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INTRODUCC!ON 

Jean Alfred Fournier, médico francés, describi6 en 1883, 
cinco pacientes de sexo masculino con una gangrena fulminante 
a nivel genital. Estos enfermos presentaban tres caracter!stj_ 
cas importantes: 

a) Inicio explosivo en un individuo sano. 

b) R!pida progresi6n de la gangrena. 

c) Ausencia de un factor etio16gico identifj_ 
cable, 

La descripciOn es cHsica y el slndrome lleva su nom- -
bre, aunque esta condici6n ya habla sido descrita en 1764 
por 8aurienne, como lo citan Nielsen (25) y Sussman (34). 

En la actualidad la gangrena de Fournler es reconocida 
como una forma de fascitis necrosante, y conforme ha ido -­
avanzando el conocimiento de la enfermedad y los métodos 
diagnOsticos, se puede apreciar que las caracterlsticas ya 
mencionadas se han modificado. 

As! cuando esta condiciOn fue revisada por Burpee y -­
Edwards en 1970, mencionan que la etiologla puede ser encon 
trada en la mitad de los casos, Kovalcik en 1983 cita que -
en la mayor1a de los casos se puede precisar ésta. 

En relaciOn a la edad, McCrea hizo una revisi6n de --
1764 a 1945, encontrando reportados 267 pacientes con un -
promedio de edad de 40.6 anos. Janes en 119 pacientes que 
se describieron posteriormente menciona que esta es de ---
51.3 anos, apreciándose además que con una edad más avanz_! 
da el inicio se hace menos abrupto. 
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El presente trabajo tiene como finalidad reportar nue! 
tra experiencia, compara~a con otros autores y proponer a! 
gunos 1 ineamientos relacionados con el diagnóstico y el tr!_ 
ta mi en to. 
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MATERIAL Y MEIODO 

El presente es un estudlo retrospect1vo en el cual se r,!l 
visaron los expedientes de trece enfermos que ingresaron al -
Hospital General de Mhico, s. S., a travl!s del servicio de -
urgencias en Marzo de 1981 a mayo de 1986. 

Se incluyeron en el estudio aquellos enfermos que tenfan 
un expediente útil, y que presentaban el cuadro el fnico comp! 
tible con esta entidad. En todos los casos habla fiebre, do·· 
lar, aumento de volumen y necrosis a nivel escrotal por lo m! 
nos. 

Se analizaron los siguientes par&metros¡ edad, ocupación, 
med1o socioecon6mfco, factores predisponentes, etiolog!a, tiem 
po de evoluci6n, cuadro clfnfco, radlologfa, hallazgos de lab~ 

ratorio (Biometrfa hemStica, glucosa en sangre, tiempo de pro­
trombina ), cultivos, tratamiento mi!dlco, tratamiento qulrOrgi­
co, reoperaciones, complicaciones, _mortalidad y dfas de estan­
cia hospitalaria. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron trece casos que reunfan las caracterfsti-­
cas previamente mencionadas, El promedio de edad de este gru­
po fue de 44.6 anos, siendo la edad mfnima de 18 anos y la m! 
xima de 75 anos. Agrup&ndolos por décadas, hubo cinco casos -
en la quinta década de la vida, tres en la octava, dos en la 
segunda, uno en la tercera, uno en la cuarta y uno en la ----
sexta. (GRAFICA 1), 

Todos los enfermos provenlan de medio socioecon6mico ba· 
jo, sus ocupaciones eran: estudiantes (2), campesinos (5), C.Q. 

merciantes (2), obreros (1), desempleados (J), (TABLA 1). 

En relaclOn a las condiciones predisponentes y acompanarr 
tes encontramos que siete de ellos tenfan el antecedente de -
alcoholismo intenso, cuatro padecfan diabetes mellitus, tres 
tenfan alteraciones urinarias (dos sondeos vesicales frecuen­
tes sin antisfpsta, uno urosfpsis), uno alterac10n neuro16gl­
ca, ocho con deficiente higiene. (TABLA 11). 

Se logro identificar la etiologfa en diez enfermos - - -
(76.921). Hubo lnft1tracl6n urlnosa en cuatro enfermos, dos -
secundarlos a 1esl6n de uretra, dos secundarlos a estenosis -
de uretra. Tres enfermos con alteraciones anorrectales¡ dos 
con fistula rectopertneal, y uno con absceso pertrrectal. 
Traumatismo en un enfermo, antecedentes quirarglcos en dos err 
fermos¡ un enfermo P.O., por hernia inguinal estrangulada, un 
enfermo con absceso residual secundarlo a apend1cetoM1a. No -
se 11eg6 al d1agn0st1co etlolOgtco en tres enfermos, es decir 
un 23.07 %. TABLA 111). 

- 4 -



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

FlllECUENCIA SEGUN EDADES 

1 

.. 
o .. 4 

• u 

.. 
o 

o 
• .. 
• 
" • 

o 10 to so 40 10 10 'º •o 
E D A D f t 

CllllUGIA GENElllAL. HOSPITAL D! lilEXICO S. S. 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

OCUPACION 

CAMPESINOS 

DESEMPLEADOS 

ESTUDIANTES 

COMERCIANTES 

OBRERO 

3 

2 

TABLA 1 : Todos nuestros enfermos 
provenhn de medio • -· 
socioeconOmico bajo. 
Aquf mostramos sus dif! 
rentes ocupaciones. 
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FASCITIS NECROSANTE OEL ESCROTO 

FACTORES PREOISPONENTES 

ALCOHOLISMO 

OEFICIENTE HIGIENE 

DIABETES MELLITUS 

AL T. URINARIAS 

PARAPLEJIA 

B PAC. 

B PAC. 

4 PAC. 

3 PAC. 

PAC. 

TABLA 11: Destaca el alcohol is· 

mo, las alteraciones 

urfnarfas en un caso 

era por sondeos ves! 

cales frecuentes sfn 

antfs~psfa, en otro 

ca so era u roséps fs • 
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FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

ETIOLOGIA 

+ INFILTRACION URINOSA 

LESIDN URETRA PAC. 

ESTENOSIS URETRAL PAC. 

+ ALTERACIONES ANDRRECTALES 

FISTULA ~ECTOPERINEAL PAC. 

ABSCESO PERIRRECTAL PAC. 

+ TRAUMATISMO PAC. 

+ VARIOS 

ABSCESO RESIDUAL PAC. 

P.O. HERNIA INGUINAL 
ESTRANGULADA PAC. 

TABLA 111: La etiolog!a se P.!! 

do determinar en -

el 76.92%, no se -

logr6 identificar 

la causa en 3 en-­

fermos (23.07%). 
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El tiempo de evoluci6n vari6 entre 1 y 21 d!as, siendo 
el promedio de B.76 d!as, no encontrando una relaci6n direE_ 
tamente proporcional entre el tiempo de evoluci6n y la mor-
talidad. (GRAF!CA 11). 

En cuanto al cuadro cl!nico los trece pacientes tuvie­
ron fiebre, dolor, aumento de volumen, necrosis y la prese!)_ 
cia de secresl6n purulenta muy fétida. 5610 en diez enfer-­
mos se reportaba crep1taci6n. (TABLA IV). 

La fiebre fue el primer s!ntoma que se present6, post! 
rlormente dolor y aumento de volumen a nivel escrotal, sin 
poder precisar el momento de aparici6n de estos Oltimos, y 

finalmente la necrosis. 

Se tomaron en cuenta los exSmenes de laboratorio del 
servicio de urgencias; as! tenemos blometr!a hemStica com-­
pleta, glucosa en sangre y tiempo de protromblna. Los prime 
ros dos se realizaron a todos los enfermos y el Oltimo s61o 
a nueve. 

Los valores del hematocrlto variaron entre 32 y 53% e!)_ 
contr&ndolo normal en siete enfermos y bajo en seis. 

Los valores de hemoglobina variaron entre 10.3 hasta -
17 mg/100 ml, encontr&ndolo bajo en ocho enfermos y normal 
en cinco. 

Los leucocitos variaron entre 3100 hasta 22100 con pr! 
dominio de neutr6fllos, en tres enfermos la cuenta estuvo -
dentro del rango norma 1, en nueve enfermos hubo 1 eucoci to sis 
y en uno leucopenia. 

La determlnacl6n de glucosa en la sangre estuvo entre 



fASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

TIEMPO DE EVOLUCION Y MORTALIDAD 
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FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

SIGNOS Y SINTOMAS 

FIEBRE 13 PAC. 

DOLOR 13 PAC. 

AUMENTO DE VOLUMEN 13 PAC. 

ABSCESO 13 PAC. 

NECROSIS 13 PAC. 

CREPITACION 10 PAC. 

TABLA IV 
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83 mg % hasta 367 mg % encontrando valores elevados en ocho err 
fermos y normales en cinco. De los que ten!an valores altos, -
eran diabéticos cuatro falleciendo tres, en los otros cuatro,­
dos fallecieron y los otros dos que se recuperaron-tu.v .. ier.on el 
fras normales posteriormente. 

El tiempo de protrombina se obtuvo en nueve enfermos y V! 
ri6 desde un 39% hasta 81%, siendo menor del 60% en ocho casos 
y s6lo uno por arriba de este valor. ( TABLA V). 

Se llevó a cabo cultivo de la secresi6n en seis enfermos 
aislándose Escherichia coli en seis, Pseudomona maltofil!a en 
tres, Proteus vulgaris en uno, Morganella Morgagni en uno, -­
Klebsiella pneumoniae en uno, Klebsiella Providencia en uno, 
Proteus vulgaris en uno, Citrobacter en uno, Enterobacter en 
uno, Bacillus Sp en uno, Micrococcus en uno, Anaerobios no -
especificados en uno. 

En todos los enfermos habla flora mixta, encontrándose -
asociados entre dos y cinco g~rmenes por caso. (TABLA VI). 

Contamos con el reporte de las placas simples de abdo-­
men en dos casos Onicamente. En los que se menciona que - -
habla aumentado de volumen de partes blandas a nivel escro­
tal asf como la presencia de aire, y en uno de los casos -­
habfa datos de 1leo paral !tico. 

Tan pronto llegaban estos enfermos al servicio de urgerr 
cias se les realizaba una historia clfnica completa, toma de 
muestras para ex&menes de laboratorio. Se trataba de mejorar 
las condiciones hidroelectrolfticas y metabólicas y se inici! 
ba el manejo antimicrobiano. Se iniciaba el manejo con solu­
ciones cristaloides y coloides, el manejo antimicrobiano de -
inicio m&s frecuente fue a base de penicilina sódica, aso- -
ciada a gentamicina y metronidazol en seis enfermos, ampici-
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LEUCOCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATOCRITO 

GLUCOSA 

T. DE P. 

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

NORMAL 

3 

LABORATORIO 

fil: TO 

o 

o 

8 

o 

8 

6 

o 
8 

TABLA V : Todos estos examenes 

se real izaron en el -

servicio de urgencias, 

el tiempo de protrom­

bina sólo se realizó 

en nueve enfermos. 
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FASC!TIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

BACTERIOLOG!A 

6 8 9 11 ENF. 

E. COL! + + + + + + 

PSEUOOMONA M. + + + 

PROTEUS V. + 

MORGANELLA M. + 

KLEBSIELLA P. + 

PROTEUS M. + 

CITROBACTER + 

ENTEROBACTER t 

BACILLUS SP. + 

MICROCOCCUS + 

ANAEROBIOS + 

TABLA VI S61o contamos con cul-
tivos en seis casos, -
en todos los enfermos 
habla flora miKta. 
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l ina asociada a gentamicina y metronidazol en tres enfermos, 
gentamicina y metronidazol en dos enfermos, cloranfenicol y 

gentamicina en un enfermo, y s6lo gentamicina en un enfermo. 
(TABLA VII) 

Estos diferentes esquemas se administraron entre diez y 
catorce días, hubo dos casos en que s6lo se administraron por 
tres y seis d!as, ya que estos fallecieron. Secundariamente 
se utilizaron diversos antimicrobianos entre los que se en-­
cuentran; vancomicina, dicloxacil ina, metronidazol en un en­
fermo; cloranfenicol kanamicina en un enfermo; cloranfenicol, 
amikacina y cefalosporina en un enfermo; clindamiclna en un 
enfermo; carbenicilina y furobactina en un enfermo. 

En cuanto al tratamiento quirGrgico, en los trece enfer. 
mas se llev6 a cabo un desbridamiento amplio, se realiz6 cii 
tostom!a en diez enfermos; cuatro con alteraciones urinarias, 
dos con alteraciones anorrectales, tres con etiologfa desco­
nocida, uno P.O., por hernia inguinal estrangulada. No se -­
real iz6 en tres enfermos, uno con alteraciones anorrectales, 
uno con traumatismo a nivel escrotal y uno P. O., de apendi­
cectom!a que tuvo un absceso residual. 

Se realiz6 colostomla en ocho enfermos, tres con alter! 
clones a nivel anorrectal, dos con alteraciones a nivel uri­
nario, dos en que una etiologla no se pudo precisar y uno 
que tuvo una hernia inguinal estrangulada (TABLA VIII) 

Cuatro enfermos fueron reintervenidos por los siguien-­
tes motivos: uno para drenaje de hematoma suprapQbico, uno -
para drenaje de absceso lsquiorrectal, uno para drenaje de -
abasceso perirrenal y fasciotomía, uno para realizar colost~ 
mla. Hay que mencionar que no están anotadas las cirugfas 
que se realizaron posteriormente, ya fuera para cierre de e~ 
lostom!a, cistostom!a o procedimientos reconstructivos. 
(TABLA IX). 
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¡¡¡ 

PENICILINA SODICA 

GENTAMICINA 

METRON 1 DAZOL 

AMPICILINA 

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

ANTIBIOTICOS 

3 4 6 8 9 10 11 12 13 

+ + + t t t 

+ t + + + + + + + + + t 

+ + t + + + + + + + + 

+ + 

CLORANFENICOL + 

TABLA VII : Estos fueron los diferentes esqu! 
mas utilizados de primera inten-­
c10n. Se administraron entre diez 
y catorce dfas a excepcl6n de dos 
casos en que se administraron por 
tres y seis dfas, pues ambos fa-­
lllc feron. 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ENFERMO ETIOLOGIA OESBRIDACION ~ COLOSTOMIA 

1 UROLOGICA + + + 
ANORRECTAL + + + 

::¡ 3 UROLOGICA + + + 
4 7 + + + 
5 UROLOGICA + + 
6 7 + + + 

+ + 
8 TRAUMA + 
g ANORRECTAL + + + 

10 UROLOGICA + + 
11 ANORRECTAL + + 
12 POST. OP, + + + 
13 ABS. RESIDUAL + 

TASLA VII 1 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

REOPERACIONES 

DRENAJE DE HEMAT~ SUPRAPUBICO PAC. 

DRENAJE DE ABSCESO ISQUIORRECTAL PAC. 

DRENAJE DE ABSCESO PERIRRENAL Y 
Y FASCIOTOMIA PAC. 

COLOSTOMIA PAC. 

TABLA IX: Estas fueron las causas 

que amert ta ron que se • 

retntervlnteran estos • 

enfermos. No se anotan 

las ctrugfas realizadas 

para cierre de colosto­

mfa, clstost0111fa o pro­
cedh•lentos reconstruc­
tivos. 
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Las complicaciones que se presentaron en esta serie -­
fueron las s1gu1entes: choque séptico en seis, neumonfa en 
tres, desequilibrio hidroelectrolftico en tres, acidosis m~ 
tab6lica en dos, sangrado de tubo digestivo alto en uno, -­
choque hipovolémico en uno, 1nsuficiencia respiratoria en -
uno, lnsufic1encia cardiaca en uno, absceso isquiorrectal -
en uno, abasceso perirrenal en uno, aumento de la fascitis 
en uno, hematoma suprapQbico en uno, edema agudo pulmonar -
en uno, Qlceras de descQbito en uno, fistula uretroescrotal 
en uno, fistula uretroperineal en uno, secc16n de uretra en 
uno. (TABLA X). 

Fallecieron 6 enfermos 1 o que es un 46.15%, sobrevivi~ 

ron 7, siendo un 53.85% (TABLA XI). La relaci6n entre la -

etiologfa y la mortalidad fue la siguiente: para alteracio­
nes urinarias 2 enfermos; alteraciones anorrectales 1 enfer 
mo; causas no identif lcadas 1 enfermo; varios 2 enfermos -­
( l por hernia inguinal estrangulada, 1 por absceso residual), 
La edad promedio para el grupo de enfermos que fallecl6 fue 
de 48.Sl mientras que 11 de los que sobrevivieron fue de 44 
aftos. Dentro de los padecimientos asoc1ados en forma mis -­
frecuente fueron: deficiente higiene, diabetes mellitus y -

alcoholismo. De los 4 enfermos d1abfiticos 3 fallecieron, de 
los 7 enfermos alcoh6licos fallecieron 3, en estos enfermos 
se asociaron ambos problemas. 
(TABLAS: XII y XII-A). 

Analizando la relacl6n entre las reglones afectadas con 
la mortalidad y con 11 sobrevida tenemos lo siguiente: Todos 
los enfermos que fallecieron tenfan afectadas por lo menos -
dos regiones llegando incluso a cuatro. (TABLA XIII}. De los 
que sobrevivieron tres ten,an afecci6n s61o en una regiOn, -
tres tenfan en dos regiones y s61o un enfermo tuvo tres re-­
glones afectadas. (TABLA XIV). 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

COMPLICACIONES 

~ COMPLICACIONES MORTALIDAD 

ESCARAS DE OECUBITO 
FISTULA URETROESCROTAL 

INSF. RENAL AGUDA + 
S.T.D.A. 
CHOQUE SEPTICO 

3 DESEQUILIBRIO H.E. 

NEUMONIA 
PSICOSIS 1 

5 NEUIOIIA + 
AUMENTO DE LA FASCITIS 
ABSCESO PERIRRENAL 
CHOQUE SEPTI CO 

6 DESEQUILIBRIO H.E. + 
NEl»OllA 
INSF. RESPIRATORIA 

ACIDOSIS 
EDEMA AGUDO PULl«lNAR 

CHOQUE SEPTI CO 

SECCIOH DE URETRA 
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FASCITI S NECROSANTE DEL ESCROTO 

COMPLICACIONES 

Q!!J.fil!Q COMPLICACIONES MORTAL! DAD 

10 ABSCESO ISQUIORRECTAL + 

CHOQUE SEPTICO 

12 DESEQUILIBRIO H. E. + 

NEUMONIA 

INSF. CARDIACA 

ACIDOSIS NETABOl.ICA 

FISTULA URETROPERINEAL 

13 CHOQUE SEPTICO + 

TABLA X: Podemos apreciar que los seis 

-enfermos que fallecieron pre­

sentaban severas complfc1cfo­

nes, y en todos los casos ch~ 
que dptfco. 
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FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

MORTALIDAD 

SOBREVIDA 

TABLA XI 

PAC, 

PAC, 

- 22 -
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FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

ETIOLOGIA, EOAD V FACTORES PREOISPONENTES 
RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD 

.!lli!!!C! ~ ETIOLOGIA FACT. PREO, MORTALIDAD 

2 741 ANORRECTAL ALCOHOLISMO SI 
DIABETES MELL !TUS 
DEF. HIGIENE 

32• UROLOGICA DIABETES MELLITUS SI 

t: 6 521 ALCOHOLISMO SI 

10 42• UROLOGICA O IAB ETES MEL Ll TUS SI 
ALCOHOLISMO 
DEF. HIGIENE 

12 731 P.O. HERNIA NO SI 
ESTRANGULADA 

13 18t ABSCESO RESIDUAL NO SI 

TABLA XII 'P 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

ETIOLOGIA, EDAD Y FACTORES PREDISPON ENTES 

RELACIONADOS CON LA SOBREVIDA 

~ IQ@ ilI.QhQill. FACT. PRED. SOBREVIDA 

18a UROLOGICA PARAPLEJIA SI 
48a UROLOGICA ALCOHOL! SMO SI 

1 DEF. HIGIENE 
"' ... 4 75a DEF. HIGIENE SI 

24a ALCOHOL! SMO SI 
DEF. HIGIENE 

e 48a TRAUMA DIABETES MELLITUS SI 
DEF. HIGIENE 

9 48a ANORRECTAL ALCOHOL! SMO SI 

11 47a ANORRECTA ALCOHOL! SMO SI 

TABLA XII-A 



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO 

RELACION ENTRE REGIONES AFECTADAS Y MORTALIDAD 

CASO ESCROTO PERJNE ABDOMEN MS. IS 

+ 

+ 

+ 

10 + + + 

12 + + 

13 + + + + 

TABLA X 11 I 

• 25 • 



FASCITIS NECROSANTE OEL ESCROTO 

RELACION ENTRE SEG!ONES AFECTADAS Y SOBREVIDA 

CASO ESCROTO PERINE ABDOMEN 

+ + 

+ + 

+ + 

+ 

B + 

9 + 

11 + + + 

TABLA XIV 
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La estancia hospitalaria de nuestros enfermos vari6 en­
tre 3 dlas como mfnimo y de 147 como mfximo teniendo un pro­
medio de 39.92 dlas. 8 de los 13 enfermos estuvieron en te­
rapia intensiva, variando la estancia entre 3 y 38 dhs con 
un promedio de 17.75 dfas, de estos enfermos 6 fallecieron. 
La estancia hospitalaria en pabel16n de los 5 enfermos res-­
tantes fue de 27 dfas como mfnimo y de 73 como m&ximo, con -
un promedio de 46 dfas. De los enfermos que estuvieron en la 
Unidad de Terapia Intensiva, 2 sobrevivieron y pasaron a pa­
bel 16n, el promedio de estancia se incrementa a 53.8 dfas si 
agregamos a estos enfermos que estuvieron 114 y 33 dlas. 
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DISCUSION Y REVISION BIBLIOGRAFICA 

De 1883 a la fecha han cambiado algunas de las caracte­
rfsticas que Fournier (11) describi6 inicialmente, se han d~ 

finfdo sus caractertsticas patológicas, gérmenes causales, -
vfas de entrada, se han apreciado modificaciones en el cuadro 
el tnico, y se puede determinar la etiologh en la mayorfa de 
los casos. 

Se ha visto que este padecimiento se puede presentar a 
cualquier edad, asl vemos reportes en recién nacidos de cua­
tro dlas de edad (20), de nueve dlas de edad (34), hasta en 
ancianos de 80 anos (20), siendo m4s frecuente entre los 20 
y 50 anos (14), aunque actualmente tiende a presentarse a -
edades mayores. McCrea hizo una revisi6n de 1764 a 1945, err 
contrando 267 enfermos con un promedio de edad de 40.6 anos, 
Janes reporta que de 1945 1 1979 se reportaron 199 enfermos 
siendo el promedio de edad de 51.3 anos. 

En la tabla XV referimos los datos mencionados por al­
gunos autores a este respecto, y los comparamos con los que 
obtuvimos. Siete de nuestros enfermos est4n entre los 20 y 
50 anos, y tenemos un promedio de edad de 44.6 anos, que es 
el m•s bajo de los reportados en este momento, lo que prob! 
blemente refleje las deficientes condiciones de higiene, y 
el estrato social bajo al cual pertenecen nuestros enfermos, 
factores ya citados por Tan (35) y Bejanga (3), 
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FASC!T!S NECROSANTE DEL ESCROTO 

EDADES MAS FRECUENTES 

AUTOR GRUPO DE EDAD PROMEDIO 

McCrea 194 5 40.6 a 

Moustafa 1967 20 a 50 a 

Janes 1979 51. 3 a 

Bejanga 1979 22 a 65 a 48.2 a 

Bahl man 1983 40 a 70 a 51 

Lamb 1983 49 a 64 a 58 

McGeehan 1984 22 a 66 a 45. 9 a 

Spirnak 1984 25 a 74 a 54.6 a 

Wa 1 ker 1984 38 a 79 a 60 a 

Ni el sen 1984 40 a 69 a 61. 2 a 

Joo 1985 44 a 71 a 57.B a 

Hosp. 
Gral. 
Méx. 1986 18 a 75 a 44.6 a 

TABLA XV 
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ETIOLOGIA 

Fournier en su descripción original menciona que una de 
las caracterfsticas de este padecimiento es la ausencia de -
una etiologfa precisa. Sin embargo en la actualidad esto se 
ha modificado, pues autores como Lamb (18), Grant (12), Spi.r. 
nak (33), Nlckel (24), Bahlman (2), McGeehan (23), Nielsen -
(26), Pollak (28), Karln (16). Flanlgan (9), Dunaif (8), y -
Adeyokunnu (!), menciona que la etlologfa puede ser encontr! 
da en un porcentaje elevado, por lo que McCrea y Bahlman con 
slderan que cuando no se logra determinar la etlologfa se -­
puede considerar al padecimiento como primario o ldlop~tlco 
y si se logra determinar la etiologfa entonces es secundarlo. 

Asf los diferentes factores etiológicos los podemos -­
agrupar de la siguiente manera: 

ALTERACIONES EN EL TRACTO URINARIO 

Infección de las glándulas perluretrales. 
Estenosis uretral con extravasación de orina. 

-- Instrumentación recl ente 
-- Absceso perluretral 
-- Necrosis de la uretra por globo de la sonda 

de Foley, 
-- Retención urinaria con sondeo vesical 

-- Epididlmltis 
-- Balanitis 

ALTERACIONES COLORRECTALES 

-- Abscesos perirrectales en especial absceso 
isquiorrectal. 
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•• Fisuras anales, 
Fístula rectoperineal 
Perforaci6n rectal 
Sinus perineal 

Fistula sigmoideoves1cal 

SECUNDARIO A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

•• Vasectomía 
•• Plastia inguinal 

•• Hidrocel ectomfa 

•• Hemorroidectomía 
•• Biopsia de pr6stata transrrectal 

•• Orquiectomfa 
•• Circuncisi6n 

SECUNDARIO A ENFERMEDAD RETROPERITONEAL 

•• Diverticul 1tis perforada del colon 
•• Pancreat1tis con necrosis grasa 

retroper1tonea 1 • 
•• Apendice retrocecal perforado 

•• Ca de colon perforado 
•• Ulcera duodena 1 perforada 

SECUNDARIO A TRAUAA 

•• Térmico 

•• Químico 

•• Mecánico 

•• Lesiones cutaneas en contacto con orina 
infectada. 
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Podemos apreciar la cantidad tan Importante de patolo-­
gfas que pueden dar lugar a este sfndrome, y que pueden de-­
terminarse con el adecuado estudio del enfermo. En nuestra -
estadfstlca se pudo identificar la etiológica en diez enfer­
mos lo que es un 76.92%, ocupando el primer lugar las al terª­
clones urinarias y el segundo alteraciones anorrectales. 
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FACTORES PREOISPONENTES Y ACOMPMANTES 

En términos generales para que se desarrollo este sfn-­
drome es necesario un terreno adecuado. Podemos ver que des­
de 1945 se han ido mencionando diversos factores predisponen. 
tes y acompa~antes, los cuales a continuaci6n mencionamos. 

1) Diabetes mellitus 
2) Alcoholismo intenso 
3) Neoplasias 

Pulmón 
Vejiga 
Recto 
P4ncreas 
Colon 

4) Cirrosis hep4tica 
5) Alteraciones neuro16gicas 
6) Trastornos hemato16gicos 
7) Desnutrición 
8) Obesidad 
9) Enfermedad vascular periférica 

10) Tratamiento con esteroides 
11) Enfermedad renal cr6n1ca 
12) Sarampión 
13) Viruela 
14) Tuberculosis pulmonar 
15) Deficiente higiene 
16) Condiciones soc1oecon6micas bajas 

Podemos apreciar que en nuestra serie encontramos algu-­
nos de estos factores como diabetes mellitus, alcoholismo in­
tenso, alteraciones neurológicas, desnutrición, deficiente --
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higiene, y baja condición socioecon6mica. Siendo los más fr~ 

cuentes: diabetes mell ltus, alcoholismo, deficiente higiene 
y baja condición soc1oecon6mica, 
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PATOGENESIS 

En base a factores etiol6glcos, condiciones predlsponerr 
tes y acornpanantes se sugiere uno de tres mecanismos. 

1) Tra urna 

2) Extensi6n de una infecci6n del 
tracto urinario. 

3) Extensión de una Infección pe-
rineal o a nivel retro peri to nea 1 • 

En relaci6n al trauma local, incluyendo a la cirug!a, -
los organismos presentes en la piel pueden entrar al tejido 
subcutáneo y causar la Infección necrosante. Los organisrnos­
aislados en el s!ndrorne de Fournier son las mismas bacterias 
que constituyen la flora fecal, y que son las que se pueden 
encontrar en una piel de la región perineal, particularmente 
en aquellas personas con una deficiente higiene. 

En pacientes en que el origen es el tracto urinario la 
lnfeccl6n puede ocurrir de algunas maneras. En aquellos con 
epididimitfs la ruptura en el saco escrotal puede producir -
la lnfecci6n. Con mayor frecuencia, la infección probablernerr 
te ocurra en las glándulas periuretrales. Esta infecci6n es 
cornOn que ocurra con estenosis uretrales, lo que hace que la 
pres16n lntrauretral durante la rnlcci6n este aumentada, lo -
que puede llevar a debilitar la pared uretral. Estas glándu­
las periuretrales infectadas pueden desarrollar una pequefta 
y cl!nicarnente no detectable ruptura, que pueden ser respon­
sables de algunos de los casos aparentemente 1diop&ticos. 
Con daftos mayores se puede tener una extravasaci6n urinaria 
franca o se puede hacer aparente en la uretrograf!a. En ambas 
situaciones, la infecci6n se extiende hacia el cuerpo espon-
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josa, causando celulitis y tromboflebitis local. El proce­
so penetra a través de la tGnica albuglnea y posteriormen­
te la fascla de Buck, La diseminaci6n hacia el exterior es 
contenida por la fa'.slca del dartos, por debajo de ésta la 
1nfecc16n se extiende a lo largo del pene y del escroto. -
La 1nfecci6n puede progresar en sentido cefál leo a través 
del canal inguinal afectando la pared abdominal, donde la 
fascla del dartos se convierte en la fascla de Scarpa, o -
posteriormente afectando el perine debajo de la fascia de 
Col les, también continuacilln de la fascia del dartos. Una 
vez que la 1nfecci6n penetra la fascla de Calles puede di 
semlnarse hacia las nalgas y muslos asf como a la fosa ii 
quiorrectal. De aquf puede progresar a los espacios para­
rrectales o retroperltoneal. Dicha extensi6n posterior -­
ocurre raramente cuando la infecci6n tiene como origen el 
tracto urinario, por la laxitud del tejido escrotal, re-­
presentando el punto de menor resistencia favoreciendo la 
dlsemlnacllln anterior. (FIGURA !). 

Janes menciona que cuando la infeccilln es perianal o 
retroperitoneal ésta se disemina a través de los planos -­
fasciales ya mencionados para alcanzar el pene y el escro­
to. Flanigan menciona que el mecanismo de d1seminaci6n de 
la 1nfecc16n del área colorrectal aún no esU aclarada. Se 
ha mostrado que la conexilln de la fascla de Col les al dia­
fragma urogen1tal esU interrumpida. De acuerdo a éstos -­
los organismos probablemente ganen la entrada a los planos 
fasclales a través de este intersticio. 

Una vez que los organismos alcanzan el tejido subcut! 
neo causan una endarteritis obliterante de las ramas de la 
arteria pudenda interna y de las ramas superficial y pro-­
funda de la pudenda externa resultando en una gangrena ag_!! 
da de la dermis. 
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La combinaci6n de la isquemia, edema, inflamaci6n e in­
fecci6n en un espacio cerrado resulta en una tensión de oxf­
geno disminuida, permitiendo as! el crecimiento de anaero--­
bios obligados como B. fragilis, anaerobios facultativos co­
mo E. coli, promoviendo asf el metabolismo anaerobio, que r,!! 
sulta en la producción de hidrógeno y nitrógeno, gases rela­
tivamente insolubles que pueden acumularse en el tejido sub­
cutáneo y hacerse aparentes clfnicamente por presentar crepl 
tacidn o radiológicamente al ver el gas. El gas que se pro­
duce en el metabolismo aerobio es el dióxido de carbono, el 
cual es muy soluble y no se acumula en los tejidos, por lo -
que la presencia de enfisema subcutáneo significa condic1o-­
nes de anaerobiosis. 
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BACTERIOLOGIA 

En los enfermos con sfndrome de Fournier en que la in-­
fecci6n parti6 de la extravasaci6n de orina, o de una infec­
ci6n a nivel de las gHndulas periuretrales, los microorga-­
nismos aislados probablemente representan una combfnaci6n de 
la flora uretral normal más bacterias que estén infectando -
la orina a nivel de la vejiga, pr6stata o rin6n. Janes (14) 
menciona dos estudios, uno realizado por Ambrose y otro por 
Bowie que reportan que la flora normal que hay en la uretra 
masculina revela una flora mixta de organismos y anaerobios. 
Dentro de los aerobios gram positivos se incluyen primordial 
mente estafilococo epidermidis, corynebacterium, lactobaci-­
los y diversas especies de estreptococos, de los aerobios -­
gram negativos reportan E. coli, acfnetobacter y enterobac-­
ter entre otros. 

El estudio de Bowis reporta que en individuos j6venes -
normales y sexualmente activos se tomaron muestras para cul­
tivo de uretra, desarrollándose organismos anaerobios en el 
913, siendo cocos gram positivos en el 73% y bacilos gram n! 
gativos, especialmente bacteroides en el 58%. 

Con esto puede apreciarse que estos gérmenes son los -­
que se aislan en el sfndrome de Fournier provenientes de una 
infecci6n de las glándulas periuretrales o por extravasaci6n 
de or1na. 

En el caso de que la fascitis provenga de un origen pe­
rianal o retroperitoneal encontramos también una flora mixta 
que es la flora fecal. 

Flan1gan (10) menciona que en los reportes iniciales de 
estli padecimienlu 5e sugiere la combfnacf6n de gérmenes -
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microaerofilicos como estreptococo y estafilococo aureus. 
Main (21) en 1945 reporta estos glirmenes en 30 de 44 enfer­
mos, As! vemos que los organismos anaerobios eran poco repor 
tados, sin embargo el olor feculento descrito repetidamente -
orienta hacia una infección por anerobios y significa su pr~ 

sencia en la mayorfa de los casos. En la actualidad una gran 
parte de los autores reportan flora mixta, gérmenes gram po­
sitivos y negativos, aerobios, anaerobios. As! McGeehan (23), 
Nielsen (26), Flanigan (9), Lichtenstein (20), Lamb (18), J.Q. 

nes (14), Spirnak (33), Bejanga (3) y Bahlman (2) reportan -
este tipo de flora encontrándose mSs frecuentemente los si-­
guientes: 

AEROBIOS 

E. Col i 
Pseudomona 
Estafilococo aureus 
Estreptococo no hemol!tico 
Estreptococo~ hemol !tico 
Klebslella Pneumoniae 
Proteus 

ANAEROBIOS 

Bacteroides Fragilis 
Estreptococos anaerobios 
Clostridium 
Fusobacterium 

Esta flora mixta en esta y otras formas de fascitis su­
giere la posibilidad de una lnteracci6n sinergista entre di­
ferentes especies. La importancia de la presencia de bacte-­
rias anaerobias especialmente bacteroides fragilis en infec­
ciones quirOrgicas ha sido documentada, as! como la acci6n -
sinergista con coliformc~ gram negativos ~erobios, tar.tc en 
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forma cualitativa como cuantitativa y se debe de considerar 
como una variante de la gangrena s1nerg1sta. Esto fué demos­
trado Inicialmente por Meleney para el estafilococo y un e1 
treptococo mlcroaerofilftlco en una gangrena slnergista pr~ 
greslva. El mecanismo de esta interaccl6n fue dilucidado -­
parcialmente cuando se mostr6 que la hlaluronldasa del est! 
filococo era uno de los principales factores en la natural! 
za progresiva de la gangrena. Posteriormente se ha mostrado 
el sinerglsmo bacteriano para una gran variedad de asocia-­
clones entre aerobios y anaerobios, su lnteraccl6n puede -­
preolsponer a trombosis vascular. Los aerobios causa agre-­
gac16n plaquetarla y aceleran la coagulaci6n por f1jacl6n -
del complemento, mientras que ciertos anaerobios promueven 
la coagulac16n por otra vfa y producen una heparlnasa. Es-­
tos factores pueden explicar la importante trombosis vascu­
lar en la fasc1tis necrosante, que es la responsable de la 
necrosis tisular subcutánea y de la gangrena de la piel. 

En nuestra serle podemos apreciar que solo tenemos cul 
tlvos en seis de los enfermos, encontrando asociados entre 
dos y cinco gérmenes por enfermo. Siendo el más frecuente-­
mente reportado E. coli y reportándose bactero1des s61o en 
un caso. Cons1der6 que estos resultados pueden subestimar -
la frecuencia de gérmenes anaerobios por la dificultad téc­
nica para el aislamiento de estreptococos anaerobios, bact! 
roldes y clostridium. Asf como el retardo en la toma y man! 
jo de la muestra. 
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PATOLOGIA 

Desde este punto de vista Dunaif (8) describe que ma-­
crosc6picamente hay 1nflamaci6n edema y necrosis del tejido 
subcuUneo, incluyendo la fascia superficial, con formac16n 
de pus. Trombosis de pequenos vasos y gangrena de la piel, 

Microsc6p1camente se aprecia celulitis activa, con in­
filtrado con predominio de neutrofilos y edema en el tejido 
subcuUneo con extensi6n variable a la dermis. Con t1nci6n 
de gram pueden observarse algunos microorganismos. 

La necrosis coagulativa en dermis y epidermis asf como 
la necrosis subcutánea son tfpicos, junto con la trombosis 
extensa y la endarteritis obliterante. 

Nickel (24) refiere que en los reportes previos a ~1 -
se mencionaba que los testfculos y las estructuras del cor­
d6n esperm4tico no se vefan afectadas, este autor realiz6 -
la verif1caci6n histol6gica de esto corroborando asf lo que 
menciona en la mayorfa de los autores. Adem&s este autor -­
menciona que en uno de los enfermos hubo que realizar penc­
tomfa por la extens16n del proceso infeccioso a estructuras 
profundas del pene, lo cual es poco frecuente. 
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CUADRO CLIN!CO 

Inicialmente Fournier describi6 un cuadro en el que el 
inicio era sObito, en un individuo joven y aparentemente S! 
no, esto se ha modificado, y en el actualidad apreciamos 
que se presenta en individuos entre 20 y 50 anos pero ten-­
diendo a presentarse a mayores edades. En los pacientes de 
mayor edad el inicio del cuadro es incidioso, con sfntomas 
a menudo presentes dfas antes de su ingreso al hospital. 

Generalmente iniciaban con dolor o prurito a nivel del 
escroto o en el pene, precedido, acampanado o seguido de -­
fiebre y escalofrios, hay aumento de volumen a nivel geni-­
tal asf como enrojecimiento, a la palpaci6n hay crepitaci6n 
indicando la presencia de gas subcut&neo. La inflamaci6n y 
el enfisema subcut&neo pueden ir extendiéndose hacia pared 
abdominal y/o hacia miembros inferiores, y posteriormente -
hacia la regi6n per1anal. Si continQa el proceso va a desa­
rrollarse la gangrena, frecuentemente con una disminuci6n -
del dolor probablemente por destrucci6n de nervios sensiti­
vos. Las &reas afectadas comienzan a necrosarse y despiden 
un olor repulsivo muy fétido, y las &reas entre el tejido -
viable y el muerto se comienzan a demarcar. 

Hay sfntomas generales como postraci6n, nauseas, v6mi­
to, adem&s datos abdominales como distensi6n abdominal, t1fil 
pan1smo generalizado y ausencia de peristalsis, ocasional-­
mente hay delirio, y se pueden identificar datos clfnicos -
de algOn padecimiento asociado o acompanante, y conforme va 
avanzando el padecimiento un estado t6xico importante. 

Comparando con los datos clfnicos de nuestros enfermos 
podemos apreciar que aunque la edad en promedio es de las -
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mh bajas la mayorfa presentaba un cuadro incidioso, y pre-­
sentaban este cuadro variando sobre todo el grado de exten-­
si6n del padecimiento. 
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RAOIOLOGIA 

A este respecto Rudolph (30) y Grant (12) postulan que 
la diseminaci6n del gas y de la celulitis sigue los planos 
anat6micos que ya mencionamos previamente. 

son: 
Considera que los hallazgos en las placas radiol6gicas 

a) Enfisema subcutáneo que 
puede abarcar escroto,­
ambas regiones inguina­
l es, pared abdominal y 
muslos. 

b) !leo paralftico. Rudolph 
(30) menciona que este­
es un componente primor 
dial, y piensa que se:­
puede deber a una acti­
vidad simpática refleja 
mediada por los nervios 
espUnicos, o al eleva­
do nivel de catecolam1-
nas circulantes. 

Desafortunadamente no contamos con las placas rad1ol6g! 
cas de nuestros enfermos, pero basándonos en los reportes -­
que existen en los expedientes son los que se mencionan por 
estos autores. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Dunaif (B) considera que cuando aQn no hay necrosis y -

cuando la v!a de entrada no es obvia esta entidad se puede -
confundir con una orquitis aguda, epididimitis, torción tes­
ticular y cuando hay naQseas, vómito, distensión abdominal y 

constipación que son frecuentes, concomitante con edema es-­
crotal en la fase pregangrenosa puede realizarse el diagnós­
tico erróneo de una hernia escrotal estrangulada, 

Rudolph menciona que adem~s se puede confundir con un 
proceso abdominal agudo y enfermedad sist~mica. 

En nuestros enfermos por el grado de afección que era -
severo se realizó el diagnóstico en forma adecuada, pero uno 
de los aspectos importantes de este padecimiento es el de -­
real izar el diagnóstico tempranamente, y en ese momento es -
cuando hay que realizar un adecuado diagnóstico diferencial. 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

El manejo de estos enfermos al ingresar al hospital po­
demos dfvfdirlo de la sigufente manera: 

a) Manejo médico 

b) Manejo qufrQrgico 

En relaci6n con el primero, cuando el enfermo ingresa d! 
be de existir la sospecha clfnfca de que se trata de estepa­
decfmfento para as! poderlo diagnosticar lo más tempranamente 
posible incluso en el estado pregangrenoso como opinan algu-­
nos autores como Nfckel (24). 

Se debe de realizar una historia clfnica completa, exám! 
nes de laboratorio como biometr!a hem3tica completa, qufmica 
sangufnea (glucosa, n, de la urea y creatinina), tiempos de -
coagulacf6n, es muy importante tomar muestras para tfncf6n de 
Gram, cultivos para gérmenes aerobios y anaerobios as! como • 
estudios de sensibfl fdad aspectos muy importantes ya referi-­
dos por Rudolph (29), Janes (14), y Lamb (18). Ademh se de-­
ben de realizar placas simples de abdomen. Y bajo anestesia -
general se debe realizar rectosigmoidoscopia y uretrograma e~ 

tos altfmos recomendados por Kovalcik (17) y McGeehan (23). 

Simultáneamente se fnfcia el manejo adecuado del estado 
hfdroelectrol ftico y metab61 ico del enfermo, y una vez toma­
das las muestras arriba mencionadas se inicia el manejo ant.i 
mfcrobfano, el cual debe de ir encaminado a cubrir bacilos -
Gram negativos aerobios, Gram + anaerobios, cocos Gram posf­
tfvos aerobios y anaerobios. As! los diferentes autores rec~ 

mfendan un a~1noglucosido con un antibi6tico de amplio espe~ 
tro como cloranfenfcol esquema recomendado por Spfrnak (33). 

- 47 -



Otros autores como Nickel (24) y Nielsen (26) recomien· 
dan penicilina m4s un aminoglucosido y otros antimicrobianos 
contra anaerobios como metronidazol, clindamicina o cefalos­
porinas. Lamb (18) menciona que la presencia de bacilos Gram 
positivo con reacci6n t6x1ca y la presencia de gas sugiere • 
la presencia de el ostridium y as1 indica el uso de 6xigeno -
Hiperb~rico. Nielsen (26) reporta su experiencia con este m! 
todo que fue utilizado en 5 enfermos con gangrena de Four-­
nier y se indic6 el uso de penicilina, gentamicina y metroni 
dazol a dosis elevadas, y la presencia de gas subcutáneo fue 
la indicaci6n para el Oxigeno hiperbárico. Este fue adminis­
trado a una presi6n de 3 atm6sferas en una dmara Armstrong­
Vickers para un hombre, en tratamientos seriados una o dos -
veces por 70 minutos dependiendo de la condici6n clfnica. C! 
da sesi6n era seguida de una revisi6n quirOrgica cuando ésta 
era necesaria, Se di6 este tratamiento hasta que ces6 el de­
sarrollo de tejido necr6t1co y de aire. Oe sus 5 enfermos f! 
11eci6 s61o 1, los demás tuvieron una adecuada evoluci6n. De 
cultivos tomados no se cultiv6 clostridium, se ais16 E. coli 
en 4 casos, bacteroides frang11 is en 2, bacteroides en 1, y 
estreptococos y bacilos gram neg, en l. 

Este tipo de tratamiento ha sido utilizado principal-­
mente en infecciones por clostridium, sin que sus efectos -
benéficos hayan sido probados en forma definitiva, A esta • 
presi6n de tres atm6sferas el Oxigeno detiene la producciOn 
de exotox1nas por el clostridium y tiene un efecto bacterio! 
Utico e incluso bactericida, ahora lQué pasa con los orga· 
nismos aerobios? Se ha mencionado que a esta presi6n inhibe 
el crecimiento de E. coli y del estafilococo aureus. En co~ 

traste con esto en cultivos de partes profundas favorece el 
crecimiento bacteriano, por lo que se sugiere no utilizar e! 
ta terapéutica en infecciones producidas por E. col 1. En es­
te reporte se ais16 este germen en cuatro casos y no se re-­
porta el efecto arriba mencionado, ni algún otro de los efef. 
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tos colaterales de este tipo de terap~utica. Los autores co!), 
cluyen que esta terap~utica es Otil, con la limitante de que 
se debe de contar con la cámara arriba mencionada. 

Además considero que debido a que todos los enfermos de 
este estudio también tuvieron una terap~utica quirOrgica y -
m~dica (ant1m1crob1anos) adecuada, es dificil valorar la utl 
lidad de este m~todo en este padecimiento. 

En relaci6n al tratamiento quirOrgico de estos enfermos 
esta enfocaao a tres aspectos importantes. 

1) Desbridaci6n amplfa 

2) Cistostomla o colocaci6n de sonda 
de Foley. 

3) Colostomfa 

En relaci6n con el primero, los diferentes autores con­
sideran que una desbridaci6n ampl fa es primordial, con ins-­
pecciones repetidas de las regiones afectadas llevando a ca­
bo desbridaciones adicionales bajo anestesia general. 

La realizaci6n de cistostomfa no debe de realizarse en -
forma rutinaria, se considera que debe de utilizarse si el -­
origen de la infecci6n es un problema del tracto urinario asf 
lo consideran Jones (14), Spirnak (34), Nickel (24). Bode (5) 
menciona que si al momento de la cirugfa no se ha dilucidado 
la etiol6gica del padecimiento, este padecimiento es adecuado. 
Si la patologfa que origin6 la fasc1tis es a otro nivel (ano­
rrectal, retroperitoneal) 1 os diferentes autores consideran -
que es suficiente con colocar una sonda de Foley, ya que este 
procedimiento puede complicar el problema por llevar el proc~ 

so infeccioso hacia el espacio perivesical. 
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Flanigan (10), Spirnak (34), Nickel (24), Kovalcik (17), 
opinan que se debe de realizar colostomfa derivativa en caso 
de que la infecc10n haya tenido un origen a nivel colorrec-­
tal, y adem4s el primero menciona que puede el !minarse asf -
un foco de contaminaciOn. Sin embargo Bode (5) tuvo 6 enfer­
mos con un origen a nivel anorrectal (absceso anorrectal), -
en 3 de sus enfermos realiz6 colostomfa y en 3 no se realizo. 
Los 6 enfermos tuvieron una adecuada evoluci6n, y menciona -
que el lavado intestinal, y la llamada "colostomfa médica" -
(nutrición parenteral y dietas elementales) van a prevenir -
la morbimortalidad asociada a la colostomfa y su c1erre. 

La orquiectomfa en términos generales no es necesaria ya 
que el aporte sangufneo para el testfculo y el cordón esperm! 
tico no es a partir de la pudenda interna o externa. 

Como menciona Bode (5) es importante un adecuado manejo 
nutricional de estos enfermos, debido a que generalmente ti! 
ne un mal estado nutricional, una enfermedad coexistente, el 
rugfas repetidas, anestesias múltiples y mala ingesta. 

El manejo antimicrobiano inicial en nuestros enfermos -
coinciden con las directrices que marca la revisión biblio-­
gr&fica, sin embargo al terminar el primer esquema y conti-­
nuar con tratamiento antimicrobiano la selecc16n ya no es 
uniforme y en ocasiones es sin un fundamento bacterio16gico 
adecuado, Podemos apreciar que la mayorfa de los autores merr 
clonan que con un tratamiento antimicrobiano es suficiente, 
en los casos reportados por nosotros esto no es as!, tal vez 
debido a que no hemos realizado un desbridamiento adecuado,­
por lo que debemos de ser m4s agresivos y mejorar nuestras -
técnicas en manejo de muestras y cultivos para llevar a cabo 
un manejo antimicrobiano m4s eficiente. 
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Revisando a quienes se les realiz6 cistostomfa, vemos 
que hubo tres enfermos, dos con problema anorrectal y uno -
con hernia inguinal en quienes probablemente se pudo evitar 
este procedimiento. Y considero que podemos particularizar 
m4s nuestro manejo quirOrgico si a todos los enfermos se 
les realiza rectoslgmoidoscopia y uretrograffa, pudiendo s~ 

leccionar adecuadamente a nuestros enfermos. 

En cuanto a la colostomfa, no hubo una uniformidad de 
criterios para realizarla, y nuevamente si realizamos los -
procedimientos arriba mencionados podemos seleccionar al en 
fermo que le debemos de realizar la colostomfa. Considero -
que es Importante tomar en cuenta la llamada " colostomfa -
m~dica", ya que si se cuenta con allmentacl6n parentaral y 
dietas elementales podemos evitar la realizaci6n de la co-­
lostomfa reduciendo asf la morbilidad de este procedimiento. 

S6lo en uno de los trece casos se tuvo que realizar or 
quiectomfa y fue debido a 4ue se aprecl6 ~rombosis de los • 
vasos esperm4ticos, este enfermo fue el que curs6 con una -
hernia Inguinal estrangulada. 
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MORTALIDAD 

Esta varfa segOn los diferentes reportes, Jones (14) en 
su revlsi6n realizada en 1979, reporta que en 267 enfermos -
en la era preantibi6tica (de 1764 a 1945) la mortalidad era 
del 22%, y posterior a 1945 esta es de 13%. 

Lema (19) en 1985 reporta una mortalidad de cero. Hay 
que tomar en cuenta que en la mayorfa de sus enfermos el p~ 

decimfento estaba confinado a escroto (15 enfermos), escro­
to y perine (3 enfermos), escroto y pene (1 enfermo), y derr 
tro de los factores asociados no se reportan diabetes mell! 
tus, alcoholismo intenso, o algdn otro problema sistémico -
importante. 

Mientras tanto Flanlgan (9) aprecia en su casufstlca -
una mortal !dad elevada (60%), y él lo atribuye a que cuando 
el origen de la fascltls es a nivel colorrectal, l'!sta es -­
m&s virulenta. 

La mortalidad encbntrada en nuestro estudio fue de - -
46.15%, observ8ndose que estos enfermos presentaban la aso­
ciación de factores como diabetes mellitus, alcoholismo in­
tenso, desnutriciOn, higiene deficiente, y un nOmero mayor 
de regiones afectadas. Y aunque la mortalidad queda dentro 
de las l!mitantes citadas por la mayor parte de los auto-­
res, esta puede ser modificada en forma positiva, con un -
diagn6stico precoz, y un manejo agresivo. 

A continuaci6n presentamos la estadfstica de diferen­
tes autores a este respecto. (TABLA XVI). 
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MORTALIDAD 

AUTOR MORTALIDAD 

Bahlman 1983 11% 

Bejanga 1979 4% 

Campbel 1 1955 7% 

Flan1gan 1979 60% 

G1bson 1930 27% 

Hosp. 
Gra 1. 1986 46 .15% 

Jones 1979 13% 

Lema 1985 0% 

McC rea 1945 22% 

McGeehan 1984 33% 

Sp1rnak 1984 45% 

TABLA XV 1 
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COMPLICACIONES 

Estos enfermos son susceptibles de sufrir complicacio­
nes serlas, a contlnuac16n se mencionan las diferentes com­
pl1caciones que citan diversos autores: Atelectasfa, neumo­
nla, trombocitopenla, anemia, acidosis, sangrado de tubo di 
gest1vo por Olceras de stress, falla renal, falla hepática, 
falla respirator1a, falla cardUca, edema agudo pulmonar, -
Infarto agudo.del mlocardfo, aumento de la gangrena, cetoa­
cidosis diabética, dehisencfa de la herida abdominal, cho-­
que séptico, arritmias cardUcas, coma, gangrena del pene, 
aspiraci6n masiva, atonfa gastrfca, pseudoobstrucc16n del -
ciego, embolia pulmonar, convulsiones, Infección de las - -
vfas urinarias, 1 lnfangitis del pene, ffstula anal, recu-­
rrenc1a de absceso anorrectal, 1ncontlnencla fecal, Olceras 
de descObito, eventrac16n postqulrQrglca, impotencia tempo­
ral, erección dolorosa. 

Como se puede apreciar el namero de complicaciones --­
que pueden tener estos enfermos es muy importante, motivo -
por el cual requieren de los servicios de una unidad de te­
rapia Intensiva, nueve de nuestros enfermos presentaron com 
p11caciones que en namero variaron entre uno y seis, s1endo 
la mh letal el choque séptico, que también fue la más fre­
cuente, le siguieron en frecuencia neumonfa, desequilibrio 
h1droelectrolftlco y acidosis. 

Es Importante notar que dentro de estas complicaciones 
algunas son quirOrglcas, en nuestra serle en namero de rei!!. 
tervenciones fue de 4 en cuatro enfermos, cabe mencionar -­
que no se consignaron las que se real izaron para cierre de 
c1stostom!a, cierre de colostomia y procedimientos recons-­
tructivos. 
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El tiempo de estancia hospitalarfa de estos enfermos es 
prolongado, en nuestra serie fue de 3g~g2 dfas, y si exclui­
mos a los seis enfermos que fallecieron el promedio se incr! 
menta a 46 dfas. Considero que si se real iza el diagn6stico 
al ingreso, y en este momento, se trata de dflucfda'r cu41 ·• 
fue el sitio de origen de la infecci6n Junto con un manejo · 
agresivo, nuestros resultados pueden mejorar, 
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CONCLUSIONES 

1) Pudimos apreciar que en relaci6n al promedio de -­
edad que reportan otros autores, el nuestro es el más bajo 
y esto probablemente refleje las deficientes condiciones de 
higiene y el estrato social bajo al que pertenecen nuestros 
enfermos. Sin embargo hay que tomar en cuenta que los trece 
enfermos reportados son s6lo los que tenfan un expediente -
Otil por lo que no tenemos la frecuencia real de este pade­
cimiento y esto también modifica el parámetro de la edad. 
Considero que con un estudio prospectivo se podrfa determi­
nar adecuadamente este parámetro. 

2) La etiologfa de este padecimiento se puede determi­
nar en un número importante de casos, en esta serie se de-· 
termin6 en un 76.92% porcentaje que se puede mejorar. 

3) En relaci6n a los factores predisponentes, conside­
ro que una diabetes mellitus es el padecimiento que hace -­
más sombrfo el pron6stico, ya que en nuestra serie de cua-· 
tro enfermos que la padecfan tres fallecieron. Los otros -· 
factores más frecuentemente encontrados fueron: alcoholismo, 
deficiente higiene, y baja cond1ci6n socioecon6mica. 

4) Oe los trece enfermos, s6lo seis tenfan cultivos, -
en todos los casos habla asociaci6n de por lo menos dos gér 
menes, predominando los aerobios como E. col i, que fue el -
germen más frecuentemente aislado, s6lo en un caso se repor 
tan anaerobios. Considero que en esta casufstica se subesti­
ma la frecuencia de anaerobios, probablemente por mal mane­
jo de la muestra y la dificultad técnica para su aislamien­
to. 
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5) En el cuadro el fnico de estos enfermos habla necro-­
sis en todos, es importante poder iniciar el tratamiento en 
la fase pregangrenosa, pues esto repercute en forma definitl 
va en la sobrevida, 

6) Al ingresar al servicio de urgencias se deben de -­
identificar rápidamente a estos enfermos, realizar un estu-­
dio cl!nico adecuado, apoyado con los exámenes de laborato-­
rio y gabinete ya mencionados. Se debe de lnictaj el. manejo 
del estado hidroelectrol!tico y metab6lico del enfermo, y -­
una vez tomadas las muestras para cultivo, iniciar un trata­
miento antimicrobiano que cubra tanto gérmenes aerobios como 
anaerobios, gram positivos y gram negúivos, el uso de óxig! 
no hiperbárico puede ser de utilidad. 

7) En cuanto al tratamiento quirQrgico se debe de reall 
zar un desbridamiento amplio con Inspecciones repetidas de -
la región afectada y si es necesario desbrldaciones adicion! 
les bajo anestesia, 

La cistostomia no es rutinaria. Está indicada si el orl 
gen de la infección es a nivel del tracto urinario, o si al 
momento de la cirugta no se ha determinado el origen de la -
infecci6n. Si la patolog!a se origina a otro nivel es sufi-­
ciente con la colocación de una sonda de Foley. 

La colostom!a derivativa se realizará si el proceso se 
inici6 a nivel colorrectal. Ahora este procedimiento puede -
ser evitado si se cuenta con un servicio de apoyo nutricio-­
nal (nutrici6n parenteral y dietas elementales) pues as! se 
realizará la llamada" colostom!a médica", que por un lado -
previene la morbimortalldad relacionada con la colostomta y 
su cierre, y por otro manejamos el estado nutrlcional de es­
tos enfermos que en términos generales es inadecuado. 
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La orquiectom!a no se realiza en términos generales en 
nuestra serie s61o se realizó en uno de los casos y fue 
por que hubo trombosis de los vasos esperm4ticos. 

8) La mortalidad que tuvimos fue de 46.15% pero consid! 
ro que puede mejorarse el pronóstico si se logra hacer un -­
diagnóstico precoz y se manejan los enfermos tomando en cue~ 
ta los 1 ineamientos antes mencionados. 

9) Estos enfermos requieren de que se les maneje en una 
unidad de cuidados intensivos por ser enfermos con padeci-­
mientos asociados, por presentar un proceso infeccioso seve­
ro y porque puedan presentar complicaciones graves. 

10) Es probable que si se logra real izar el diagn6stico 
precoz, y determinar previo a la cirug!a el sitio a partir -
del cual se dise~in6 la infección, podremos particularizar -
el manejo de estos enfermos y as! disminuir la morb1mortali­
dad del padecfmfento y el tiempo de estancia hospitalaria. 
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