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RESUMEN

Antecedentes.- La gangrena de Fournier es una entidad clinica caracterizada por la
presencia de necrosis infectada en la region perineal y perianal con diseminacion
fulminante. Desde su descripcion original, en 1883, se ha considerado como una
enfermedad grave que requiere atencion medica y quirdrgica e urgencia, y con un
sombrio pronéstico y mortalidad elevada.

Objetivos.- Identificar los factores clinicos y paraclinicos que influyen mas en la
mortalidad de los pacientes con Gangrena de Fournier.

Material y Métodos.- Se realizo un estudio ambispectivo, observacional, comparativo
en el Hospital General La Villa, del 1 de marzo de 2004 al 31 de octubre de 2005, en
58 pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier que fueron tratados en ese
periodo recolectando los siguientes datos mediante el expediente clinico: sexo, la
edad, el porcentaje de superficie corporal afectada, Signos vitales al ingreso,
Tiempo entre el momento del ingreso y el primer lavado quirdrgico, nimero de
lavados quirdargicos, numero de bacterias aisladas en el cultivo del primer
desbridamiento, presencia de diabetes mellitus, biometria hematica, quimica
sanguinea y gasometria al momento del ingreso. A cada paciente se le aplicé, al
momento del ingreso el indice de Severidad para la Gangrena de Fournier (ISGF),
creada por Laor y colaboradores en 1995, mediante la modificacion del Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II).

Resultados.- Los resultados fueron evaluados en dos grupos: aquellos que
fallecieron (n=23) y aquellos que sobrevivieron (n=35). Se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre la edad de quienes sobrevivieron y quienes
fallecieron (p=0.0208). Asi mismo, la via de entrada del proceso infeccioso fue un
factor que presento diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(p=0.008). La media de porcentaje de superficie corporal del grupo de pacientes que
fallecieron fue significativamente mas grande que la del grupo que sobrevivio
(7,75% y 2.6%, p=0.0000023). La media del ISGF del grupo de pacientes que
fallecieron fue de 12.32, comparada a la del grupo de pacientes que sobrevivieron,
gue fue de 2.78. El andlisis estadistico mostré una fuerte diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.00000000134).
Conclusiones.- La edad del paciente, el porcentaje de superficie corporal y el
numero de lavados quirargicos realizados son importantes factores de riesgo para la
mortalidad del paciente con Gangrena de Fournier. Pero sobretodo, el andlisis
estadistico del ISGF mostré un intervalo de confianza muy amplio como para
concluir que es el factor que mas peso tiene para realizar un prondstico de ingreso.
Nosotros sugerimos la aplicacién de ésta evaluacion en el tratamiento de los
pacientes con esta entidad, y enfocar el tratamiento hacia los factores de mortalidad
de mas peso, tales como el numero de lavados quirurgicos realizados.

Palabras clave: Gangrena de Fournier, indice de Severidad, superficie corporal,
lavado quirurgico, mortalidad.



INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de
necrosis de las regiones perineal y genital que se disemina a travées de los planos
aponeurdticos en un tiempo relativamente rapido, y altamente relacionado con
etiologia infecciosa polimicrobiana®™ ?  y multifactorial* > ® ’. El plano superficial mas
importante del perineo es el de la aponeurosis de Colles, que se continta con la del
dartos del escroto y el pene, y se fusiona con el diafragma urogenital.

Desde los tiempos de la descripcion original de la enfermedad, en 1883, por el
venereologo y dermatologo francés Jean Alfred Fournier hasta nuestros dias, se ha
considerado a ésta enfermedad como una entidad clinica grave que requiere
atencion médica y quirdrgica de urgencia con un prondstico y supervivencia
sombrios, asi como una calidad de vida deficiente de quien la padece.

Ha habido, a través del tiempo, varias definiciones del concepto “gangrena de
Fournier” que han sido descritas por diversos autores en sus estudios.?

El concepto original fue publicado por Alfred Fournier en donde describe la
enfermedad como la gangrena del pene y el escroto con una evolucién abrupta en
los varones jévenes y rapida progresion a la necrosis y ausencia de una causa
definitiva.” Sin embargo, actualmente se acepta como definicién una fascitis
necrotizante infecciosa de las regiones perineal, perianal y genital incluyendo tanto a
varones de todas las edades, como a nifios y mujeres.*°

A pesar del desarrollo tecnolégico y de los cuidados médicos intensivos, la
mortalidad de la Gangrena de Fournier aun oscila, de acuerdo a publicaciones
recientes, entre el 30% y el 50%""

La progresion y la evolucion natural de la enfermedad son, a menudo
fulminantes™** ™ y con consecuencias graves y secuelas permanentes en los
individuos que la padecen'® " 8, Sin embargo, se han llegado a identificar algunos
factores que influyen para que el prondstico y la supervivencia del paciente se
eleven'® #: 2%

Existen estudios que han tratado de determinar las caracteristicas clinicas que, por
su presencia o ausencia, empeoran el pronéstico, de la fascitis necrozante®® 23, y,
por ende, tienen mas peso en el curso de la enfermedad. Tales factores no habian
sido estudiados ampliamente hasta la publicacion de Laor y colaboradores, en
donde se propone la utilizacion del indice de Severidad para la Gangrena de
Fournier®, que es una modificacién de la escala Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il (APACHE II) en la que se toma en cuenta los signos vitales al
ingreso y parametros especificos de laboratorio como el sodio y potasio séricos,
bicarbonato, cuenta leucocitaria, hematocrito, creatinina y glucosa. Otros factores de
importancia en el prondstico de los pacientes han sido estudiados en diversas
publicaciones, tales como la edad del paciente, la extension de la gangrena al
momento del diagnostico, el nimero de lavado quirdrgicos, el tipo de bacteria que



se aisla en el cultivo y el numero de bacterias colonizadoras, y asociacion con
enfermedades crénico degenerativas®.

Existe un considerable indice de admision de pacientes con Gangrena de Fournier
en los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Generalmente estos
pacientes llegan en condiciones muy desfavorables, con una etapa muy avanzada
de la enfermedad y con enfermedades asociadas que genera un tiempo prolongado
de estancia intrahospitalaria. La evolucion clinica de los pacientes con Gangrena de
Fournier puede presentar cierta modificacion orientada hacia la mejoria al identificar
los factores que mas influyen en el curso clinico, y actuar sobre estos.

Este estudio tiene como propoésito identificar los factores clinicos y de laboratorio
gue tienen mas correlacion con la mortalidad de los pacientes, para, en un
momento dado, poder modificar algunas conductas terapéuticas y ofrecer a los
enfermos una tasa de supervivencia mayor

El objetivo final del control adecuado de la gangrena de Fournier es, poder reparar
el dafio a largo plazo mediante injertos cutaneos y proporcionar al paciente una
mejor calidad de vida.?® ?’



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo, observacional, y comparativo en el que se
utilizaron los expedientes clinicos completos de 58 pacientes que ingresaron al
Hospital General La Villa con diagnéstico inicial de Gangrena de Fournier, entre el 1
de marzo de 2004 y el 31 de octubre de 2005.

Todos los datos fueron recabados mediante la historia clinica de los pacientes, los
hallazgos en el examen fisico, resultados de estudios de laboratorio iniciales
(biometria hematica, quimica sanguinea, gasometria arterial) y resultados del cultivo
realizado en el primer lavado quirurgico.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes en los que la infeccion de tejidos
blandos o fascitis necrozante no abarcaron las regiones perianal o perineal, los
pacientes que no firmaron el consentimiento informado al ingreso y que solicitaron
alta voluntaria en el transcurso de la hospitalizacion, los pacientes que se ingresaron
por otro motivo diferente al de la gangrena de Fournier y los pacientes pediatricos.

El esquema antimicrobiano instituido en todos los pacientes, antes del reporte de
cultivo fue: metronidazol 500 mg. i.v. cada 8 horas + dicloxacilina 1 g. i.v. cada 6
horas + amikacina 300 mg. i.v. cada 12 horas.

Se dividié a los pacientes en dos grupos: el grupo de mortalidad, en el que se
incluyeron a los pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria; y el grupo
de supervivencia, en el que se incluyeron a los pacientes que egresaron del Hospital
por mejoria clinica.

Se recolectaron los siguientes datos para cada paciente:
Edad: Definida como los afios cumplidos en el momento del ingreso hospitalario.
Sexo: Género masculino o femenino de cada paciente.

Presencia de Diabetes Mellitus: Se consider6 como portador de diabetes mellitus a
aguél paciente al que previamente se le habia diagnosticado la enfermedad,
independientemente si estaba bajo tratamiento, o bien, a aquél paciente al que en
su toma inicial de glucosa fue mayor a 200 mg/dL.

Via de entrada del proceso infeccioso desencadenante: Se determind, mediante
hallazgos clinicos, el sitio del inicio de la infeccion que desencadeno el desarrollo de
la Gangrena de Fournier; la piel, en aquellos pacientes en donde a la exploracion
fisica, o por medio del interrogatorio se pudo observar una lesidbn dermatoldgica
primaria; anorrectal, en aquellos pacientes que refirieron la presencia de una lesion
anorrectal previa (fisura, fistula, absceso) o se observd mediante la exploracion
fisica; urogenital, en aquellos pacientes con antecedentes de lesiones uretrales o
vulvares previas (Bartholinitis, vulvovaginitis).



Numero de bacterias aisladas en el cultivo realizado durante el primer
desbridamiento: A cada paciente se le realiz6 un cultivo del exudado del sitio de la
gangrena y/o necrosis y se recolecté el numero de bacterias aisladas en cada
muestra.

Tiempo entre el momento del ingreso y el primer lavado quirdrgico: Se anoté, para
cada paciente, el tiempo transcurrido en horas desde que ingreso a la sala de
urgencias del hospital hasta el momento en que inicio el primer desbridamiento o
lavado quirurgico en la sala de quirofano.

Numero de desbridamientos realizados: La cantidad de procedimientos quirdrgicos
gue consistieron en el retiro de tejido desvitalizado y necrosado mediante anestesia
general, regional, por sedacion, local o mixta, dentro o fuera del quir6fano; o lavados
quirdrgicos que se realizaron dentro del quir6fano a cada paciente.

Porcentaje de superficie corporal: Definida como el porcentaje de superficie corporal
afectada por la fascitis, gangrena y necrosis, de acuerdo a la regla de los nueve
empleada para el manejo de las quemaduras.

Temperatura: La temperatura axilar de cada paciente en el momento del ingreso,
expresada en grados centigrados (°C).

Frecuencia cardiaca: EI namero de latidos cardiacos por minuto escuchado con
estetoscopio.

Frecuencia respiratoria: EI nimero de respiraciones por minuto obtenido por
palpacion.

Sodio sérico: La cifra de sodio sérico en la primera muestra de electrolitos séricos
del paciente en el momento de su ingreso, expresada en miliequivalentes por litro
(mEq/L).

Potasio sérico: La cifra de potasio sérico en la primera muestra de electrélitos
séricos del paciente en el momento de su ingreso, expresada en miliequivalentes
por litro (mEg/L).

Creatinina: La cifra de creatinina en la primera muestra de quimica sanguinea del
paciente en el momento de su ingreso, expresada en miligramos por decilitro
(mg/dL).

Hematdcrito: Es el valor de hematdcrito recabado de la primera muestra de
biometria hemética en el momento del ingreso hospitalario, expresado en porcentaje
(%).

Leucocitos: Es la cifra de leucocitos recabada de la primera muestra de biometria
hemética en el momento del ingreso, expresada en células por microlitro (cels/uL).



Bicarbonato sérico: Es la cifra de bicarbonato sérico recabada de la primera muestra
de gasometria arterial en el momento del ingreso, expresada en miliequivalentes por
litro (mEQ/L).

Glucosa sérica: Es la cifra de glucosa en suero recabada de la primera muestra de
guimica sanguinea en el momento del ingreso, expresada en miligramos por
decilitro (mg/dL).

indice de Severidad para la Gangrena de Fournier (ISGF): En 1995, El Doctor Laor y
colaboradores, instituyeron una escala prondstica de clasificacion para los pacientes
con Gangrena de Fournier, basada, principalmente en la escala APACHE II; en
donde se recolectan 10 parametros clinicos y de laboratorio (Temperatura,
Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio, potasio, bicarbonato, creatinina,
glucosa, hematdcrito y leucocitos). A cada variable se le asigna una puntuacion, de
acuerdo a la cifra obtenida; se suma la puntuacion de las diez variables y se obtiene
una cifra, llamada indice de Severidad para la Gangrena de Fournier; siendo la
menor posible de cero y la maxima de cuarenta. A continuaciéon se muestra la tabla
de referencia para la obtencion del ISGF (tabla No.1).

Tabla No. 1.- Célculo del indice de Severidad para la Gangrena de Fournier

valores anormales altos Normal Valores anormales bajos

\Variable fisiologica (H)4 (+)3 (+)2 (1)1 0 (1)1 (+)2 (+)3 (H)4
Temperatura (°C) >41 39-40.9 38.5-38.9| 36-38.4 (34-35.9| 32-33.9 | 30-31.9 | <29.9
Frecuencia cardiaca >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria >50 35-49 25-34 12-24. 10-11. 6-9. <5
Sodio sérico (mEq/L) >180 160-179 | 155-159 | 150-154 || 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Potasio sérico (mEg/L) >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 | 2.5-2.9 <2.5
Creatinina sérica (mg/dL) >3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

Hematocrito (%) >60 50-59.9 | 46-49.9 || 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos (cels/mm3 x 1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Bicarbonato sérico (mEq/L) >52 41-51.9 32-40.9 || 22-31.9 18-21.9 | 15-17.9 <15
Glucosa sérica (mg/dL) >240 181-240 | 151-180 | 111-150 || 70-110 50-69 <50

Se disefid un formato para recoleccion de datos, en el que se anotaron todas las
variables a medir de cada paciente. A continuacion se muestra la hoja de
recoleccion de datos (Tabla No. 2).



TARJETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso

No. Expediente

NUmero secuencial de paciente

Edad Afios

Sexo Masculino Femenino
Antecedentes de Diabetes Mellitas Si No

Via de entrada de la Gangrena de Fournier Piel Anorrectal |Urogenital
Porcentaje de Superficie corporal afectada %

Temperatura °C

Frecuencia cardiaca X min.

Frecuencia respiratoria X min.

Sodio sérico mEq/L

Potasio sérico mEq/L

Leucocitos /mm°®x1000

Hematocrito %

Creatinina sérica mg/dL

Bicarbonato sérico mEg/L

Glucosa sérica mg/dL

lindice de Severidad para Gangrena de Fournier

Numero de bacterias aisladas en el cultivo 1 2 3 0omas
Tiempo transcurrido entre el ingreso y el ler lavado horas

NUmero de lavados quirlrgicos o desbridamientos

Condicién al egreso Defunciéon |Supervivencia

Tabla No. 2.- Tarjeta de recoleccion de datos clinicos y de laboratorio

A partir de la obtencién de los datos de todos los pacientes, se formaron dos grupos
denominados “Grupo de supervivencia” y “Grupo de mortalidad”. ElI grupo de
supervivencia estuvo conformado por todos los pacientes que egresaron del servicio
de Cirugia General por mejoria clinica. ElI grupo de mortalidad estuvo conformado

por todos los pacientes que fallecieron durante su estancia intrahospitalaria.




Se aplicaron las medidas de tendencia central: media, mediana y moda, y las
medidas de dispersién: desviacion estandar y varianza de las variables cuantitativas
(edad, numero de bacterias aisladas, tiempo entre el ingreso y el primer lavado,
namero de desbridamientos, porcentaje de superficie corporal afectada,
temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio, potasio, creatinina,
hematdcrito, leucocitos, bicarbonato, glucosa, indice de Severidad para la Gangrena
de Fournier) de cada uno de los grupos

Se realizo el andlisis comparativo de las variables de ambos grupos utilizando, para
las variables cuantitativas, el método estadistico de la Prueba T de Student con un
intervalo de confianza elegido de 0.05; y para las variables cualitativas (sexo,
presencia de diabetes mellitus y via de entrada de la infeccién) el método
estadistico de U de Mann Whitney con el mismo intervalo de confianza.

Para el andlisis estadistico de las variables cualitativas se utilizé el paquete
estadistico del software SPSS version 12.0, y para las variables cuantitativas el
paquete Excel 9.0.



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2004 y el 31 de octubre de
2005, ingresaron 64 pacientes al Hospital General La Villa con diagndstico de
Gangrena de Fournier; de los cuales, se excluyeron 6 (dos por alta voluntaria, dos
por ingresar previamente al servicio de medicina interna por motivos diferentes a la
Gangrena de Fournier, y dos por no cumplir con los criterios diagnosticos de la
enfermedad).

Se incluyeron finalmente en el estudio 58 pacientes, de los cuales, 48 (83%) fueron
hombres, y 10 (17%) mujeres (ver grafica No. 1).

Gréfica No. 1.- Distribucion de pacientes por sexo

iy

H masculino
O femenino

La edad promedio del total de los pacientes fue de 57.2 afos, teniendo, el paciente
mas joven 39 afios, y el de mayor edad, 80 afios (ver grafica No. 2)
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Gréfica No. 2.- Distribucion de pacientes por edad
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No. pacientes
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M pacientes

51 (88%) pacientes eran portadores de diabetes mellitus, 8 de ellos desconocia ser
portador de la enfermedad y se le diagnosticd en el momento del ingreso, tomando
en cuenta los criterios estipulados en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
1994 “para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes” capitulo 10. 7
pacientes no tenian diabetes mellitus (ver grafica No. 3).

Grafica No.3.- Distribucion de pacientes de acuerdo a la
Presencia de diabetes mellitus

W Antecedente de diabetes m Diagnosticados al ingreso 0 No diabéticos
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De acuerdo al interrogatorio y a los hallazgos obtenidos mediante la exploracion
fisica inicial, se observo que 40 pacientes (69%) habian adquirido la Gangrena de
Fournier a través de una lesion inicial en la piel; 14 pacientes (24%) lo habia hecho
mediante una lesién anorrectal previa, y 4 pacientes (7%), a través de una lesion
urogenital previa (ver grafica No. 4).

Grafica No. 4.- Distribucién de pacientes de acuerdo a la Via
de entrada del foco infeccioso

9

O Piel
H Anorrectal
O Urol/vaginal

35 pacientes fueron dados de alta del servicio de Cirugia General por mejoria
clinica, mientras que 23 pacientes fallecieron durante su estancia; por lo que la tasa
de mortalidad obtenida en el estudio fue de 39.65% (ver grafica No. 5).

Gréafica No. 5.- Relaciéon de pacientes de acuerdo a la condicion
del egreso

W Vivos
W decesos

A partir de este parametro se dividieron a los pacientes en dos grupos. El grupo de
mortalidad y el grupo de supervivencia.
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La media de edad del grupo de supervivencia fue de 55.1 + 8.28 afos; y la del grupo
de mortalidad fue de 60.7 + 9.55 afios. La diferencia de edades entre ambos grupos
fue estadisticamente significativa (p= 0.02) (ver grafica No 6)

Grafica No. 6.- Mortalidad por grupos de edad

No. pacientes

OFRNWAUION WO

36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80

rango de edad Hl vivos B decesos

De los diez pacientes del sexo femenino, 6 (60%) sobrevivieron, y 4 (40%)
fallecieron. Mientras que de los 48 pacientes del sexo masculino, 29 (60.41%)
sobrevivieron, y 19 (39.58%) murieron. De acuerdo al andlisis estadistico de U de
Mann Whitney, se encontr6 no hay diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al sexo de los enfermos (p=0.98) (ver gréfica No. 7).

Gréafica No. 7.- Mortalidad de acuerdo al sexo

Bl decesos
W vivos

No. pacientes

.

masculino femenino

Sexo




De los 51 pacientes portadores de diabetes mellitus, 31 (60.78%) sobrevivio, y 20
(39.22%) fallecieron. Mientras que de los 7 pacientes sin diabetes mellitus, 4
(57.14%) sobrevivieron, y 3 (42.86%) murieron. La presencia o ausencia de diabetes
mellitus no presentdé una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos del estudio (p=0.859) (ver grafica No. 8).

Gréfica No. 8.- Relacion entre la Mortalidad y la presencia de
diabetes mellitus

B decesos
M vivos

No. pacientes

.

Presencia Ausencia

Condicidén

De los 40 pacientes, cuya via de entrada del proceso infeccioso fue una lesion en la
piel, 30 (75%) sobrevivieron, y 10 (25%) fallecieron. De los 14 pacientes con
antecedente de lesion anorrectal como via de entrada, 3 (21.43%) sobrevivieron, y
11 (78.57%) murieron. Y de los 4 pacientes cuya via de entrada fue una lesién
urogenital, 2 (50%) sobrevivieron, y 2 (50%) murieron. El andlisis estadistico
mediante la determinacion de la prueba U de Mann Whitney, demostré que si hay
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la via de entrada del proceso
infeccioso (p=0.008) (Ver grafica No. 9).

14



foco infeccioso

Gréafica No. 9.- Mortalidad de acuerdo a la via de entrada del
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De las 58 muestras que se tomaron para cultivo, en 9 se aisl6 un solo

microorganismo, en 29 se aislaron dos microorganismos, y en 20 se aislaron tres o
mAas microorganismos. La bacterias que con mas frecuencia se aislaron fueron
Escherichia coli (n=31), Staphylococcus epidermidis (n=29), Bacteroides sp (n=27)
Clostridium perfringens (n=21) y Klebsiella sp (n=15) (Ver grafica No. 10).
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Grafica No. 10.- Numero de bacterias aisladas en el cultivo
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De los 9 pacientes en cuyo cultivo se aisl6 una sola bacteria, 7 (77.78%)
sobrevivieron, y 2 (22.22%) murieron. De los 29 pacientes a los que se aislaron dos
bacterias en su cultivo, 17 (58.62%) sobrevivieron, y 12 (41.38%) murieron. Y de los
20 pacientes en los que su cultivo reportd 3 0 mas bacterias aisladas, 11 (55%)
sobrevivieron, y 9 (45%) murieron. El analisis estadistico mediante la determinacion
de t de Student, indic6 que no hay diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al nimero de bacterias aisladas se refiere (p=0.295) (ver grafica No. 11).

Grafica No. 11.- Mortalidad de acuerdo a Nimero de
bacterias aisladas en el cultivo
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La media de porcentaje de superficie corporal afectada en el grupo de supervivencia
fue de 2.69% + 2.48, y la media obtenida en el grupo de mortalidad fue de 7.75% +
3.05. Mediante el analisis estadistico, se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa en ambos grupos para el porcentaje de superficie corporal
(p=0.00000238).

El tiempo promedio entre el momento del diagnostico y el primer lavado quirdrgico
realizado en el grupo de supervivencia fue de 10.69 + 7.12 horas, mientras que el
tiempo promedio en el grupo de mortalidad fue de 11.09 + 10.3 horas. Dicha
variable tiene una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(p=0.049).

El promedio de desbridamientos y lavados quirargicos realizados en el grupo de
supervivencia fue de 2.61, mientras que en el grupo de mortalidad fue de 2.03. No
Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.058).

La puntuacion promedio del indice de Severidad para la Gangrena de Fournier en el
grupo de supervivencia fue de 2.78 + 3.61, y la puntuacion promedio en el grupo de
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mortalidad

fue de 12.32 +

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.0000000013).

452. Se encontr6 una marcada diferencia

Se calcularon las medias de cada una de las variables que constituyen el ISGF en
cada grupo de pacientes, y se realizo el andlisis estadistico para cada variable por
separado con la misma prueba T de Student. En la tabla No. 3 se muestran los

resultados obtenidos.

Tabla No. 3. Analisis estadistico de las variables que conforman el ISGF por separado

Variable Grupo supervivencia (n=35) | Grupo mortalidad (n=23) | Valor dep
Temperatura (°C) 37.1+£1.94 37.91+£0.93 0.068
Frecuencia cardiaca 91.67 + 10.56 97.36 + 17.62 0.061
Frecuencia respiratoria 23.34+3.2 26.32 +4.27 0.0038
Sodio (mEg/L) 150.32 + 6.15 154.9+ 4.8 0.003
Potasio (mEq/L) 4.66 £0.76 5.36 + 0.74 0.001
Creatinina (mg/dL) 1.26 +0.31 2.32+1.32 0.0000106
Bicarbonato (mEg/L) 22.29 + 0.62 19.98 + 1.42 0.000000116
Glucosa (mg/dL) 148.24 + 29.67 208.63 + 71.74 0.00004
Hematdcrito (%) 35.26+3 33.59+4.9 0.26)
Leucocitos (cels/mm3x1000) 12.54 + 2.23 12.79 + 3.47 0.09

Las variables que mostraron una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos fueron frecuencia respiratoria, sodio, potasio, creatinina, bicarbonato

y glucosa.

Las variables que no mostraron tener una influencia significativa en el prondstico de
los pacientes fueron la temperatura, frecuencia cardiaca, Hematocrito y leucocitos.
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DISCUSION.

La gangrena de Fournier es una entidad clinica que puede presentarse en cualquier
etapa de la vida. Mas que la edad, hay otros factores, como la inmunodepresion
(asociada frecuentemente a diabetes mellitus) los que desencadenan el inicio de la
enfermedad. En nuestra serie, pudimos observar un rango muy amplio de la edad
de presentacion; teniendo el paciente mas Jove 39 afos, y el mas viejo, 80. Si bien
se mostré una elevada incidencia en la sexta y séptima décadas de la vida, esto
puede ser explicado por la inmunodepresion resultante de varios afios de padecer
diabetes mellitus.

Solo 7 pacientes (12%) negaron tener antecedentes de ser portador de diabetes, y
presentaron, en su analisis de quimica sanguinea, glucemias normales. Mas aun, so
se les comprob6 algun otro estado patologico desencadenante de inmunodepresion.
Lo cual deja una puerta abierta hacia la investigacion de los mecanismos
fisiopatoldgicos desencadenantes de la fascitis.

La tasa de mortalidad obtenida (39.65%) en el estudio se asemeja con la reportada
en las publicaciones mas recientes sobre el tema.

La edad es sin duda, un factor que se correlaciona con la tasa de mortalidad en los
pacientes que presentan cualquier tipo de fascitis necrozante. La diferencia de
medias en la edad de los pacientes de este estudio (55.1 afios y 60.7 afos
respectivamente) es significativamente diferente. Por lo que se debe tener prioridad
en el tratamiento de los pacientes con mayor edad.

Si bien la gangrena de Fournier tiene un predominio por el sexo masculino,
encontramos en nuestra serie una incidencia de 17% en mujeres. Sin embargo, el
sexo no resultd ser un factor que tenga relacién con la tasa de mortalidad.

La presencia de diabetes mellitus como comorbilidad en los enfermos con gangrena
de Fournier es del mas del 85%. En nuestra serie, no encontramos diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de mortalidad y supervivencia de
acuerdo a la presencia de diabetes mellitus; contrario a lo que se reporta en la
literatura mundial. Sin embargo, debemos tener presente que nuestro grupo de no
diabéticos es muy pequefio comparado al grupo de diabéticos, lo que puede originar
un error estadistico en el momento del andlisis.

La via de entrada del proceso infeccioso es un factor que tiene peso sobre la
evolucion y desenlace de la enfermedad. Los pacientes que presentan antecedentes
de lesiones anorrectales previas presentaron una tasa de mortalidad
significativamente mas elevada que los grupos de lesiones dermatolégicas y
urogenitales previas. Esto puede ser explicado por el tipo de microorganismo
desencadenante de la fascitis.
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La gangrena de Fournier, es una enfermedad de origen polimicrobiano. Se describe
en la mayoria de los textos y publicaciones que los patégenos que se aislan
frecuentemente son del género Staphylococcus, Escherichia y Bacteroides.

Lo cual se comprueba en el presente trabajo .Sin embargo, el nimero de bacterias
aisladas en el cultivo de las muestras parece ser un factor que no origina diferencias
en el prondstico de los pacientes.

Generalmente los enfermos con gangrena de Fournier presentan al inicio del
proceso infeccioso una superficie corporal afectada del 1% correspondiente al area
genital y perianal. Sin embargo, existen casos en donde la enfermedad no se
autolimita y presenta una diseminacion a través de las aponeurosis que llega a
abarcar la pared anterolateral del abdomen y la cara interna de los muslos,
condicion que origina un pronadstico fatal con la aparicion del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, sepsis, y falla organica multiple. En nuestro estudio
encontramos una fuerte relacion entre la superficie corporal afectada y la tasa de
mortalidad.

Otro factor que parece tener influencia sobre el prondstico es el intervalo de tiempo
entre el momento del ingreso con la realizacion del primer desbridamiento. No asi el
namero de lavados quirargicos realizados, en donde no encontramos una diferencia
estadisticamente significativa.

El indice de Severidad para la Gangrena de Fournier, establecido en 1995, es sin
duda, el determinante de mortalidad mas preciso de todas las variables estudiadas.
Podemos concluir entonces que el calculo de dicha escala, deberia ser aplicada en
los pacientes en el momento de su ingreso con el fin de intensificar el tratamiento en
los enfermos que resulten con ISGF elevado.

De todas las variables que conforman el ISGF, la frecuencia respiratoria, el sodio,
potasio, creatinina, bicarbonato y glucosa son los factores, que por separado,
muestran una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de
mortalidad y supervivencia.
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CONCLUSIONES.

La gangrena de Fournier, en la actualidad, sigue teniendo una tasa de mortalidad
elevada. Debemos identificar los factores de riesgo que conducen mas facilmente
hacia un desenlace fatal y modificar aquéllos en los que se tiene opcion a dirigir el
tratamiento.

El tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y la realizacion del primer
desbridamiento es un factor que tiene una relacion estrecha con la tasa de
supervivencia, por lo que este tipo de pacientes deben ser considerados como una
urgencia quirargica.

El tratamiento debe estar enfocado, también al manejo adecuado de las
complicaciones metabdlicas y de equilibrio acido-base desde el momento inicial de
admisién en urgencias, en donde debe participar todo un equipo multidisciplinario
con formado por urgenciblogos, cirujanos intensivistas y médicos internistas.

Todo paciente que ingrese con el diagndstico de Gangrena de Fournier, debe ser
evaluado de acuerdo a la escala pronostica del Indice de Severidad para la
Gangrena de Fournier, e intensificar el tratamiento en los enfermos con un indice
elevado.
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