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GANGRENA DE FOURNIER: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES DEL CMN SXXI.

Virgilio lépez-Sémano!, Guillermo Ixquiac-Pineda®, Efrain Maldonado-Alcaraz!, Guillermo
Montoya-Martinez!, Eduardo Serrano-Brambila? y Juan Peralta-Alarcén?.
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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar la presentacion clinica
de la gangrena de Fournier, la escala de APACHE Il al
ingreso de los pacientes y el manejo integral en el HE

CMN SXXI.

METODOS:  Estudios retrospectivo, transversal, descrip-
tivo en 40 pacientes con diagnéstico de gangrena de
Fournier ingresados en el Hospital de Especialidades
del CMN SXXI que reunieron los criterios de inclusién,
entre febrero de 1996 a febrero del 2006.

RESULTADOS:  El rango de edad oscilé entre 21 y 93
afios, siendo 39 pacientes del sexo masculino y una del
sexo femenino. la efiologia mas comdn encontrada de
los pacientes estudiados fue estenosis de urefra 40%. El
germen patégeno que se desarrollé en los cultivos fue
principalmente Escherichia coli (42.5%). la calificacién
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de acverdo a la escala de Apache Il al ingreso fue
predominantemente de 10-14 puntos (35%). la moriali-
dad fue de 15% que corresponde a & pacientes, todos
con escala de Apache Il mayor a 25 puntos. El factor
més imporfante asociado a la morbilidad fue diabefes
mellitus (55%). Todos los pacientes recibieron ferapia
con antibidticos triple esquema desde su ingreso al ser-

vicio, asociado al manejo quirirgico de urgencia en el
100%.

CONCILUSIONES: El tratamiento agresivo y mulidisci-
plinario es obligatorio en los pacientes con diagndstico
de gangrena de Foumier. Se recomienda la utilizacién
de la clasificacién de Apache Il ya que es una herra-
mienta 0til para deferminar el pronéstico.

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Fascitis
necrotizante. APACHE II.

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate and review the
Fournier's gangrene clinical presentation, initial APA-

CHE Il score and integral treatment of patients affected
in HECMINSXXI.

METHODS: Retrospective, descriptive and cross-sectio-
nal study in 40 patients with Fournier’s gangrene diag-
nosis, accepted for freatment in HECMINSXX! who ga-
ther inclusion criteria, from February 1996 to February
2006.

RESULTS: Patients were between 21 and 93 yr old. In
total 39 men and 1 woman were recruited. The most
common efiologic factor was urethral stricture in 40% of
patients. escherichia coli was defected in 42.5 % of the
cultures, and represented the most common pathogen.

Initial Apache Il score was more commonly between 10
and 14 points (35%). 6 patients died (15%) all of them
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with and Apache Il score above 25 points. 55% of pa-
tients were affected by diabetes mellitus. All patients with
Fournier’'s Gangrene received a friple antibiotic schema
from admittance day, associated with emergency surgi-
cal débridement in the whole group.

CONCILUSIONS:  Aggressive and multidisciplinary
treatment is mandatory in all the patients affected by
Fournier’s gangrene. We recommend utilisation of the
APACHE Il score as very useful tool to defermine the
prognosis.

Keywords: Fournier's Gangrene. Necrotizing fasci-
tis. APACHE Il score.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier se define como una
fascitis necrotizante de los genitales, como fue des-
crita por primera vez por Baurienne en 1764 (1),
en 1883 el veneredlogo francés Jean Alfred Four-
nier describié esta enfermedad como una gangrena
idiopatica del escroto, posteriormente se ha definido
como una fascitis necrotizante de la regién perineal,
genital o de regiones peri-anales, incluye esta defi-
nicién a las mujeres, aunque esta condicién es diez
veces mds frecuente en hombres, pudiéndose presen-
tar desde la lactancia al adulto mayor encontrédndose

una mayor incidencia entre la tercera y sexta década
de la vida (2-4).

Esta enfermedad es causada por bacterias
aerobias, anaerobias o es el resultado de una infec-
cién multimicrobiana, esta infeccién se inicia junto al
drea de entrada del microorganismo, ya sea rectal,
uretral o cutdneo. Ademads se han reportado infeccio-
nes por especies de candida causantes de este tipo
de infeccién principalmente en pacientes inmunocom-
prometidos, inclusive se ha reportado la produccién
de gas debido a un mecanismo similar a la formacién
de gas por las bacterias, siendo ésta la fermentacién
de la glucosa que produce diéxido de carbono (5, 7-
8). Se han descrito miltiples factores de riesgo para
esta enfermedad, siendo los principales la diabetes
mellitus, enfermedad rectal, patologia uretral, cancer,
alcoholismo crénico, entre otras, ocurriendo princi-
palmente en pacientes inmunocomprometidos (4-6).

Se considera que la gangrena de Fournier
es el resultado de una infeccién multimicrobiana au-
nado a microtrombosis de pequefias arteriolas sub-
cutdneas, asociado a estados de inmunosupresién
permitiendo que las defensas del cuerpo sean insu-
ficientes para combatirla. La diabetes estd presente

en 32-66% de los casos de gangrena de Fournier,
afectando adversamente la destruccion oxidativa in-
tracelular de los gérmenes patdgenos, alterando la
adhesién de neutréfilos, la quimiotaxis y la inmuni-

dad celular (6, 8).

La presentacién clinica usualmente tiene his-
toria de trauma perineal, instrumentacién, estenosis
uretral o fistula uretro-cutdnea. El dolor, sangrado rec-
tal y la historia de fistulas o fisuras anales sugieren
una fuente rectal de infeccién, siendo otras fuentes
dermatolégicas que se deben sospechar por la his-
toria de infecciones crénicas o agudas del escroto.
Esta infeccion usualmente inicia como una celulitis
cercana al sitio de entrada y pronto ésta se torna eri-
tematosa, hinchada y sensible iniciando la infeccién
a involucrar la fascia profunda, se hace presente el
dolor y fiebre presentandose toxicidad sistémica. El
aumento de volumen y la crepitacién en el escroto
aumenta rapidamente y algunas éreas se tornan mo-
rado obscuro y progresa a gangrena (7). Un sintoma
importante que debe ser siempre tomado en cuenta
es el dolor local severo, que esta fuera de proporcién
al tamafio y tipo de lesién, que nos puede hacer la
diferencia entre una celulitis y una gangrena de Four-
nier (8). A pesar de que el diagnéstico es clinico, una
biopsia mostrando necrosis, formacién de absceso
y trombosis vascular es de ayuda para confirmar el
diagnéstico (9).

los pacientes pueden cursar con anemia
secundario a la disminucién de eritrocitos funcio-
nales causado por tfrombosis y equimosis, con una
disminucién en su produccién por la sepsis, son co-
munes la hiponatremia, hipocalemia y elevacién de
creatinina. La radiografia de abdomen puede ser de
ayuda identificando aire, asi como el USG testicular
que muestre festiculos normales con pared escrotal
engrosada y gas subcutaneo, la TAC y RMN pueden
ser Utiles para definir los planos aponeuréticos afec-
tados y asi poder planificar el desbridamiento (3,7).
Existen otros estudios que se han considerado ayudas
diagnésticas de gangrena de Fournier siendo estos
pardmetros de coagulacién como son un factor VIII
y fibrinégeno, que deben estar elevados con niveles
de proteina C baijas, el lupus anticoagulante que es
positivo en la mayoria de pacientes con gangrena de
Fournier (10).

El diagnéstico temprano es de suma impor-
tancia debido a la répida progresién de la enferme-
dad para poder establecer un tratamiento inmediato,
los regimenes iniciales de tratamiento deben incluir
una combinacién de cefalosporinas de tercera gene-
racién como la ceftriaxona, gentamicina y clindami-
cina, si no se observa respuesta por la clindamicina
se puede usar cloranfenicol o metronidazol (7, 11).
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El desbridamiento inmediato es esencial ya que la
gangrena de Fournier puede avanzar hasta 2 mm
por hora, si este es postergado el paciente puede
caer en choque séptico, falla multiorgénica y la muer-
te (12).

Recientemente algunos grupos en muchos
centros han empezado a usar la terapia con oxigeno
hiperbarico, para complementar el tratamiento estan-
dar, ha mostrado incrementar la tensién de oxigeno
en los tejidos, ya que esto pueda ayudar a combatir
las bacterias anaerobias y promover la cicatrizacién,
aunque como se demostré en los estudios de Steven y
cols. y de Shupak y cols. no se justifica el uso de ruti-
na del oxigeno hiperbérico en este tipo de pacientes
y ademds en sus resultados se vi6 incrementada la

morbilidad y mortalidad (1, 13-14).

Las complicaciones son principalmente cos-
méticas que requieren procedimientos de recons-
truccién, como la colocacién de injertos de espesor
parcial y la rotacién de colgajos, realizando otros
procedimientos como la orquiectomia que podria es-
tar indicada en algunos casos, estd descrita ademas
la pérdida del pene ya sea quirirgica o espontanea-
mente, la cetoacidosis puede complicar a los pacien-
tes diabéticos y ser fatal, existen varias formas de
determinar el pronéstico del paciente siendo estos el
APACHE I, el FGSIS (Fournier’'s Gangrene Severity
Index Score), el NSTI (Necrotizing Soft Tissue Infec-
tion) (14-18). Las tasas de mortalidad varian entre
3y 45% estando la mayoria de autores entre 13 y
21.9%. Jones y cols. (13%) (19), Asci y cols. (15%)
(20), Eke (16%)14, Ayany cols. (21.9%)21, Stephens
y cols. (22%) (22). Entre las causas de mortalidad es-
tan la sépsis severa, coagulopatia, falla renal aguda,
cetoacidosis diabética y falla organica maltiple (14).

Los principales objetivos de este trabajo son
conocer el origen mas frecuente, los gérmenes paté-
genos, la mortalidad, la clasificacién de Apache Il 'y
los factores de morbimortalidad de la gangrena de
Fournier de los pacientes ingresados al Hospital de
Especialidades del CMN SXXI, asi como saber cual
fue el manejo integral de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

* Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal descrip-
tivo.

* Poblacién: Todos los pacientes con diagnéstico de
gangrena de Fournier ingresados en el Hospital de
Especialidades del CMN SXXI que reunieron los cri-
terios de inclusién entre febrero de 1996 y febrero

del 2006.

¢ Variables en estudio:

1. Variable independiente: Gangrena de Fournier

2. Variable dependiente:

- Origen: Urolégica, proctolégica o idiopética. Esca-
la de medicién cualitativo nominal.

- Germen patégeno: Aerobio, anaerobio y mixto.
Escala de medicién cudlitativo nominal.

- Mortalidad: Nomero de muertos y nimero de sobre-
vivientes. Escala de medicién cualitativo nominal.
-APACHE Il : 0-4, 59, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29,
30-34, mayor a 35. Escala de medicién cualitativa
ordinal.

- Factores asociados a la comorbilidad: Diabetes
mellitus, obesidad, alcoholismo, insuficiencia renal
crénica, neoplasias, enfermedades cardiovasculares.
Escala de medicién cualitativa nominal.

- Manejo inicial: Desbridacion quirdrgica de urgen-
cia, antibidtico terapia triple esquema o ambos. Es-
cala de medicién cualitativa nominal.

* Criterios de inclusién: Todos los pacientes con diag-
néstico de gangrena de Fournier ingresados y ma-
nejados en el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI durante febrero de 1996 y febrero del 2006.

e Criterios de exclusién: Pacientes con expedientes
incompletos o que tengan un diagnéstico diferente a
gangrena de Fournier.

* Procedimientos: Se realizé la revisién de los expe-
dientes de todos los pacientes que se ingresaron al
Hospital de Especialidades del CMN SXXI con diag-
néstico de gangrena de Fournier en las fechas ya
citadas, se rellené el impreso de recoleccién de datos
elaborada para las variables.

* Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva de fre-
cuencia relativa que se expresa en porcentajes.

* Consideraciones éticas: No se aplica por tratarse
solamente de revision de expedientes.

RESULTADOS

En total 46 pacientes se encontraron con
diagnéstico de gangrena de Fournier que fueron in-
gresados en el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI entre febrero de 1996 y febrero del 2006, solo
40 reunieron toda la informacién requerida para la
inclusién del estudio. El rango de edad oscilé entre
21 y 93 afios con una media de 59 afios, siendo 39
pacientes del sexo masculino y una del sexo feme-
nino. La paciente de sexo femenino tenia 64 afos
de edad, padeciendo obesidad y diabetes mellitus
de larga evolucién, presentdndose como causa un
absceso isquiorrectal, aisléndose klebsiella pneumo-



528

V. lépez-Sdmano, G. Ixquiac-Pineda, E. Maldonado-Alcaraz y cols.

nige. Lla etiologia mas frecuente en los pacientes
estudiados fue estenosis de uretra en 16 pacientes
que correspondié al 40%, de los cuales 11 tuvieron
instrumentacién traumdtica, tres pacientes posterior @
colocacién de sonda transuretral, un paciente secun-
dario a plastia de uretra y ofro secundario al retiro
traumdtico de sonda transuretral.

Las ofras causas identificadas fueron: absce-
so anorrectal en 7 pacientes (17.5%), de los cuales 6
tenian ademds antecedentes de diabetes mellitus, dos
pacientes tenian antecedentes previos de drenaje de
absceso anorrectal hace 2 y 10 afios respectivamen-
te y un paciente con antecedente de fistulotomia de
1 mes de postoperado. La orquiepididimitis precedio
en 7 pacientes (17.5%), en dos de ellos se efectué
orquiectomia simple. El absceso escrotal fue causa
en 6 pacientes (15%) de estos dos tuvieron recambio
traumatico de sonda transuretral, y uno secundario
a contusién perineal accidental, en el resto no se lo-
gré6 definir una causa aparente. La fistula perianal se
identificé como causa en 4 pacientes (10%) uno con
antecedente de fistulectomia sin factores asociados y
ofro con antecedente de absceso perianal y drenaje
del mismo 5 afos previos, todos estos con anteceden-
tes de diabetes mellitus.

Los gérmenes patbgenos aislados en los culti-
vos fueron escherichia coli en 17 pacientes (42.5%),
candida albicans 9 pacientes (22.5%), staphylococ-
cus aureus en 9 pacientes (22.5%), enterococcus fae-
calis en 8 pacientes (20%), pseudomona aeruginosa
en 5 pacientes (12.5%), Klebsiella pneumoniae en
2 pacientes (5%). En 14 pacientes (35%) se aislé un
sélo germen, en 17 pacientes (42.5%) la infeccién
fue multimicrobiana y en 9 (22.5%) no se defini6 el
reporte del cultivo.

De acuerdo a la escala de Apache |I; los re-
sultados fueron los siguientes: de 5-9 puntos 8 pa-
cientes (20%), de 10-14 puntos 14 pacientes (35%),
15-19 puntos 7 pacientes (17.5%), 20-24 puntos 5
pacientes (12.5%), 25-29 puntos 4 casos (10%), mas
de 30 puntos en 2 casos (5%). La mortalidad fue en
6 pacientes (15%), todos con escala de Apache I
mayor a 25 puntos.

Los factores asociados a la morbilidad fue-
ron la diabetes mellitus en 22 casos (55%), obesidad
7 casos, hipertension arterial sistémica 7 casos con
un porcentaje de 17.5% cada una, insuficiencia re-
nal crénica en 4 casos (10%), cardiopatia isquémica
y alcoholismo en un caso cada uno (2.5%). Todos los
pacientes recibieron terapia con antibiéticos, triple
esquema, desde su ingreso al servicio, asociado al
manejo quirlrgico de urgencia en el 100% de los
pacientes, a 5 pacientes se les realizé orquiectomia

siendo unilateral a 3 de ellos y bilateral a 2 pacien-
tes. A dos pacientes se les realizé laparotomia explo-
radora, en un paciente con hallazgos de diverticulitis
y en el ofro, estaba en el postoperatorio inmediato de
fistulectomia. En los dos casos se realizé cistostomia
y colostomia. A un paciente se le realizd laparotomia
exploradora a los 15 dias de estancia hospitalaria,
con hallazgos de lcera duodenal, realizéndose liga-
dura de vaso sangrante, piloro plastia y vagotomia
troncular. El nimero de lavados y desbridacién qui-
rirgica varié entre 1y 8 por paciente con una media
de 3.2. Del total de pacientes, a 21 (52.5%) se les
realizé cistostomia como parte del tratamiento inicial
y a 3 de ellos (7.5%), ademds se realizé colostomia.
El resto que fueron 19 pacientes (47.5%), no requiri6
procedimientos derivativos. La estancia hospitalaria
vari6 entre 8 y 106 dias, este tltimo fue el paciente
con (lcera duodenal perforada, con un promedio de
estancia hospitalaria de 24.07 dias.

Remitido el cuadro agudo, con cultivos ne-
gativos en los 34 pacientes sobrevivientes, se realizd
algin procedimiento de cirugia plastica a algunos de
ellos: aproximacién de bordes quirirgicos en 8 pa-
cientes, a cuatro de ellos se les realizé reconstruccién
escrotal y peneana con colgajos cuténeos, a cuatro
més se les practicod toma y aplicacién de injertos, a
tres cierre de drea cruenta con rotacién de colgajos,
a 3 plastia perineal y a dos de ellos reconstruccién
abdominal con rotacién de colgajos ademas de toma
y aplicacién de injertos. Seis pacientes no requirieron
ningdn procedimiento pléstico, presenténdose el cie-
rre espontdneo y cuatro pacientes no regresaron a la
consulta externa.

DISCUSION

La gangrena de Fournier es diez veces mas
comin en hombres que en mujeres (2), en nuestro
estudio de cuarenta pacientes solamente una fue del
sexo femenino representando el 2.5%, el promedio
de edad de los pacientes varia entre 38 a 44 afios
(9), ofras series reportan edad promedio de 40.9
afios, 51.3 afos, Cem y cols. presenta una edad
promedio de 61.7 afios, en nuestro estudio la edad
promedio fue de 59 afios, muy similar a la de éste
dltimo.

Muy lejos de ser la gangrena de Fournier
idiopdtica generalmente se puede localizar el origen
de la sepsis en uno de los tres sitios principales, la
piel, el tracto urinario y la regién colorectal (14). En
nuestro estudio la principal causa fue la estenosis
de uretra con un 40%, seguida por absceso anorec-
tal con un 17.5%, identificando la E. Coli como el
principal germen patégeno causante, seguida por la
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candida albicans y staphylococcus aureus, siendo en
la mayoria de casos una infecciéon multimicrobiana,
habiendo varias series que informan otras bacterias
como principales causas. Cabrera y cols. (9) reporta
15 casos de gangrena de Fournier de los cuales sélo
tres casos son secundario a E. Coli, pero la mayor
incidencia fue candida albicans con 6 casos.Gonza-
lez y cols. (23), reporté como bacteroides la prime-
ra causa, seguida por E. Coli y enterococos, no se
menciona en esta serie la candida albicans.Saiidy
Hasham y cols. (24) reporta los estreptococos como
principal organismo causante de la gangrena de
Fournier. La infeccién bacteriana unida a microtrom-
bosis de pequefias arteriolas subcutaneas, facilitado
por una alteracién del sistema inmunitario debido a
condiciones subyacentes como la diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica (IRC), alcoholismo, obesi-
dad, SIDA, hospitalizaciones prolongadas y desnutri-
cién (4-8).

En el presente estudio la patologia mas fre-
cuentemente asociada fue la diabetes mellitus en
un 55%, hipertension arterial y obesidad en 17.5%
cada una, la IRC se encontré en solamente cuatro
casos que representa un 10%. En varias series se re-
porta la diabetes mellitus como principal factor: Ca-
brera y cols. (9) reporta mas del 50% de pacientes
con esta asociacién, Nisbet y Thompson (6) reportan
la diabetes mellitus como el principal factor de riesgo
enun 76.9%, pero ellos encontraron ademés que la
diabetes no afectaba los dias de estancia hospitala-
ria ni el numero de lavados quirlrgicos.

El tratamiento estdndar de la gangrena de
Fournier es lavado y desbridamiento quirirgico ur-
gente, antibidticos y la reconstruccién posterior. Al-
gunos grupos, recientemente, han iniciado estudios
con oxigeno hiperbérico, para el tratamiento com-
plementario, aunque segin Steven y cols. y Shupak
y cols. no debe usarse de rutina, aumentando el uso
de este la morbilidad y mortalidad (1, 2, 14, 18,
23).

En nuestro estudio todos los pacientes reci-
bieron terapia con antibiéticos triple esquema desde
su ingreso al hospital, asociado a manejo quirirgico
de urgencia, el pronéstico de los pacientes lo deter-
minamos segin la escala de APACHE I, encontrando
una mortalidad del 15% que corresponde a 6 pa-
cientes, todos con una calificacion de APACHE Il ma-
yor a 25 puntos, con una mortalidad del 50 al 70%
de acuerdo a la misma escala. La mortalidad segin
los diferentes autores varia, Steven y cols. (1) 21.4%;
Eckmann y cols. (16) 24%; Cem y cols. (17) 24% y
Gonzdlez y cols. (23) reporta 21%, encontrdndose
en nuestro estudio debajo de lo reportado por ofros
autores.

Existen varios intentos para predecir el pro-
néstico de los pacientes con gangrena de Fournier,
Laor y cols. en 1995 disefiaron el FGSIS (Fournier’s
Gangrene Severity Index Score) siendo esta una mo-
dificacién del APACHE Il (Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation Il) existiendo ofras clasificacio-
nes para determinar el pronéstico de los pacientes
como el NSTI (necrotizing soft tissue infection) entre
ofras (2, 14-18, 24).

CONCLUSION

En el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI, la gangrena de Fournier es una patologia poco
frecuente, manejada en forma multidisciplinaria, es-
tando involucrados los servicios de urologia, cirugia
de colon y recto, unidad de terapia intensiva y ciru-
gia plastica principalmente, teniendo una mortalidad
baja en relacién a varios reportes a nivel mundial.

El tratamiento agresivo y multidisciplinario es
obligatorio en los pacientes con diagnéstico de gan-
grena de Fournier. Se recomienda la utilizacién de la
clasificacion de Apache Il ya que es una herramienta
otil para determinar el pronéstico.
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