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GANGRENA DE FOURNIER: NUESTRA EXPERIENCIA EN 5 ANOS, REVISION DE
LA LITERATURA Y VALORACION DEL INDICE DE SEVERIDAD DE LA GANGRENA

DE FOURNIER

Alejandro Garcia Morda, Juan Anfonio Acuiia Lopez, Jesus Domingo Gutiérrez Garcia, Rafael
Martinez Montelongo y Llauro Salvador Gémez Guerra.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario Dr. José Fleuterio Gonzdlez. Monterrey. Nuevo ledn. Méjico.

Resumen.- OBJETIVO: la gangrena de Foumier es
una infeccién fulminante, que abarca las regiones geni-
tal, perineal y/o perianal. Es potencialmente letal, afec-
ta cualquier edad y género. Se ha descrito el indice de
severidad de gangrena de Fournier, el cual es dtil para
evaluar el pronéstico de estos pacientes.

Nuestro objetfivo es reporfar nuesira experiencia con
esta pafologia en los Gltimos 5 anos y evaluar el indice
de manera refrospectiva.

METODOS: Se analizaron los expedientes clinicos de
los pacientes con gangrena de Fourier los dltimos 5
afios en el Hospital Universitario "Dr. José E. Gonzd-
lez".
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RESULTADOS: Se revisaron 50 expedientes, el género
predominante fue el masculino (96%), la edad promedio
47.5 afos, se encontré diabetes mellitus en un 80%, ve-
jiga neurogénica 10%, HIV positivo 2%. Los sitios de ori-
gen mas frecuente de infeccién fueron escroto (52%) y
periné (38%), los agentes patégenos mas frecuentes E.
coli'y Enteroccocus faecalis (48 y 28% respectivamen-
te. El porcentaje de defuncion fue del 12%, el indice de
severidad promedio fue 5.64.

DISCUSION: En nuestro Hospital, la gangrena de Four-
nier es una patologia poco frecuente; a pesar de estfo,
se cuenta con un diagnéstico répido y a su vez un ma-
nejo inmediafo. Hasta el momento la conducta quirir-
gica inmediata y el pronfo inicio de antibioticoterapia
contintan siendo la mejor opcién terapéutica.

CONCIUSION: Existe una relacion entre el indice de
severidad y la sobrevida de los pacientes, lo cual pue-
de convertirlo en un parémetro dtil en la evaluacién de
estos pacientes.

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Indice
de severidad. Fascitis necrotizante. Gangrena
genifal.

Summary.- OBJECTIVES: Fournier's gangrene is a
devastating infection, which includes the genital, peri-
neal and / or perianal regions. It is potentially fatal,
and affects any age and gender. The severity index for
Fournier's gangrene has been described; it is useful for
evaluating the prognosis of these patients.

Our goal is to report our experience with this disease
over the past 5 years and evaluate the index in refros-
pect.
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METHODS: We analyzed medical records of patients
with Fournier gangrene over the last 5 years at the Uni-
versity Hospital “Dr. José E. Gonzdlez".

RESULTS: We reviewed 50 cases, male gender was
predominant (96%), mean age 47.5 vyears, diabefes
mellitus was found in 80%, neurogenic bladder in 10%,
2% HIV positive. The most frequent sites of origin of in-
fection were scrotum (52%) and perineum (38%), the
most common pathogen E. coli and Enferoccocus faeca-
lis (48 and 28% respectively). The death rate was 12%.
The average severily index was 5.64.

DISCUSSION: In our hospital, Fournier's gangrene is
rare. Nevertheless, there is a rapid diagnosis protocol
and therapeutic management is performed immediately.
Until now, the immediate surgical freatment and early
initiation of antibiotic therapy remains the best therapeu-
tic option.

CONCILUSION: There is a relationship between the in-
dex of severity and patient survival, which may become
a useful parameter in evaluating these patients.

Keywords: Foumier's gangrene. Severity Index.
Necrotizing fasciitis. Genital gangrene.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una infeccién
fulminante, tipo fascitis necrotizante que abarca las
regiones genital, perineal y/o perianal. Esta lesion
necrética e infecciosa cutdnea, aunque fue inicial-
mente descrita por Baurienne en 1764 (1,3) debe su
nombre a Jean Alfred Fournier, dermatélogo francés
quien en 1883 describié un sindrome de gangrena
inexplicable en el pene y escroto de 5 varones j6ve-
nes sin ofro tipo de patologia de base, de aparicién
stbita y de rdpida progresién (2).

Esta patologia es potencialmente letal, afec-
ta cualquier a edad y género, se ha reportado in-
cluso en neonatos (4), se caracteriza por progresién
répida de la infeccion de tejidos blandos, causada
por la accién sinergista de varios organismos que se
extienden a lo largo de planos fasciales, causando
la necrosis subfacial de estos tejidos y su destruccion
(5). Esta necrosis es secundaria a trombosis de los
vasos pequefios, la cual se debe a una endarteritis
obliterante ocasionada por la diseminacién de los
microorganismos hacia el espacio subcuténeo (agre-
gacién plaquetaria favorecida por aerobios y hepa-
rinasa producida por anaerobios) (3), esto aunado
al edema local genera hipoxia por dificultad local
del aporte sanguineo, lo que favorece el desarrollo
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de ancerobios, estos microorganismos producen hi-
drégeno y nitrbgeno que se acumulan en los tejidos
ocasionando crepitacién (5).

Dentro de las patologias concomitantes mas
frecuentes se encuentran la diabetes mellitus (presente
entre el 32 — 66% de los casos) (6), el alcoholismo y
el cancer, entre ofras patologias inmunosupresoras.

Es una situacion urgente que amerita trata-
miento quirGrgico radical (desbridacién), ademés del
uso de antibiéticos apropiados (7). La mortalidad se
ha reportado en distintas series, y varia desde el 3
- 67%, enunas (7) y O -80% en otras (3).

Su presentacién clinica es variable pero fre-
cuentemente lo hace con edema, eritema, dolor, au-
mento de volumen vy fiebre, la crepitacién se hace
presente en el 50-62% de los casos (3). El intervalo
de tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
especificos del proceso, hasta la solicitud de atencién
médica es de 2 a 7 dias, por t#érmino medio. Este
periodo de tiempo determina la extensién del érea
necrética e influye decisivamente en el pronéstico
(1). Dentro de los estudios de imagen las placas de
rayos X son (tiles demostrando la presencia de gas
en tejidos blandos, de mayor utilidad es el US el cual
puede demostrar la presencia de edema difuso, espe-
sor de la pared escrotal y posiblemente del pene, asi
como la presencia de gas escrotal (3).

Se ha descrito el indice de severidad de gan-
grena de Fournier (5,8) (Tabla ), el cual es 0til para
evaluar el pronéstico de estos pacientes.

El manejo abarca desde cirugia de urgencia
(desbridacién), manejo tépico (hipoclorito de sodio,
superoxido de hidrégeno, e incluso miel), antibiotico-
terapia, hasta oxigeno hiperbarico (12, 18).

OBIJETIVO

El propésito del presente trabajo es reportar
nuestra experiencia en los Oltimos 5 afos en lo re-
ferente a esta patologia y de manera retrospectiva
valorar el indice de severidad y evaluar si nuestros
resultados son equiparables a los publicados.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes clinicos de los
pacientes ingresados con diagnéstico de gangrena
de Fournier en un periodo comprendido de Junio del
2002 a Junio del 2007, en el Hospital Universitario
“Dr. José E. Gonzalez".
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Los criterios utilizados para establecer el
diagnéstico fueron la anamnesis, y el examen fisico
del paciente, se excluyeron expedientes incompletos y
aquellos que no cumplian con criterios de inclusion.

Todos los pacientes requirieron de desbrida-
cién quirGrgica pronta, asi como la administracién de
antibiéticos parenterales, por lo menos un doble es-
quema, esto se modificaba una vez obtenidos los anti-
biogramas de las muestras enviadas a bacteriologia.

Se analizaron en forma retrospectiva las his-
torias clinicas de estos pacientes, evaluando la edad,
genero, sintomatologia, exploracién fisica, examenes
de laboratorio a su ingreso, intervenciones quirirgi-
cas realizadas, transfusiones, agente patégeno aisla-
do, antibiético administrado e indice de severidad,
para de esta manera establecer aquellos criterios que
podrian sernos Utiles a la hora de evaluar a estos
pacientes en el servicio de urgencias para poder pre-
decir cual serd el pronostico de cada uno de ellos.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 63 expedientes
de pacientes con el diagnéstico de gangrena de
Fournier en este periodo de 5 afos, de los cuales
se excluyeron 13 por no cumplir con los criterios de
inclusion. De los 50 pacientes que se revisaron, el
género predominante fue el masculino, siendo 48
hombres (26%) y 2 (4%) mujeres, la edad promedio
fue de 47.5 afios, con un rango de é a 86 aros
(Figura 1). Analizando los antecedentes personales
patolégicos encontramos la presencia de diabetes
mellitus en la mayoria de los pacientes (80%), de
los cuales el 50% (25 pacientes) contaban ya con el
diagnéstico de DM2, uno con diagnéstico de DM1
(2%), y se realizé dicho diagnostico en 14 pacien-
tes (28%), al momento de su ingreso a urgencias
adultos, otros antecedentes personales patolégicos
de relevancia encontrados fueron la vejiga neuro-
génica en 5 pacientes (10%) y no se encontraron
antecedentes de importancia en 6 pacientes (12%),
solo se encontré uno (2%) con HIV positivo. El 48%
presentaban antecedente de tabaquismo y alcoho-
lismo positivos.

Los sintomas mds frecuentes a la hora de su in-
greso fueron ataque al estado general (80%), aumento
de volumen escrotal (84%), fiebre (74%), dolor en pe-
riné o genital (68%) (Figura 2), el tiempo promedio de
sintomas antes de acudir a recibir atencién médica fue
de 6.87 dias, con un rango entre 2 — 15 dias.

Dentro de los procedimientos quirirgicos
se realizé desbridacién al 100% de los pacientes,

cistostomia al 32%, orquiectomia al 18% y colosto-
mia al 10% (Figura 3), se realizaron en promedio
1.68 intervenciones quirdrgica por paciente (rango
1 - 5), el sangrado transoperatorio fue evaluado y
se documento entre 100 y 2000cc, con un promedio
de 496cc, al igual se evalué el tiempo quirlrgico en
la primera infervencién siendo este entre 30 y 360
minutos con promedio de 122.4 minutos.

El sitio de origen mas frecuente de infeccién
fue escroto en un 52%, seguido de perianal en un
38% (Figura 4), llama la atencién que en los pa-
cientes que fallecieron el origen perianal fue el mas
frecuente seguido del uretral, los agentes patégenos
més frecuentes fueron E. coli y Enteroccocus faeca-
lis (48 y 28% respectivamente) (Tabla Il), el 58% de
los pacientes tuvieron infecciones polibacterianas, el
14% monobacterianas y un 6% de los casos el cultivo
resulté negativo y en el 22% no se encontré el cultivo.
El esquema de antibiéticos mas utilizado fue Ofloxa-
cino 400mg IV cada 12hrs més clindamicina 600mg
IV cada 6éhrs, el cual se modificé segin resultados
del antibiograma. Y si se cambiaba se agregaba una
cefalosporina de tercera generacién.

Catorce pacientes (28%) requirieron de Uni-
dad de cuidados intensivos permaneciendo alli por
un promedio de 7 dias, el promedio de dias de es-
tancia hospitalaria fue de 23.76 dias (rango 15 hrs
a 95 dias). El porcentaje de defuncion fue del 12% (6
pacientes) (Tabla lll), el indice de severidad calculado
vari6 entre O — 14 (promedio 5.64).

DISCUSION

La gangrena de Fournier es una fascitis ne-
crotizante de tejidos blandos del escroto y periné de
muy rapida evolucién, puede afectar tanto a hombres
como a mujeres y generalmente los pacientes presen-
tan factores de riesgo concomitante (2, 14) (Figuras
4y 5). Por lo tanto hay que considerarla como una
urgencia urolbégica ya que si no se trata rdpidamente
la mortalidad de esta patologia suele ser muy eleva-
da (11). En sus inicios la gangrena de Fournier fue
descrita como una entidad idiopdtica, pero en la ma-
yoria de los casos una infeccién perianal, de vias uri-
narias y trauma local o afeccién cuténea a ese nivel
pueden ser identificadas (%), tal como se observé en
nuestra revision la mayoria de los pacientes presen-
taban como origen de la infeccién el érea perianal,
escrotal, o uretral entre ofros, no hubo ninguno en el
cual el origen no haya podido ser identificado.

El promedio de edad fue de 47.5 afios, pu-
blicdndose en la mayoria de las series desde 40.9
hasta 61.7 afos (20), nosotros presentamos un ran-
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go de 6 a 86 afios (este nifio de 6 afios presenté la
gangrena de Fournier posterior a infeccién por vari-
cela que involucraba al escroto). Es importante hacer
énfasis en estos resultados, ya que como podemos
observar es una patologia que se suele presentar en
pacientes en edad productiva principalmente, dismi-
nuyendo en los extremos de la vida, por razones que
no quedan del todo claras, pero podria llegar a tener
relacién con la vida sexual activa o simplemente con
la actividad laboral del paciente.

En lo referente al género, predomino el mas-
culino en un 96%, por lo tanto el femenino se presen-
t6 en un 4%, lo que se reporta en la literatura es una
frecuencia de género masculino 10 veces mayor que
el femenino (20), en nuestra experiencia esta rela-
cién fue 26 veces mayor.

En la aparicién de esta patologia se ha im-
plicado a una serie de factores predisponentes, so-
bretodo aquellos que involucran o interfieren con el
sistema inmune, siendo la diabetes mellitus la enfer-
medad comorbida més frecuentemente encontrada,
se han reportado series donde la frecuencia de esta
patologia en los pacientes con gangrena de Fournier
varia desde 55 hasta 70% (2, 6), en la serie que
nosotros presentamos esta cifra es muy similar en los
pacientes que ya se conocian diabéticos (52%), pero
al momento de su ingreso encontramos un 28% que
se desconocian diabéticos y se les diagnosticod hasta
este momento, lo cual nos demuestra el papel que
juega el descontrol de la diabetes mellitus en la etio-
patogenia de esta enfermedad, ya que el 100% de

@< 10 afios

®10- 20 anos
021 - 30 anos
031- 40 afios
B41 - 50 anos
851 - 60 afos
B> 60 afos

2% 2%
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los pacientes que ya se conocian diabéticos no lleva-
ban un adecuado control metabdlico, siendo el pro-
medio de las cifras de glucosa sérica de 268mg%.
De los 6 pacientes que fallecieron, 3 ya se conocian
diabéticos (uno de ellos con cifras de glucosa séri-
ca de hasta 784), 2 no se conocian diabéticos y se
diagnosticaron durante su estancia en la institucion y
uno no la padecia.

Se ha encontrado relacién entre mayor mor-
talidad y la duracion de los sintomas antes de la hos-
pitalizacién, el porcentaje de drea involucrada, asi
como presencia de BUN y creatinina séricos eleva-
dos (15), encontrando nosotros que los paciente que
fallecieron presentaban en promedio 7.5 dias de sin-
tomas previos a su ingreso comparado con 6.8 dias
de los que sobrevivieron, asi como BUN y creatinina
séricos més elevados en lo que fallecieron compara-
do con los que sobrevivieron [ BUN 55.3 - 27.99 y
Creatinina 2.7 — 1.5 respectivamente).

Los sitios més comunes de inicié son la ure-
tra (trauma, litiasis, cateterizacioén, fistulas, estenosis,
masaje o biopsia prostatica), anorectal (abscesos
perianales, fisuras, hemorroides, carcinoma, apendi-
citis, diverticulitis, y perforacién por cuerpo extrafio),
infecciones cutdneas (insercién de protesis peneana,
cauterizacién de verrugas, abscesos cutdneos), y en

BAumento de volumen escrotal
mAtaque al estado general
OFiebre
oDolor
BCefalea
BPrurito
EmNausea y vomito
OSecrecion
mUlcera sacra
50, 4% 1%

FIGURA 1. Distribucién por edad.

FIGURA 2 Principales sintomas al ingreso a urgencias.
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mujeres (Absceso de Bartholin, vulvar, heridas de vul-
va o periné, episiotomias, histerectomia, aborto sép-
tico, etc...) (3,5).

No se encontré diferencia entre el sitio de
origen mds frecuente en nuestra serie comparado con
lo reportado en la literatura, siendo estos el escrotal,
perianal y uretral como los mds frecuentes y de estos
el perianal el de peor pronéstico (12).

Esta entidad representa una infeccién poli-
microbiana en la mayoria de los casos, de manera
que tanto microorganismos anaerobios como aero-
bios pueden estar presentes, aunque no todos los
gérmenes implicados pueden ser identificados en los
cultivos (23). Las bacterias anaerobias son el grupo
menos frecuentemente aislado, y las enterobacterias
por su parte son las que con mayor frecuencia se sue-
len encontrar y en particular la E. coli, Bacteroides
y Estreptococos, Estafilococos, Peptoestreptococos y
Clostridium también han sido hallados.

Las bacterias aerobias causan agregacién
plaquetaria y una aceleracién de la coagulacién a
través de la fijacién del complemento, mientras que
ciertos anaerobios promueven la formacién de coé-
gulos por ofra via con produccién de una heparina-
sa. Estos factores explican la caracteristica endarteri-
tis obliterativa con trombosis vascular observada en
esta fascitis necrotizante que es responsable de la
necrosis de tejido subcutdneo y gangrena de la piel.
Los Bacteroides inhiben la fagocitosis la destruccion
de gérmenes aerébios. De esta forma, una infeccién
destructiva resulta de la combinacién de organismos

@Desbridacion

B Cistostomia
OOrquiectomia
OColostormnia
BLaparotomia exploradora
BAmputacion

BFalectormia total

FIGURA 3 Distribucion de cirugias realizadas con
mayor frecuencia.

relativamente no patogénicos y el estado inmunolégi-
co del paciente.

En nuestra serie, el 58% de los pacientes
presento infeccién polimicrobiana, y dentro de los
agentes patégenos més frecuentes E. coli, E. faecalis
y Pseudomonas aeruginosa fueron las més frecuen-
tes (48, 28 y 16% respectivamente), y también es
importante mencionar que el 6% de los pacientes re-
sultaron con cultivos de secrecién negativos, muy pro-
bablemente porque no se realizé cultivo para anae-
robios o incluso no se solicito para hongos, aunque
la candida se encontré en el 12% (6 pacientes) de los
cultivos, lo cual se consideraba infrecuente tal como
lo describen Kazuyoshi y colaboradores en el afio
2000 al publicar el reporte de un caso de gangrena
de Fournier causada por Candida especies como mi-
croorganismo primario (22), vale la pena mencionar
que de estos 6 pacientes 5 (83.3%) eran diabéticos y
uno de ellos fallecié.

Las manifestaciones cutdnea comienzan con
edema, eritema y endurecimiento local de los teji-
dos superficiales, posteriormente aparecen zonas de
equimosis e incluso ya de necrosis que suelen acom-
pafarse de crepitacion y terminar con drenaje de
material purulento (2). Las manifestaciones sistémicas
suelen ser también muy variadas y por lo general
van desde ataque al estado general, fiebre, hasta la
presencia de choque séptico y estas manifestaciones
habitualmente estéan relacionadas con la extensién de
la necrosis. En nuestra revision no hubo diferencia
con la presencia de estos sintomas y se presento Glce-
ra necrozada en el 50% de los pacientes, lo que es
muy superior a lo reportado por la literatura que no
supera el 37.5% (2). y en lo referente a los resultados

BEscroto
BFerianal
OlUretral

Dabsceso inguinal

6% s

FIGURA 4. Areas de origen de la infeccion.
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de laboratorio la mayoria presentaba leucocitosis y
como se menciona en la revisién que realizamos al
presentar choque séptico pueden presentar tanto pla-
quetopenia como disminucion de los factores de coa-
gulacién.

En lo referente al manejo de estos paciente
se han descrito miltiples conductas, lo que es rele-
vante es que en todas las situaciones siempre se reco-
mienda el manejo quirirgico, es decir desbridacion
quirdrgica agresiva mds la administracién de Anti-
bioticoterapia de amplio espectro, como minimo con
un doble esquema o de ser posible un friple esque-
ma dependiendo de la situacion (19), e incluso se
ha descrito hasta el uso de oxigeno hiperbarico (23,
24), en esta situacién con aparentemente muy buenos
resultados, sin olvidar lo importante de las curaciones
frecuentes en estos pacientes, recomendéndose prin-
cipalmente el uso de soluciones yodadas como lo fue
en nuestra revisién ya que esta era la solucién que
mas frecuentemente se utilizaba, se han descrito ade-
mds el uso de miel como solucién hiperosmolar que
condiciona la destruccion de la pared celular de los
microorganismos, lo cual también promete buenas
expectativas, en nuestra experiencia se utilizd esta
conducta en 8 paciente (16%), con muy buenos resul-
tados

El diagnéstico se basa en los hallazgos clini-
cos. La radiologia convencional puede ser Gtil en la
evaluacion de algunos casos revelando la presencia
de gas en los tejidos blandos. Esto no es patogno-
ménico pero debe de alertar sobre la posibilidad
de infeccién necrotizante subcuténea. El ultrasonido
puede ser (til para diferenciar entre la gangrena de
Fournier y cualquier otra patologia escrotal que curse
con dolor, eritema y aumento de volumen escrotal.
La TAC y la IRM nos pueden ayudar a delimitar la
extension de la infeccion y la localizacién del foco
primario. Estos estudios son imprescindibles para rea-
lizar un correcto diagnostico y ofrecer un adecuado
tratamiento de la enfermedad. En nuestra serie no se
emplearon métodos de estudio por imagen debido
a la certeza diagnéstica brindada por la clinica asi
como lo avanzado del cuadro al momento de su in-
greso.

La base del tratamiento es una precoz y agre-
siva actuacién quirdrgica con desbridamiento radical
(18), ya que se ha documentado que una vez que se
establece la gangrena gaseosa esta suele avanzar
hasta Tcm por hora (26), de manera que una vez
realizado el diagnostico es imprescindible realizar la
desbridacién quirtrgica a la brevedad y debido a
que la Gangrena de Fournier es dindmica en ocasio-
nes no es posible remover el 100% del tejido necré-
tico con la primera desbridaciéon (17), por muy agre-

TABLA I. INDICE DE SEVERIDAD DE LA GANGRENA DE FOURNIER.

REVISION! DE LA LITERATURA. ..
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<0.6

0.6-1.4

1.5-1.9

2-3.4

>3.5

Creatinina sérica (mg/100ml x 2

para insuficiencia renal aguda).

<20

20-29.9

30-45.9

46-49.9
15-19.9

50-59.9
20-39.9

>60
>40

Hematocrito.

<1

1-2.9

3.-14.9
22-31.9

Leucocitos (x 1000).

1821.9 15-17.9 <15

32-40.9

41-51.9

>52

Bicarbonato sérico (Venoso, mmol/L).
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siva que esta sea por lo que no es infrecuente que
los pacientes requieran de mas de una desbridacion
quirrgica antes de ser considerada como resuelta
la infeccién, tal como ocurre en esta revision ya que
reportamos un porcentaje de 1.68 infervenciones
quirlrgicas por paciente con un rango que variaba
desde 1 hasta 5.

Las derivaciones tanto de la via urinaria
como del tracto gastrointeestinal suelen ser en oca-
siones necesarias para asegurar una adecuada evo-
lucién de la herida y prevenir la contaminacién de
la misma, encontramos que se realizé cistostomia al
32% de nuestros pacientes y colostomia solo al 10%
de estos.

TABLA Il. PATOGENOS MAS FRECUENTES ENCON-
TRADOS EN LOS CULTIVOS DE SECRECION.

Patogeno Cultivos

E. coli 14

enteroccocus feocolis 10

(ee]

Pseudomonas aeruginosa

S Faecalis
S Aureus

Candida spp

Corynebacterium spp

S. Agalactiae

staphylococcus coagulasa negativo

enterobacter cloacae

Negativo

Acinetobacter baumanii

Klebsiella Pneumoniae

Morganella morganii

Proteus Bulgaris

NI NN N wlwlw|lM~NNMNlOJO]|O | N

Strepto Beta hemolitico spp.

j—

citrobacter freundi

Proteus mirabilis 1
S. Viridans 1
Staphylococcus Saprophyticus 1

Strepto Salivarius 1

Streptoccocus spp. 1

En nuestro estudio todos los pacientes reci-
bieron terapia antimicrobiana de primera instancia
con un doble esquema a base de Ofloxacino 400mg
IV cada 12hrs més Clindamicina 600mg IV cada
6hrs, abarcando de esta manera gramm negativos,
positivos y anaerobio, este esquema se modificaba
una vez que se contaba con el antibiograma y cultivo
de la secrecion del absceso, lo cual nunca excedié
los 7 dias.

A su ingreso todos los pacientes recibieron
manejo tanto médico como quirtrgico a la brevedad
posible tratando de esta manera de evitar complica-
ciones aumento en la morbi — mortalidad del pacien-
te, y analizando esta situaciéon nos encontramos que
existen varios intentos para predecir el pronéstico de
los pacientes con gangrena de Fournier, Laor et al.
(8) en 1995 disefiaron el FGSIS (Fourniers's Gangre-
ne Severity Index Score) el cual es una modificacion
del ya conocido APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation ll), en el que ellos encon-
traron que los pacientes que sobrevivian se encontra-
ban en un rango promedio de 6.9 + 0.9 y aquellos
que no sobrevivian presentaban valores promedio
de 13.5 £ 1.5, encontrando significancia estadistica
con estos resultados, y mds recientemente Ahmet et al
(?) evaluando este mismo indice encontraron valores
muy similares, un promedio de 11.56 + 2.68 en los
que no sobrevivieron y 5.11 + 2.83 en aquellos que
si sobrevivieron. En nuestra serie comparando los é
pacientes que fallecieron con los 44 restantes que
sobrevivieron encontramos un FGSIS de 9.8 para
aquellos que fallecieron contra un promedio de 5.64
para lo que sobrevivieron, lo cual se encuentra muy
aproximado a lo reportado por ellos en sus estudios
de 30 pacientes. Se ha documentado también utili-
dad de este indice para predecir dias de estancia
hospitalaria asi como el nimero de desbridaciones
en los pacientes que sobrevivieron (8-11), lo cual no
se pudo demostrar en nuestra serie.

La hospitalizacién de esta patologia es su-
mamente prolongada, se menciona un promedio de
hasta 6 semanas (23) que se encuentra muy por arri-
ba del promedio que nosotros encontramos que fue
de 23.76 dias (3.4 semanas) y la mortalidad se suele
reportar muy variable desde O hasta 80% (3,23), en
nuestra serie no es tan elevada ya que resulto ser
del 12%, considerando que el nimero de pacientes
que encontramos en significativo comparado con los
encontrados en ofras literaturas.

CONCLUSION

La gangrena de Fournier en nuestro medio se
presenta casi exclusivamente en varones y frecuente-
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TABLA lll. COMPARATIVO ENTRE SOBREVIVIENTES Y NO SOBREVIVIENTES.
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SOBREVIVIO NO SOBREVIVIO
Edad 48.44 afos 49 afios
Duracion de sintomas 6.87 dias 7.5 dias
Sitio de origen Escroto 52% Perianal 66.7%
Frecuencia cardiaca 97.9 LPM 96 LPM
Temperatura 37.340 C 37.330C
Leucocitos 17,423 17,047
Creatinina 1.5 2.7
Ph 7.35 7.29
HCO3 20.06 11.5
Albumina 2.24 1.6
Fosfatasa alcalina 194.63 179.89
Dias en UCIA 7 dias 2.5 dias
Transfusiones 57 2
Estancia hospitalaria 23.76 dias 3.65 dias
Sangrado transoperatorio 496b¢cc 658cc
Tiempo quirdrgico 122.4 minutos 176.6 minutos

mente se asocia a la presencia de diabetes mellitus, La desbridacién es la principal forma de

incluso en algunos casos puede ser la manifestacion tratamiento quirdrgico del padecimiento e incluso se

clinica inicial del padecimiento. requiere de mds de una intervencién quirdrgica en la
mayoria de los pacientes.

Existe un retraso importante de casi una semana en-

tre el inicio de los primeros sintomas y la bUsqueda El sitio de origen de la infeccién mds comin

de atencién médica, lo que influye negativamente en en nuestros pacientes fue el escroto, sin embargo pa-
reciera haber mayor severidad del proceso e incluso

el prondstico del paciente.

FIGURA 5.
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mayor mortalidad en los casos que se originaron en
la regién perianal.

El agente etiolégico en la mayoria de los
casos fue la escherichia coli, aunque en casi 6 de
cada 10 casos la infeccién fue polimicrobiana, lo
que obliga a la utilizacién de esquemas con varios
antibiéticos en forma inicial, con la subsecuente mo-
dificacion del esquema segin los hallazgos en los
cultivos.

A pesar del tratamiento apropiado, la mor-
talidad asociada al padecimiento es alta, por lo
que se requiere de un manejo agresivo y multidisci-
plinario, incluso en muchos requiriéndose del inter-
namiento en cuidados intensivos. La mortalidad se
asocia directamente con el indice de severidad de
la gangrena.
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