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RESUMEN

TITULO. Epidemiologia De La Gangrena De Fournier En El Hospital De
Infectologia Del Centro Médico Nacional La Raza. Analisis De Dos AfRos.

OBJETIVO. Analizar la experiencia en el diagndstico y tratamiento de la
gangrena de Fournier en €l Hospital de Infectologia del Centro Médico

Nacional La Raza.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron a 40 pacientes ingresados al
Hospital de Infectologia con diagndstico de gangrena de Fournier en un
periodo comprendido entre mayo de 1998 a mayo de! 2000.

El disefo es observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y

abierto.

RESULTADOS. Se identificaron 40 pacientes con diagnostico de
gangrena de Fournier, de los cuales 10 fueron femeninos (25%) y 30
fueron masculinos (75%). El promedio de edad mas afectado fue de 53
afnios con rango de 12 hasta 94 anos. La enfermedad concomitante mas
frecuente fue la DMII, la cual se encontré en un 50% del total de
pacientes y en un 100% del total de las defunciones. Las otras
enfermedades asociadas fueron HAS en un 30 % de los casos,
tabaquismo en un 30% de los casos y alcoholismo en un 17.5%.

Entre las principales - manifestaciones clinicas encontradas estan la
tumefaccion local en- 33 -pacientes (82%), seguido por dolor en 32
pacientes (80%), eritema en 20 pacientes (50%) y fiebre en 19 pacientes
Los factores etioiégicds encontrados fueron abscesos perianales en 12
casos (30%), absceso éscrotal en: 7 casos (17.5%), lesion - uretral en 5

w
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casos (12.5%), bartolinitis en 4 casos (10%); en 5 pacientes (12.5%) no

se identificd el factor etioldgico.

En cuantc al manejo medico tenemos que en el 100% de ios pacientes

se utilizo triple esquema de antibidticos.

Entre los antibidticos mas utilizados estan amikacina en 33 casos
(82.5%). metronidazo! en 30 casos (75%), cefotaxima en 28 casos (70%),
ciprofloxacina en 20 casos (50%). ceftazidima en 19 casos (47.5%).

La moralidad observada fue menor a la reportada en ia literatura
mundizl, siendo en el presente estudio de 15%.

DISCUSION. En e! presente estudio podemos apreciar que la definicion
origina!l de la Gangrena de Fournier ha sufrido algunas modificaciones
imporiantes, sin embargo continda siendo una infeccidén polimicrobiana y
sinergista con elevado indice de morbimortalidad si no es detectada y
tratada oportunamente de manera agresiva con antimicrobianos de
amplio espectro y con manejo guirdrgico; entre éstos altimos, el lavado
mecanico con desbridamiento de los tejidos afectados contituye la

terapéutica prirnaria en el manejo quirdrgico.

CONCLUSION. El diagndstico y el manejo de ésta entidad infecciosa
debe ser oportuno para disminuir Ia morbimortalidad. El manejo meédico
debe comprender una terapia antimicrobiana, tratando de cubrir los
gérmenes mas frecuentes. El manejo quirdrgico de los pacientes con
gangrena de Fournier debe ser slempre con desbridacion extensiva de
los tejidos afectados desde la primera cirugia, con realizacidén de
colostomia y cistostomia cuando el caso lo requiera.

PALABRAS CLAVE: Gangrena de Fournier, fascitis necrotizante,
antibioticos de amplio espectro, desbridamiento, terapia.

3
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ABSTRACT

TITLE. Fournier's GangrenevEpideryniology At The Infectology Hospital in
The  National Medical Center La Raza. Analysis Of Two Years..

OBJECTIVE. To analyze the experience in the diagnosis and treatment of
the Fournier's Gangrene at the Infectology Hospital in the National
Medical Center La Raza.

MATERIAL AND METHODS. They were included 40 patient entered at
the Infectology Hospital with diagnostic of Fournier's Gangrene between
May of 1998 to May of the 2000.

The design is observational, retrospective, transverse, descriptive and

open.

RESULTS. They were identified 40 patient with diagnostic of Fournier's
Gangrene, of those which 10 were. feminine (25%) and 30 were
masculine (75%). The age average more affected was of 53 years with
range of 12 until 94 years. The concomitant disease more frequent was
the DMII, the one which was found in a 50% of the total of patients and in
a 100% of the total of the deaths.. The others associated diseases were
HAS in a 30 % of the cases, tabaquismo in a 30% of the cases and

alcoholism in a 17.5%.

Between the principal demonstrations found clinlcs are the local swellihg
in 33 patient (82%), followed by pain in 32 patlent (80%), erltema in 20
patient (50%) and fever in19 patlent (47.5%). :

The most common etlologlc agents found were abscesses perlanals ln
12 cases (30%), abscess escrotal in 7 cases (17.5%), injury - uretral in .
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5 cases (12.5%), bartolinitis in 4 cases (1 0%), in. 5 patlent (12 5%) not it

is | identified the factor etiologic.
With respect to medical managing mustin 100% of the patlents was used :

triple antibiotics plan. . N
Between the most used antibiotics are amlkacma i s 82 5%)

metronidazol in 30 cases (75%), cefotax:m Nl b 28 cases’ (70%)
ciprofloxacina in 20 cases (50%), ceftazidima in 19'cases (47‘ 5%) g :
The observed mortality was smaller to the repor‘tyedﬂm ‘world’ literature,
being in the present study of 15%. S R

DISCUSSION. in the present study cen'app/reeiate,thet the original
definition of the Fournier's Gangrene'f‘ héé : suffered some important
modifications, however continues being fa'n"polimicrobiana infection and
sinergista with high index of morbimortal'it):" if it is not detected and treated
timely of aggressive way with antlmlcroblal agents of wide spectrum and
with surgical managing; between: these last the mechanical wash with
debridement of the affected tnssues constltute the therapeutic primary in

the surgical managing.

CONCLUSION. The dlagnOSIS and t_ e managlng of this infectious entity
must be timely to reduce the morblmortallty The medical . managlng must'
agents ‘trying- to coverlng the
managmg of the patients with

understand a therapy antlmlc bial:
pathogens most frequent. T‘h
gangrene of Fournier must be’
tissues affected from the f"rst surge
and cistostomy when the case requ:re lt :

W|th accompllshment of colostomy

KEY WORDS: Fournier's gan'gi—e"n'e. fascitis, broad spectrum antibiotics,
debridement, thereby.
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ANTECEDENTES

La gangrena del periné y del escroto fue descrita por primera vez por
A.J. Fournier en 1883 enfatizando tres caracteristicas principalmente: 1.
Aparicién subita de dolor escrotal en pacientes masculinos jovenes
previamente sanos, 2. progresion rapida hacia la gangrena y 3. ausencia
de causa definitiva. Actualmente el concepto original ha cambiado, ya
que no se presenta principalmente en pacientes jdvenes ni en pacientes
sanos; en la mayoria de las ocasiones, se localiza |a puerta de entrada
de la infeccién (74 a 87% de los casos) y ademas no se considera
exclusiva del sexo masculino ya que también involucra al sexo femenino.
E! promedio de edad de pacientes afectados sobrepasa los 50 afos , con
rango de edad desde recién nacidos hasta los 93 afios. En la mayoria de
las series publicadas se reporta que la gangrena de Fournier es una
patologia poco frecuente, sin embargo en el Hospital de Infectologia del
CMNR que es un Hospital de concentracién, es una patologia vista no

tan infrecuentemente.

Las principales manifestaciones clinicas observadas, son tumoracion
escrotal, olor fétido, hiperemia, dolor; genltoescrotal edema en..ema yi
fiebre. En etapas avanzadas. existe: compromlso hemodmamlco con'
septicemia y acidosis metabdlica que pueden llevar . a la muerte de los

pacientes afectados.
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INTRODUCC!ON

En 1883, Jean Alfred Fournier, dermatdlogo francés (1832-1814)
considerado por algunos autores como venerdlogo, - describic  un
Sindrome de gangrena inexplicable en el pene y el escroto. La infeccion
aparecio subitamente sin causa manifiesta en varones jovenes sanos y

con progresion rapida hasta la gangrena.

A ésta gangrena también se le conoce como gangrena sinergista, fascitis
necrosante, celulitis necrotizante  sinergista, - infeccion - perineal
necrotizante, gangrena idiopatica del escroto, erisipela gangrenosa del
escroto, gangrena estreptococica del escrotb Y géﬁgrene espontanea

fulminante del escroto.

Aunque la infeccién perianal es, enylafactualidad. la causa mas frecuente
de dicha entidad, éste proceéo se .considerd tradicionalmente una
enfermedad urolégica. La mayor parte de estas infecciones obedecen a
diversos microorganismos que en condiciones normales son de virulencia
baja o moderada, por lo que existe sin duda efecto sinergista.

La .Gangrena de .Fournier (GF) es potencialmente letal, se
caracteriza por progresion rapida de infeccién necrotizante de tejidos
blandos, causada por accion sinergista de varios organismos que se
extienden a lo largo de los planos fasciales, causando necrosis subfascial

de tejidos blandos y destruccion.

La GF es una fascitis necrosante sinergista que culmina en trombosis de
los vasos subcutdneos pequefios y origina gangrena de la piel
supradyacente; se creé que la trombosis vascular se debe a la
endarteritis obliterativa causada por la diseminacidn de |los
microorganismos hacia el espacio subcutaneo. La infeccion del tejido

8

TESIS CON

whand o AAN

FALLA DE ORIGEN




Gangrena de Fournier

celular subcutaneo con edema e inflamacién de  un espacuo cerrado'
dificuita el aporte sanguineo ocasionando hlpoxna Io cual favorece el
desarrollo de anaerobios facultativos y anaeroblos obllgados tales como
E. Coli, B. fragilis y clostridium perfringes. Estos organlsrhos anaeroblos
producen hidrégeno y nitrégeno que se ‘acumulan en Ios te_udos

ocasionandoc crepitacion.

Aungque en un inicio se considerd a la GF como de etlologla ldlopatlca
actualmente hasta en un 74 a 87% de los casos: se" conoce el sitio
etioldgico; entre los mas comunes estan la uretra y el recto, secundanos
a abscesos perianales, fisuras, lesiones uretrales :con extravasacion,
trauma genitourinario durante ia instrumentacion y el trauma obstétrico,.
Entre las enfermedades concomitantes mas frecuentes tenemos el
alcoholismo, el cancer y la diabetes mellitus. El alcoholismo se ha visto
asociado en un 25 a 50% de los pacientes; la diabetes mellitus en un 40
a 66%; asi mismo se ha observado que la mortalidad de . la GF es tres

veces mas elevada en pacientes diabéticos.

La GF se inicia a manera de infeccién necrosante de la fasma' la
poneurotncos )

diseminacion de. la infeccion depender de ios plano
anatomicos. - El periné puede ser dividido en dos’ triangt
urogenital o anterior y el triangulo anorectal o poéteriér.

tnangulo

El triangulo urogenital esta limitado posteriormente: po
|mag|narla que conecta las tuberosidades de
lateralmente por la rama del isquion y antenormente
triangulo anorectal est limitado postenormente por el coccxx
por los ligamentos tuberosacros y anterlormente por la Ixnea |mag|nar|a

or:el: pub|s. EI

Iateralmente

entre las tuberosidades de los isquion.
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En las regiones perineal y genital se encueniran varios de los
planos aponeurdticos, entre elios tenemos la fascia de! dartos, fascia de
Buck y fascia de Colles. Se relacionan entre si al mezclarse sus fibras o
por proximidad fisica inmediata; los planos aponaurdticos de los genitales
prosiguen hasta la pared abdominal anterior y posterior. La fascia de
Colles esta fijada lateralmente a la rama de el pubis y a la fascia lata;
ésta se une posteriormente con la fascia inferior del diafragma urogenital
y se extiende anteriormente hasta envolver la fascia de Dartos en el
escroto y el pene. En la unién penoesccrotal, la fascia de Colles se une
con los ligamentos suspensorios de el pene y luego contintia en la parte
superior como fascia de Scarpa en la pared anterior del abdomen.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y abierto

UNIVERSO DE. TRABAJO - ST

Todos los pacnentes aue. mgresaron al Hospltal de Infectologla del Centro
Meédico Nacxonal Ia Raza con’ Dlagnostlco de Gangrena de Fournier en el
periodo comprendldo del 15 de mayo de I998 al 18 de mayo del 2000
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RESULTADOS

Fueron identificados 40 pacientes con gangrena de Fournier, que
acudieron al - Hospital deflnfectologia del Centro Meédico Nacional La
Raza (HICMNR), entre el 15 de mayo de 1998 al 15 de mayo del 2000;
de éstos, 10 pacientes fueron femeninos (25%) y 30 pacientes
masculinos (75%). (Ver grafica No. 1). El promedio de edad de los
pacientes con gangrena de Fournier fue de 53 anos, con rangos de 12
hasta 94 afios; la distribucidon por edad se hizo por décadas de la vida,
observandose que la mayoria de los casos se encontraron entre la sexta
y séptima décadas con 25% en cada una; en la quinta década se
encontrd 17.5% de los casos; el 12.5% se encontro en la cuarta década y
el 5% de los casos se reportaron en la segunda, tercera y novena
décadas de la vida, y sdlo 2.5% en la séptima y en la octava décadas.

(Ver grafica No.2).

La mayoria de los pacientes (62.5%), fueron enviados de su HGZ;
el 10% fue derivado del HGCMNR, 7.5% de su UMF, 7.5% del HECMNR '
7.5% acudid de manera directa al HICMNR y solo un pacnente (2 5%)
fue derivado del medio privado. (Ver grafica No. 3). : o

E!l promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 41.5 ‘diays, con:
rangos de 3 a 148 dias. Se valoré también el tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas hasta la primera atencion meédica:al’ paCIente
observandose la siguiente distribucion: 10 pacientes (25%) acudleron en
la primera semana; 17 pacientes (42.5%) acudieron en la segunda
semana y 13 pacientes (32.5%) acudieron después de la segunda

semana (ver grafica 4).
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En cuanto a las manifestaciones clinicas observamos las
siguientes: tumefaccion de la zona afectada en 82.5%, dolor en 80%,
eritema en 50%, fiebre en 47.5%, exudado purulento en 37.5%, fetidez
en 30%, escalofrio en 27.5%, necrosis en 20%, crepitaciéon en 7.5%,
retencion aguda de orina (RAQO) en 7.5%, nausea en 7.5% y vomiito en
2.5%. (ver grafica 5). Todos los pacientes presentaron una combinacién

de 4 o mas de estos sintomas.

Entre las enfermedades concomitantes observadas, tenemos las
siguientes: diabetes mellitus tipo Il en 50% de los casos, hipertension
arterial sintética en el 30% de los casos, tabaquismo en e! 30% de los
casos, alcoholismo en 17.5% de los casos, obesidad en 12.5% de los
casos, EPOC en 5% de los casos; en una paciente (2.5%) se asocio
leucemia mielocitica aguda con manejo a base de quimioterapia; en otro
paciente se asocio ulcera de decubito secundaria a paraplejia, en otro se
asocio osteomielitis en miembro pélvico izquierdo secundario a
traumatismo en muslo, y en otro paciente se asocié cancer vesical. En §
pacientes (12.5%) no se observd alguna enfermedad concomitante (ver
grafica 6). En el 35% de los pacientes, se observaron 2 o mas

enfermedades concomitantes asociadas.

De los factores etiolégicos encontrados; el mas frecuente _fué ér[
absceso perianal (30%), seguido por absceso escrotal en 17 5% :.iQSién‘“,,,; .
uretral en 12.5%, bartolinitis 10%, granuloma en muslo en,5%, absceso
secundéno a;, :

en gliteo en 5%, secundario a apendicectomia en 2. 5%
hemorroidectomia en 2.5% y secundario a plastia mgumal en 2 5% de Iosr
casos. (ver grafica 7). Llama la atencién que 7.5% de Ios casos fueron
secundarios a procedimientos quirargicos. En 5 pacuentes (12. 5%) no se

identificd algun factor etiolégico.
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Al 100% de los pacientes se les realizd cultivo del exudado de la
herida, reportando el siguiente desarrollo de agentes patégenos: E. COLI
en 50% de los casos, Staphylococcus Sp. En 37.5%, Pseudomona en
32.5%, Klebsiella en 30%, Streptococcus en 25%, Enterococcus en 20%,
Candida en 20% de los casos, Citrobacter en 7.5% de los casos y
Proteus Mirabilis, Corynebacterium, Serratia Marcenses, Hafnia Alvei y
Morganeila Morgagni con un 2.5% para cada una.(ver grafica 8). Llama la
atencion que en 20% de los pacientes hubo desarrollo fungico. Sélo en el
25% de los pacientes se detectd un solo. patégeno; en 37.5% se
observaron 2 patdégenos asociadeos y en otro 37.5% se observaron mas
de 2 patdgenos asociados. (ver grafica 9). El agente patdgeno unico mas
frecuente fue E. COLI en 33.3%, segundo por Staphylococcus y Candida '

con 20% respectivamente.

Al ingresar al Hospital de lnfectologla del Centro Medlco Naclonal
la Raza, la extensiéon de la fascitis lnvolucraba las sngunentes reglones
region genital en 27 casos (67.5%), region lngumal en: 50% de los casos,
region perineal en 42.5%, region abdomlnal | ferxov i reglon
periarial en 25%, gluteos en .10%, abdomen superlo 10% muslos

20%, region anal 5% y region axilar en 5%: (ver graﬁca 10)

El tratamiento antnmlcroblano admxnlstrado |ncluyo triple esquema
en el 100% de los casos, ¥ en 20% de_ los casos se utilizé tratarmiento
antimicético coadyuvante. Entre los prlncppales antlmlcroblanos utilizados
estan amikacina en 33 casos (82 5%)‘, iﬁetrdnidazol en 30 casos (75%),
cefotaxina en 28 casos (70%) Ciprcﬂoxacina en 20 casos (50%),
Ceftazidima en 19 casos (47.5%) pemclhna en 11 casos (27.5%),
clindamicina en 10 casos (25%), ampicilina en 7 casos (17.5%) y otros.
(ver gra. 11). El antimicdtico rﬁés utilizado fue el ketoconazol en un 10%.
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EI'50% de los pacientes ingresados al HICMNR, ya tenia birugfa
previa; de éstas, la mas frecuente fue la desbridacion v lavado mecanlco
en 32.5% de' los pacientes, fasciotomia en 7.5% de Ios pacientes. (ver

grafica 12).

El'promedio de cirugias realizadas en el quiréfano fue de 4.7 por
paciente, con rangos de 2 a 18 cirugias (sin contar los lavados
mecanicos realizados en sala de Artesa). El desbridamiento con lavado
mecanico constituyd la terapéutica primaria en el manejo quirdrgico con
un 78.19% del total de procedimientos quirtrgicos realizados (188).
Observamos que el 8.51% de los procedimientos realizados requirio
manejo por cirugia plastica con rotacion de colgajos. Solo 6 pacientes
requirieron Cistostomia y 4 pacientes requirieron colostomia (ver grafica
nam.13).

El tipo de anestesia mas utlllzado fue la general IV en un 75.5% de

los casos, seguida de bloqueo perldural en un 15 4%, bloqueo -
subaracnoideo en 5. 85%. local en 1. 5%, dacxon en 1 08% y sol en.un

estuvo asociada la dlabetes meIV S‘tIpO 2 (ver grafca 16).
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DISCUSION

.2 gangrena de Fournier representa una infeccion polimicrobiana
de accidn sinergista de rapida extension que puede involucrar el escroto,
periné, regién perianal, inguinal, abdominal y hasta de regién axilar con
evolucion ajtamente letal si no es diagnosticada y tratada de manera

oportuna .

A pesar que desde 1883 hasta 1938 se habian reportado solo 300
casos de gangrena de Fournier en la literatura mundial y que solo 3'7
nuevos casos se reportaron desde 1938 hasta 1975, podemos espei:ular
en cuanto a ésta reduccion de casos, ya que ocurre con mucha mayoi‘
frecuencia, y debido a sus resultados altamente letales es probablé que
no alcancen a reportarse. La Gangrena de Fournier puede ‘éfectarr a
hombres y mujeres de cualquier edad, reportandose en la literatura casos
de recién nacidos y casos en la novena década de la vnda :

La etiologia de la gangrena de Fournier es cada vez mas clara que
en el pasado, ya que anteriormente se consideraba: de etlologia
idiopatica y en la literatura actual (Incluyendo el present

identifica el factor etioloégico hasta en el 87.5% de los ca
encontramos que los principales factores etioldgicos fuer
perianales en 30 % de nuestros casos, seguido por: ébécéé
en 17.5%, lesion uretral en el 12.5% y Bartolinitis_en'élﬁﬂd"‘/
asi mismo, identificamos en el presente estudio qdé 'érl 7. 5%
el factor etiolégico fue secundario a algtn procedlrﬁlento qu:rurglco o

(apendicectomia, plastia inguinal y hemorreldectomia)

Los principales organismos cultivados en este estudio incluyén E.
Coli, Staphylococus, Klebsiella, Pseudomona, Streptococcus,
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Gangrena de Fournier

Enterococcus y Candida Sp. No se realizaron cultivos para anaerobios
debido a la limitacion de recursos sin embargo, estamos totalmente de
acuerdc en que la gangrena de Fournier es una infeccion polimicrobiana
y sinergista que incluye microbios aerobios, anaerobios y hongos.
Nuestro estudio corrobora que el agente patdgeno mas frecuente es la E.
COLi (en 50% de los casos).

El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas, hasta su
hospitalizacion fue de una semana en 25% de los casos, de dos
semanas en 42.5% de los casos y de mas de dos semanas en 32.5% de

los casos.

El tratamiento ortodoxo de Ia gangrena de Fournier es qu:rurglco
por medio de desbrldacmn de Ios te)ldos afectados mas gerapla
antimicrobiana de. amplio espectro. La c:stostomfa v Ia colostomla no
siempre son necesarias en el manejo quirdargico de la gangrena de
Fournier, y no deberan realizarse como protocolo de manejo quirurgico;
unicamente cuando el criterio médico quirdrgico asi lo indique. En e!
presente estudio fue necesaria la cistostomia en 6 pacientes (15%), v la
colostomia en 4 pacientes (10%)..La colostomia sdélo debe realizarse ‘si
hay compromiso del esfinter anal con incontinencia secundaria .y Ila
cistostomia sdlo en casos de estenosis 6 extravasacidn de orina..

La mortalidad se presentd en un 15% de nuestros casos: ééta ‘es
debida en parte a la agresion natural de la infeccion sinergista, al retardo
en la asistencia: médica-- quirdrgica ky' debido también a que afecta a
pacientes con enfe‘rme‘dya,de's',‘sist_émic'as debilitantés, ‘observando que el
100% de nuestras’ defunci‘qn’e's se asoéiaron a diabetes mellitus tipo II.
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CONCLUSION

Si comparamos los reportes realizados en las ultimas tres décadas,
vemos claramente que se han producido importantes avances en el
manejo clinico y quirdrgico en la gangrena de Fournier. La tscnologia
meédica con el advenimiento de antibidticos mas efectivos, ha mejorado
los resultados, sin embargo, el sine qua non para el tratamiento de los
pacientes con gangrena de Fournier, es la oportuna desbridacién de los
tejidos necroticos y desvitalizados. El retraso en el manejo quirtrgico
empeora las condiciones generales y los resultados son fatales, por lo

tanto el tratamiento quirldrgico debera establecerse inmediatamente

hecho el diagnostico de gangrena de Fournier.
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LA GANGRENA
DE FOURNIER e

FEMENINO
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MASCULINO
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PRESENTACION DE LA GANGRENA
DE FOURNIER POR GRUPO DE EDAD
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NUMEROQ DE CAS0S

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON GANGRENA

DE FOURNIER
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Gangrena de Fournier

NUMERO DE CAS0S

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS
HASTA LA PRIMERA ATENCION MEDICA
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MANIFESTACIONES CLINICAS MAS
FRECUENTES
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Gangrena de Fournier

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA GANGRENA

DE FOURNIER
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FACTORES ETIOLOGICOS
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Gangrena de Fournier

ANALISIS BACTERIOLOGICO

(%05

-

%510

LU

su =
%08

-

|1/

%52

L

110273

SNJJ0J0TAHAVLS

dS YNOWOON:1Sd

dS YT3ISaI™

|$N200001d3uLS

SNJIJ0D0UALNI

dS YAIONVD

%52 @

Y3LIVEOULID

[ INDvOUON
YTTINVOHON

%52 @ 13AW

%57 @
%520
%52

VINIVH

SASNIOUVIN
VILVUY3IS

ANIY21IVIINAYOD

SIHaVHIN
SN3L0Ud

/—
Q 0

S0SV0 30 OY3INNN

O

A

8!
Ui

S
FALLA DE ORIGEN

I

TES

®
<
o
B
g
0




Gangrena e Fournier

ASOCIACION DE PATOGENOS REPORTADA
EN LOS CULTIVOS

DOS AGENTES
PATOGENOS

37.5%

MAS DE DOS
MICROORGANISMOS
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ZONAS DE FASCITIS A SU INGRESO

ﬁ
o5 [\ uvany
B NOID3Y
.\.m@ﬁo%
%L vaovs
_ | NIy
: .\.____ SOISNA
%0} [4OIMdNS
fzwzoﬁ_%
el 5031119
o) Wiviuad
NOI93Y
C—sor || MOM3N
NINOaBY
{ % B e
AT WhinoNI
1 7 | NOID3d
- %0 =) s3wiNaD
NN N NN
10 n O un o
N -

S08VD 30 0Y3INNN

SI°CON
DE ORIGEN

|

L TE
FALLA

GRAFICA 10
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TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO Y-

ANTIMICOTICO.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
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NUMERO DE ANESTESIAS

ANESTESIAS ADMINISTRADAS
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ANALISIS DE COMPLICACIONES
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MORTALIDAD ABSERVADA EN LOS PACIENTES CON GANGRENA
DE FOURNIER
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