene secondary to urethral catheterization.
METHODS: We describe the clinical case, in which the
initial cause was identified, and perform a short
bibliographic review.

RESULTS: Although Fournier’s gangrene was initially
considered as idiopathic in etiology, currently it is
Servicios de Urologia* Urgencias® y Anatomia possible to identify the entrance site of the infection. In
Patologica® del Hospital del Bierzo. Fuentesnuevas- the present case the insertion of a urethral catheter was
Ponferrada. Leon. Espafia. the starting mechanism, associated with factors such as
diabetes and alcoholism which favour its development.
The patient was treated by surgical debridement and
partial urethrectomy but finally died.

CONCILUSIONS: We want to point out that urethral

José Carlos Lopez Pacios®, José Maria Sanchez
Merino', M. Carmen Pifieiro Fernandez?, M. Bouso
Montero?®, Luis Parra Muntaner* y Jests Garcia
Alonso®.

-g instrumentation should be done by expert hands due to
é José Carlos Lopez Pacios t.he severity of possiblg complications. . We'should insist
S | C/Ancha 14 5° A in tije' n?ed of precoc:oqs treatment with wide spectrum
Q. | 24400 PONFERRADA. antlblot_lcs, radical debridement and complete urologic
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INTRODUCCION

La Gangrena de Fournier se considera una Fascitis necro-
tizante infecciosa de pene, periné y escroto de inicio stbi-
to y de rapida progresion. Inicialmente descrita por Jean
Alfred Fournier como de origen idiopético, hoy es posible
identificar su origen en la mayoria de los casos. Puede
afectar pacientes de cualquier edad y se ve favorecida
por enfermedades y factores debilitantes como alcoholis-
mo crénico o diabetes, teniendo una elevada tasa de
mortalidad.

CASO CLINICO

Paciente de 57 afios de edad, que acudi6 al Servicio de
Urgencias de nuestro Hospital por presentar fiebre eleva-

FIGURA 1. Imagen macroscopica de la intervencion qui-
rirgica, mostrando el area desbridada.

da (38,59), incontinencia urinaria y dolor e inflamacion a
nivel escrotal.

Como antecedentes personales figuraba etilismo crénico,
diabetes mellitus insulinodependiente de 17 afios de evo-
lucién, pancreatitis endlica crénica, fumador de 1 paque-
te/dia y retencion urinaria que precis6 sondaje vesical
durante 3 dias una semana antes del episodio actual.

En la exploracion fisica encontramos una importante
afectacion del estado general con caquexia, deshidrata-
cién, abombamiento abdominal supraplbico con percu-
sibn mate, lesion negruzca en la parte méas declive del
escroto, signos inflamatorios sin fluctuaciéon a nivel peri-
neal y celda prostatica plana ,no dolorosa en el tacto rec-
tal.

Los hallazgos de laboratorio fueron los siguientes:
Hemograma completo con una Hemoglobina de 10,7
g/dl, hematocrito 31,25, leucocitos 40.700 con un 76%
de segmentados y 10% de cayados. Bioquimica con: glu-
cemia 497 mg/dl, urea 67 mg/dl y creatinina 1,1
mg/dl. Estudio de coagulacién: Tiempo de Quick 29,6%,
INR 2,41, Ptta 48,5 sg y Fibrindgeno de 976,9 mg/dl.
Se realizé una radiografia de abdomen que no mostré
alteraciones.

Como prueba complementaria se hizo una ecografia
escrotal y perineal donde se informé de la existencia de
una retencion urinaria, un pequefio hidrocele derecho y un
engrosamiento importante de la piel escrotal y perineal.

Con estos hallazgos se diagnostico al paciente de gan-
grena de Fournier iniciandose tratamiento con fluidotera-
pia intravenosa y antibioticoterapia de amplio espectro.

Posteriormente se comenzé el tratamiento quirdrgico

FIGURA 2. HE. 40X Infiltrado neutrofilico con necrosis
tisular subepitelial
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(Figura 1), bajo anestesia general, y en posicion de lito-
tomia(previamente se colocé una talla vesical). La gan-
grena se extendia por toda la pared escrotal, con afecta-
cién perineal y de la uretra bulbar, apareciendo esta
necrotica y llena de pus con extensién a la porcion pro-
ximal de la uretra peneana. Se procedié a remover todo
el tejido gangrenoso dejando abierta la uretra membra-
nosa en la base de la herida, asimismo se drend un abs-
ceso situado en la fosa isquiorectal izquierda. Se dejaron
drenajes a nivel de dicha fosa y periné.

El estudio anatomopatolégico de la pieza de reseccién
segmentaria de la uretra (cinco centimetros), reveld la
presencia de necrosis inflamatoria subepitelial. (Figura 2)
En el cultivo del pus de la herida crecid un Streptocccus
Agalactiae.

Dos meses mas tarde fue trasladado a otro Centro
Hospitalario para reparacion plastica del amplio defecto
cutaneo perineoescrotal, realizandose una cobertura de
la zona con un colgajo de gracilis bilateral.

A los cuatro meses y medio el paciente fue éxitus por una
sepsis de origen biliar con fallo multiorganico.

DISCUSION

En 1883 Fournier describié cinco casos de “gangrena
escrotal idiopatica”, un sindrome que desde entonces
lleva su nombre. La descripcién clasica era la gangrena
escrotal de inicio explosivo, progresion rapida y ausencia
de causas habituales de gangrena. (1,3) En la mayoria
de los casos publicados no habia puerta de entrada evi-
dente de la infeccidn. Lo cual llevo a considerarla como
“gangrena idiopatica del escroto”. Mas recientemente,
sin embargo, ha sido posible identificar en la mayoria de
los casos una puerta de entrada para los microorganis-
mos claramente definida (2). Se han comunicado casos
de fascitis necrotizante siguiendo tanto infecciones peria-
nales como abdominales, y se ha descrito gangrena geni-
tal después de extravasacion urinaria o de flemones
periuretrales. Es probable que en la mayoria de los casos
de gangrena de Fournier, si no todos, la fuente de infec-
cién sea tanto el tracto urinario como anorectal.

La presencia de una enfermedad crdnica o debilitante,
como el alcoholismo o la diabetes, se cree también que
puede predisponer al desarrollo de esta patologia.

Los factores precipitantes de origen genitourinario mas
frecuentemente implicados en el desarrollo de una gan-
grena de Fournier son la estenosis uretral y la colocacion,
traumatica o no, de catéteres uretrales. Otros trastornos
urogenitales también se han relacionado con esta patolo-
gia como los calculos uretrales, masaje prostatico, para-

fimosis, orquitis y epididimitis y carcinoma vesical.

En el caso descrito, el hecho de que el portal de entrada
de la infeccion sea una pérdida de continuidad uretral
sirve para ilustrar una posible complicacion severa de un
intento de cateterizacion uretral en manos inexpertas. (6)
La anatomia del periné, el pene y el escroto determina la
diseminacion de la destruccion tisular de la gangrena de
Fournier. El periné se divide en dos triangulos: el triAngu-
lo urogenital (anterior) y el triangulo anorectal (posterior).

El triangulo urogenital estd definido posteriormente por
una linea imaginaria entre las tuberosidades isquiaticas,
lateralmente por la rama isquiatica y anteriormente por el
pubis. La fascia de Colles esta fija lateralmente a la rama
pubiana y la fascia lata. Posteriormente, la fascia de
Colles se fija a la fascia inferior del diafragma urogenital
gue se condensa en el cuerpo perineal. Estas inserciones
tienden a confinar la diseminacién posterior y lateral de
la gangrena de Fournier. La fascia de Colles se convierte
en la fascia de Scarpa en la pared abdominal inferior y
en el dartos del pene y el escroto. Estas capas tisulares
comunes son las que permiten la libre diseminacion de la
fascitis.

En la patogenia propuesta para la gangrena de Fournier
de origen uretral, las bacterias procedentes del tracto uri-
nario infectan las glandulas periuretrales. En las infeccio-
nes no tratadas, o en los huéspedes inmunodeprimidos,
la infeccion , se puede extender hacia el cuerpo esponjo-
so, atraviesa la albuginea y alcanza la fascia de Buck. Si
esta resulta dafiada se produce la diseminacion a través
de la fascia del Dartos comprometiendo el escroto y el
pene. También puede propagarse desde esta fascia hacia
la fascia de Colles y la region perineal o hacia la fascia
de Scarpa y la pared abdominal anterior. Mas infrecuen-
te resulta la extension desde la fascia de Colles a la fosa
isquirectal alcanzando el retroperitoneo y el espacio
pararectal, aumentando la gravedad del proceso.(3)

La condensacion de la fascia de Colles en el cuerpo peri-
neal evita, de forma caracteristica, la afectacion del mar-
gen anal, a diferencia de las infecciones de origen ano-
rectal.(3) Los testiculos y los cuerpos cavernosos no suelen
estar involucrados en el proceso necrético, debido a su
vascularizacion independiente, salvo en casos de gan-
grena muy evolucionados o cuando el foco infeccioso de
sitia en alguna de las siguientes localizaciones: orquitis,
epididimitis, absceso escrotal e implantacion de protesis
intracavernosa para disfuncion eréctil. (3)

Independientemente de si la gangrena de Fournier es de
origen genitourinario, colorectal o idiopatico, el aconteci-
miento inicial es el establecimiento de una infeccion local
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adyacente al punto de entrada. Esta se extiende a planos
profundos y progresa rapidamente hacia la endarteritis

Casos Clinicos

obliterante caracteristica, generando una necrosis vascu-
lar cutanea y subcutanea. La necrosis tisular resultante es
secundaria a la isquemia y al efecto sinérgico de diferen-
tes bacterias. (1,7)

La consecucion de un medio hipoxico es determinante en
la patogenia de esta gangrena, ya que la baja presion de
oxigeno es fundamental en la proliferacion de los micro-
organismos anaerobios caracteristicos de ella. EI consu-
mo local de oxigeno por parte de los aerobios se combi-
na con un menor aporte vascular secundario al edema y
la inflamacion, pudiendo ser clave la trombosis de los
pequefios vasos subcutaneos. (7)

Por Gltimo debemos enfatizar en la necesidad de un des-
bridamiento radical y rapido, con una cobertura antibié-
tica de amplio espectro, teniendo en cuenta la pérdida de
longitud uretral en el caso de los desbridamientos de las
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“PRESENTACION DE DOS CASOS: VESICAL Y
PROSTATICO DE OAT-CELL”

Juan José Ballesteros Sampol, Josep Lloreta Trull ,
Cristina Ballesteros Monzd y Roberto Jaramillo
\Velasquez

Servicios de Urologia y Patologia del Hospital de la
Esperanza. Barcelona. Espafia.

gangrenas que afectan esta. (4, 5, 8, 9)
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Resumen.- OBIETIVO: Presentar dos casos: vesical y
prostatico de “oat-cell” que siguieron una mala evolucion
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