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GANGRENAM DE FOURNTIER

Reporte de 45 casos
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier fué descrita por primera vez por el
veneredlogo francés Jean Alfred Fournier, quien en 1883 reportéd
cinco casos de paclientes con gangrena inexplicable de pene y es
croto con las siguientes caracteristicas:

A) Inicio sibito en personas masculinas jdvenes.
B) Progresidén rédpida a gangrena vy,
C) Ausencia de un agente causal (1)

Desde entonces se han reportadc aproximadamente 400 casos -
en la literatura mundial hasta la fecha, conociéndose actualmen
te factores etiopatogénicos y desencadenantes en la mayoria de
los casos reportados por diferentes grupos (2).

Presentamos nuestra experiencia en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Infectologfa del Hospital General de México -
des 1975 hasta 1991: consideramos que este padecimiento se ha
incrementado en los Giltimos cinco afios con una consecuente ele-
vacién de la tasa de morbi-mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

se hizo la revisién en 45 pacienéeé'con Dx de gangrena de -
Fournier o fascitis necrotizante de escroto-ingresados en nues-
tro Servicio en los {iltimos 16 afios.. )

Los criterios de inclusidn fueroni=- &

) Progresibn ripida y fulminante de la infeccidn desde su
inicio hasta la terapia.

B) Extensidn de la gangrena a tejidc escrotal.

C) Tincidn o cultivos con organismos miltiples.

D) Requerimientos de desbridacidén gquirirgica agresiva y.,

E) Control de la infeccidn con antibidficoterapia de amplia
actividad.

Se identificaron los factores predispenentes y desencadenan-
tes de la necrosis, la evolucién clinica, agentes infecciosos y
su respuesta al tratamiento, antimicrobiano utilizado, asi como
el an#lisis de la causa de mortalidad y complicaciones.

RESULTADOS

Los pacientes tuvieron una edad entre 27 a 97 afios con una
media de 55 afios, todos de sexo masculino. Los factores predis
ponentes que se encontraron con mayor frecuencia fueron: Higle
ne personal deficiente en 33 pacientes, Dlabetes mellitus tipe
IT en 12, y tipo I en 2, y alcocholismo crénice en 13 pacientes
(Tabla I). Comoc mecanismos desencadenantes de la fascitis necrpo
tizante se presentaron los abcesos anorrectales como la causa --



mas frecuente en 31% (14 pacientes), la infeccidn de vias urina
rias en B8 pacientes, traumatismo vesicogenital en 9, y antece--
dente de cirugia genital en Gnicamente 3 pacientes (6,66%). Se
desconocid la causa desencadenante en el 13,6% de los casos -
(Tabla II).

La presentacidn clinica fué de inicio sfibito en personas jé
venes con una evolucidn rapida en la aparicidn de la necrosis -
de 12 a 24 hrs. a diferencia de los pacientes mayores de 40 -
afios en que el inicio fué insidioso, siendo de 2 dias hasta 45
dias con una media de 3 dias; las lesiones se presentaron en -
forma simétrica, bilateral, limitadas a tejido escrotal y respg
tando pene; con infiltracidn purulenta a pared anterior de ab-
domen en 16 pacientes, y regidén perianal en los casos de parti-
cipacién anorrectal. En los 45 pacientes la lesidn respetd los
testiculos. Los sintomas tempranos fueron en ambos grupos: Do
lor escrotal intenso. eritema y edema en el 95% (Tabla III).

Unicamente se practicaron cultivos en 31 pacientes desarro-
llando flora mixta aerdbica y anaerdbica. Los gérmenes gram nge
gativos de la flora aerdbica se encontraron en el 85%, siendo -
el mis frecuente E. Coli. Gérmenes anaerdbicos fueron aislados
en 15 de los 31 cultivos con predominio de Bacteroides y Peptog
treptococos (Tabla IV).

A todos los pacientes se inicid manejo médico a base de so-
luciones parenterales, y de inmediato se iniciaron antibidticos
contra gérmenes gram negativos aerébios y anaeréblios y se prac-
ticaron fascitom{as amplias. En 26 pacientes se realizd colos-
tom{a desencadenante; a 33 pacientes (73%) se les realizé cis-
tostom{a con los criterios de origen urogenital de la fascitis
o sospecha de dafio uretral y Gnicamente 20 pacientes (44%) re-
quirieron cirugfa reconstructiva con aplicacidén de injertos o -
colgajos en zonas denudadas escrotales (Tabla V).



Un total de 30 pacientes sobrevivieron (60.6%) y 15 pacien
tes fallecieron., El promedio de edad de los pacientes que so-
brevivieron fué de 45 afios. Los dias de estancia hospitalaria
de los que sobrevivieron fué de 31 dias (22 a 55 dias), los -
que fallecieron el promedio de estancia fué de 3 dias (1-5 dias)
y tuvieron el antecedente en 10 pacientes de habérseles practi-
cado colostomias y cistostomias, y a 2 pacientes fUnicamente cig
tostomia; la edad de los pacientes que fallecieron estuvo en-
tre los 30-40 aflos (6), en la octava década de la vida (6), y
en la quinta década (3), haciendo un total de 1%; Se tuvo como
factor predisponente la Diabetes mellitus y el alcoholismo cré-
nico intenso en 11 pacientes de los fallecidos. (Tabla VI).

La causa de muerte en 13 pacientes fué shock séptico (86.6%)
Y 2 metabdlica, (13.4%).

Se presentaron complicaciones en 25 pacientes (55.5%); la -
més frecuente fué schock séptico en 14 pacientes (31%), seguida
de neumonia en 6 pacientes (13%) y en 4 pacientes infeccidn de
vias urinarias (B.8%). Un paciente presentd abceso perirrenal
(2.2%). (Tabla VII).



DISCUSION

La gangrena de Fournier o Fascitis Necrotizante de escroto
es un padecimiento gue en la actualidad se puede identificar -
el factor desencadenante en cerca del 90% de los casos, Y que
en los filtimos 5 afios ha aumentado su incidencia en nuestro =
Hospital.

La edad de presentacidn fué de 55 afios coincidiendo con -
Bahlamn y Cols (3) y Spiinack y Col (4) quienes también repor-
tan 51 afios promedio el primero y 49.2 afios el segundo. Los -
factores predisponentes reportados en la literalutra sgon multi
ples: en nuestra serie hubo un predominioc franco de la higiene
personal deficlente en el 73%, alcoholismo crénico en el 28% y
diabetes mellitus en el 31%, y como mecanismo desencadenante -
los padecimientos anorrectales e infeccidén de vias urinarias -
fueron los mis frecuentes.

Estamos de acuerdo en la patogénesis sefialada por otros -
autores (4,5,6,7) que los mecanismos pueden ser los siguientes

El trauma directo urogenital que permite el acceso a orga-
nismos al tejido celular subcutdneo produciendo endarteritis -
obliterante en l1a rama de la arteria pudenda interna y superfi
cial y la rama profunda de la pudenda de la arteria femoral, -
traduciéndose en necrosis isquémica escrotal. Las arterias eg
permidticas no estén afectadas por lo que el testiculo se prote
ge. La combinacién de isquemia, edema, inflamacidn e infeccidn
en un espacio cerrado resuita en la disminucién de 1a tensidn
de 0, permitiendo el crecimiento de microorganismos anaerdébicos
sobre todo Bacteroides fragilis y promoviendo el metabolismo -
anaerdbico por gérmenes facultativos como E. coli. El metabo-
1ismo znaerdbico de estas bacterias resulta en la produccidn de



hidrégeno y nitrdégeno, gases insolubles que pueden acumularse en
el tejido subcutdneo y que son aparentes en la exploracidn ciini
ca y rayos X. La sinergia de los microorganismos favorece su rid
pido desarrollo. (Esquemas I, II, y III).

Llama la atencién la evolucibén ripidamente progresiva de la
necrosis en pacientes jdvenes que en nuestro estudio fué de 12 a
24 hrs. y que en pacientes mayores de 40 afios la evolucién fué -
de 3 a 5 dias, a dlferencia de otros reportes (3) (4), que no -
muestran diferencias en tiempos de evolucidn, nosotros creemos -
que los pacientes de mayor edad tienen una menor perfusidén tisu-
lar por ateriosclerosis sistémica, lo que condiciona una progre-
$ién miAg lenta, sefialada también por Mcgeehan y Cols (7).

La necrosis se limita a escroto y respeta testiculos y pene,
sin embargo, se han reportado casos de afectacidén a pene y testi
culos (8) (9). En nuestros pacientes no hubo afectacién de éstos,
pero s{ extensién por contiguidad a pared anterior de abdomen en
el 20% de los pacientes, confirmados también en otros reportes -
de literatura.

El tratamiento quirlrgico se orientdé a la desbridacidn enér-
glca de &reas comprometidas y la realizacidén de colostomia y cis
totomia, no se justificaron en forma precisa en todos 10s casos
por falta de una evidencia objetiva de participacidn anorrectal o
lesidn periuretral; creemos que es necesario precisar 1a indica-
cidn de colostomia y cistostomia ya que hemos observado que la —-—
morbi-mortalidad y estancia hospitalaria se eleva. Ha coincidido
en nuestra tasa de mortalidad la asociacidn con estos procedimien
tos quirfirgicos, ademids de ser portadores de un padecimiento adya
cente como la diabetes mellitus. De los pacientes gue sobrevivie
ron en el 50% de los casos se aplicd injertos por desbridacién ex
tensa, considerando que la granulacibén espontinea es suficiente -
cuando se localiza (nicamente a escroto y que Unicamente requiere



de una mayor vigilancia médica.

El tratamiento médico a base de antibidticos que cubran gérme
nes gran negativos aerébios y anaerdbios del tipo aminoglucécidos
o cefalosporina de tercera generacién asoclado a un tratamiento -
contra anaerdbios del tipo de cloranfenicol, metronidazol, o clin
damicina o désis adecuada, en estadios tempranos, es suficiente -
para controlar el proceso infeccloso aunado al desbridamiento qui
rirgico. Los paclientes gue fallecieron recibieron esta combina--
cidn sefialada y no hubo ninguna diferencia con pacientes sobrevi-
vientes. La aplicacidn de penicilina debe ser especifica ante la
sospeclhia de clostridium asociado a otro medicamento contra gram -

negativo.

La tasa de mortalidad disminuird si existe sospecha temprana
de infeccién mixta, reconocimiento rdpido, terapia agresiva médi-
ca con antibidticos ya descritos y desbridacién enérgica del teji

do necrosado.

Las complicaciones gue se pueden presentar son abcesos metés-—
tasicos, émbolos pulmonares y la complicacidn mayor es la septicg
mia con choque séptico {10) (11}, y como secuelas se han reporta-
do impotencia temporal, dolor a la ereccién en forma temporal y -
algunos pacientes refieren angustia y depresidn; estas secuelas
no las hemos podido valorar en nuestra poblacién por no ser fécil
su control externo.



CONCLUSIONES
1.- En la gangrena de Fournier existe sinergia bacteriana.
2.~ . La, presentacién en jdévenes es rapidamente evolutiva.
3.- 'La antibibdticoterapia recomendada debe ser combinada y

dirigida contra gérmenes gram negativos y gram positi-
vos ‘aerébicos y anaerdbicos.

4.- En la mayoria de los casos se puede reconocer la causa.

5.- Las tasas de mortalidad disminuyen si existe:

* sospecha

* reconocimiento temprano
* terapia agresiva

* médica

* quirtrgica



TABLA I

FACTORES PREDISPONENTES

- PACIENTES
- Condiciones de higiene personal
insuficiente «oveovviieniivivnd 33 .-
- Diabetes meliitus ...........0. 14"
- Alcoholismo crbénico intenso i
- Hipertrofia prosctdtica Sondeo’ - ;
Vesical tiieesrrinersienos e 3

13

%

73 .

a1

~28.
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TABLA II

MECANISMOS DESENCANENANTES

- Abceso o fistula Anoperineal

-~ Infeccidn de vias urinarias
BAJBS «rvrrirncrcenrreirian

~ Selignora ...... 0 i el

- Traumatismec genital S

~ Infiltracién urinosa -e.iviis

- Traumatisme vesical ........

- Cirvgia genital seieivenioeis’

PACIENTES

14

w & Giale @

31
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TABLA III

CUADRQ. CLINICO

SIGNOS O SINTOMAS : NUMERO .- %

- Necrosis .y crepitacién ...

- Simétricas ..o e e T
- Limitada a escroto ..;,;,."
- Testiculos 1ntactos..;;7;;
- Edema ""';"'I""'A:I'.',""-»"' i
- Dolor escrotal ..
- Eritema +eveie

~ .Infiltracién oigaréd adges s
MiNALl vosenvvenrvonnosivese -

- Fermzcién de Abceso ..., .. . w157 R R I

Inicio siibito Jévenes

insidioso Mayores de ac afios ,: 3215 - »



TABLA IV
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MICROORGANISMOS PRESENTES EN LOS PACIENTES

"AEROBIOS

- Escherichia coli ...

- EStaphylococcus aureus
-~ Kletsiella ozaenae .,5...{.

- Pseudomona nzlthofilia

- Clitrobacter freundii

- Kleksiella pneumoniae
- Staphylococcus epldermis ...

- Streptccoccts viridians ..y

~ Morganella morganii

EERE N

- Pseudomcna aeruginosa

- Proteus vulgaris ...
- Kluyvera crycrescans
- Staphylococcus SP. .

- Providencia stuartii

.

ANAEROBIOS

- Bacteroides ....... .

- Peptostreptococcus

.

10 .

Yot e’

AA N Yo Su ml O
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TABLA V

TRATAMIENTO QUIRURGICO

~ PACIENTES

-~ Desbridamiernto ...vs 44
- Cistostecmia .......‘. 33
- Cclostomia 26

20

- C.Reconstructiva .

%

98"

44
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TABLA- VI
= o

MEJORIA 307}?aéiérn¥:és : 45

| MUERTE : 1srpai:1”én£‘e‘§ S 30-40

mayor 50

66

40
60



- 15 -

TABLA VII

COMPLICACTONES

D T T I S

PACIENTES
- Chogue’ séptide 14
= Neumernfa \i.. .. 6
- Infeccylén' de“vias lrinarias 4
~ Atcesc perirrenal’; 1:

%

31

13
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ESQUEMA II

ETIOPATOGENIA:DE' LA GANGRENA DE’ FOURNIER. -
757 POR .TRAUMA. DIRECTO :

R R N RN NI

-~ ORGANISMOS - CAUSALES
TEJIDO SUBCUTANEO
ENDARTERITIS OBLITERANTE

RAMAS DE LA ARTERIA PUDENDA INTERNA Y SUPERFICIAL
Y RAMA PROFUNDA DE LA PUDENDA DE LA ARTERIA FEMO-
RAL

NECROSIS ISQUEMICA Y

GANGRENA DE ESCROTO



ESQUEMA III:. =18 -

FISIOPATOLOGIA "INFECIOSA
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