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|. RESUMEN. UTILIDAD DEL INDICE DE ULUDAG DE SEVERIDAD EN
GANGRENA DE FOURNIER EN PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS
Arenas O.! Barrera C.2, Hernandez M.2, Lucano V.}

1. UMAE Hospital de Especialidades CMN La Raza
2. HGR 25

INTRODUCCION. La Gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante
progresiva y potencialmente fatal, la comorbilidad mas prevalente es Diabetes mellitus
(50 a 70%). EIl diagnostico se basa principalmente en la historia clinica y datos de la

exploracion fisica

OBJETIVOS. Determinar el valor predictivo del indice de Uludag de Severidad de

Gangrena de Fournier en pacientes diabéticos y no diabéticos.

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo de tipo analitico, incluimos
pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier atendidos en el HGR 25 en un
periodo de 3 afios. Obtuvimos del expediente clinico datos de exploracién fisica,
pardmetros de laboratorio y evolucion clinica. Analisis estadistico: estadistica

descriptiva y prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS. Se analizé un total de 30 pacientes dividiéndolos en grupo de
diabéticos y no diabéticos, la mortalidad fue de 28% y 31% respectivamente. Al utilizar
el indice de Uludag para predecir la mortalidad no encontramos diferencia

estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES. La DM es la condicién predisponente mas frecuente y que en
ocasiones se asocia con mayor progresion, no se demostroé que influya negativamente
en el prondstico, no existi6 incremento en los dias de estancia, procedimientos

quirdrgicos ni mortalidad.

PALABRAS CLAVES. Gangrena de Fournier, fascitis necrotizante, indice de

severidad, diabetes mellitus, mortalidad.



. ABSTRACT. ULUDAG FOURNIER'S GANGRENE SEVERITY INDEX IN
DIABETES MELLITUS AND NON DIABETES MELLITUS PATIENTS
Arenas O.! Barrera C.2, Hernandez M.2, Lucano V.}

1. UMAE Hospital de Especialidades CMN La Raza
2. HGR 25

INTRODUCTION. Fournier's gangrene is a progressive and potentially fatal
necrotizing fasciitis. Diabetes mellitus is considered the most prevalent comorbidity (50
to 70%). The diagnosis is mainly based on the clinical history and physical examination

data.

OBJECTIVES. To determine the predictive value of Uludag Severity Index of

Fournier's gangrene in diabetic and non-diabetic patients.

MATERIALS AND METHODS. Retrospective analytical study, medical records of
patients diagnosed with Fournier's gangrene treated at the HGR 25 on a 3-year period
were reviewed. We obtained the data record of the physical examination, laboratory
parameters and evolution. For statistical analysis we used descriptive statistics and

Fisher’'s exact test.

RESULTS. A total of 30 patients in group dividing diabetics and non-diabetics
were analyzed, mortality was 28% and 31% respectively. When Uludag index was used

to predict mortality in both groups we did not find statistically significant difference.

CONCLUSIONS. Although DM is the most common predisposing condition and
sometimes is associated with increased progression, not shown to adversely influence
the prognosis, there was no increase in days of hospital stay, surgical procedures or

mortality.

KEYWORDS. Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, severity index, diabetes

mellitus, mortality.



[Il. ANTECEDENTES

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante rapidamente progresiva y
potencialmente fatal de etiologia infecciosa que se origina en la region genital y
perineal. Otros nombres con los que se le hace referencia son: “fascitis necrotizante”,
‘gangrena genitoperineal”, “gangrena escrotal”’, “gangrena estreptocécica”, “flegmon

periuretral”, y “celulitis necrotizante sinérgica”. (1, 2, 3)

La descripcion de la enfermedad ha sido atribuida por muchos a Avicenna (1025
d.C.) medico persa que hace referencia a la gangrena escrotal en sus libros mas
famosos como fueron “El libro de la curacion y “El canon de medicina” (también
conocido como Canon de Avicena). Posteriormente Baurienne en 1764 reporta un caso
de un muchacho de 14 afios que habia sido cornado por un buey produciéndole
gangrena escrotal y siendo tratado con multiples desbridaciones quirdrgicas. En
Ameérica, en 1871, durante la guerra civil en EE.UU. el cirujano militar Joseph Jones
realizé la primera referencia detallada en los soldados a quienes se les habia
practicado una intervenciéon quirdrgica luego de haber sufrido traumatismos por armas
de fuego, llamandola “gangrena hospitalaria”, posteriormente también recibid el

eponimo de “gangrena estreptocdcica”. (4, 5, 6).

A pesar de ello, no fue hasta 1883 cuando un dermatélogo y veneredlogo francés,
Jean Alfred Fournier, describe las manifestaciones clinicas de la enfermedad en un
estudio de una serie de 5 casos de hombres jévenes previamente sanos que
presentaron una infeccion fulminante rapidamente progresiva de tejidos superficiales
del escroto y pene, que se caracterizaban por necrosis extensa del tejido subcutaneo y
fascia superficial con acumulo de exudados, edemas y gas acompafados de isquemia
y trombosis de los vasos subcutaneo, atribuyendo el proceso gangrenoso a una
etiologia idiopatica, aunque en la actualidad se considera que esta patologia es el
resultado de una infeccién polimicrobiana con participacion de aerobios y anaerobios.
a,4,7).



EPIDEMIOLOGIA

Afortunadamente es una enfermedad rara con una incidencia reportada de
1.6/100 000 en hombres predominando en la 5% y 62 décadas de la vida, sin embargo
no se ha demostrado diferencias significativas entre la edad de los pacientes que
sobreviven y los que fallecen.

Esta condicion clinica también se ha descrito en mujeres con incidencia de hasta
31.6%, sin embargo, es 10 veces mas frecuente en el hombre que en la mujer. En los
nifos representa una entidad clinica muy rara, cuya prevalencia aun es incierta, no
obstante, esta se ha reportado de 0.08/100 000. (1, 8, 9).

Existe una alta tasa de mortalidad y morbilidad pese a la instauracion de un
tratamiento adecuado, estimandose la mortalidad del 20-50% asi como rangos mas
variables desde un 3% hasta 88% en algunas series publicadas. En una revision
mundial de 1 726 casos de 1950 a 1999 reportada en la literatura inglesa la tasa de
mortalidad fue de 16%; en un estudio subsecuente no publicado de 3 297 casos de
gangrena de Fournier de 1950 a 2007 la mortalidad alcanzé el 21.1%, a pesar de los
avances tecnoldgicos y en la practica médica. Paradojicamente se observé que la
mortalidad fue mayor en los paises avanzados de América, Canada y Europa que en

los paises subdesarrollados. (4, 5, 10, 11)

En México se reportan tasas de mortalidad similares. Gutiérrez-Ochoa et al del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE comenta tener una mortalidad del
12.2% en su serie de 33 pacientes; por otra parte, la mortalidad reportada por Lopez-
Samano del Hospital de Especialidades del CMN SXXI es del 15% en su estudio de 40

pacientes a 10 afios. (12, 13)

Los promedios de estancia hospitalaria varian de 15 a 49 dias, o de 3 a 148
dependiendo de las series estudiadas, siempre con un promedio de 36 dias. En
Espafia, en la publicacion de Torremandé Barreda et al. de 41 casos reporta una
estancia media de 18 dias (1-64 dias), de estos 26 pacientes (68%) requirio ser
ingresado en unidad de cuidados intensivos por un tiempo superior a 24 horas, siendo

la estancia mediana de 5.5 dias en dicha unidad (2-62 dias), traduciéndose en altos
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costos economicos. Por su parte, en Marruecos Benjelloun et al publican una serie de
50 pacientes haciendo referencia a una estancia hospitalaria media de 21 dias (4-66
dias), la media del tiempo de hospitalizacion para los pacientes sobrevivientes fue de
26 dias comparada con 8 dias para los no sobrevivientes. Ademas, cada paciente
requiere desbridacion quirargica multiple en un promedio de 3.5 procedimientos (5, 8,
10)

En México la repercusion econémica de acuerdo a datos del Diario Oficial de la
Federacion del 18 de abril de 2013 es de $5 684 costo por dia de hospitalizacion, el dia
en terapia intensiva asciende a $31 434, mientras que la intervencién quirlrgica tiene
un costo de $14 918, traduciéndose en elevados gastos monetarios para el gobierno

generados durante el manejo de los pacientes con Gangrena de Fournier. (14)

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo descritos se encuentran: sexo masculino, diabetes
mellitus, alcoholismo crénico, VIH, enfermedad psiquiatrica, inmunosupresion
farmacolégica, neoplasias, obesidad, enfermedad vascular periférica, manipulacion

urolégica previa, paraplejia, uso de drogas intravenosas, cirugia reciente. (3, 6, 10).

La Diabetes mellitus es considerada la comorbilidad mas prevalente en los
pacientes con GF, ya que la hiperglucemia afecta de manera directa las funciones de
guimiotaxis, fagocitosis y respuesta inmune mediada por células; ademas de asociarse
con mayor incidencia de infecciones de vias urinarias secundarias a neuropatia
diabética que ocasiona obstruccion del tracto urinario. Existen numerosos estudios que
muestran que el ser portador de diabetes mellitus incrementa el riesgo de desarrollar
una gangrena de Fournier, algunos autores refirieren su prevalencia entre el 50 y 70%
de los pacientes. No obstante, a pesar de ser un factor de riesgo y asociarse con mayor
progresion y resultados fatales, la mayoria de los estudios no han podido demostrar la
existencia de influencia significativa de la DM respecto al prondéstico de la gangrena de
Fournier. Incluso Medina et al no encontraron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al prondstico en su serie de 90 pacientes; por su parte,
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Benjelloun et al reportaron en su serie de 50 pacientes que la mortalidad fue mayor en
pacientes no diabéticos (49%) que en los pacientes con DM (41%), ademas, esta co-
morbilidad no influyé en la estancia hospitalaria ni en el numero de desbridaciones. (3,
10, 15, 16)

Cualquier condicion que disminuya la inmunidad celular puede predisponer al
desarrollo de Gangrena de Fournier, puesto que la inmunosupresion incrementa la
susceptibilidad a infeccion polimicrobiana, tal es el caso de pacientes con trasplante de

organos, tratamientos antineoplasicos, tratamiento con esteroides 'y VIH (1, 10, 15)

Se reporta la presencia de alcoholismo cronico en el 25-50% de los pacientes, y
se ha asociado a un peor prondstico; pueden desarrollar cirrosis y complicarse con
peritonitis bacteriana espontanea, ademas de tener mayor riesgo de carcinoma
hepatocelular, entidades que predisponen a infeccion bacteriana e inmunosupresion.
(6, 10, 17)

La infeccidn en Gangrena de Fournier surge de inoculacion bacteriana en el area
perineal, que puede ser secundaria a manipulacion urolégica previa o cirugias
recientes, y verse facilitado si el paciente tiene ademas alteraciones en el sistema
inmune. (3, 15)

Se considera que los pacientes de mayor edad y aquellos con alguna enfermedad
debilitante presentan un peor prondstico, sin embargo, no se ha demostrado diferencias
significativas entre la edad de los pacientes que sobreviven y los que fallecen. También
se reporta mayor mortalidad en aquellos casos con un compromiso tisular de mayor
extension y profundidad (observandose una mayor superficie corporal afectada en los
pacientes fallecidos) y los que requieren colostomia. Un nivel socioeconémico bajo

también se asocia con la enfermedad. (15)

Aunque se trate de una entidad rara, la gangrena de Fournier debe ser reconocida
y tratada inmediatamente, particularmente en pacientes que presenten estos factores
de riesgo, puesto que la mortalidad también puede verse incrementada en pacientes
con retraso entre el tiempo de presentacion de la enfermedad y el inicio del tratamiento.
(2, 11, 18).



ETIOLOGIA

Es posible determinar el origen en el
95% de los pacientes. El origen ano rectal
suele ser el mas frecuente descrito,
reportdndose del 30-50%, ademas de ser
asociado a un peor pronostico. El porcentaje
de casos con origen urolégico se estima en
un 20-40%,

cutaneas se han reportado como la causa en

mientras que las lesiones
un 20%. Las causas ginecoldgicas son menos

frecuentes. Tabla 1. (1, 5, 6, 15)

Los cultivos de las heridas comunmente
demuestran infecciones polimicrobianas, con
accion sinérgica de microorganismos aerobios
y anaerobios, aislandose en cultivos 2 0 més
microorganismos hasta en un 76% de los
casos. La mayoria de los gérmenes aislados
suelen formar parte de la flora habitual uretral,
rectal y cutanea, pero debido a Ila
combinacion de factores locales y sistémicos
gue provocan disminucion de la inmunidad
celular del huésped, pueden adquirir gran
virulencia y actuar de forma sinérgica para
invadir tejidos y causar mayor dafo. (1, 4, 10,

15, 18)

Tabla 1. Etiologia de Gangrena de Fournier

Ano rectal
Absceso perianal
Fistula perianal
Biopsia rectal o perianal
Hemorroidectomia
Trauma
Enema con esteroides para proctitis post

radiacion

Cancer de colon sigmoides y recto
Apendicitis perforada
Diverticulitis/perforacion diverticular
Hernias estranguladas

Uroldgica
Tumor vesical
Estenosis uretral,

sonda vesical

Cateterizacion o instrumentacién uretral
Infecciones genitourinarias
Calculos uretrales
Biopsia prostatica transrectal
Vasectomia o circuncision en dias previos
Reseccion de hidroceles
Orquitis o epididimitis
Trauma perineal
Flebitis de vena dorsal del pene

pacientes portadores de

Cutdnea
Furdnculo escrotal
Trauma perineal cerrado
Inyecciones intramusculares
Piercing genital
Plastia inguinal

Exantemas virales con sobreinfeccién
bacteriana o infecciones bacterianas
primarias

Ulceras por dectbito

Ginecoldgica
Infeccion de glandula de Bartolin
Aborto séptico
Herida de episiotomia
Lesidn coital
Histerectomia
Cancer con invasién a genitales externos




CARACTERISTICAS CLINICAS

La gangrena de Fournier tiene una presentacion clinica muy heterogénea, desde
un inicio insidioso y de lenta progresion, a un rapido inicio y curso fulminante.
Comunmente empieza con un periodo prodromico de unos cuantos dias (2 a 6 dias)
con discomfort local, celulitis adyacente al sitio de entrada y fiebre; la destruccion
fascial tiene un rapido avance, estimandose en algunos reportes 2-3 cm/hr, por lo que
es de vital importancia el diagnostico oportuno y tratamiento apropiado, dependiendo
del grado de progresion la piel puede tener aspecto normal, roja o brillante, e incluso
presentar evidencia de equimosis, crepitacibn o gangrena. Los signos y sintomas
locales usualmente son dolor perineal severo fuera de proporcion al tamafio y tipo de
lesion, prurito, edema, crepitacion y exudado purulento. La crepitacion y edema tisular
son debidas a la presencia de organismos formadores de gas. Al empeorar la
inflamacion subcutanea los parches necréticos empiezan a aparecer en la piel

suprayacente y progresa a necrosis masiva.

La afeccion sistémica es frecuente, inclusive usualmente son més llamativa que la
lesion cutanea inicial de la enfermedad, pudiendo presentar alteracion del estado de
alerta, palidez, taquicardia, fiebre mayor de 38°C, olor fétido, leucocitosis, desequilibrio
electrolitico, hiperglucemia, hiperazoemia, hipoalbuminemia, acidosis metabdlica con
lactato elevado, y en etapas avanzadas trombocitopenia y alteraciones en los tiempos
de coagulacion, pudiendo llegar a un estado de choque séptico requiriendo apoyo

ventilatorio y hemodinamico. (2, 5, 6, 16, 19)

Los indicadores tempranos como dolor genital severo y disminucién de
consistencia en tejidos deben alertar la sospecha diagnostica a los médicos incluso
antes de que sean evidente los signos clinicos ya que a menos que se realice un
tratamiento agresivo oportuno, el estado del paciente puede progresar rapidamente a
sepsis con falla organica multiple que ha sido identificada como la principal causa de

muerte en estos pacientes. (6, 9, 20)
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DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza a partir de la historia clinica, exploracion fisica, pruebas

de laboratorio e imagen y hallazgos intraoperatorios. (8, 10)
Los estudios habitualmente utilizados en pacientes con gangrena de Fournier son:

- Cuenta leucocitaria con diferencial.

- Electrolitos, BUN, creatinina, niveles de glucosa: puede presentarse acidosis con
hiperglucemia o hipoglucemia.

- Gasometria arterial para determinacién de alteraciones acido-base.

- Hemocultivos, urocultivos y cultivos de cualquier herida abierta o absceso.

- Determinacion de Coagulacion intravascular diseminada (estudios de
coagulacion, niveles de degradacion de fibrina/fibrin6geno) para encontrar

evidencias de sepsis.

En los casos mas dudosos puede ser de utilidad las técnicas de diagnostico por
imagen. La ecografia de partes blandas es de gran utilidad en fases iniciales de la
enfermedad, pudiendo detectar un engrosamiento de la pared escrotal y la existencia
de gas subcutaneo incluso antes de que la crepitacion se manifieste clinicamente, tiene
un estimado de falsos negativos 10-21%. La TC e IRM son de mayor valor para evaluar
la extension de la enfermedad demostrando la presencia de gas en el tejido
subcutadneo, engrosamiento de la pared escrotal, presencia de coleccién liquida o
absceso, e indemnidad de testiculos y epididimos. También se puede demostrar la
causa subyacente de la gangrena de Fournier, como absceso perianal, trayecto

fistuloso, o algun proceso infeccioso intraabdominal o retroperitoneal. (1, 4, 10).

Ademas, existen sistemas de clasificacibn estandarizados y evaluados por
diversos estudios utilizados como herramientas de diagnéstico y prondstico. El
Indicador de Riesgo por Laboratorio de Fascitis Necrotizante (LRINEC Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fascitis) es un puntaje basado en determinaciones de

laboratorio capaz de identificar etapas clinicamente tempranas de fascitis necrotizante.
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Con este puntaje se puede sospechar o
diagnosticar fascitis necrotizante en pacientes en
el momento de su admisién hospitalaria, y de este
modo, evitar el retraso en el diagnéstico y
tratamiento. De acuerdo con Wong et al, los
cambios bioquimicos y hematologicos vistos en
fascitis necrotizante, se desarrollan
tempranamente en la evolucion de la enfermedad
y el puntaje del LRINEC puede agrupar a los
pacientes con Infeccidbn Necrotizante de Tejidos
Blandos en categorias de riesgo bajo, moderado
y alto incluso cuando los datos clinicos son
inciertos. Un puntaje =2 6 debe aumentar la
sospecha de fascitis necrotizante en pacientes
con infecciones severas de tejidos blandos, y un
puntaje =

enfermedad. Tabla 2. (1, 20)

8 es altamente predictivo de Ia

TRATAMIENTO

La gangrene de Fournier

Tabla 2. indice de Laboratorio de Riesgo
de Fascitis Necrotizante (LRINEC)

Variable

Puntaje

Proteina C reactiva

<150
» 150

0
4

. 3
Cuenta total de leucocitos, mm

<15
15-25
» 25

[EEN

Hemoglobina, g/dL

»13.5
11-13.5
<11

Sodio, mmol/L
»135
<135

Creatinina
<141 umol/L,
» 141 umol/L

< 1.6 mg/dl
» 1.6 mg/dI

Glucosa, mmol/L

< 10 umol/L,
» 10 umol/L

<180 mg/dI
» 180 mg/dI

0
2

Riesgo

Probabilidad

Puntuacién

Bajo

<50%

<5

Moderado

50-75%

6-7

Alto

>75%

>8

requiere de un manejo multimodal

agresivo,

considerandose como puntos claves para un tratamiento exitoso: 1) Tratamiento

quirdrgico inmediato realizando una reseccion amplia de todos los tejidos necrosados

hasta llegar a tejido sano 2) Medidas de soporte y reanimacioén basicas del paciente,

incluyendo el uso de las guias de manejo de sepsis. 3) Instauracién de un tratamiento

antibiético de amplio espectro. (3, 8, 19)

La reseccion debe incluir las zonas edematosas y con crepitacion que indican el

frente de propagacion de la infeccidn, estableciéndose como limite cuando la

separacion de la piel y tejido subcutaneo no se realice facilmente, ya que la necrosis

cutdnea no es un buen marcador. Si existe persistencia de areas afectadas por
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necrosis pasadas 24-48 horas debe indicarse un segundo procedimiento quirdrgico. Se
ha reportado que la desbridacion quirargica multiple llega a ser necesaria con un

promedio de 3.5 procedimientos requeridos por paciente. (1, 6, 16, 18)

Posterior a la intervencion quirdrgica inicial, las manifestaciones de sepsis grave e
inclusive choque séptico que en ocasiones estan presentes desde el ingreso
hospitalario, suelen persistir, por lo que requiere del traslado del paciente a la unidad
de cuidados intensivos. Es frecuente la insuficiencia renal aguda, las alteraciones
hidroelectroliticas y alteraciones en la coagulacion que si no se corrigen de manera
apropiada suelen evolucionar a falla organica multiple y tener un desenlace fatal en los

primeros dias de estancia, aun a pesar de un manejo quirargico apropiado. (9, 10, 16)

La terapia con antibidticos debe realizarse de forma empirica por via parenteral
previo al tratamiento quirdargico, con antibiéticos de amplio espectro para cocos gram
positivos, bacilos gram negativos y anaerobios, tras obtenerse los reportes de cultivos
se deben modificar los antibioticos. Se recomienda un triple esquema que incluye
penicilina para las especies de estreptococos, cefalosporina de tercera generacion con
0 sin aminoglucoésido para los Gram negativos, ademas de metronidazol para los
anaerobios. (1, 6, 10)

Se ha utilizado la colostomia para derivacion fecal en casos seleccionados,
reportandose su empleo en el 15% de los pacientes en algunas series, sin embargo,
esa medida no elimina la necesidad de desbridaciones madltiples, ni reduce el nimero
de estos procedimientos. La derivacion urinaria es necesaria cuando existe
compromiso del pene o uretra, siendo necesario la colocacién de sonda transuretral e

incluso realizar cistostomia en algunos casos. (1, 10, 19)

INDICE DE SEVERIDAD

En 1995 Laor et al establecieron por primera vez un indice pronéstico, el FGSI
(Fournier’s Gangrene Severity Index), para determinar la severidad y prondstico de la
enfermedad en sus pacientes, a partir de modificaciones al Acute Physiology and
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Chronic Health Evaluation Il Severity Score (APACHE II). Identificaron varios factores
asociados con un peor prondstico, estableciéndose nueve parametros: temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio sérico, potasio, niveles de creatinina,
niveles de bicarbonato séricos, hematocrito y recuento leucocitario. A cada variable le
asignan valores que inician en 0 para los rangos considerados como normales, y de
acuerdo al grado de alteracion se asignan valores sumatorios de 1 hasta 4, esta
puntuacién ayuda a pronosticar la enfermedad y ayuda a predecir su mortalidad. En su
articulo, Laor indica que el indice de Severidad tiene una confiabilidad excelente tras
obtener un coeficiente de correlacion de 0.934 y p=0.005, concluyendo que con un
puntaje mayor de 9 se encuentra una probabilidad de muerte del 75%, mientras que el
puntaje menor de 9 se asocia con el 78% de probabilidad de sobrevida. Tabla 3. (1, 2,
6, 9)

Tabla 3. Indice de Severidad de Gangrena de Fournier, Laor 1995

Variable fisiolégica | +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura (C) >41 >39-40.9 | - 38.5-38.9 | 36-38.4 34-35.9 | 32-33.9 | <31.9-30 | <29.9

Frecuencia >180 | 140-179 | 110-139 | - 70-109 - 55-69 40-54 <39

cardiaca

Frecuencia >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5

respiratoria

Sodio, (mmol/L) >180 | 160-179 | 155-159 150-154 130-149 - 120- 111-119 <110
129

Potasio (mmol/L) >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-29 |- <2.5

Creatinina (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 >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1

(x10°/mm°)

Bicarbonato >52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 - 18-21.9 | 15-17.9 <15

Tras su publicacién es la escala mas utilizada en estudios a nivel mundial, en
2004 Yeniyol demostrd la relacion que existe entre la tasa de mortalidad y el puntaje
obtenido con el indice de Severidad (p <0.0001), encontrando ademas que el area de
superficie corporal involucrada también arrojaba diferencia estadisticamente
significativa (pacientes que fallecieron 5.4% y aquellos que sobrevivieron 2.1%, p
<0.0001). En el 2008 Corcoran et al demostraron que el FGSI tiene una sensibilidad de

71.4% y especificidad del 90% para predecir la tasa de mortalidad. Por su parte Ulug
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en 2009 obtuvo la misma correlacion entre mortalidad y el puntaje obtenido (p <
0.0001), concluyendo que el indice de Severidad debe ser utilizado para evaluar las

opciones terapéuticas y sus resultados. (1, 21, 22)

En el 2012 Verma publica un estudio multicentrico reportando que el indice de
Severidad es una excelente herramienta para predecir el resultado final de la
enfermedad tras haber obtenido diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
de sobrevivientes y no sobrevivientes (P < 0.05). En México, se han realizado estudios
para evaluar el valor predictivo del indice de Severidad de Gangrena de Fournier,
Garcia Morua et al y Gutiérrez-Ochoa et al reportan un puntaje de 9.8 y 13.5
respectivamente en los pacientes que fallecieron, el indice de gravedad es util, con

valor prondstico de mortalidad para la gangrena de Fournier. (12, 23, 24)

Sin embargo, también existen autores que han encontrado resultados opuestos,
en el 2006 Tuncel y mas tarde en el 2011 Janane publicaron que el area involucrada
con necrosis entre los sobrevivientes y no sobrevivientes si era estadisticamente
significativa (p= 0.001), pero no asi el puntaje obtenido con el indice de Severidad (p=
0.331), concluyendo que no predice la gravedad de la enfermedad ni la supervivencia
del paciente, pero aclarando que tanto las alteraciones metabdlicas como el area de
extension de la necrosis si son factores significativos de riesgo para predecir la
mortalidad (p=0.001). Por otra parte, Aridogan comenta haber obtenido un FGSI mayor
en los no sobrevivientes, sin embargo la diferencia no fue estadisticamente significativa

(p = 0.08) concluyendo no ser de utilidad como factor prondéstico. (17, 25, 26)

Ante tales controversias, en el 2010 Yilmazlar, Ozturk y cols. desarrollaron una
modificacién al indice de Severidad de la GF, con la premisa de que para estimar el
pronéstico en ésta enfermedad influyen factores relacionados con el paciente, con la
enfermedad y con el médico encargado de la atencion, siendo llamado indice de
Uludag de Severidad en Gangrena de Fournier, que incluye no sélo las variables ya
presentadas por Laor, sino también agregando una calificacion por la edad del paciente
y otra de acuerdo a la extension de la enfermedad; asi presentan un analisis de 80
pacientes, obteniendo una confiabilidad similar a la descrita por Laor (coeficiente de

correlacion 0.9), pero mejorando la estimacion de sobrevida y defuncion, concluyendo
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gue aquellos con un puntaje mayor a 9 tendran un 94% de probabilidad de defuncién,
mientras que con una calificacion de 9 o menos la posibilidad de supervivencia es de
81%; aunque estos resultados son significativos para considerar este nuevo indice
superior al desarrollado previamente, aln es necesario que sea aplicado por otros

investigadores para validar su utilidad. Tabla 4. (1, 16)

Tabla 4. indice de Uludag de Severidad en Gangrena de Fournier

Variable fisiologica | +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura (C) >41 | >39-40.9 | - 38.5-38.9 | 36-38.4 34-35.9 | 32-33.9 | <31.9-30 | <29.9

Frecuencia >180 | 140-179 | 110-139 | - 70-109 - 55-69 40-54 <39

cardiaca

Frecuencia >50 | 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5

respiratoria

Sodio, (mmol/L) >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 | - 120- 111-119 | <110
129

Potasio (mmol/L) >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-29 | - <2.5

Creatinina (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 >40 | - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1

(x10°/mm?®)

Bicarbonato >52 | 41-51.9 32-40.9 22-31.9 - 18-21.9 | 15-17.9 <15

Calificacién de Diseminacién
Confinado a la regién urogenital y/o anorectal, afiadir 1
Confinada a la region pélvica, afiadir 2
Extension mas alld de la region pélvica, afiadir 6

Calificacién por edad
Edad > 60 afios, afadir 1

Recientemente Montoya et al describen que para ofrecer un acercamiento
prondstico mas certero es necesario establecer nuevas escalas que contemplen los
parametros de edad avanzada (al considerar a los pacientes ancianos como los de
peor pronostico) y el hecho de tener una importante area superficial total implicada en
el proceso infeccioso que a su vez son factores independientes que empeoran el
prondstico, abriendo camino a nuevas investigaciones que incluyan estos aspectos, tal
es el caso del indice de Severidad de Uludag que se utilizara en el presente estudio

para determinar su utilidad en nuestra poblacion. (27)
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. MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de tipo analitico en pacientes con diagndéstico
de Gangrena de Fournier tratados en el Hospital General Regional 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido de marzo de 2010 a marzo de
2013.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de Gangrena de Fournier al
momento del ingreso hospitalario que recibieron manejo quirdrgico durante su estancia
hospitalaria. Revisamos los registros quirargicos para localizar pacientes a los que se
les realiz6 desbridacion por el diagnéstico de Fascitis Necrotizante / Gangrena de
Fournier, posteriormente se acudié al archivo clinico para localizar los expedientes y

seleccionar los que cumplian con los criterios de inclusion para el andlisis estadistico.

El diagnéstico de gangrena de Fournier se realizd a partir de la historia clinica,

exploracion fisica y hallazgos transoperatorios recabados de los expedientes.

Se recogieron datos correspondientes a edad, sexo, etiologia, factores de riesgo,
signos clinicos, localizacion de la lesion, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, sodio sérico, potasio, niveles de creatinina, hematocrito, recuento
leucocitario y niveles de bicarbonato sérico en el momento del ingreso, dias totales de
estancia intrahospitalaria, nimero de desbridaciones y realizacién de procedimientos
quirargicos derivativos, asi como la sobrevida o deceso. Se calculd el puntaje obtenido
del indice de Uludag de Severidad de Gangrena de Fournier de cada uno de los
pacientes y posteriormente los dividimos en grupo de pacientes diabéticos y aquellos

gue no lo eran para el andlisis comparativo de las variables.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa GraphPad Prism 6 para

Windows.

Se utiliz6 estadistica descriptiva no paramétrica estableciendo rango, media,
porcentajes y tasas, asi como la prueba exacta de Fisher. Para todos los analisis, la

significacion estadistica se establecio en p <0.05.
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IV. RESULTADOS

Durante marzo de 2010 y marzo de 2013 fueron atendidos en el Hospital
General Regional 25 del IMSS un total de 63 pacientes con diagnostico de gangrena de
Fournier, de los cuales 33 no cumplieron con los criterios necesarios para el analisis
estadistico. De los 30 pacientes analizados 28 fueron hombres (93.3%) y 2 mujeres
(6.6%), de estos 9 fallecieron y 21 sobrevivieron; de los cuales 14 tenian el
antecedente de ser diabéticos y 16 no lo eran (Tabla 5). Se obtuvo una tasa de
mortalidad especifica del 0.3 x 1000; en el grupo de pacientes diabéticos la tasa de
mortalidad es 0.28 x 1000, mientras que en poblacion no diabética fue de 0.31x1000.

Tabla 5. Distribuciéon de la poblacion
Pacientes Total % Vivos Finados
Hombres 28 93.3% 20 8
Mujeres 2 6.6% 1 1

La edad media fue de 54.7 afios (IC 95%: 48.65-60.75), con una mediana de
54.5 afos (IC 95%: 46-61). Se encontr6 que la diferencia entre la edad media de los
pacientes diabéticos (55.5, IC 95%: 49.47-61.53) y de los no diabéticos (54.06, IC 95%

43.24-64.88) no fue estadisticamente significativa.

Los dias de estancia hospitalaria promedio en los sobrevivientes fue de 30.85
dias y de los que fallecieron de 20 dias. En el grupo de diabéticos la estancia fue de

24.07 y en el grupo no diabético fue 30.69 dias (Grafico 1).
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Grafico 1. Dias de Estancia Intrahospitalaria Promedio por Grupo
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El origen de la infeccion fue uroldgica en 15 pacientes (50%), colorrectal en 10
(33.33%), cutanea en 4 (13.33%) y ginecoldgica en 1 caso (3.33%). (Tabla 6 y Grafico
2)

Tabla 6. Etiologia de la infeccion

Vivos | Muertos | Total | Porcentaje
Uroldgica 12 3 15 50%
Colorrectal 6 10 33.33%
Cutanea 4 0 4 13.33%
Ginecoldgica 0 3.33%

Grafico 2. Etiologia de Gangrena de Fournier

Bl 50.00% Urologica
I 33.33% Colorrectal
I 13.33% Cutanea
[ 3.33% Ginecologica

Total=30
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Las enfermedades asociadas como factores de riesgo en nuestra poblacion
estudiada fueron diabetes mellitus (36.84%), alcoholismo (34.21%), neoplasias
(7.89%), paraplejia (5.26%) y manipulacion uroldgica (2.63%), mientras que en el
13.16% no se asociaron comorbidos (Graficos 3 y 4). La tasa de mortalidad de la
poblacién No diabética fue de 0.31x1000, en pacientes diabetes fue de 0.28 x 1000, la
asociada a neoplasia 0.67 x 1000, y la asociada a alcoholismo de 0.38 x 1000; al
analizarse por factores de riesgo no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas. (Tabla 7)

Grafico 3. Comorbidos asociados a gangrena de Fournier

36.84% Diabeticos

7.89% Neoplasias

34.21% Alcoholismo

2.63% manipulacion urologica
5.26% Paraplejia

13.16% Sin morbilidad
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Grafico 4. Factores Asociados a Gangrena de Forunier por Grupos
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Tabla 7. Factores de riesgo

Condicion predisponente | Vivos | Muertos | Valor de p
DM 10 4 1.0
Alcoholismo 7 5 0.41
Neoplasia 1 2 0.2
Manipulacion urologica 1 0 -
Paraplejia 2 0 -

Sin comorbidos 5 0 -

Para valorar la utilidad del indice de Uludag para determinar la probabilidad de
mortalidad (con puntaje >9), se estratifico a la poblacion en muertos (8 pacientes con
puntaje >9 y 1 paciente < 9) y sobrevivientes (3 pacientes con puntaje >9, y 18
pacientes <9) obteniendo significancia estadistica (p=0.0002) mediante la prueba
exacta de Fisher y posteriormente analizamos la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, cociente de probabilidad positiva y
cociente de probabilidad negativa. Los resultados fueron: sensibilidad 89% (IC 95%:
0.517-0.997), especificidad 86% (IC 95%: 0.636-0.969), cociente de probabilidad
positiva 6.22 (IC 95%: 2.13-18.19), cociente de probabilidad negativa 0.13 (IC 95%:
0.02-0.83), valor predictivo positivo 0.73 (IC 95% 0.390-0.939), valor predictivo negativo
0.94 (IC 95%: 0.739-0.998) (Tabla 8). Sin embargo al estratificar la poblacion en
diabéticos y no diabéticos para determinar la utilidad del indice de Uludag no se

encontré diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 8. Utilidad del indice de Uludag

positiva

Resultado | Intervalo de confianza 95%

Sensibilidad 89% 0.5175-0.9972
Especificidad 86% 0.6366 - 0.9695
Valor predictivo positivo 0.73 0.3903 - 0.9398
Valor predictivo negativo 0.94 0.7397 - 0.9987
Cociente de probabilidad 6.22 2.13-18.19
positiva

Cociente de probabilidad 0.13 0.02-0.83

Prueba

exacta de Fisher P=0.0002

El promedio del niumero de desbridaciones en los pacientes sobrevivientes fue
de 2.43 y de los pacientes que fallecieron de 1.78; en los diabéticos se realizaron en
promedio 1.92 desbridaciones, este resultado fue menor que en los pacientes no

diabéticos (2.5). El 35.7% de los diabéticos y el 50% de los no diabéticos requirieron

otros procedimientos quirargicos (Tabla 9, Graficos 5, 5.1y 5.2).

Tabla 9. Procedimientos quirdrgicos

Diabéticos | No diabéticos

Promedio de Desbridaciones 1.92 2.5
Colostomia 0 4 (25%)
Cistotomia 2 (14.28%) 2 (12.5%)

Orqguiectomia

3(21.42%) | 2 (12.5%)
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Grafico 5. Procedimientos Quirurgicos por Grupos
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V. DISCUSION

La gangrena de Fournier es una rara condicibn que tiene una incidencia
reportada de 1.6/100 000 casos por afio, la serie mas grande encontrada es de Medina
Polo con 90 pacientes estudiados en 33 afios, seguido de Benjelloun con 50 pacientes
en 6 afios. Los estudios a 5 afios de Gutiérrez Ochoa y de Garcia Morua reportaron a
33 pacientes y 50 pacientes respectivamente. Un periodo similar al nuestro de 3 afios
fue el de Hosseini et al quienes obtuvieron 12 pacientes, es por esto que se puede

mencionar que nuestro estudio es equiparable a los anteriores. (2, 8, 12, 15, 23)

Cuando Jean Alfred Fournier describi6 por primera vez la enfermedad, manifesto
que los involucrados eran hombres jévenes sin comorbilidades, en publicaciones més
recientes se ha observado un aumento progresivo en la edad media, actualmente
predomina en la 52 y 62 décadas, con mortalidad del 20 hasta el 50%. En nuestro
estudio la edad media global fue de 54.7 afios, con mortalidad general del 30%, similar
a lo reportado por Medina Polo (edad media de 63.08 afos, mortalidad del 34.4%),
Benjelloun (44.36 afios en los sobrevivientes y 57.5 afios en los no sobrevivientes con
mortalidad del 24%) y Hosseini (58.2 afios, pero con mortalidad del 16.7%). (2, 8, 15)

En la literatura médica mundial se han identificados multiples factores de riesgo
gue predisponen a la enfermedad, considerdndose a la Diabetes Mellitus como la
comorbilidad mas prevalente con un 50 a 70% en los pacientes con GF. Esta entidad
fue encontrada en el 46.67% de nuestra poblacion, no hubo diferencia entre la edad
media de los pacientes diabéticos (55.5 afios) y de los no diabéticos (54.06); respecto a
la mortalidad fue mayor en poblacién no diabética (31%) que en diabéticos (28%).
Resultados similares son mencionados en los estudios de Medina et al, quienes no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al prondstico,
Benjelloun et al reportaron en su serie de 50 pacientes que la mortalidad fue mayor en
pacientes no diabéticos (49%) que en los pacientes con DM (41%), ademas, esta co-
morbilidad no influyo en la estancia hospitalaria ni en el nUmero de desbridaciones. (8,
10, 15)
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Los dias de estancia hospitalaria promedio de nuestros pacientes que
sobrevivieron fue de 29.43 dias y de los que fallecieron de 18.89 dias. Los resultados
se asemejan a los de Benjelloun que registré una estancia promedio de los
sobrevivientes de 26 dias y de los finados de 8 dias, con Garcia Morua la estancia
promedio fue de 23.76 dias, y de Torremadé cuya estancia promedio fue de 18 dias.
Encontramos que la condicion de diabetes no influyd en el aumento de dias de estancia

hospitalaria, puesto que fue menor que en el grupo que no era diabético. (8, 10, 23)

En nuestro estudio el origen de la infeccién fue urolégica en el 50%, colorrectal
en 33.33%, cutdnea en 13.33% Yy ginecolbgica so6lo en el 3.33%, estos resultados
difieren de los demas estudios en que la principal causa reportada ha sido la colorrectal
como lo reporta Torremadé (perianal 66%, urolégico 32%) y Medina (35.5% colorrectal,
33.3% uroldgico). (10, 15)

Cuando se aplico la escala para medir el indice de Uludag para determinar la
probabilidad de muerte al obtener un puntaje >9, se obtuvo una sensibilidad del 89% y
especificidad del 86%, valor predictivo positivo 0.73 (IC 95% 0.390-0.939), valor
predictivo negativo 0.94 (IC 95%: 0.739-0.998). Esto es semejante a los resultados
encontrados por Yilmazlar et al, cuando describieron el indice de Uludag de Severidad
de la Gangrena de Fournier de la probabilidad de defuncion del 94% con un puntaje
mayor a 9 y una posibilidad de supervivencia del 81% con una calificacion de 9 o
menos. Sin embargo al estratificar a la poblacion en diabéticos y no diabéticos para
determinar la utilidad del indice de Uludag como predictor de mortalidad no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

El promedio del numero de desbridaciones en los pacientes sobrevivientes fue
de 2.43 y de los pacientes que fallecieron de 1.78. Estos resultados son similares a lo
encontrado por los estudios de Benjelloun quien reporta un promedio de 3.5
desbridaciones en los sobrevivientes y de 2.5 en los finados, y de Garcia Morua con un

promedio de desbridaciones de 1.68 por paciente (8, 23).
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También encontramos que la diabetes mellitus no influye en la necesidad de
realizar mayor niumero de cirugias, el promedio de desbridaciones en estos fue de 1.92,
en comparacion con los no diabéticos con 2.5. Esta aseveracion también es cierta
respecto a otros procedimientos quirdrgicos (colostomias, cistostomias vy
orquiectomias), siendo realizadas en el 35.7% del grupo de diabéticos, mientras que

en los no diabéticos se requirieron en el 50%.
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VI CONCLUSIONES

En nuestro estudio determinamos que el indice de Uludag de Severidad en
Gangrena de Fournier es Gtil como herramienta de prondstico de la enfermedad con un
buen valor predictivo para nuestra poblacion, similar a lo reportado por otros paises; sin
embargo, al estratificar a la poblacidn por la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus
como condicion predisponente para la enfermedad, el indice no tuvo la misma

sensibilidad ni especificidad para predecir la mortalidad.

Los factores de riesgo asociados a Gangrena de Fournier detectados en nuestra
poblacion ademas de la diabetes melllitus, fueron alcoholismo, presencia de
neoplasias, paraplejia y manipulacion uroldgica previa; los que cuando son factores
predisponentes para la aparicion de la enfermedad, su simple presencia no se

relaciona con el aumento de la mortalidad.

La Diabetes mellitus es la condicién predisponente mas frecuente y que se
puede asociar con mayor progresion y resultados fatales, nuestros resultados no
demostraron que la DM influya negativamente en el prondstico de la gangrena de
Fournier, no incrementé los de dias de estancia, procedimientos quirdrgicos ni

mortalidad.

Los posibles sesgos de este estudio pueden ser que se trata de un disefio
retrospectivo y que fue realizado en un solo hospital, los estudios prospectivos y

multicéntricos nos aportarian mayor numero de casos para mejores resultados.

Nuestros resultados son similares a los descritos por otros autores, se corrobora
la utilidad del indice de Uludag al ingreso de los pacientes para pronosticar el resultado
final de la enfermedad; su aplicacion de forma rutinaria pueden ayudar a justificar el
ingreso de los pacientes mas graves a las Unidades de Cuidados Intensivos con la
finalidad de mejorar sus condiciones generales y otorgarles mas probabilidades de

sobrevida.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1
indice de Uludag de Severidad en Gangrena de Fournier
Variable +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
fisioldgica
Temperatura >41 >39- - 38.5- 36- 34- 32- <31.9- | <29.9
(C) 40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 30
Frecuencia >180 140- 110- - 70-109 | - 55-69 40-54 <39
cardiaca 179 139
Frecuencia >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
respiratoria
Sodio, >180 160- 155- 150- 130- - 120- 111- <110
(mmol/L) 179 159 154 149 129 119
Potasio >7 6-6.9 - 5.5-5.9 | 3.5-5.4 | 3-3.4 2.5-29 | - <25
(mmol/L)
Creatinina >3.5 2-3.4 1.5-19 | - 0.6-14 | - <0.6 - -
(mg/dL)
Hematocrito >60 - 50- 46- 30- - 20- - <20
(%) 59.9 49.9 45.9 29.9
Leucocitos >40 - 20- 15- 3-149 | - 1-2.9 - <1
(x10°/mm°) 39.9 19.9
Bicarbonato >52 41- 32- 22- - 18- 15- <15
51.9 40.9 31.9 21.9 17.9

Calificacion de Diseminacion

Confinado a la regién urogenital y/o anorectal, afiadir 1
Confinada a la regién pélvica, afiadir 2

Extension mas alld de la region pélvica, afiadir 6

Calificacion por edad
Edad > 60 afios, afladir 1
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ANEXO 2

CONCENTRADO DE DATOS DE PACIENTES

Nombre

Afiliacion

Sexo

Edad

Dias de estancia hospitalaria

Dias en terapia intensiva

Defuncién

Etiologia

Colorrectal

Uroldgica

Cutanea

Condicidn predisponente

DM

Alcoholismo

Trauma

Cirugia previa

VIH

Neoplasia

Otro

Signos clinicos

Edema

Eritema

Necrosis

Crepitacion

Fluctuacion

Otro

Localizacién de la lesidn

Pene

Escroto

Periné

Suprapubica

Inguinal

Pierna

Uretra

Temperatura (C)

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Sodio, (mmol/L)

Potasio (mmol/L)

Creatinina (mg/dL)

Hematocrito(%)

Leucocitos (x103/mm3)

Bicarbonato

Numero de desbridaciones
quirargicas

Otras Cirugias
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