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RESUMEN:

Este trabajo se realizó en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del
ISSSTE, es de tipo observacional, retrospectivo, longitudinal, comparativo, descriptivo,
para dar a conocer la utilidad de los parches de alginato de calcio e hidrocoloides en el
tratamiento postquirúrgico del síndrome de Foumier, en el cual se observa 2 grupos:
El primero con tratamiento clásico que consiste en la realización de desbridación
extensa, lavados quirúrgicos y curaciones por turno todos los días (5) pacientes.
Al segundo grupo se les realiza el mismo procedimiento quirúrgico inicial pero con
aplicación de los parches de alginato de calcio y posteriormente los parches
hidrocoloides (16) pacientes.

En el primer grupo necesitaron 4.2 lavados quirúrgicos y 3 curaciones diarias en tanto
que para el segundo grupo empleamos los parches de alginato de calcio e hidrocoloides
y requirió únicamente 2 procedimientos quirúrgicos y no se realizaron curaciones
mecánicas solo la aplicación de los parches antes mencionados, cuyo mecanismo de
acción es crear un ambiente húmedo, ácido, proporcionando la absorción de material
necrótico y fibrina La fibra gelatinosa que se produce se desprende al cambiar el
aposito quedando la superficie cruenta sin lesionar las células de regeneración lista para
la colocación del siguiente parche en un periodo de 7 días.

Se incluyeron a 21 pacientes a quienes se les diagnóstico síndrome de Fournier en un
período comprendido del lero de marzo de 1997 al lero de marzo del 2002,
encontrando además asociación con DM 90.6% (19 pacientes), HTAS 70.5% (15
pacientes), se observó predominio del sexo masculino en 95.3% (20 pacientes), sexo
femenino en 4.7% (1 paciente), la edad promedio fue de 60.3 años con rangos de 41 a
80 años de edad.
El promedio de días para los pacientes con parche hidrocoloide es de 41.2 días con
rangos de 40 a 110 días, y pacientes con tratamiento clásico es de 72.4 días con rangos
de 50 a 140 días, se observó una diferencia de costos de $46,379.00 (USD $4,732.55)
por paciente.
Se realizaron procedimientos agregados como es colostomia en 67% (14 pacientes),
cistostomia en 23% (5 pacientes), injertos cutáneos en 18.8% (4 pacientes). Se clasifico
de la siguiente manera:

Grado I. Afecta periné, escroto y tercio superior del muslo y triángulo anterior

Grado II. (I), tercio medio del muslo, uretra, y triángulo anterior

Grado III. (II), incluye, recto, pared abdominal, glúteo y triángulo posterior

Grado IV. (III) más sepsis y afecta ambos triángulos

" Según criterios del IIGRIZ, tomando en cuanta las divisiones del periné en triángulos descritos en anterior y
posterior. El triángulo urogenital está posteriormente definido por una línea imaginaria entre la tuberosidad
del isq"ion, lateralmente por la rama del isquíon, y anteriormente por el pubis. El triángulo anorectal esta

posteriormente definido por el cóccix, lateralmente por los ligamentos sacrofuberales y por la linea imaginaria
entre la tuberosidad del isquion. De acuerdo a esta dimisión se realiza la presente clasificación.

Palabras clave: Síndrome de Foumier, parche de alginato de calcio, parche
hidrocoloide



SUMMARY:

This work was carried out in the Regional Hospital "General Ignacio Zaragoza" of the
ISSSTE, it is of observational, retrospective, longitudinal, comparative, descriptive type,
to give to know the utility of the patches of caicium alginate and hidrocoloides in the
treatment postsurgery of the Fournier's syndrome, in which is observed 2 groups:
The fírst one with classic treatment that consists on the realization of extensive
desbridación, surgical laundries and cures for shift every day (5) patient.
To the second group they are carried out the same procedure surgical initial but with
application of patches of caicium alginate and later on the hydrocolloid's patches (16)
patient.
In the fírst group they needed 4.2 surgical laundries and 3 daily cures as long as for the
second group we use the patches of caicium alginate and hydrocolloids and it only
required 2 surgical procedures and they were not carried out alone mechanical cures
before the application of the patches mentioned whose action mechanism is to créate a
humid atmosphere, acid, providing the absorption of material necroric and fibrin. The
jellied fíbres that take place removes when changing the dressing being the bloody
surface without injuring the cells of clever regeneration for the placement of the
following patch in a period of 7 days.
They were included 21 paííents to who you them diagnostic syndrome of Fournier in an
understood period of March lero of 1997 at March lero the 2002, also fínding
association with DMK 90.6% (19 patients), HTAS 70.5% (15 patients), prevalence of
the masculine sex was observed in 95.3% (20 patients), feminine sex in 4.7% (1 patient),
the age average was of 60.3 years with ranges from 41 to 80years of age.
Theaverage of days for the patients with patch hidrocoloide is of41.2 days with ranges
from 40 to 110 days, and patient with classic treatment it is of 72.4 days with ranges
from 50 to 140 days, a difference of costs of $46,379.00 was observed (USD $4,732.55)
for patient.

They were carried out procedures added as it is colostomia in 67% (14 patients),
cistostomia in 23% (5 patients), and cutaneous implants in 18.8% (4 patients). ís a
classifies in the following way:

Grade I. Affects perineum, scrotum and superior third of the thigh and previous triangk

Grade II. (I), 1 arbítrate half of the thigh, urethra, and previous triangle

Grade III. (II), it includes, right, abdominal wall, gluteus and later triangle

Grade IV. (III) Sepsis and it affects both triangles

Accoriiing lo approacheesof (he UGRiZ, takingin a 11 the divisions of (he perineum ¡n trianglcs described ¡n
prc\ious and later. The triangle urogenital is later on defined fay an imaginary linc antong the tuberosidad of
(he isq ilion, latcrally for the bianch of the ¡squion, and previously for the pubis. The triangle ano roe tal is later

on defined by iltc coceyx, laterally for ihe ligamento sacrurube rales and for the imaginary Une among the
tuberosidad «f the isquion, According to this dñision ite/she is carried out the present classification.

Words kcy: Foumier 's Syndrome. patch of caicium alginate. hydrocol ¡oíd patch



ANTECEDENTES:

Actualmente se le define como una fascitis necrotizante sinérgica de las regiones
perirectal, perineal y/o genital, que culmina en trombosis de los vasos subcutáneos
originando gangrena de la piel suprayacente. (1) (5), (12).

En 1883 y 1884 Jean A. Fournier describió 5 casos ocurridos en pacientes jóvenes,
masculinos, sanos, sin causas que aparentemente la predisponían, que la denominó
"gangrena fulminante del pene" de evolución rápida y progresiva (1) (2) (3).

Hasta 1986 se han comunicado 486 casos, de los cuales 300 eran anteriores a 1938, lo
que habla de dos épocas definidas; sin embargo la presunción de la disminución de la
incidencia de esta enfermedad en la era postantibiótica puede relativizarse, por el hecho
de que la menor gravedad de muchos casos con la medicación haya quizás limitado su
comunicación.

En 1883 Fournier [20] describió una fascitis necrotizante que rápidamente progresa en
pene y escroto en cinco varones jóvenes saludables. Desde ese tiempo, se han
informado aproximadamente 750 casos adicionales de la gangrena de Fournier en la
literatura

ETIOLOGÍA

En la descripción original de Fournier, todos los cinco casos eran idiopáricos. En una
revisión se encontró una causa en el 75% de los casos (3), (5). Se identificaron causas
colorectales en 13 a 50% de los casos, urogenital de 17-87% de los casos.

Las causas más frecuentes del síndrome de Foumier son: colorectal y estas incluyen
abscesos perirectales, abscesos perianales, abscesos isquiorectales, instrumentación
rectal y las perforaciones colónicas secundario al cáncer, trauma, y diverticulosis. (3),
(5), (7).

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La presentación clínica de la gangrena de Foumier es muy inconstante. Un índice alto
de sospecha así como la clínica en el reconocimiento temprano y tratamiento de la
gangrena de Fournier son importantes para la vida del paciente.

Clayton y colaboradores (12) informaron que el escroto se edematíza y el olor fétido
está presente en todos los pacientes. Adicionalmente, la hiperemia está presente en 26%
y la fiebre en 15%. Baskin y colaboradores (3) informó que el dolor esta presente en
100%, edema en 100%, fiebre en 19%, la crepitación en 18%, la necrosis superficial en
10% y delirio en 3% de pacientes.

Causas de la gangrena de Fournier:

trauma de Cierra

absceso prostáiico postoperatorio



cateterización traumática de la uretra

orquiepididimitis agiula

circuncisión en los pacientes con la balanilis

trauma del Pene

balanitis

vasectomia

Varias condiciones han sido asociadas con la gangrena de Fournier. La diabetes ha sido
uniformemente asociada con una incidencia aumentada de la gangrena de Fournier en el
32 a 60% de los casos. (3), (7), (12).

En un período del 14 meses durante ei ataque de una epidemia de VIH, se informaron
diez casos de la gangrena de Fournier, ocho de los cuales estaban en los pacientes
VIH-positivos.

DIAGNÓSTICO

Patt y Smith dan énfasis a la importancia de proctoscopia y la uretrografía retrógrada en
la evaluación de todos los pacientes con la gangrena de Fournier. Proctoscopia revelará
a menudo la fuente de infección, así como la magnitud de el daño anal y rectal. Esta
información es vital para determinar realizar una colostomia desviando asi una fuente
de infección. Igualmente el uretrograma retrógrado puede revelar extravasación urinaria
macizo que hace necesaria ía cistotomía. (33)

Los resultados característicos incluyen una epidermis intacta, necrosis dérmica,
trombosis vascular, infiltración de neutrófílos, y necrosis del tejido subcutáneo. (33)

PATOGÉNESIS

La patogenia de fas infecciones necrotizantes de los tejidos blandos es clara, pero los
factores que determinan la presencia o ausencia de necrosis son inciertos.

Cuatro elementos podrían ser importantes:

a) medio anaerobio: la mayoría se produce en este medio, lo cual facilita la sinergia
entre bacterias aeróbicas y anaerobias.

b) enzimas líticas tóxicas: algunos autores atribuyen a estas enzimas la progresión
rápida de la enfermedad

c) Sinergia bacteriana.

d) Trombosis de los vasos nutricios: Determinaría la necrosis cutánea.



Algunas de las bacterias comunes encontradas en la gangrena de Fournier se
caracterizan por contribuir a causar endarteritis obliterativa. Algunos de los
anaerobios, incluso Bacteroides, se conocen por producir heparinaza. (33), (34)

MICROBIOLOGÍA

La gangrena de Fournier generalmente se acepta como una infección la cual se asocia al
sinergismo de bacterias. Típicamente, los organismos incluidos solo es de virulencia
bajo-a-moderada. (27)

La crepitación se debe al el hidrógeno que es subproducto del nitrógeno de las bacterias
anaerobias y no es patognomónico de infección del clostridio. La infección de
Clostridio debe sospecharse en las infecciones de etiología de origen colorectal y si está
presente la mionecrosis. El Clostridium perfringens está presente en más de 90% de
casos de la gangrena de Fournier con mionecrosis. (33)

bacterias
E. coli
Bacteroides
Estafiloco
Estreptococos
Pseudomona
Clostridio

%
54%
50%
30%
23%
20%

7%

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

La anatomía del perineo el pene y el escroto determinan la extensión de destrucción del
tejido en la gangrena de Fournier. El perineo es dividido en dos triángulos, el triángulo
urogenital anterior y el triángulo anorectal posterior. El triángulo urogenital está
posteriormente definido por una línea imaginaria entre la tuberosidad del isquion,
lateralmente por la rama del isquion, y anteriormente por el pubis. El triángulo
anorectal está posteriormente definido por el cóccix, lateralmente por los ligamentos
sacrotuberales, y por la línea imaginaria entre la tuberosidad del isquion. La fascia de
Colles esta lateralmente fija a la rama púbicay fascia lata.

MORTALIDAD

Las estadísticas de mortalidad a nivel mundial de la gangrena de Fournier es de 0% a
75%. La proporción de mortalidad fue de 14% a 45% con un promedio de 26% (58 de
225). (3), (5)

TRATAMIENTO

Los principios básicos de tratamiento para la gangrena de Fournier no han cambiado
significativamente desde el advenimiento de antibióticos. Los pasos de tratamiento
esenciales incluyen cuidado a favor antibióticos de amplio espectro, y desbridamientos
quirúrgicos.

A pesar del advenimiento de antibióticos, el oxigeno hiperbarico y miel, la gangrena
de Fournier sigue siendo una emergencia quirúrgica porque la infección puede progresar



en unas horas. En cuanto el paciente pueda estabilizarse, deben emprenderse
exploración y desbridamiento con anestesia general. Deben prepararse el cirujano y
equipo operatorio para la posibilidad de desbridamiento extenso, desviación urinaria,
fecal, y laparotomía.

El promedio de cirugías realizadas en el quirófano es de 4.2 por paciente, con rangos de
2 a 18 cirugías (sin contar los lavados mecánicos realjzatjos en sala de Artesa!. El
desbridamiento con layado mecánico constituyó la terapéutica primaria en el manejo
quirúrgico con un 78.19% del total de procedimientos quirúrgicos realizados (18).
Observamos que el 8.51% de los procedimieptos realizados requirió manejo por cirugía
plástica con rotación de colgajos.

La mortalidad observada fue del 15%, y en todas las defunciones estuvo asociada la
diabetes meliitus tipo 2.

En cuanto al uso de alginato de calcio y de parches hidrocoloides, el alginato de calcio
es un oposito de alginato de calcio y sodio que controla las heridas moderadamente a
altamente exudantes. Las fibras de alginato absorben el exudado de la herida y forman
un gel que proporciona un ambiente tibio y húmedo al contacto con la herida. Este se
retira sin causar lesiones a la herida ni al tejido recién formado. Este aposito puede
dejarse hasta 7 días y al tener contacto con la sangre promueven la hemostasia. Este
aposito esta indicado en ulceras por presión, estasis venosa, ulceras arteriales,
diabéticas, sitios donantes, laceraciones, quemaduras.

Parche hidrocoloide (ap^sjto con matriz de elastómero).

Los parches son apositos altamente flexibles, con una formula de gel altamente
controlada diseñado para usarse en heridas secas o ligeramente exudativas.

Indicaciones: ulceras dérmicas, heridas traumáticas, heridas posquirúrgicas

Contraindicaciones:

Heridas infectadas. (Se ha usado a pesar de su contraindicación con excelentes
resultados), ulceras por tuberculosis, sífilis y fúngicas.

Olor: las heridas grandes y necróticas se ven acompañadas de un olor desagradable y
esto no se debe tomar como signo de infección. El olor desaparece al limpiar la herida.

Infección.: si se observan datos de infección se debe descontinuar el parche y se puede
reipiciar una vez erradicada la infección.

Benéficos:

-cicatrización rápida, menos infecciones, resistente al agua, disminuye el dolor ya que
baña terminaciones nerviosas.

-desbridación por autolisis ya que mantiene un ambiente húmedo los que promueve la
activación de las enzimas que digieren la fibrina y tejido necrótico



-mejora la relación costo beneficio al durar 7 días, reduce el costo del material, número
de curaciones, tiempo de curación y quirúrgico, tiempo de estancia hospitalaria e
incidencia de infecciones.

Las opciones típicas consisten en una penicilina para cubrir organismos gramm
positivos aerobios y de Clostridium perfringens, un aminoglucósido o una cefalosporina
de la tercera generación para cubrir los gramm negativos y metronidazol o clindamicina
para cubrir los anaerobios.

Cuidado de la Herida local

El desbridamiento quirúrgico, el cuidado de la herida local debe seguir los principios
quirúrgicos generales.

Otros médicos han recomendado solución de Dakins o agua oxigenada para las
curaciones. [17]
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Objetivo.

Ei objetivo de este estudio es dar a conocer la utilidad de los parches de alginato de
calcio y parches hidrocoioides, probando que el tiempo de recuperación es menor así
como la disminución del número de cirugías, curaciones, costos para la institución y
riesgos anestésicos, en el HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" del ISSSTE, durante el periodo comprendido del 1 ro de marzo de 1997 a
lro de marzo del 2002.

Material y métodos

En el Hospital Regional general Ignacio Zaragoza del ISSSTE se realizaron 21 cirugías
de desbrídación de pacientes con Síndrome de Foumier de lro de marzo de 1997 a lro
de marzo de 2002, se incluyen en estos estudios pacientes de ambos sexos, los
pacientes se dividieron en 5 pacientes con tratamiento quirúrgico y curaciones por tumo
y 16 pacientes con tratamiento quirúrgico y colocación de parches hidrocoioides.

El diagnostico de Síndrome de Foumier fue clínico y por laboratoriales, estos pacientes
fueron sometidos a cirugía con realización de una desbrídación extensa Se excluyeron a
los pacientes que no presentaban diagnostico de Síndrome de Foumier, con datos
incompletos y pacientes que no contaron con la información necesaria para ingresar al
estudio y pacientes operados en otras unidades hospitalarias.

El grupo final fue de 21 pacientes de los cuales se revisó expedientes clínicos, libretas
de cirugía y datos del servicio de la clínica de heridas y ostomias.

A todos los pacientes se les realizó desbridación quirúrgica asi como las curaciones
diarias por tumo y otro grupo se manejó con parches de alginato de calcio e
hidrocoioides.

El grupo control fueron 5 pacientes a los cuales no se les realizó curaciones con parches
hidrocoioides y alginato de calcio. El presente estudio se realizó de tipo transversal,
retrospectivo, descriptivo, comparativo, los resultados están representados en cuadros y
gráficas.
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Resultados.

Del mes de marzo del 1997 al 2002 se realizaron 21 cirugías de pacientes los cuales
presentaban diagnóstico de Síndrome de Foumier en el HOSPITAL REGIONAL
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA del ISSSTE".

De los 21 pacientes operados 1 (4.7%) pertenecía al sexo femenino, 20 (95.3%) al sexo
masculino, el promedio de edad de los pacientes fue de 60.3 años, con rangos de 41 a 80
años.

Se ingresaron pacientes con diagnósticos de síndrome de Foumier en 57% (12
pacientes), mientras que en 19%, (4 pacientes) se diagnosticó absceso glúteo, 19% (4
pacientes) absceso escrotal y 4.7% (1 pacientes) con diagnóstico de absceso vulvar,
siendo estos síndrome de Foumier mal catalogados.

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria, el promedio fue de 40.2 con rangos de
40 a 110 días, siendo este menor que al del grupo control que fue de 72.4 con rangos de
50 a 140 días.

Se realizaron en promedio 2 cirugías por paciente con rangos de I a 3 cirugías como
máximo incluidos los procedimientos de cirugía plástica a los pacientes con colocación
de parche hidrocoloide.

Se realizaron colostomias en 67% (14 pacientes) para derivación de fuente de infección
como lo es la materia fecal, asi mismo la cistostomia fue necesaria en un 23% (5)
pacientes.

En cuanto a los procedimientos quirúrgicos se les realizó injertos cutáneos a un 19% (4 )
de los cuales se observó muy buenos resultados. Se encontró asociada la Diabetes
Mellitus en un 90.4% (19 pacientes), hipertensión arterial en 71.4% (15 pacientes) así
mismo se encontró diagnóstico cáncer de recto en un 4.7% (1 paciente) y fue de origen
desconocida en 4.7% (1 paciente).

Dentro del mecanismo de lesión se encontró de origen desconocido en 4.7% (I
paciente), cáncer de recto en 4.7% (1 paciente) traumática en 9.4% (2 pacientes),
infecciosa en 80.9% (17 pacientes).

Los pacientes acudieron en promedio 8.2 con rangos de 3 a 15 días posteriores a la
detección del problema.

Es importante señalar que si se observa aun datos de infección se suspende la aplicación
de los parches hidrocoloides y se colocan los parches de alginato de calcio y en caso de
persistir la infección se debe realizar lavado mecánico en sala de quirófano.
Posteriormente en cuanto se tiene control de la infección se puede reanudar el uso de los
parches hidrocoloides.

Se encuentra que un paciente con manejo posquirúrgico al que se le realiza curaciones
con parche hidrocoloide tiene un gasto promedio de$ 53,312.00 en los 41.2 días que se
encuentra en promedio en el hospital y los pacientes a los cuales se les realiza
curaciones y desbridamiento quirúrgico se invierte en promedio $ 99,691,00, por los
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72.4 días de hospitalización. Se encuentra un ahorro de $ 46,379.00 por paciente (soto
valorando hospitalización, la renta de quirófano y servicios de anestesiólogo)*

Los resultados se representaran en cuadros y gráficas de barras.

Se realizó la prueba estadística de "T" de Student, donde se tomaron en cuenta los
valores para la siguiente formula:

XI-X2

•p— (Sl)2 +(S2j2

NI N2

• Donde XI y X2 se refiere al valor promedio de los días de hospitalización,
• SI y S2 se refiere a la desviación estándar de cada grupo y
• N1 y N2 se refiere al número de pacientes de cada grupo.

El valor del grado de libertad (gl) es de 116.6, y los valores de confianza son de 0.05 y
de 0.01 donde el resultado para esta prueba de "T" de Student es de 1.9, por lo que
concluimos que la hipótesis de investigación se acepta y la hipótesis nula se rechaza y
se concluye que este estudio tiene un valor significativo.

*Fl»ENTE- Dalos recabados de expedientes de pacientes del HRGIZ del ISSSTE



CUADRO I, Distribución de pacientes en cuento a sexo y edad promedio de pacientes
con diagnóstico de síndrome de Fournier

masculinos femenino edad promedio

20(95.3%) I (4.7%) 60.3 años de edad
'FUENTE. Datos recabados de expedientes de páctenles del HRGI2 del ISSSTE

FIGURA 1. Diagnósticos de Ingreso del síndrome de Fournier
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14



FIGURA 2. Días de estancia intrahospitalaria en promedio de pacientes con curaciones
y con parche hidrocoloide
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* FUENTE: Datos recabados üc expedientes de naciontos del HRGIZISSSTE
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CUADRO 2. Costos por paciente de acuerdo a los días de estancia intrahospitalaria con
quirófano, anestesiólogo y día de estancia hospitalaria.

Pacientes con PHC

41.2 promedio

$53,312.00
(USD $5,440.00)

Pacientes con curación

72.4 días promedio

$99,691.00
(USD $10,172.55)

Ahorro en promedio

31.2 días en promedio

$ 46.379.00
ÍUSD $4.732.55)

* FUENTE: DatosrccabadosdeespedieiitesdeparientcsdglHRGIZISSSTE

CUADRO 3. Promedio de cirugías realizadas a los grupos de pacientes con aplicación
de PHC y curaciones

Pacientes con parche hidrocoloide pacientes con curaciones por turno^

2 cirugías en promedio
(Rangos de 1 a 3)

4.7 cirugías en promedio
(Rangos de 2-5)

FUENTE: Datos recabados de expedientes do nacientes del HRGIZ ISSSTE

CUADRO 4. Enfermedades asociadas en pacientes con diagnóstico de síndrome de
Foumier que influyen en el pronóstico

DMII HTAS Ca. DE RECTO DESCONOCIDA
90.4% 71.4% 4.7%
(19 pacientes) (15 pacientes) (1 paciente)

4.7%
(1 paciente)

* FUENTE: Datos recabados de expedientes de nacientes del ÍÍRGíZ ISSSTE
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CUADRO 5. Mecanismo de lesión en pacientes con diagnóstico de síndrome de
Foumier

Infecciosa traumática otros
80.9%
(17 pacientes)

9.4%
(2 pacientes)

9.4%
(2 pacientes)

* FUENTE: Dalos recabados de expedientes de pacientes del HRGIZ ISSSTE

FIGURA 3: Grados de afectación en grupos de pacientes con diagnóstico de síndrome
de Foumier
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CUADRO 6. Gados de afectación en pacientes con diagnóstico de síndrome de
Fournier

Grado I. Afecta periné, escroto y tercio superior del muslo y triángulo anterior

Grado II. (I), tercio medio del muslo, uretra, y triángulo anterior

Grado ID. (O), incluye, recto, pared abdominal, glúteo y triángulo posterior

Grado IV. (HQ más sepsis y afecta ambos triángulos

" Según criterios del HGRIZ, tomando en cuanta las divisiones del periné en triángulos descritos en anterior y
posterior. £1 triángulo urogenital está posteriormente definido por una línea imaginaria entre la tuberosidad
del isquion, lateralmente por la rama del isquion, y anteriormente por e] pubis. El triángulo anorectal está
posteriormente definido por el cóccix, lateralmente por los ligamentos sacro tu beraks y por la Linea imaginaria
entre la tuberosidad del isquion. De acuerdo a esta división se realiza la presente clasificación.

CUADRO 7. Grados de afectación en pacientes con diagnóstico de síndrome de
Fournier

PHC

Curaciones

Grado I

1

0

erado II

3

2

Grado m

11

3

erado IV

1

0

FUENTE: Datos recabados de expedientes de nacientes del HRG1Z ISSSTE
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Discusión:

En nuestra investigación encontramos que el sexo masculino representó mayor número
de casos de Síndrome de Fournier como se reporta en otras series. (39)

Con respecto a los días de estancia intrahospitalaria, fue de 40.2 días para los que se
trataron con parche hidrocoloide con un costo en promedio de $53,312.00, mientras que
en el grupo control es de 72.4 días con un costo promedio de $99,691.00. Lo cual
representa un ahorro de 32.2 días de cama, quirófano y anestesiólogo ($46,379.00),
ahorrando material de curación y de uso de salas en quirófano.

El número de procedimientos quirúrgicos es menor a los reportados en el grupo control
de este hospital, se realizan en promedio 2 cirugías con rangos de 1 a 3 y el uso de
parches de alginato de calcio y de parches hidrocoloides, mientras que el grupo control
fue como máximo 5 cirugías más curaciones cada tumo e interconsultas y atención por
el servicio de cirugía plástica.

Esto ha venido a revolucionar el tratamiento del este síndrome en el manejo
posquirúrgico.

Algunos pacientes se tes realizaron curaciones por espacio de 4 días en promedio sin
identificar el síndrome de Fournier por lo que es importante que reconozcan la
patología y físiopatología para mejor clasificación y atención en forma oportuna y
eficaz.

Se les clasificó según las regiones lesionadas en el síndrome de Fournier y grado de
avance con la propuesta por el ER.GJ.Z. del I.S.S.S.T.E.

El estudio de acuerdo al valor obtenido por el método de ' T de Student (1.9) es
significativo por lo que se acepta la hipótesis verdadera

ESTA TESIS NO SÁI1
BE LA BIBLIOTECA

19



Conclusiones:

1. Dentro del tratamiento del Síndrome de Foumier los procedimientos quirúrgicos
extensos, así como la curación con parches de alginato de calcio e hidrocoloides han
disminuido los días de estancia intrahospitalaria, número de cirugías, trauma físico y
psicológico, reducción de costos y reintegración de los pacientes mucho más rápida a
sus ocupaciones habituales.

2. En el grupo control se realizó 4.2 cirugías promedio, más las curaciones por tumo
durante un promedio de 72.4 días en promedio 50 a 140 días. Se realizaron en
promedio de 2 cirugías así como curaciones con parche hidrocoloide y no curaciones
mecánicas sino que se colocan los parches de alginato de calcio y posteriormente los
hidrocoloides. Esto comprueba la disminución del número de procedimientos
quirúrgicos y riesgo anestésico, aumentando los beneficios para el paciente y
disminuyendo costos al hospital, el cual asciende a $46,379.00 por paciente en
promedio por los días de estancia en el hospital.

La colocación de los parches de alginato de calcio se ha hecho en el 100% de los casos
y posteriormente en 7 días promedio, se colocan los parches hidrocoloides cuando los
tejidos están sin presencia de trasudado purulento excesivo y se ha disminuido la
presencia de natas de fibrina (placas blanquecinas).

3. Se debe educar a los pacientes al reconocimiento de los signos y síntomas
tempranos de la enfermedad y es importante concientizarlos de la gravedad de este
padecimiento para manejo temprano y eficaz., ya que los pacientes acudían en promedio
8.2 días posteriores a la presentación de las lesiones

4. Se debe enseñar a los médicos a identificar del síndrome de Foumier en fases
tempranas para tratamiento oportuno, ya que se diagnóstico el síndrome en solo un
57.1% lo cual es muy bajo. El diagnóstico debe de ser del 100%.

5. De los factores que se encontraron en el Síndrome de Foumier fueron diabetes
melfitus en 90.4% de los pacientes, hipertensión arterial en 71.4%, cáncer de recto y un
paciente en que no se identificó factores condicionantes en 4.7% cada uno. Por lo que
la diabetes mellitus es un factor condicionante en el pronóstico y etiología.

6. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 40.2 días para los pacientes tratados
con parche de alginato de calcio e hidrocoloide menor al grupo de los pacientes que no
se les realizó los cuales el promedio de días son de 72.4 días, lo que representa un
ahorro promedio de 32.2 días de cama.

7. Este tratamiento favorece el tejido de granulación lo que facilita al cirujano plástico
la aplicación de injertos y por lo tanto la curación más rápida de los pacientes.

8. se presenta la clasificación del síndrome de Foumier creada de forma original en el
HRGIZ del ISSSTE con la colaboración del asesor de tesis y jefe del servicio de cirugía
general.

9. se acepta la hipótesis verdadera de acuerdo a los valores de la "T" de Student y se
rechaza la hipótesis falsa
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