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RESUMEN

GANGRENA DE PERINE: PROPUESTA DE UNA ESCALA PRONOSTICA
Fonseca L J, * Figueroa D R, ** Fuentes A JL,*** Diaz B M.****

Objetivo: Proponer una escala de valoracién prondstica en paciantes con gangrena de periné
Material y método: se realizé un estudio descriptivo, retrolectivo, longitudinal, en el Hospital de
Infectologia del Centro Médico Nacional la Raza. Fueron 35 pacientes con diagnéstico de
gangrena de perinéd; consistié en revision de expediantes clinicos, se exciuyeron aquellos con
expediente incompleto, y en aquellos cuando el paciente habia sido intervenido quinirgicamente o
aquellos con infeccion inicial extraperineal y genital. Las variables independientes son las que
constituyen la escala {edad, antecedentes cardiovasculares, extension de la lesién mas alld del
area perineal y genttal, depresién del estado de alerta, tiempo de ingreso hasta inicio de cirugia,
glucemia mayor de 200 mgl/dl, creatinina sérica mayoer de 1.5 mg/dl, plaguetas menor de 200
000 mm® y leucocitos mayor de 15 000) ademas diabetes meliitus (DM), hipertension arteral
sistémica (HAS), tabagquismo, obesidad, hematocritc mayor de 36 y las vanables de deseniace a
estudiar fueron complicaciones, secuelas y muerte.

El analisis estadistico se realizo mediante medidas de tendencia central y dispersién acondes a su
distribucion, el analisis bivariado con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher y las asociaciones
con OR,

Resultados: Los promedios fueron: de edad 57 +/- 14.4 afios, estancia hospitalaria de 42 +/-
24 8 dias. En relacidn con las enfermedades asociadas, la  diabetes mellitus se presentd en 20
(57%) pacientes, la insuficiencia renal cronica (IRC) en 6(17%), alcoholismo en 18 (51%), en 10
{26%) neumopatia crdnica (NPC), 21(60%) tabaquismo, 17(49%) hipertensién artenal sistemica
{HAS), vy ta obesidad estuvo presente en 10 (26%) de los pacientes. E! tiempo dal inicio del
padecimiento al ingreso a este hospital mayor a una semana fue en 20 (57%). En cuanto al tiempo
transcumido desde el ingreso hasta el inicio de la cirugia en 8 (23%) la cirugia se levd a cabo en
méas da 12 hrs. La extensién de la lesidn en 19 (55%) mas alla del sitio perineal y genital. E! sitio
inicial de la infeccidn se identificd en 25(71%) pacientes, en los cuales 10(29%) fue de origan
colorectal, en 10(28%) urogenital, en 5 (14%) fue cutanec. En 10 pacientes no se precisd el sitio
inicial. Las complicaciones a drganos y sistemas en 28 (85%) pacientes, las secuslas de 21
(60%:; y 6 (17%) murieron

En el andlisis bivanado las variables que estuvieron estadisticamente asociadas a secuelas fueron
craatinina sérica > 1.5 mg/dl (p= 0.02), edad mayor de 55 afos {p=0.01), tiempo de evalucidn
mayor a una semana (p=0.002), obesidad (p= 0.008), IRC (p=0.05}, tabaquismo (p=0.01), tiempo
de estancia hospitalaria (p=0.01)

En nuestro estudio de los 35 pacientes 6{17%) fallecieron cuatrc por choque séptico, unoc por
infarto del miocardic y otro por neumonia de focos multiples.

Del total de pacientes estudiados 20 tuvieron entre 1 y 5 puntos de la escala pronéstica propuesta,
en aste grupo se obsarvd que 19 sobravivieron y solo uno fallecid; catorce pacientes tuvieron entre
»5 ¥ 10 puntos, en este grupo diez (%) scbrevivieron y cuatro (%) fallecieron. Mas de 10 puntos
solamente fue un paciente el cual fallecié.

Concluslones: Las variables con mayor riesgo son: IRC, creatinina >1.5 mg/dl, obesidad, tiempo
de evolucion mayor a semana, edad mayor 55 afios, lesion mas alla del area genital y estancia
hospitalaria mayor de 44 dias.

La aplicacidon de la escala, por ios pardmetros utilizados, fue facil, y los resultados indicaron su
utilidad, Sin embargo, es conveniente la aplicacién en estudios prospectivos como parte de la
validacion.

* Residenta de 6° afio de Infectologia

** Médico adscrito al Hospitzi de Infectologia CMN La Raza
=+ Jefe del servicio de Infectologia CMM La Raza

++== Jefe del servicio de Quirdtano CMN [a Raza



INTRODUCCION

Definicion.

La gangrena de periné es una fascitis necrosante de region perineal, genital o
perianal." Fue comunicada por vez primera en 1764 por Baurienne. En 1883
Fournier, la describié como una fascitis necrosante, rapidamente progresiva, de
pene y escroto, en cinco pacientes jévenes y sanos, de etiologia desconocida, a
quien se le debe el nombre de gangrena de Fournier o sindrome de Fournier, >*
También se conoce como gangrena idiopatica del escroto, gangrena de periné
gangrena estreplocécica del escroto, y para fines de este trabajo como gangrena
de periné. Actualmente, en la mayoria de casos puede identificar el origen del
proceso. Algunos autores incluyen a pacientes jovenes y a mujeres.*®

Consideraciones anatémicas.

El periné se divide en dos tridngulos; el anterior o urogenital y el posterior o
anorectal. ® El tridnguto urogenital esta limitado en la parte posterior por una linea
imaginaria entre las tuberosidades isquiaticas, en la parte lateral por las ramas
isquiadticas y en la parte anterior por el pubis. El triangulo anorectal ests limitado en
la parte posterior por el coxis, en 1a parte lateral por los ligamentos sacrotuberosos
y en la parte anterior por una linea entre las tuberosidades isquiaticas. ’

En las regiones perineal y genital se encuentran varios de los planos
aponeuroticos como son: la fascia del dartos, fascia de Buck y fascia de Colles. Se
relacionan entre si al entremezclarse sus fibras o por proximidad fisica
inmediata. "® La fascia de Colles se fija lateraimente a la rama pubica y a la fascia
lata y posteriormente a la fascia inferior del diafragma urogenital {a cual condensa
al cuerpo perineal. La fascia de Colles se convierte en fascia de Scarpa en fa



pared abdominal inferior y en dartos en pene y escroto. Estas capas tisulares
comunes permiten 1a libre propagacion de la infeccion. 3%

En la region genital y perineal se encuentran varios planos aponeurdticos, la del
area  genital prosiguen hasta la pared abdominal anterior como la fascia de
Scarpa; ya que la fascia es el inicio de la infeccion necrosante, la direccidn en que
se disemine dependerd de estos planos aponeurdticos anatémicos. ’

Las infecciones del tridngulo urogenital se originan, por lo general, en las vias
urinarias inferiores, se extienden hasta el cuerpo esponjoso, penetran la {inica
albuginea y se extienden hacia la fascia de Buck, luego se puede propagar hacia
las fascias de dartos, de Colles y de Scarpa. ?

Las infecciones que se originan en el triangulo anorectal penetran hacia la fascia
de Colles y se extienden en su parte anterior a lo largo de las fascias de Buck, del

dartos y de Scarpa. *™

Etiologia .

La infeccion puede originarse en el tracto genitourinario, recto o colon o bien de
etiologia desconocida. En un estudio™ en que se revisé la literatura de 1979 a
1988 se reportaron 449 pacientes, el promedio de edad fue de 49.8 afos, 14 % del
sexo femenino, la etiologia mas comun fue la colorectal con el 33%, genitourinaria
21% y no determinada en 26 %. Algunos estudios determinaron la causa en 75 a
100% de los casos, de origen colorectal un 13 a 50%, urogenital en 17 a 87% "2
las restantes causas incluyeron infecciones cutaneas'*' y traumatismos.” Las
causas colorectales mas frecuentes fuercn el absceso perirectal, absceso perianal
e isquiorectal, 1a instrumentacidn rectal y la perforacién colGnica por cancer, los
traumatismos y la diverticulitis. ">

Las principales causas cuyo origen es el urogenital son: balanitis, instrumentacion
de uretra, remocion traumatica de! catéter, traumatismo de pene y escrotal,

hidradenitis, absceso prostatico y escrotal. ®'2'



Fisiopatologia.

El evento inicial es el establecimiento de 1a infeccion adyacente al sitio de entrada,
posteriormente se extiende a planos fasciales profundos. ® Répidamente progresa
a endarteritis obliterativa provocando trombosis y necrosis vascular cutanea y
subcuténea y planos més profundos. >'7 No esta del todo claro como !a microbiota,
de la uretra, anorecta! y cutdnea, de baja a moderada virulencia es capaz de
provocar infeccion severa, por |0 que en esta infeccidon se ha considerado la
interaccion de la respuesta inmune, lesién tisular y la sinergia bacteriana '8, EI
sinergismo bacteriano puede ser capaz de confundir a la respuesta inmune.
Algunos anaerobios como Bacferoides producen heparinasas, hialuronidasas,
colagenasas y DNA asas; Staphylococcus y Streptococcus producen
hialuronidasas; otras bacterias aerobias pueden producir agregacién plaquetaria y
fijacion de! complemento.*"” Los bacilos gramnegativos producen lipopolisacaridos
que junto con la sepsis provocan trombosis vascular. *'>"7 Los Streptococcus del
grupo beta producen una coagulasa que es capaz de coagular el plasma con
citratato u oxalato.! Los Bacteroides y Staphylococcus inhiben a la fagocitosis,
estos Ultimos al cubrir la bacteria con fibrina. Una baja tensién de oxigeno es
necesaria para la proliferacion de microorganismos anaerobios. El consumo local
de oxigeno por aerobios estd dado por la disminucidn del aporte vascular
secundario a edema e inflamacion. '® Los Clostridium producen una toxina que es
capaz de provocar necrosis tisular,

La combinacién de todos estos factores de virulencia puede producic la
caracteristica endarteritis oclusiva cutanea y subcutanea, pero no explican la
destruccion tisular a lo largo de los planos fasciales.

Manifestaciones clinicas.

Por lo general, los pacientes se quejan de dolor, hipersensibilidad y tumefaccion
perineales, segun el grado de progreso y en algunos casos la piel suele verse de
aspecto normal, principaimente en etapas iniciales. % En ta mayoria de los casos
la piel puede ser eritematosa, resplandeciente, con equimeosis, ampollas,



gangrena*?' y crepitacion'®. Generalmente, ai aparecer la gangrena Suele
disminuir el dolor. *

Se han descrito diversas condiciones que sugieren Ia posibilidad de gangrena
como son: la celulitis que no responde apropiadamente a ios antibidticos y datos
de choque ademds de las manifestaciones cutaneas. La cianosis, la coloracion
bronceada, las ampollas e induracién de la piel son manifestaciones tempranas de
la infeccion, seguidas por ulceracion y necrosis cutanea. '

Las principales manifestaciones clinicas encontradas por Clayton y cols. *° son la
inflamacién, olor fétido e hiperemia en 26% y fiebre en un 15%. En otro estudio'?
la inflamacion y el dolor fueron en el 100% de los casos, y crepitacion en 18%, la
fiebre en 15%, choque en 4% y delirio en 3%. Smith ' encontré como principales
manifestaciones a la inflamacion escrotal, el eritema, el dolor y la crepitacién en 50
a 62% de los casos.

Condiciones asocladas

La diabetes mellitus se encuentra asociada de un 30 a 66% de los casos;
Clayton'® la encontr6 en un 32%; Hejase'® en un 66% y Smith' en un 40 a 60%.
Algunos autores como Baskin' han explicado esta alta incidencia por: incremento
en la isquemia provocado por la afeccidn de vasos pequeiios, deterioro en la
fagocitosis, y la neuropatia visceral con trastorno en la eliminacién de la orina por
vejiga. El alcoholismo se ha encontrado asociado en un 25 a 66% °'2'5
explicandose por la inmunosupresién e higiene deficiente. Otras condiciones
asociadas son: la edad avanzada, la hospitalizacion prolongada‘”, drogas
intravenosas, SIDAZ cancer™®® | insuficiencia renal, hemodialisis, radioterapia y
quimioterapia® .




Microbiologia.

Representa una infeccion polimicrobiana, en ta que estan casi siempre implicados
aerobios y anaerobios, estos (ltimos son aislados con menor frecuencia. 122 ge
ha aceptado como una infeccién sinérgica de bacterias, ya que tipicamente el
microorganismo solo implicado posee baja a moderada virulencia.’ Los principales
microorganismos aislados son: Escherichia coli, Bacteroides, Streptococcus sp,
Staphylococcus sp, Peptoesptreptococcus Clostridium. *

La crepitacion es producida por el hidrégeno y nitrégeno producto del metabolismo
bacteriano anaerobio y no es exclusivo de Clostridium.'> La presencia de
Clostridium debera sospecharse en infecciones colorectales, si existe mionecrosis
suele estar presente C. perfringens hasta en 90% de los casos de gangrena de

Fournier, 627

Estudios de imagen

Pueden ser de utilidad ya que ayudan a identificar la causa y la extension del
proceso infeccioso. Las radiografias simples de abdomen y pelvis para buscar aire
subcutaneo, ya que suele estar presente incluso antes que sea palpable Ia
crepitacion. Util ademas en trastornos intra abdominales. * La uitrasonografia
también se utiliza para distinguir entre la gangrena de Fournier y otras causas de
afeccién de escroto como: rotura testicular, torsion, absceso escrotal, hematoma,
epididimitis y tumoraciones. 2 La tomografia computada de abdomen, pelvis y
perineo puede delinear el trastorno subyacente y demostrar la extension de ia
infeccion y crepitacion. *°



Mortalidad.

La cifra de mortalidad es variable reportandose en rangos de 14 a 45% con un
promedio de 26% '>'° Intervienen ademas de Ia infeccion en si misma, la edad
avanzada'>™  la extension de la lesién a pared abdominal y mustos**™ | la sepsis
o choque, la presencia de hemocultivos positivos, carencia de colostomia e
incremento de la urea y nitrégeno ureico (BUN).

Factores prondsticos.

Laor y cols. # , analizaron de manera retrolectiva a 30 pacientes con gangrena de
Fournier, los datos se evaluaron de acuerdo a la mortalidad presentada (vivos:17,
muertos:13); los sobrevivientes fueron significativamente mas jovenes (53 afios,
rango 23 a 90 afios). Estuvieron asociados a mortalidad al ingreso hospitalario la
edad avanzada, la disminucién del hematocrito y albimina, el aumento de la
fosfatasa alcalina, y a la semana la leucocitosis, trombocitopenia, hipokalemia,
bicarbonato y albimina bajos, (BUN) y 1a deshidrogenasa lactica (DHL) elevados.
La wsuficiencia renal y hepatica estuviergn asociados a mayor mortalidad. Se
aplicé un indice de severidad de la enfermedad con parametros de APACHE Il
modificados como son la temperatura, frecuencia cardiaca, y respiratoria sodio,
potasio, creatinina, hematocrito, leucocitos y bicarbonato.  Et promedio de indice
de severidad para los sobrevivientes fue de 6.9+/- 0.9 comparado con 13.5+/-1.5
para los no sobrevivientes. El analisis de regresién mostré correlacion entre el
indice severidad y la muerte{coeficiente de correlacion = 0.934), p=0.005.
Tomando en cuenta el valor de 9, hubo un 75% de probabilidad de muerte con 1a
escala mayor de 9, y 78% de probabilidad de sobrevida cuando fue menor de 9
{p=0.008). No tuvieron significancia esladistica ja diabetes mellitus ni la extension
de la lesién.



Dahm y Cols. ¥

analizaron retrospectivamente a 50 pacientes, con 6 (12%)
pacientes inmunosuprimides. La extension y profundidad de la infeccion y el
tratamiento con oxigeno hiperbarico fueron significativos con el andlisis bivariado,
y s6lo la extension de la infeccién tuvo significancia con el analisis multivariado. La
diabetes mellitus estuvo asociada en el 50% de los casos y la mortalidad en ellos

fue de! 20%.

En México, un estudio * retrolectivo en 15 pacientes con gangrena de Fournier se
encontré a la diabetes, la inmunosupresidn y las infecciones urinarias o rectales
como factores determinantes y con valor pronéstico.

Otro estudio **, realizado en esta Unidad, demostré significancia estadistica en los
siguientes factores: 1{a extensién de la lesion, el choque séptico, el estado
neurolégico deprimido, las horas del ingreso a admision hasta el inicio de la
cirugia, la creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl,

En varios estudios'?'873'3 se identificaron miltiples factores de riesgo con
impacto en complicaciones y sobrevida, estos son: la edad, las enfermedades
subyacentes, la extension y profundidad de la infeccién, el tiempo del ingreso al
inicio del procedimiento quirdrgico, el estado hemodinamico. Los estudios 2%
incluyen, ademas, parametros de iaboratorio ai ingreso como son: creatinina
serica, plaquetas, leucocitos y glucemia. En presente estudio se identificaran
factores prondsticos en las complicaciones, secuelas y muerte. Asimismo aplicar

una escala de valoracion pronéstica con parémetros clinicos y de laboratorio



JUSTIFICACION

En el Hospital de Infectologia, €! ingreso de pacientes con gangrena de periné es
frecuente y desde ese momento es importante la evaluacibén clinica y por
laboratorio asi como las enfermedades subyacentes y las complicaciones, yaque
suele acompanarse de estancia prolongada gque repercute en el coslo de la
atencién. £l pronéstico es incierto y por tanto es necesario tener una escala de
valoracion para predecir la evolucidn y detectar en etapa temprana las
complicaciones. .

Ademas de establecer el pronéstico durante el ingreso permitira identificar a
pacientes potencialmente no recuperables los cuales no serian atendidos en un
hospital de tercer nivel, y por otra parte evitar rechazar a pacientes recuperables.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

+Se podra establecer el riesgo de incremento en la morbilidad y mortalidad
a través de parametros clinicos y de laboratorio en pacientes con gangrena de
periné y a su vez, proponer una escala prondstica?

HIPOTESIS

Con la aplicacién de parametros clinicos y de laboratorio se puede establecer el
riesgo de incremento en la morbilidad y mortalidad y asi obtener una escala de
valoracion prondstica en pacientes con gangrena de periné



OBJETIVO GENERAL

Proponer una escala de valoracion pronostica en pacientes con gangrena de

periné

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Evaluar los factores que intervienen en el desarrollc de gangrena de periné y

su asociacién con la morbilidad y montalidad.

2.- Disefiar una escala de valoracion prondstica en pacientes con gangrena de

periné



MATERIAL Y METODOS

Estudio. Descriptivo, longitudinal, retrolectivo,

Lugar: Hospital de Infectologia, CMN La Raza, Hospital de atencidn terciario que

funciona como hospital de referencia de pacientes con problemas de infecciones

graves.

Poblacién de estudio: Pacientes masculinos mayores de 16 afios con

diagndstico de gangrena de periné.

a)

-
~

“i’

¥

c)

Criterios de inclusion

Masculino de 16 aflos en adelante

Diagnostico de gangrena de periné

Pacientes con primer episodio de gangrena de periné

Criterios de no inclusion.

Infeccion perineal secundario a proceso extraperineal

Pacientes que ingresen con previa intervencion quirdrgica del proceso
infeccioso.

Criterios de eliminacion
Pacientes que no cuenten con expediente completo.
Pacientes que no se continle su seguimiento por causas secundarias como

alta voluntaria, alta voluntaria, etc.



VARIABLES.

Variables independientes

» Edad

» Antecedentes cardiovasculares

» Tiempo de ingreso hasta inicio de cirugia

» Depresion del estado de alerta

» Extensioén de ia infeccidbn mas alla del area genital
» Hipotension artenial.

» Glucemia

~ Creatinina

» Plaguetas

» Leucocitos

Variables dependientes

» Secuelas
» Complicaciones
» Muerte

Variables de confusién

~ Enfermedades crdnicas subyacentes.
» Tabaquismo

» Alcoholismo

» Desnutricion

» Ndmero de cirugias.

» Esquema antimicrobiano



DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Gangrena de periné: Fascitis necrosante de las areas urogenital y /o anorectal.

Edad .- Tiempo de vida desde el nacimiento en afios.
Pacientes mayores de 55 affos tendran un puntaje de 0.5.

Categoria: cuantitativa discreta
Escala: Razén

Tiempo de Ingreso a cirugfa: tiempo que franscurra desde et momento de su
hospitalizacion hasta el inicio de la cirugia; aguellos casos mayor de doce horas
se proporcionara una puntuacién de 1.

Categoria. cuantitativa discreta
Escala: Razén

Depresion del estado de aferta: Paciente con alglin deterioro del estado de la
censciencia como somnolencia, estupor 0 coma o bien que se encuentre con
agitacion psicomotriz. Tendra puntuacién de 2

Categoria: Cualitativa nominal

Escala: dicotémica

Extensién de la infeccion mas alla del drea genital.- paciente que presente
una infeccion que abarque abdomen, muslo, pared o cavidad abdominal.



Puntuacién de 2.5

Categoria: cualitativa nominal
Escala; dicotémica

Antecedentes cardiovasculares: Paciente Qque presente trastornos como:
cardiopatia isquémica, hipertensiva, insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo u
otros que afecten miocardio ¢ pericardioc.

Puntuacidn de 2.5

Categoria: Cualitativa nominal

Escala: dicotdomica

Hipotensién arterial: Pacienles que presenten una tension arterial diastdlica
menor de 50 mmHg o sistélica menor de 60 mmHg

Puntuacién de 3

Categoria: Cualitativa nominal

Escala: dicotomica

Creatinina mayor de 1.5 mg/dl. Resultados de creatinina sérica superior a este
valor.

Puntuacién de 1.5

Categoria: Cualitativa nominal

Escala: dicotomica



Glucemia: En resultados de quimica sanguinea esta se encuentre en valores de
> de 200 mg/di

Puntuacién de 0.5

Categoria: Cualitativa nominal

Escata: dicotdmica

Leucocitos. Cuenta lecuocitaria que se encuentre por arriba de 15 000 /mm?

Puntuacion de 0.5

Categoria: Cualitativa nominal
Escala: dicotomica

Plaquetas. Que se encuentre por debajo de 200 000 /mm?
Puntuacién de 1
Categoria: Cualitativa nominal

Escala: dicotdmica

Obesidad: pacientes que tengan peso corporal grado | o mayor.

Curacién. Paciente que presente cicatrizacion de las heridas de las partes
afectadas con restablecimiento de la salud.



Categoria: Cualitativa nominal
Escala dicotdbmica

Secyelas: Trastorno anatémico y/o funcional que se presente comao resultado

directo del proceso infeccioso local.

Categoria: Cualitativa nominal
Escala: dicotomica

Complicaciones: Afeccion de uno o mas 6rganos o sistemas debido a gangrena

de periné

Categoria: Cualitativa nominal

Escaila: dicotdomica

Mortalidad: Paciente que muera a consecuencia de gangrena de pering

Categoria: Cualitativa nominal
Escala: dicotémica




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizara una revision retrolectiva de los expedientes clinicos de diciembre de
1997 a diciembre 2000 en pacientes con diagnostico de gangrena de periné. Se
obtuvieron datos cemograficos como la edad, comorbilidad, lugar de procedencia,
tiempo de diagnostico, evolucion, tiempo del ingreso hasta inicio de fa cirugia,
tiempo de hospitalizacidn, tratamiento y resultados de exdmenes de laboratorio;
ademas, la identificacion de compticaciones, secuelas y defuncion.

Todos los datos se anotaron en una hoja de recoleccion de datos (anexo 1).

De acuerdo con antecedentes bibliograficos que informan sobre factores de riesgo
para morbilidad y mortalidad se construy6 la siguiente escala prondstica y se le
asigno el puntaje de acuerdo a la cuantificacién de riesgo.

> Edad >55af08 .. 0.5
> Antecedentes cardiovasculares ....................co oo 25
» Extension de la lesidn mas alla del area genital............... 25
> Depresion delestadode alerta.................cooeev v 20
#» Hipotensidn arterial................oco 3

# Tiempo deingreso hasta inicio

de Cirugia =12 rs.....ooi s 1
P Creatinina > 1.5, 1.5
% Leucocitos >15 000/ MM 0.5
» Plaquetas <200 000/ mm? ... 1
 oGlucemia P200.. ... e 0.5

Grado | entre 1 y 5 puntos.
Grado Il entre >5 y 10 puntos.
Grado Il mayor de 10 y <15.5 puntos.



ANALISIS

Se realizd un analisis univariado con medidas de tendencia central y dispersién
acordes a su distribucién

Posteriormente se efectud un andlisis bivariado entre las variables dependientes
€ independientes utifizando las pruebas de hipotesis chi cuadrada exacta de
Fisher si la escala de medicién fue nominal. Finalmente, para evaluar la fuerza de
asociacién de las variables se utilizé la determinaciéon de razén de momios (OR),
con un intervalo de confianza de 95%.



RECURSOS

a) Humanos

Médicos del servicio

Enfermeras

Personal de laboratorio y archivo.
b) Materiales

Expedientes clinicos

Laboratorio

Cuestionarios

C) Recursos econémicos

Con los que cuenta el instituto.




CONSIDERACIONES ETICAS

No requiere de hoja de consentimiento informado, ya que todos los datos
obtenidos solo seran de manera observacional sin intervencién invasiva, los datos
de laboratorio seran tomados de! expediente clinico. La terapéutica emprendida
se encuentra establecida de acuerdo a protocoles establecidos.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 35 pacientes, de diciembre de 1997 a diciembre 2000,
con un promedic de edad de 57 +/- 14.4 afios. La estancia hospitalaria promedio
fue de 42 +/- 24 B dias. Con relacién a las enfermedades asociadas, la diabetes
mellitus se presentd en 20 (57%) pacientes, la insuficiencia renal cronica en
6(17%), alcoholismo en 18 (51%), en 10 (26%) neumopatia crénica (NPC),
21(60%) tabaquismo, 17{49%) hipertensién arteriat sistémica (HAS), y la obesidad
estuvo presente en 10 (26%) de los pacientes.

E! iempo del inicio del padecimiento al ingreso a este hospital fue mayor a una
semana en 20 (57%) y s6lo 15 (43%) pacientes menor a una semana. En cuanto
al tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el inicio de |a cirugia, en 27 (77%)
pacientes se realizé en menos de 12 hrs; mientras que en los restantes 8 (23%) la
cirugia se llevd a cabo en mas de 12 hrs a partir del ingreso. La extensién de la
lesibn en 16 {45 %) pacientes estaba localizada en genitales y area perineal; y en
19 (55%) mas alla de este sitio.

Ei sitio inicial de la infeccién se identificd en 25(71%) pacientes, en los cuales
10(29%) fue de origen colorectal, en 10(29%) urogenital y sblo en 5 (14%) el
origen fue cutanec. En 10 pacientes no se precisd el sitio inicial {cuadro 1).

Los datos clinicos se presentan en el cuadro 2, resultados de los examenes de

{aboratorio se presentan en el cuadro 3.

El total de pacientes que presentaron complicaciones en algunos de [os 6rganos y
sistemas fue de 28 (85%), |as secuelas de 21 {60%) y 6 (17%) murieron {cuadro
4y3)

En el analisis bivariado las variables que estuvieron estadisticamente asociadas a
secuelas fueron creatinina sérica > 1.5 mg/dl (p= 0.022}, edad mayor de 55 afos
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{p=0.01), tiempo de evolucidn mayor a una semana (p=0.002), obesidad (p=
0.008), insuficiencia renal crénica (p=0.05), tabaquismo (p=0.01) tiempo de
estancia hospitalaria (p=0.01}, los resultados se presentan en el cuadro 6.

En cuanto a los factores asociados a complicaciones los estadisticamente
significativos fueron creatinina sérica > 1.5 mg/dl (p=0.05), edad (p=0.007),
extension de la lesion (p=0.05) y tiempo de evolucién (p=0.04) ver cuadro 7.

En nuestro estudio de los 35 pacientes 6(17%) fallecieron cuatro por choque
séptico, uno por infarto del miocardio y otro por neumonia de focos miltiples. Las
variables estadisticamente significativas asociadas a mortalidad se muestran en el
cuadro 8.

En relacién con la escala prondstica propuesta criginaimente, se construyeron 3
estratos: grado 1, 10s que en la evaluacién clinica y de laboratorio al ingreso se
cuantificéd entre 1 y 5 puntos; el grado Il, pacientes con >5 y 10 , y el grado i,
pacientes con mas de 10 puntos. Del total de pacientes estudiados 20 tuvieron
entre 1 y 5 puntos de la escala, en este grupo se observd que 19 (95%)
sobrevivieron y soélo uno fallecid (5%). Catorce pacientes tuvieron entre »5 y 10
puntos, en este grupo 10 {71%) sobrevivieron y cuatro (28%) fallecieron. Mas de
10 puntos presentéd un solo paciente, el cual fallecid.



DISCUSION

Laor™®, al proponer la escala *indice de severidad en pacientes con gangrena de
Fournier” significo un gran avance en la prediccidn de los resultados; sin embargo,
esta escala no contempla variables pronosticas que mastraron significancia

d12. 14, 15, 29 d31'34,

estadistica en el andlisis bivariado como son: ia eda comorbilida

35 y la extension de la lesién con

tiempa desde el ingreso a la cirugia
significancia estadistica incluso con el andlisis multivariado® . Variables todas
ellas factibles de evatuar al ingreso del paciente..

2% g variable; en

La frecuencia de la mortalidad informada por los autores
promedio es 26% (rango de 14 a 75%). Pizorno'’: sin embargo, no reporta
mortalidad en 11 pacientes estudiados, io cual atribuye a pequena area
involucrada en 10 de 11 pacientes. En nuestro estudio, 12 mortalidad fue de 17%,
la cual es inferior al promedio de lo reportado en la literatura e incluso a otro
estudio de nuestra Unidad™ |, lo cual puede deberse entre ofras razones a los
criterios de inclusion, p.e. en el nuestro se excluyeron aguellps previamente
sometidos a cirugia; no intervino el tiempo desde el ingreso del paciente al inicio
de la cirugia, mientras que en el otro estudio 3 si. Sin embargo, Eke® reporta, en
una revision reciente, una mortalidad global promedio de 16% en 1726 pacientes

analizados.

Este estudio mostré factores de riesgo asociados a complicaciones, secuelas y a
muerte los cuales son: la creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl, la extensién de |a
lesion mas alld del area perineal y genital, la insuficiencia renal crénica en fase
terminal, al ingreso dei paciente; asimismo se encontré la edad mayor de 55 afios,
el tiempo de evolucién del padecimiento, la obesidad, el tabaquismo y el iempo
de estancia infra hospitalaria. Todas mostraron significancia estadistica con el



analisis bivariado, ademas de presentar un OR mayor a 2; sin embargo, con el
analisis multivariado ninguna presenté significancia estadistica.

La asociacién de la extensién de la lesidn como predictor de sobrevida ha sido
reportada '**"; sin embargo, otros investigadores no han encontrado significancia
estadistica®, o han cuestionado el impacto del &rea afectada en los resultados”;

consideran a varios y no s6lo un factor determinante de sobrevida.

En este estudip se encontrd significancia estadistica a la extensién de la lesion,
como factor de riesgo capaz de infiuir tanto en las complicaciones, como en las
secuelas pero no en la mortalidad.

Con la aplicacion retrolectiva de nuestra escala y los resuitados obtenidos
consideramos que es de utilidad; ademas, los parametros utilizados son
accesibles y evalian en forma integral al paciente desde su ingreso.

Como complemento se propone la siguiente escala que informa sobre la
asociacion de variables y la severidad de la .infeccién como son las
complicaciones, secuelas y la muerte, La asignacion de la puntuacion se realizé
de acuerdo al OR obtenido. pacientes con gangrena de periné.

GRADQ | (MAYOR POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES)
Creatinina mayorde 1.5 ..o 3
Edad mayor de 55 afos..................co... 3

Extension de lesion mas alla del area genital..... 1
Tiempo de evolucidn mayor de una semana...... 3

25



GRADO Il {MAYOR POSIBILIDAD DE SECUELAS)

Creatinina mayorde 1.5 ... 3
Edad mayor de 55 afios............. e 3
Tiempo de evolucion mayor de una semana..... 3
Obesidad. ... 1
IRC e 3.5
Masde 44 diasde EIH ... 1.5
Extension mas alla del area perineal y genital.... 1
TOta) . it 16

BRC . e e 35
Obesidad..................cc 1.0
Tiempo de evolucion mayor de una semana..... 3
Creatinina mayorde 1.5 3
Edad mayor de 55 afos............cccviiii e 3
TOMAL oo 135




CONCLUSIONES

+ Las variables encontradas con mayor riesgo en orden descendente son:
insuficiencia renal crénica, creatinina mayor de 1.5 mg/di, obesidad , un tiempo de
evolucion mayor de una semana, edad mayor de 55 afos, lesién mas alla del
area genital, y estancia hospitalaria mayor de 44 dias.

+ La escala propuesta originalmente evalda al paciente desde su ingreso y por los
parametros ufitizados es facil de aplicar, en este estudio demosiré utilidad al
correlacionarse con ta mortalidad. Las escalas propuestas, de acuerdo a las
variables obtenidas con significancia en el actual trabajo, tratan de evaluar
complicaciones, secuelas y muerte; sin embargo, muestran mayor complejidad en

relacidén con la escala inicial.

+ Se sugiere emplear una sola escala y de este modo facilitar su aplicacion e
interpretacion.

+ Es necesaria la aplicacién de la escala en fase prospectiva como parte de la
validacion.
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Cuadro 1
INFECCION DESENCADENANTE

n=35
SITIO FRECUENCIA
colorectai 10
genitourinario 10
cutineo 5
no precisado 10
| S R

Cuadro 2
FRECUENCIA DE DATOS CLINICOS
n=35 (%)
Extension lesion > area genital 19 (55)
Tiempo evolucion > | semana 20(57)
Edad mayor de 55 silos 21 (60)
Tiempo Qx> 12 hrs 823
Depresién del estado de alerta 401
Aantecedentes Cardiovasculares 14 (40)
Hipotension arterial I
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Cuadro 3
FRECUENCIA DE DATOS DE LABORATORIO

n=35 (%)
+ leucocitos >15 000 mm? 17 (49)
» plaquetas < 200 0060mm? 15 (43}
+ glucesa > 200mgdl 14 (40)
*+ creatinina > 1.5 mgdl 13(37)
+ Hematocrito <36 16 {46)
Cuadro 4
SECUELAS PRESENTADAS
(N=35)
» Cistostosmia 2

+ Colostomia y afeccién

esfinter rectal 3
» Estenosis de uretra 3
+ Orquiectomia y colostomia 2
+ Estenosis uretra y cistostomia 2
= Orquiectomia, penectomia y

cistostomia 3
« Otras 4

+ Total 19




Cuadro 5
PRESENTACION DE COMPLICACIONES EN

SISTEMAS
(N= 35)
Respiratorio 4
Renal 4
Cardiovascular p3
Otros 5
Dos 0 mas 13
Ninguno 9
Cuadro 6
FACTORES ASQOCIADOS A SECUEILAS
n OR IC95% bl
Obesidad 18 8.3 1.6-38 0,008
IRC 14 6 1.53-26 0.050
Tabag. 1] 573 1.30-25 0,017
T. EIH >44 Dias 12 8.0 1.42-44 0.011
Creat. >1.5mgdl 11 6.6 1.17-33 0.022
Edad>55afios 16 5.7 1.3-25 0.017
T.evol.>1Semana 17 10.6 2.16-52 0.002
Extension lesion & 2.87 1.30-15 0.03
> genital

*Prucha X?




Cuadro 7
FACTORES ASOCIADOS A
COMPLICACIONES

OR 1C 95% p*

Creat>1.5

mgdl 12 6.8 1-33 0.051

Edad>55

Aitos 19 4.5 1.6-50 0.007

Ext.lesion

>genital 14 4.08 1-22 0.050

T.evol>1

Semana 15 4.6 1-23 0.045

Hcto <36 16 1.7 1-20 0.028

*Prueba X2
Cuadro 8
FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD
Muertos OR IC 95% P

IRC 3 38 1.15-4.2 0.003*
Obesidad 4 1.45 1.04-2.02 0.028**
Leucos >15000 E 2.462 1,2-4.12 0,037+
T. Evoluc 5 1.3 1.03-1.7 0.043*
>1 sem.
Creat 4 1.2 1.-1.5 0.024**
>1.5mgdl
Edad 5 1.33 L1-1.7 0,043
> 55aiios

m
Prueba chi cuadrada

**prucha exacta de fisher




Anexo 1

Hoja de recoleccién de datos “validacién de una escala prondstica en pacientes con
gangrena de periné,”

Folio Fecha
No afiliacién Edad
Nombre
Diagnéstico de ingresor:
Lugar de procedencia:
Enfermedades subyacente tiempo de evolucidn.

Diabetes Mellitus

Insuficiencia Renal Crénica

[

1

2

3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
4 Alcoholismo
5

6

Tabaquismo
Otras

Il Enfermedad o procedimiento desencadenante.

I, Extensién de la lesién{%) de acuerdo a(29}
v reas afectadas
vV Ciugias:
1*fecha
2
3 .
otras
Vi antimicrobianos Previos y durante su ingreso  jcudles?, dosis y tiempo:

Otros tratamientos.

Vil  Secuelas 1 no
2 si 2.1 anatémica, ;cual?
2.2 funcional, ;cual?
2.3 sin comaccidn
2.4 con comreccidn
VIl Desenlace: 1 vivo 2 muerto, Causa

IX complicacignes: Neuroldgicas
Tracto digestivo
Respiratono
Cardiovascular
Hematoldgico
Oftras,

X Microbiologia. 1.- Puncién aspiracion.
2.- _transoperatorio ( cirugias subsecusntes).
3.- Durante Ias curacion
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