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INTRODUCCION

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

a) Inicio explosivo en un individuo sano.
b) R&pida progresién de la gangrena.

c) Ausencia de un factor etioldgico identifi
cable,

La descripcibn es cldsica y el sfndrome 1leva su nom- -
bre, aunque esta condicién ya habfa sido descrita en 1764 --
por Baurienne, como lo citan Nielsen (25) y Sussman (34).

En la actualidad la gangrena de Fournier es reconocida
como una forma de fascitis necrosante, y conforme ha ido --
avanzando el conocimiento de 1a enfermedad y los mdtodos -
diagn6sticos, se puede apreciar que las caracterfsticas ya
mencionadas se han modificado,

Ast cuando esta condicibn fue revisada por Burpee y --
Edwards en 1970, mencionan que la etiologfa puede ser encon
trada en la mitad de los casos, Kovalcik en 1983 cita que -
en la mayorfa de los casos se puede precisar é&sta.

En relacién a la edad, McCrea hizo una revisibn de --
1764 a 1945, encontrando reportados 267 pacientes con un -
promedio de edad de 40,6 afios. Jones en 119 pacientes que
se describieron posteriormente menciona que esta es de ---
51,3 afios, aprecidndose ademds que con una edad mis avanza
da el inicio se hace menos abrupto.



El presente trabajo tiene como finalidad reportar nues
tra experiencia, compararla con otros autores y proponer al
gunos lineamfentos relacionados con el diagnéstico y el tra
tamiento.



MATERIAL ¥ METODO

E) presente es un estudio retrospectivo en el cual se re
visaron los expedfentes de trece enfermos que fngresaron al -
Hospital General de México, S. S., a través del servicio de -
urgencias en Marzo de 1981 a mayo de 1986,

Se incluyeron en el estudfo aquellos enfermos que tenfan
un expediente dtil, y que presentaban el cuadro clfnico compa
tible con esta entidad. En todos los casos habfa fiebre, do--
lor, aumente de volumen y necrosis a nivel escrotal por lo me
nos.

Se analizaron Jos sigufentes parimetros; edad, ocupacién,
medio socioeconémico, factores predisponentes, etiologfa, tiem
po de evolucibn, cuadro clfnico, radioclogfa, hallazgos de labo
ratorio (Biometrfa hem&tica, glucosa en sangre, tiempo de pro-
trombina), cultivos, tratamiento médico, tratamiento quirGrgi-
co, reoperaciones, compiicaciones, mortalidad y dfas de estan-
cia hospitalaria.



RESULTADOS

Se incluyeron trece casos que reunfan las caracterfsti--
cas previamente mencionadas, El promedio de edad de este gru-
po fue de 44.6 afos, siendo la edad mfnima de 18 aflos y la mi
xima de 75 afios. 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 I).

Todos los enfermos provenfan de medio socioeconémico ba-
jo, sus ocupaciones eran: estudiantes (2), campesinos (5), co
merciantes (2), obreros (1), desempleados (3). (TABLA 1).

En relacidn a las condiciones predisponentes y acompafian
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 antisépsia, uno urosépsis), uno alteracién neurol8gi-
ca, ocho con deficiente higiene. (TABLA II).

Se logré identificar la etiologfa en diez enfermos - - -
(76.92%). Hubo infiltracibn urinosa en cuatro enfermos, dos -
secundarfos a lesidn de uretra, dos secundarios a estenosis -
de uretra. Tres enfermos con alteraciones anorrectales; dos
con ffstula rectoperineal, y uno con absceso perirrectal. -
Traumatismo en un enfermo, antecedentes quirdrgicos en dos en
fermos; un enfermo P.0., por hernia inguinal estrangulada, un
enfermo con absceso residual secundario a apendicetomfa, No -
se 11egf al diagnBstico etiollgico en tres enfermos, es decir
un 23.07 %. TABLA 111).
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FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

OCUPACION
CAMPES INOS 5
DESEMPLEADOS 3
ESTUDIANTES 2
COMERCIANTES 2
OBRERQ 1

TABLA I : Todos nuestros enfermos
provenfan de medio - -«
socioeconfmico bajo.
Aquf mostramos sus dife
rentes ocupaciones.



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

FACTORES PREDISPONENTES

ALCOHOLISMO 8 PAC.
DEFICIENTE HIGIENE 8 PAC.
DIABETES MELLITUS 4 PAC.
ALT. URINARIAS 3 PAC.
PARAPLEVIA 1 PAC.

TABLA Il : Destaca el alcoholis-
mo, las alteraciones
urinarias en un caso
era por sondeos vesi
cales frecuentes sin
antisépsia, en otro
caso era urosépsis.



'FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO
ETIOLOGIA

+ INFILTRACION URINOSA

LESION URETRA 2 PAC.
ESTENOSIS URETRAL 2 PAC.

+  ALTERACIONES ANORRECTALES

FISTULA RECTOPERINEAL 2 PAC.
ABSCESO PERIRRECTAL 1 PAC.

+ TRAUMATISMO 1 PAC.
+ VARIOS
ABSCESO RESIDUAL 1 PAC.
P.0. HERNIA INGUINAL
ESTRANGULADA 1 PAC.

TABLA II1: La etiologfa se pu
do determinar en -
el 76.92%, no se =
logrd fdent{ficar
la causa en 3 en--
fermos (23.07%).




El tiempo de evolucidn varib entre 1 y 21 dfas, siendo
el promedio de B.76 dfas, no encontrando una relacidn direc
tamente proporcional entre el tiempo de evolucién y la mor-
talidad. (GRAFICA I1).

En cuanto al cuadro clfnico los trece pacientes tuvie-
ron fiebre, dolor, aumento de volumen, necrosis y la presen
cia de secresifn purulenta muy f&tida. S6lo en diez enfer--
mos se reportaba crepitacién. (TABLA 1V).

La fiebre fue el primer sfntoma que se presentd, poste
riormente dolor y aumento de volumen a nivel escrotal, sin
poder precisar el momento de aparicidén de estos Gltimos, y
finalmente la necrosis.

Se tomaron en cuenta los exdmenes de laboratorio del
servicio de urgencias; asf tenemos biometria hemdtica com--
pleta, glucosa en sangre y tiempo de protrombina. Los primg
ros dos se realjzaron a todos 1os enfermos y el Gltimo sélo
a nueve.

Los valores del hematocrito variaron entre 32 y 53% en
contrdndolo normal en siete enfermos y bajo en seis.

Los valores de hemoglobina varfaron entre 10,3 hasta -
17 mg/100 ml, encontrdndolo bajo en ocho enfermos y normal
en cinco.

Los leucocitos variaron entre 3100 hasta 22100 con pre
dominio de neutr6filos, en tres enfermos la cuenta estuvo -
dentro del rango normal, en nueve enfermos hubo leucocitosis
y en uno leucopenia.

La determinacién de glucosa en la sangre estuvo entre
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SIGNOS Y SINTOMAS

FIEBRE
DOLOR

AUMENTO DE VOLUMEN

ABSCESO
NECROSIS
CREPITACION

TABLA 1V

13
13
13
13
13
10

PAC.
PAC.
PAC.
PAC.
PAC.
PAC.



83 mg % hasta 367 mg % encontrando valores elevados en ocho en
fermos y normales en cinco. De los que tenfan valores altos, -
eran diabé&ticos cuatro falleciendo tres, en 1os otros cuatro,-
dos fallecieron y los otros dos que se recuperaron.-tuvieron.ci
fras normales posteriormente.

E1 tiempo de protrombina se obtuvo en nueve enfermos y va
rié desde un 39% hasta 81%, siendo menor del 60% en ocho casos
y s61o uno por arriba de este valor. ( TABLA V).

Se 1levb a cabo cultivo de la secresién en seis enfermos
aisl&ndose Escherichia coli en seis, Pseudomona maltofilfa en
tres, Proteus vulgaris en uno, Morganella Morgagni en uno, -~
Klebsiella pneumontae 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 habfa flora mixta, encontrdndose -
asociados entre dos y cinco gérmenes por caso. (TABLA VI).

Contamos con el reporte de las placas simples de abdo--
men en dos casos {(nicamente. En los que se menciona que - -
habfa aumentado de volumen de partes blandas a nivel escro-
tal asY como la presencia de aire, y en uno de Tos casos -~
habfa datos de 1leo paralftico.

Tan pronto 1legaban estos enfermos al servicio de urgen
cias se les realizaba una historfa clfnfca completa, toma de
muestras para exdmenes de laboratorio. Se trataba de mejorar
las condiciones hidroelectrolfticas y metabdélicas y se inicia
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 sédica, aso- -
ciada a gentamicina y metronidazol en seis enfermos, ampici-

12 -



LEUCOCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
GLUCOSA
T. DE P,

FASCITIS

TABLA V :

NECROSANTE DEL ESCROTO

LABORATORIO
ALTC BAJO
9 1
0 8
0 6
8 0
0 8
Todos estos examenes

se realizaron en el -
servicio de urgencias,
el tiempo de protrom-
bina sélo se realizé
en nueve enfermos.

- 13 -



E. COLI
PSEUDOMONA M.
PROTEUS V.,
MORGANELLA M,
KLEBSIELLA P,
PROTEUS M.
CITROBACTER
ENTEROBACTER
BACILLUS SP,
MICROCOCCUS
ANAEROBIOS

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

BACTERIOLOGIA

1 § 6 8 § 1 ENF.

TABLA VI ¢ S87o contamos con cul-
tives en sels casos, -
en todos los enfermos
habfa flora mixta.

14 -



lina 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 dias, hubo dos casos en que sélo se administraron por
tres y seis dfas, ya que estos fallecieron., Secundarfamente
se utilizaron diversos antimicrobianos entre los que se en--
cuentran; vancomicina, dicloxacilina, metronidazol en un en-
fermo; cloranfenicol kanamicina en un enfermo; cloranfenicol,
amikacina y cefalosporina en un enfermo; clindamicina en un
enfermo; carbenicilina y furobactina en un enfermo.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en los trece enfer
mos se 1lev6 a cabo un desbridamiento amplfo, se realizf cis
tostomia en diez enfermos; cuatro con alteraciones urinarias,
dos con alteraciones anorrectales, tres con etiologfa desco-
nocida, uno P.0., por hernia inguinal estrangulada. No se --
realiz6 en tres enfermos, uno con alteraciones anorrectales,
uno con traumatismo a nivel escrotal y uno P. 0., de apendi-~
cectomfa que tuvo un absceso residual.

Se realiz6 colostomia en ocho enfermos, tres con altera
ciones a nivel anorrectal, dos con alteraciones a nivel uri-
nario, dos en que una etiologfa no se pudo precisar y uno --
que tuve una hernia inguinal estrangulada (TABLA VIII)

Cuatro enfermos fueron reintervenidos por los siguien--
tes motivos: uno para drenaje de hematoma suprapGbico, uno -
para drenaje de absceso isquiorrectal, uno para drenaje de -
abasceso perirrenal y fasciotomfa, uno para realizar colosto
mfa. Hay que mencionar que no estdn anotadas las cirugfas --
que se realizaron posterformente, ya fuera para cierre de co
lostomfa, cistostomfa o procedimientos reconstructivos.
{TABLA IX).

T
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PENICILINA SODICA
GENTAMICINA
METRONIDAZOL
AMPICILINA
CLORANFENICOL

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

ANTIBIOTICOS

12

13

TABLA VII: Estos fueron los diferentes esque
mas utilizados de primera inten--
cién, Se administraron entre diez
Yy catorce dfas a excepcibn de dos
casos en que se administraron por
tres y seis dfas, pues ambos fa--

1ecieron.



ENF ERMO

-oa-

O W D~ o N e

- s et e
LW M e

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

TRATAMIERTO QUIRURGICO

ETIOLOGIA

DESBRIDACIGN

UROLOGICA
ANORRECTAL
UROLOGICA

?
UROLOGICA

?

4
TRAUMA
ANORRECTAL
UROLOGICA
ANORRECTAL
POST. OP,
ABS. RESIDUAL

TABLA VII

+

+ 4+ Ao

+ +

+ + + +

COLOSTOMIA



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

REOPERACIONES

DRENAJE DE HEMATOMA SUPRAPUBICO 1 PAC.
DRENAJE DE ABSCESO ISQUIORRECTAL 1 PAC.

DRENAJE DE ABSCESO PERIRRENAL Y
Y FASCIOTOMIA 1 PAC.

COLOSTOMIA 1 PAC.

TABLA 1X: Estas fueron las causas
que ameritaron que se -
reintervinieran estos -
enfermos. No se anotan
las cirugfas realizadas
para cierre de colosto-
mfa, cistostomfa o pro-
cedimientos reconstruc-
tivos,

- 18 -



Las compiicaciones que se presentaron en esta serie --
fueron las siguientes: choque séptico en seis, neumonfa en
tres, desequilibrio hidreelectrolftico en tres, acidosis me
tab&lica en dos, sangrado de tubo digestivo alto en uno, ==
choque hipovolémico en uno, insuficiencia respiratoria en -
uno, insuficiencia cardfaca en uno, absceso isquiorrectal -
en uno, abasceso perirrenal en uno, aumento de la fascitis
en uno, hematoma suprapfbico en uno, edema agudo pulmonar -
en uno, Glceras de descdbito en uno, fistula uretroescrotal
en uno, ffstula uretroperineal en uno, seccifn de uretra en
uno., (TABLA X).

Fallecieron 6 enfermos 1o que es un 46.15%, sobrevivie
ron 7, stendo un 53.85% (TABLA XI). La relactién entre la -
etiologfa y 1a mortalidad fue 1a sigufente: para alteracio-
nes urinarias 2 enfermos; alteraciones anorrectales 1 enfer
mo; causas no itdentificadas 1 enfermo; varios 2 enfermos --
{1 por hernia inguinal estrangulada, 1 por absceso residual},
La edad promedio para el grupo de enfermos que fallecid fue
de 48.5% mfentras que la de Vos que sobrevivieron fue de 44
afios. Dentro de Vos padecimientos asocfados en forma mfs --
frecuente fueron: deficiente higiene, diabetes mellitus y -
alcoholismo. De Tos 4 enfermos diab&ticos 3 fallecieron, de
los 7 enfermos alcoh8licos fallecievon 3, en estos enfermos
se asoctaron ambos problemas.

(TABLAS: XII y XIl-A).

Analizando Ta relacién entre Jas regiones afectadas con
12 mortaliidad y con 1a sobrevida tenemos 1o siguiente: Todos
tos enfermos que fallecieron tenfan afectadas por 1o menos -
dos regfones llegando incluso a cuatro. (TABLA XIIl). De los
que sobrevivieron tres tenfan afeccidn sdlo en una regidn, -
tres tenfan en dos regiones y s86lo un enfermo tuvo tres re--
giones afectadas. (TABLA XIV}).

19~



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

COMPLICACIONES
ENFERMO COMPLICACIONES MORTAL 1DAD
1 ESCARAS DE DECUBITO

FISTULA URETROESCROTAL

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

3 " DESEQUILIBRIO H.E.
NEUMONIA
PSICOSIS 7
5 NEUMONIA +

AUMENTO DE LA FASCITIS
ABSCESO PERIRRENAL
CHOQUE SEPTICO

6 DESEQUILIBRIO H.E. +
NEUMONIA
INSF. RESPIRATORIA
ACIDOSIS
EDEMA AGUDO PULMONAR
CHOQUE SEPTICO

9 SECCION DE URETRA
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ENF ERMO

10

12

13

COMPLICACIONES
COMPLICACIONES MORTALIDAD
ABSCESO ISQUIGRRECTAL +

CHOQUE SEPTICO

DESEQUILIBRIO H.E. +
NEUMONIA

INSF. CARDIACA

ACIDOSIS METABOLICA

FISTULA URETROPERINEAL

CHOQUE SEPTICO +

TABLA X: Podemos apreciar que los seis

~enfermos que fallecieron pre-
sentaban severas complicacio-
nes, y en todos los casos cho
que séptico.

-2 -



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

MORTAL IDAD 6 PAC, 46.15%
SOBREVIDA 7 PAC, 53.85%
TABLA XI

-~ 22-



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

ETIOLOGIA, EDAD Y FACTORES PREDISPONENTES

ENFERMO EDAD
2 TR
5 32
[ 528
10 42
12 T3
13 18

ETIOLOGIA
ANGRRECTAL

UROLOGICA
?
URGLOGICA

P.0. HERNIA
ESTRANGULADA

ABSCESO RESIDUAL

TABLA X11 @@

RELACIONADOS CON LA MORYALIDAD

FACT. PRED,

ALCOHOL1SMO
DIABETES MELLITUS
DEF. HIGIENE

DIABETES MELLITUS
ALCOHOL1SMO
DIABETES MELLITUS

ALCOROLISMO
DEF. HIGIENE

L]

NO

MORTAL 1DAD

S1

Si
St
SI

si

s1
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ENFERMO

1

FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

ETIOLOGIA, EDAD Y FACTORES PREDISPONENTES
RELACIONADOS CON LA SOBREVIDA

EDAD ETIOLOGIA FACT. PRED.
182 UROLOGICA PARAPLEJIA
48 UROLOGICA ALCOHOLISMO
DEF. HIGIENE
75a ? DEF. HIGIENE
24a ? ALCOHOLISMO
DEF. HIGIENE
48a TRAUMA DIABETES MELLITUS
DEF. HIGIENE
48a ANORRECTAL ALCOHOL ISMO
47a ANORRECTA ALCOHOLISMO

TABLA X1I-A

SOBREVIDA

SI
S1

SI
SI

SI

SI
SI



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

RELACION ENTRE REGTONES AFECTADAS Y MORTALIDAD

CASO ESCROTO PERINE ABDOMEN Ms, IS

2 + +

5 + +

6 + +

10 + + +

12 + +

13 + + + +
TABLA X111

- 2§ -



FASCITIS NECROSANTE DEL ESCROTO

RELACION ENTRE SEGIONES AFECTADAS Y SOBREVIDA

CASO ESCROTO PERINE ABDOMEN
1 + +
3 + +
4 + +
7 +
8 +
9 +
’ll + + : +
TABLA XIV

-~ 26 -



La estancia hospitalaria de nuestros enfermos varid en-
tre 3 dfas como mfnimo y de 147 como m&ximo teniendo un pro-
medio de 39,92 dfas. 8 de los 13 enfermos estuvieron en te-
rapia intensiva, variando la estancia entre 3 y 38 dfas con
un promedio de 17.75 dfas, de estos enfermos 6 fallecieron.
La estancia hospitalaria en pabellsn 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-
bel16n, el promedio de estancia se incrementa a 53.8 dfas si
agregamos a estos enfermos que estuvieron 114 y 33 dfas.

- 27 -



DISCUSION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

De 1883 a la fecha han cambiado algunas de las caracte-
risticas que Fournier (11) describié inicialmente, se han dg
finido sus caracterfsticas patolégicas, gérmenes causales, -
vfas de entrada, se han apreciado modificaciones en el cuadro
clfnico, y se puede determinar ta etiologfa en la mayorfa de
los casos.

Se ha visto que este padecimiento se puede presentar a
cualquier edad, asf vemos reportes en recién nacidos de cua-
tro dfas de edad (20), de nueve dfas de edad (34), hasta en
anclanos de 80 afos (20), siendo m&s frecuente entre los 20
y 650 aflos (14), aunque actualmente tiende a presentarse a -
edades mayores. McCrea hizo una revisifn de 1764 a 1945, en
contrando 267 enfermos con un promedio de edad de 40.6 afos,
Jones reporta que de 1945 a 1979 se reportaron 199 enfermos
siendo el promedio de edad de 51.3 afios.

En l1a tabla XV referimos los datos mencionados por al-
~gunos autores a este respecto, y los comparamos con 10s que
obtuvimos. Sfete de nuestros enfermos est&n entre los 20 y
50 afos, y tenemos un promedio de edad de 44.6 afos, que es
el mfs bajo de los reportados en este momento, 10 que proba
bYemente refleje ltas deficientes condiciones de higiene, y
el estrato social bajo al cual pertenecen nuestros enfermos,

factores ya citados por Tan (35) y Bejanga (3).

- 28 -
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EDADES MAS FRECUENTES

AUTOR GRUPQ DE EDAD

McCrea 1945

Moustafa 1967 20 a
Jones 1979
Bejanga 1979 22 a
Bahiman 1983 40 a
Lamb 1983 49 a
McGeehan 1984 22 a
Spirnak 1984 25 a
Walker 1984 38 a
Nielsen 1084 40 a
Joo 1985 44 a
fox:
Méx . 1986 18 a
TABLA XV

- 20 -

50

65

70

64

66

74

79

69

7

75

PROMEDIO

40.6 a

48.2 a

51 a

58 a

54.6 a

60 a

61.2 a



ETEOLOGIA

Fournier en su descripcién 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), Spir
nak (33), Nickel (24), Bahlman (2), McGeehan (23), Nielsen -
{26), Pollak (28), Karin (16), Flanigan (9), Dunaif (8), y -
Adeyokunnu {1), menciona que la etiologfa puede ser encontra
da en un porcentaje elevado, por lo que McCrea y Bahlman con
sideran que cuando no se logra determinar la etiologfa se --
puede considerar al padecimiento como primario o idfopdtico
y si se logra determinar la etiologfa entonces es secundario.

AsT los diferentes factores etioldgicos los podemos -~
agrupar de la siguiente manera:

ALTERACIONES EN EL TRACTO URINARIO

- Infeccidn de las glandulas periuretrales.

-- Estenosis uretral con extravasacifn de orina.
-=- Instrumentacién reciente

-~ Absceso periuretral

-~ Necrosis de la uretra por globo de 1a sonda
de Foley,

~- Retenci6n urinaria con sondes vesical
~~ Epididimitis
-~ Balanitis

ALTERACIONES COLORRECTALES

-~ Abscesos perirrectales en especial absceso
isquiorrectal.
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Fisuras anales,

-= F{stula rectoperineal.
Perforacibn rectal

Sinus perineal

Ffstula sigmoideovesical

1
s

SECUNDARIO A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Vasectomfa

Plastia inguinal

Hidrocel ectomfa
Hemorroidectomia

-~ Biopsia de prfstata transrrectal
Orquiectomfa

Circuncisi6n

SECUNDARIO A ENFERMEDAD RETROPERITONEAL

-- Diverticulitis perforada del colon

-- Pancreatitis con necrosis grasa
retroperitoneal.

~- Apendice retrocecal perforado
-~ Ca de colon perforado
== Ulcera duodenal perforada

SECUNDARIO A TRAUMA

-= Térmico
== Quimico
-- Mecdnico

VARIOS

-- Les{ones cutdneas en contacto con orina
infectada.
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Podemos apreciar Ta 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 -
estadfstica se pudo identificar la etiolSgica en diez enfer-
mos 10 que es un 76.92%, ocupando el primer lugar las altera
ciones urinarias y el segundo alteraciones anorrectales.
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FACTORES PREDISPONENTES Y ACOMPARANTES

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 diverses factores predisponen
tes y acompafantes, los cuales a continuacién mencionamos,

1) Diabetes mellitus
2) Alcoholismo intenso
3} Neoplasias

Pulmén

Vejiga

Recto

P&ncreas

Colon
4) Cirrosis hepética
5) Alteraciones neuroldgicas
6) Trastornos hematolégicos
7) Desnutricién
8) Obesidad
9) Enfermedad vascular periférica
10) Tratamiento con esteroides
11) Enfermedad renal cronica
12) Sarampidn
13) Viruela
14) Tuberculosis pulmonar
15) Deficiente higiene
16) Condiciones socioeconSmicas bajas

Podemos apreciar que en nuestra serie encontramos algu--
nos de estos factores como diabetes mellitus, alcoholismo in-
tenso, alteraciones neurolbgicas, desnutricién, deficiente --
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higiene, y baja condicidn socioeconémica. Siendo los mis fre
cuentes: diabetes mell itus, alcoholismo, deficiente higiene
y baja condicién socioecondmica,
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PATOGENESIS

En base a factores etfolégicos, condicfones predisponen
tes y acompafiantes se sugiere uno de tres mecani{smos.

1) Trauma

2) Extensién de una infeccidn del
tracto urinario.

3) Extensién de una infeccién pe-
rineal o a nivel retroperitoneal.

En relaci6n al trauma local, incluyendo a 1a cirugfa, -
los organismos presentes en la piel pueden entrar al tejido
subcutdneo y causar la infeccién necrosante, Los organismos-
aislados en el sfndrome de Fournier son las mismas bacterias
que constituyen la flora fecal, y que son las que se pueden
encontrar en una piel de la regidn perineal, particularmente
en aquellas personas con una deficiente higiene.

En pacientes en que el origen es el tracto urinario la
infeccibn puede ocurrir de algunas maneras. En aquellos con
epididimitis 1a ruptura en el saco escrotal puede producir -
la infeccién. Con mayor frecuencia, la infeccién probablemen
te ocurra en las gldndulas periuretrales, Esta infeccién es
comn que ocurra con estenosis uretrales, lo que hace que la
presién intrauretral durante la miccibén este aumentada, lo -
que puede llevar a debiiitar la pared uretral. Estas gldndu-
las periuretrales infectadas pueden desarrollar una pequefa
y clifnicamente no detectable ruptura, que pueden ser respon-
sables de algunos de los casos aparentemente idiop&ticos.
Con dafios mayores se puede tener una extravasacidn urinaria
franca o se puede hacer aparente en la uretrograffa. En ambas
situaciones, la infeccién se extiende hacia el cuerpo espon-
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joso, causando celulitis y tromboflebitis Tocal, El prace-
so penetra a través de la tGnica albuginea y posteriormen-
te 1a fascia de Buck, La diseminacidn hacta el exterior es
contenida por la fésica del‘dartos. pbr debajo de &sta la

infeccibn se extiende a 1o largo del pene y del escroto. -
La infeccidn puede progresar en sentido cefdlico a través

del canal inguinal afectando la pared abdominal, donde la

fascia del dartos se convierte en la fascia de Scarpa, o -
posteriormente afectando el perine debajo de la fascia de

Colles, también continuacidn de la fascia del dartos. Una

vez que la infecci6n penetra la fascia de Colles puede di

seminarse hacia las nalgas y muslos asf como a la fosa is

quiorrectal, De aquf puede progresar a los espacios para-

rrectales o retroperitoneal., Dicha extensifn posterior --

ocurre raramente cuando ¥a infeccién tiene como origen el

tracto urinario, por la laxitud del tejido escrotal, re--

presentando el punto de menor resistencia favoreciendo la

diseminacién antertor, (FIGURA 1),

Jones menciona que cuando la {infeccifn 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 diseminacifn de
la infecci6n del drea colorrectal alin no estd aclarada. Se
ha mostrado que la conexidn de la fascia de Colles al dia-
fragma urogenital estd interrumpida. De acuerdo a éstos --
los organismos probablemente ganen l1a entrada a los planos
fasciales a través de este intersticio.

Una vez que los organismos alcanzan el tejido subcutd
neo causan una endarteritis obliterante de las ramas de la
arterfa pudenda interna y de las ramas superficial y pro--
funda de la pudenda externa resultando en una gangrena agyu
da de la dermis.
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Dartos
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La combinacién de 1a isquemia, edema, inflamacién e in-
fecctén en un espacio cerrado resulta en una tensibn de oxf-
geno disminuida, permitiendo ast el crecimiento de anaero---
bios obligados como B, fragilis, anaerobios facultativos co-
mo E. coli, promoviendo asf el metabolismo anaerobio, que rg
sulta en la produccién de hidrégeno y nitrbgeno, gases rela-
tivamente insolybles que pueden acumularse en el tejido sub-
cutdneo y hacerse aparentes clfnicamente por presentar crepi
tacidn o radiolégicamente al ver el gas. El gas que se pro-
duce en el metaboiismo aerobio es el di6éxido de carbono, el
cual es muy soluble y no se acumula en los tejides, por lo -
que la presencia de enfisema subcuténeo significa condicio--
nes de anaerobiosis.
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BACTERIOLOGIA

En los enfermos con sfndrome de Fournier en que la in--
feccidn parti8 de 1a extravasacidén de orina, o de una infec-
c16n a nivel de las gldndulas periuretrales, los microorga--
nismos aislados probablemente representan una combinacifn de
la flora uretral normal mds bacterias que estén infectando -
1a orina a nivel de la vejiga, prbéstata o rifién. Jones (14)
menciona dos estudios, uno realizade 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, corynebacterjum, lactobaci-~-
los y diversas especies de estreptococos, de los aerobios --
gram negativos reportan E. coli, acinetobacter y enterobac--
ter entre otros,

E1 estudio de Bowis reporta que en individuos j6venes -
normales y sexualmente activos se tomaron muestras para cul-
tivo de uretra, desarrolldndose organismos anaerobios en el
91%, siendo cocos gram positivos en el 73% y bacilos gram ng
gativos, especialmente bacteroides en el 58%.

Con esto puede apreciarse que estos gérmenes son les ==
que se aislan en el sindrome de Fournier provenientes de una
infeccibn de las gldndulas periuretrales o por extravasacidn
de orina.

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,

Flanigan (10) menciona que en los reportes iniciales de
este padecimientlv se sugiere la combinacibn de gé&rmenes - -
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microaerofilicos como estreptococo y estafilococo aureus. -
Main (21} en 1945 reporta estos g&rmenes en 30 de 44 enfer-
mos. As{ vemos que Vos organismos anaerobios eran poco repor
tados, sin embargo elglor feculento descrito repetidamente -
orienta hacia una infeccidén por anerobios y significa su pre
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. Asf McGeehan (23),
Nielsen (26), Flanigan (9), Lichtenstein (20), Lamb (18), Jo
nes (14), Spirnak (33), Bejanga (3) y Bahliman (2) reportan -
este tipo de flora encontrdndose mds frecuentemente los si--
guientes:

AEROBIOS

E. Coli

Pseudomona

Estafilococo aureus
Estreptococo no hemolftico
Estreptococoﬁ hemolftico
Kiebsiella Pneumoniae
Proteus

ANAEROBIOS

Bacteroides Fragilis
Estreptococos anaerobios
Clostridium
Fusobacterium

Esta flora mixta en esta y otras formas de fascitis su-
giere 1a posibilidad de una interaccibn sinergista entre di-
ferentes especies., La importancia de la presencia de bacte--
rias anaervobias especialmente bacteroides fragilis en infec-
ciones quirdGrgicas ha sido documentada, asf como la accidén -
sinergista con coliformes gram negatives aerobios, tantc en
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forma cualitativa como cuantitativa y se debe de considerar
como una variante de la gangrena sinergista. Esto fué demos-
trado infcialmente por Meleney para el estafilococo y un es
treptococo microaerofilftico en una gangrena sinergista pro
gresiva. EV mecanismo de esta interaccién fue dilucidado --
parcialmente cuando se mostré que Ja hialuronidasa del esta
filococo era uno de los principales factores en la naturale
za progresiva de 1a gangrena., Posteriormente se ha mostrado
el sinergismo bacterfano para una gran variedad de asocia--
ciones entre aerobios y anaerobios, su interaccién puede ~-
preaisponer a trombosis vascular. Los aerobios causa agre--
gacidn plaquetaria y aceleran la coagulacién por fijacidn -
del complemento, mientras que ciertos anaerobios promueven
la coagulacién por otra via y producen una heparfinasa. £s=«
tos factores pueden explicar la importante trombosis vascu-
lar en la fascitis necrosante, que es la responsable de la
necrosis tisular subcutdnea y de la gangrena de la piel.

En nuestra serie podemos aprecfar que solo tenemos cul
tivos en seis de los enfermos, encontrando asociados entre
dos y cinco gérmenes por enfermo. Siendo el mds frecuente--
mente reportado E. coli y reportdndose bacteroides s67o0 en
un caso. ConsiderS que estos resultados pueden subestimar =
la frecuencia de gérmenes anaerobios por la diffcultad téc-
nica para el aislamiento de estreptococos anaerobios, bacte
roides y clostridium. Asf como el retardo en 1a toma y mang
jo de la muestra.
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PATOLOGIA

Desde este punto de vista Dunaif (8) describe que ma--
crosc6picamente hay inflamacién edema y necrosis del tejido
subcutdneo, incluyendo la fascia superficial, con formacién
de pus, Trombosis de pequefios vasos y gangrena de la piel.

Microsclpicamente se aprecia celulitis activa, con in-
filtrado con predominio de neutrofilos y edema en el tejido
subcutdneo con extensidn variable a la dermis, Con tincifn
de gram pueden observarse algunos microorganismos.

La necrosis coagulativa en dermis y epidermis asf como
1a necrosis subcutdnea son tfpicos, junto con la trombosis
extensa y la endarteritis obliterante.

Nickel (24) refiere que en los reportes previos a &l -
se mencionaba que los testfculos y las estructuras del cor-
d6n esperm&tico no se vefan afectadas, este autor realizé -
la verificacién histoldgica de esto corroborando asf To que
menciona en la mayorfa de lo§ autores., Ademis este autor --
menciona que en uno de los enfermos hubo que realizar penc-
tomfa por la extensi6n del proceso infeccioso a estructuras
profundas del pene, 1o cual es poco frecuente.
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CUADRO CLINICO

Inicialmente Fournier describi6é un cuadro en el que el
inicio era sGbito, en un individuo Joven y aparentemente sa
no, esto se ha modificado, y en el actualidad apreciamos --
que se presenta en individuos entre 20 y 50 afios 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, acompafado o seguido de --
fiebre y escalofrios, hay aumento de volumen a nivel geni--
tal ast como enrojecimiento, a la palpacién hay crepitacién
indicando la presencia de gas subcutdneo. La inflamacién y
el enfisema subcutineo pueden ir extendiéndose hacia pared
abdominal y/o hacia miembros inferiores, y posteriormente -
hacia la regién perianal., Si continGa el proceso va a desa-
rrollarse la gangrena, frecuentemente con una disminucibén -
del dolor probablemente por destruccibn de nervios sensiti-
vos, Las &reas afectadas comienzan a necrosarse y despiden
un olor repulsivo muy f&tido, y las &reas entre el tejido -
viable y el muerto se comienzan a demarcar,

Hay sfntomas generales como postracién, nauseas, vomi-
to, ademis datos abdominales como distensién abdominal, tim
panismo generalizado y ausencia de peristalsis, ocasional--
mente hay delirio, y se pueden jdentificar datos clfnicos -
de alglGn padecimiento asociado o acompafiante, y conforme va
avanzando el padecimiento un estado tSxico importante.

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



RADIOLOGIA

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

Considera que los hallazgos en las placas radiol8gicas
son:

a) Enfisema subcutdneo que
puede abarcar escroto,-
ambas regiones inguina-
les, pared abdominal y
muslos.,

b) Ileo paralftico, Rudolph
(30) menciona que este-
es un componente primor
dial, y piensa que se -
puede deber a una acti-
vidad simpitica refleja
mediada por los nervios
espldnicos, o al eleva-
do nivel de catecolami-
nas circulantes.

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

Dunaif (8) considera que cuando adn no hay necrosis y -
cuando Ja vfa de entrada no es obvia esta entidad se puede -
confundir con una orquitis aguda, epididimitis, torcidén tes-
ticular y cuando hay nadseas, vémito, distensifn abdominal y
constipacidn que son frecuentes, concomjtante con edema es--
crotal en la fase pregangrenosa puede realizarse el diagnfs-
tico erréneo de una hernfa escrotal estrangulada.

Rudolph menciona que ademis se puede confundir con un
proceso abdominal agudo y enfermedad sistémica.

En nuestros enfermos por el grado de afeccidn que erz -
severo se realizé el diagnéstico en forma adecuada, pero uno
de los aspectos importantes de este padecimiento es el de --
realizar el diagnfstico tempranamente, y en ese momento es -
cuando hay que realizar un adecuado diagndstico diferencial.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El manejo de estos enfermos al ingresar al hospital po-
demos dividirlo de 1a sigufente manera:

a) Manejo médico
b) Manejo quirGrgico

En relacién con el primero, cuando el enfermo fngresa de
be de existir la sospecha clfnica de que se trata de este pa-
decimiento para asf poderlo diagnosticar lo mis tempranamente
posible incluso en el estado pregangrenoso como opinan algu--
nos autores como Nickel (24).

Se debe de realizar una historia clfnica completa, exdme
nes de laboratorio como biometrfa hemitica completa, qufmica
sangufnea (glucosa, n, de la urea y creatinina), tiempos de -
coagulacién, es muy importante tomar muestras para tincién de
Gram, cultivos para gérmenes aerobios y anaerobios asf como -
estudios de sensibilidad aspectos muy importantes ya referi--
dos por Rudolph (29), Jones (14), y Lamb (18). Adem&s se de--
ben de realizar placas simples de abdemen., Y bajo anestesia -
general se debe realizar rectosigmofidoscopia y uretrograma es
tos G1timos recomendados por Kovalcik (17) y McGeehan (23).

Simult&neamente se inicia el manejo adecuado del estado
hidroelectrolftico y metabélico del enfermo, y una vez toma-
das las muestras arriba mencionadas se inicia el manejo anti
microbiane, el cual debe de ir encaminado a cubrir bacilos -
Gram negativos aerobios, Gram + anaerobios, cocos Gram posi~
tivos aerobios y anaerobios. AsT los diferentes autores recg
miendan un aminoglucosido con un antibiGtico de amplio espec
tro come cloranfenicol esquema recomendado por Spirnak (33},
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Otros autores como Nickel (24) y Nielsen (26} recomien-
dan penicilina m&s un aminoglucosido y otros antimicrobianos
contra anaercbios como metronidazol, clindamicina o cefalos-
porinas. Lamb (18) menciona que la presencia de bacilos Gram
positivo con reaccibn téxica y la presencia de gas sugiere -
la presencia de clostridium y asf indica e) uso de éxigeno -
Hiperbirico. Nielsen (26) reporta su experiencia con este mé
todo que fue utilizado en 5 enfermos con gangrena de Four--
nier y se indicd el uso de penicilina, gentamicina y metroni
dazol a dosis elevadas, y la presencia de gas subcut&neo fue
la indicacién para el 6xigenc hiperb&rico. Este fue adminis-
trado a una presifn de 3 atmbsferas en una cdmara Armstrong-
Vickers para un hombre, en tratamientos seriados una o dos -
veces por 70 minutos dependiendo de 1a condicién clfnica. Ca
da sesifn era seguida de una revisi6n quirfrgica cuando ésta
era necesaria, Se di6 este tratamiento hasta que cesd el de-
sarrollo de tejido necrbtico y de aire. De sus 5 enfermos fa
1lecib s6lo 1, los demis tuvieron una adecuada evolucidn. De
cultivos tomados no se cultivé clostridium, se ais18 E. coli
en 4 casos, bacteroides frangilis en 2, bacteroides en 1, y
estreptococos y bacilos gram neg, en 1.

Este tipo de tratamiento ha sido utilizado principal--
mente en infecciones por clostridium, sin que sus efectos -
ben&ficos hayan sido probados en forma definitiva, A esta -
presibn de tres atmésferas el Oxigeno detiene la produccidn
de exotoxinas por el clostridium y tiene un efecto bacterios
titico e incluso bactericida, ahora (Qué& pasa con los orga-
nismos aerobios? Se ha mencionado que a esta presidn inhibe
el crecimiento de E. coli y del estafilococo aureus. En con
traste con esto en cultivos de partes profundas favorece el
crecimiento bacteriano, por 1o que se sugiere no utilizar es
ta terapéutica en infecciones producidas por €. coli. En es-
te reporte sc afsld este germen en cuatre casos y no se re--
porta el efecto arriba mencionado, ni algin otro de los efec
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tos colaterales de este tipo de terap8utica. Los autores con
cluyen que esta terapéutica es Gtil, con 1a limitante de que
se debe de contar con la cémara arriba mencionada.

Ademds considero que debido a que todos los enfermos de
este estudio también tuvieron una terapgutica quirGrgica y -
nédica (antimicrobianos) adecuada, es diffcil valorar la uti
11dad de este m&todo en este padecimiento.

En relacién al tratamiento quirdrgico de estos enfermos
estd enfocaqad a tres aspectos importantes,

1) Desbridacifn amplfa

2) Cistostomfa o colocacién de sonda
de Foley.

3) Colostomfa

En relacién con el primero, los diferentes autores con-
sideran que una desbridaci6n amplfa es primordial, con ins--
pecciones repetidas de las regiones afectadas l1levando a ca-
bo desbridaciones adicionales bajo anestesia general,

La realizacidén de cistostomfa no debe de realizarse en =
forma rutinaria, se considera que debe de utilizarse si el --
origen de la infeccibn es un problema del tracto urinario asf
1o consideran Jones (14), Spirnak (34), Nickel (24). Bode (5)
menciona que si al momento de la cirugfa no se ha dilucidado
1a etfolSgica del padecimiento, este padecimiento es adecuado.
Si 1a patologfa que origin6 1a fascitis es a otro nivel (ano-
rrectal, retroperitoneal) los diferentes autores consideran -
que es suficiente con colocar una sonda de Foley, ya que este
procedimiento puede complicar el problema por 1levar el proce
so infeccioso hacia el espacio perivesical.

- 49 -



Flanigan (10), Spirnak (34), Nickel (24), Kovaleik (17),
opinan que se debe de realizar colostomfa derivativa en caso
de que la infeccibn haya tenido un origen a nivel colorrec--
tal, y ademds el primero menciona que puede eliminarse asf -
un foco de contaminacibn, Sin embargo Bode (5) tuvo 6 enfer-
mos con un origen a nivel anorrectal (absceso anorrectal), -
en 3 de sus enfermos realizd colostomfa y en 3 no se realizé,
Los 6 enfermos tuvieron una adecuada evoluci6én, y menciona -
que et lavado intestinal, y la 1lamada "colostomfa médica" -
(nutricibn parenteral y dietas elementales) van a prevenir -
la morbimortalidad asociada a la colostomia y su cierre.

La orquiectomfa en términos generales no es necesaria ya
que el aporte sangufneo para el testfculo y el cordSn espermd
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 tie
ne un mal estado nutricional, una enfermedad coexistente, ci
rugfas repetidas, anestesias miltiples y mala ingesta.

E1 manejo antimicrobiano inicial en nuestros enfermos -
coinciden con las directrices que marca la revisifn biblio--
gr&fica, sin embargo al terminar el primer esquema y conti--
nuar con tratamiento antimicrobiano la selecci6n ya no es -
uniforme y en ocasiones es sin un fundamento bacteriolfgico
adecuado. Podemos aprectar que la mayorfa de Jos autores men
cionan que con un tratamiento antimicrobiano es suficiente,
en los casos reportados por nosotros esto no es asf, tal vez
debido a que no hemos realizado un desbridamiento adecuado,-
por 1o que debemos de ser mfs agresivos y mejorar nuestras -
técnicas en manejo de muestras y cultivos para llevar a cabo
un manejo antimicrobiano mfs eficiente.
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Revisando a quienes se les realizd 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
mfs nuestro manejo quirGrgico si a todos los enfermos se ~--
les realiza rectosigmoidoscopia y uretrograffa, pudiendo se
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 seleccfonar al en
fermo que le debemos de realizar la colostomfa. Considero -
que es {mportante tomar en cuenta la 1lamada " colostomfa -
médica", ya que s1 se cuenta con alimentacidn parentaral y
dietas elementales podemos evitar la realizacién de la co--
lostomfa reduciendo asf la morbilidad de este procedimiento.

S610 en uno de los trece casos se tuvo que realizar or
quiectomfa y fue debido a que se aprecid *rombosis de Tos -
vasos espermfticos, este enfermo fue el que cursé con una -
hernia {inguinal estrangulada.
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MORTAL IDAD

Esta varfa segln los diferentes reportes, Jones (14) en
su revisién realizada en 1979, reporta que en 267 enfermos -
~en la era preantibiftica (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 pa
decimiento estaba confinado a escroto (15 enfermos), escro-
to y perine (3 enfermos), escroto y pene {1 enfermo}, y den
tro de los factores asociados no se reportan diabetes melli
tus, alcoholismo intenso, o algdn otro problema sistémico -
importante.

Mientras tanto Flanigan (9) aprecia en su casufstica -
una mortalidad elevada (60%), y &1 1o atribuye a que cuando
el origen de la fascitis es a nivel colorrectal, &sta es «-
m&s virulenta. '

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue de - -
46.15%, observindose que estos enfermos presentaban la aso-
ciacién de factores como diabetes mellitus, alcoholismo in-
tenso, desnutricién, higiene deficiente, y un nGmero mayor
de regiones afectadas. Y aunque la mortalidad queda dentro
de las limitantes citadas por 1a mayor parte de los auto-~
res, esta puede ser modificada en forma positiva, con un -
diagnfstico precoz, y un manejo agresivo.

A continuacidn presentamos la estadfstica de diferen-
tes autores a este respecto. (TABLA XVI).
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AUTOR

Bahiman
Bejanga
Campbel]
Flanigan
Gibson

Hosp.
Gral,

Jones
Lema
McCrea
McGeehan

Spirnak

1983

1979

1955

1979

1930

1986

1979

1985

1945

1984

1984

TABL

MORTALIDAD

A XVI

-5} .

HORTAL10AD

11%
4%
7%

60%

27%

46.15%
13%
o0z
224
132
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COMPLICACIONES

Estos enfermos son susceptibles de sufrir complicacio-
nes serias, a continuacién se mencionan las diferentes com-
plicaciones que citan diversos autores: Atelectasfa, neumo-
nta, trombocitopenta, anemfa, actdosis, sangrado de tubo di
gestivo por dlceras de stress, falla renal, falla hep&tica,
falla respiratoria, falla cardidca, edema agudo pulmonar, -
infarto agudo del miocardfo, aumento de la gangrena, cetoa-
cidosis diabética, dehisencfa de la herida abdominal, cho~-
que séptico, arritmias cardifcas, coma, gangrena del pene,
aspiracibn masiva, atonfa gastrfca, pseudoobstruccibn del -
ciego, embolia pulmonar, convulsiones, infeccién de las - -
vfas urinarias, linfangitis del pene, ffstula anal, recu--
rrencia de absceso anorrectal, incontinencia fecal, 0lceras
de desclbito, eventracién postquirdrgica, impotencia tempo-
ral, ereccign dolorosa.

Como se puede apreciar el nGmero de complicaciones ---
que pueden tener estos enfermos es muy importante, motivo ~
por el cual requieren de los servicios de una unidad de te-
rapfa intensiva, nueve de nuestros enfermos presentaron com
plicaciones que en nGmero variaron entre uno y seis, siendo
1a m&s letal el choque séptico, que también fue la mfs fre-
cuente, le siguieron en frecuencia neumonfa, desequilibrio
hidroelectrolftico y acidosis.

Es tmportante notar que dentro de estas complicaciones
algunas son quirfirgicas, en nuestra serie en ndmero de rein
tervenciones fue de 4 en cuatro enfermos, cabe mencionar --
que no se consignaron las que se realizaron para cierre de
cistostomfa, cierre de colostomia y procedimientos recons--
tructivos.
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E1 tiempo de estancia hospitalarfa de estos enfermos es
prolongado, en nuestra serie fue de 39,92 diés. y si exclui-
mos a los sefs enfermos que fallecieron el promedio se incrg
menta a 46 dfas, Considero que si se realiza el.diagnéstico
al ingreso, y en este momento, se trata de dilucidar cudl --
fue el sitio de origen de 1a infeccidn junto con un manejo -
agresivo, nuestros resultados pueden mejorar. '
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CONCLUSTONES :

1) Pudimos apreciar que en relaci6n al promedio de --
edad que reportan otros autores, el nuestro es el mis 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 -
atil por 10 que no tenemos la frecuencia real de este pade-
c¢cimiento y esto también modifica el pardmetro de la edad.
Considero que con un estudio prospectivo se podrfa determi-
nar adecuadamente este pardmetro.

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

3) En relacién a los factores predisponentes, conside-
ro que una diabetes mellitus es el padecimiento que hace --
mds sombrfo el prondstico, ya que en nuestra serie de cua--
tro enfermos que la padecfan tres fallecieron. Los otros --
factores mis frecuentemente encontrados fueron: alcoholismo
deficiente higiene, y baja condicidn socioeconémica,

4) De los trece enfermos, s6lo seis tenfan cultivos, -
en todos los casos habfa asociaci6n de por 10 menos dos gér
menes, predominando los aerobios como E. coli, que fue el -
germen mfs frecuentemente aislado, sél1o en un caso se repor
tan anaerobios. Considero que enesta 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 clfnico de estos enfermos habfa necro--
sis en todos, es importante poder iniciar el tratamiento en
la fase pregangrenosa, pues esto repercute en forma definiti
va en la sobrevida,

6) Al ingresar al servicio de urgencias se deben de --
identificar rdpidamente a estos enfermos, realizar un estu--
dio clinico adecuado, apoyado con los exdmenes de'labofato--
rio y gabinete ya mencionados. Se debe de iniéiaf.elgmanejo
del estado hidroelectrolftico y metab8lico del enfermo, y --
una vez tomadas las muestras para cultivo, 1n!c1§k'qn trata-
miento antimicrobiano que cubra tanto gérmenes -aerobios como
anaercbios, gram positivos y gram neghtivos.'el'uso de 8xige
no hiperbdrico puede ser de utiliidad.

7) En cuanto al tratamiento quirGrgico se debe de realj
zar un desbridamiento amplfo con {nspecciones repetidas de -
la regién afectada y sf es necesario desbridaciones adiciona
les bajo anestesia,

La cistostomfa no es rutinarfa. Estd indicada si el orj
gen de la infeccifn es a nivel del tracto urinario, o si al
momento de la cirugfa no se ha determinado el origen de la -
infeccibn., Si 1a patologfa se origina a otro nivel es sufi--
ciente con la colocacién de una sonda de Foley.

La colostomfa derivativa se realizard si el proceso se
inicié a nivel colorrectal. Ahora este procedimiento puede -
ser evitado si se cuenta con un servicio de apoyo nutricio--
nal (nutricidn parenteral y dietas elementales) pues asf se
realizard la 1lamada “ colostomfa médica", que por un lado -
previene la morbimortalidad relacionada con la colostomfa y
su cierre, y por otro manejamos el estado nutricional de es-
tos enfermos que en términos generales es inadecuado.
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La orquiectomfa no se realiza en t@&rminos generales en
nuestra serfe s8lo se realiz6 en uno de los casos y fue --
por que hubo trombosis de los vasos espermdticos.

8) La mortalidad que tuvimos fue de 46.15% pero conside
ro que puede mejorarse el prondstico si se logra hacer un -~
diagnéstico precoz y se manejan los enfermos tomando en cuen
ta los lineamientos 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 realizar el diagndstico
precoz, y determinar previo a la cirugfa el sitio a partir -
~del cual se disemind la infeccibn, podremos particularizar -
el manejo de estos enfermos y asf disminuir 1a morbimortali-
dad del padecimiento y el tiempo de estancia hospitalarfa.
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