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RESUMEN: 

TITULO: Factores de Riesgo asociados a mortalidad en pacientes con gangrena 

del periné. 

OBJETIVO: Identificar las variables asociadas con un aumento en la mortalidad 

en pacientes con gangrena de periné. 

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 50 pacientes masculinos, ingresados al 

Hospital de Infectología del CMR. Los pacientes que fallecieron fueron tomados 

como casos y los sobrevivientes como controles, estos grupos se compararon en 

sus características demográficas, clínicas, de laboratorio, evolución y 

complicaciones. Se realizó un análisis univariado mediante chi cuadrada y prueba 

exacta de Fisher, la asociación de las variables se cuantificó mediante razón de 

momios (RM). Finalmente las variables que resultaron significativas se evaluaron 

mediante regresión logística. 

RESULTADOS: El promedio de edad fue de 56.4 ± 12.4 años, 33 (66%) fueron 

diabéticos. Diez y seis pacientes (32%) fallecieron por complicaciones 

relacionadas a la gangrena del periné; de estas la más frecuente fue choque 

séptico. Las varibles que se asociaron con un incremento en el riesgo de 

mortalidad fueron: retraso en la desbridación quirúrgica mayor de 24 hrs 

posteriores a su ingreso: OR 5.15 (IC 95% 1.35 - 19.75); infección sistémica a su 

ingreso: OR 8 (lC 95% 1.7 - 37.6); depresión del estado de consciencia: OR 25 

(IC 95% 3.5 - 300), extensión amplia de la gangrena: OR 13.3 (IC 95% 1.6 -112.6) 

y alteración en las pruebas de función renal: OR 15 (IC 95% 1.7- 300). 

CONCLUSION: La diabetes mellitus se asocia a la presentación de gangrena del 

periné, sin embargo no incrementa el riesgo de mortalidad. Los factores que 

incrementan la mortalidad en este tipo de infección fueron: la infección sistémica, 

retraso en la debridación quirúrgica, infección extensa y la complicación con 

choque séptico. 

PALABRAS CLAVE: Gangrena, sepsis, choque septico, diabetes Mellitus. 



ABSTRAeT 

TITLE: Risk factors in asociation with mortality in patients with gangrene of the 

perineum. 

OBJETIVE: To identify the variables in in asociation with augmentation in mortality 

in patients with gangrene of the perineum. 

MATERIAL y METODOS: We incluyed 50 male patients who ingresed to the 

Hospital of infectology of eMR. The patients who died were tooked as cases and 

the survivors as controls. These groups were compared in demographic, clinical, 

laboratorial, evolution and ccomplications characteristics. We realized an univarial 

analisis with chi cuadrada and exact fisher test. The asociation of variables 

mesured with momios razono Finally the variables who were significants were 

evaluated with logistic regression. 

RESULTS: The mean age was 56.6± 12.4 years, 33 (66%) of whom were 

diabetics. 16 patients (32%) died of complications in relation with gangrene of the 

perineum and these the most common was septic shock. The factors that were in 

asociation with an increase in mortality were: delay in surgical debridement ( longer 

that 24 hrs of ingrese); OR 5.15 (CI 95% 1.7 - 37.0); concience depression: OR 25 

( el 95% 1.6 - 112.6) and alterations in renal function; OR 15 (el 95% 1.7 - 300). 

CONeLUTIONS: Diabetes mellitus is in asociation with gangrene of the perineum, 

but withnot increase in mortality. The factors that augmented mortality were: 

sistemic infection, delay in surgical debridement, great extention of gangrene and 

complication with septic shock. 

KEY WORDS: Gangrene, sepsis, septic shock, diabetes mellitus 



INTRODUCCION. 

La gangrena de Foumier se define clásicamente como una infección de evolución 

rápida que abarca escroto y que puede diseminarse a periné y pared abdominal. 

(1,2). Jean Alfred Foumier médico francés describió este síndrome clínico en 

1883, estableció tres características clínicas: 

a. Inicio súbito de dolor y edema del escroto en pacientes jóvenes. 

b. Progresión rápida a gangrena. 

c. Ausencia de causa definida. 

Desde su descripción original se han reportado aproximadamente 400 casos en 

la literatura mundial (2,3). Durante mucho tiempo esta enfermedad se consideró 

idiopática, hasta que las alteraciones patológicas y la puerta de entrada de los 

microorganismos fueron bien estudiadas (4). 

Patológicamente el proceso es una infección subcutánea con edema e 

inflamación aguda, la cual progresa a necrosis. Puede haber trombosis de los 

vasos subcutáneos con endarteritits obliterativa y gangrena de los tejidos 

subyacentes a la dermis y epidermis (4); la infección subcutánea con edema e 

inflamación en un espacio cerrado disminuye el flujo sanguíneo y la hipoxia 

resultante permite el desarrollo de bacterias anaerobias facultativas y obligatorias 

tales como Eseheriehia eoli, Baeteroides fragilis y Clostridium perfringens, estos 

microorganismos producen hidrógeno y nitrógeno los cuales se acumulan en el 

tejido subcutáneo ocasiionando crepitación (3,4). El cultivo de la secreción 

frecuentemente revela una infección polimicrobiana, incluyendo bacterias Gram­

positivas y Gram-negativas así como anaerobios (5). In vivo se ha demostrado 

sinergismo entre bacterias aerobias y anaerobias, la naturaleza destructiva rápida 

de esta enfermedad probablemente este relacionada con este sinergismo (6). Las 

bacterias aerobias causan agregación plaquetaria y aceleran la coagulación por la 

vía del complemento, además existen ciertas bacterias anaerobias que 

promueven la coagulación por diferentes vías e incluso por la producción de 

heparinasas. Estos factores pueden explicar la trombosis vascular prominente 

observada en la fascitis necrosante, la cual a su vez es la responsable de la 



necrosis del tejido subcutáneo y la gangrena dérmica. Algunas especies de 

Bacteroides fragilis inhiben la fagocitosis, (7). 

Por mucho tiempo esta enfermedad se consideró idiopática, actualmente se 

conoce mejor la fisiopatología y la puerta de entrada de los microorganismos, 

ahora sabemos que el mayor número de los casos ocurre en individuos entre los 

20-50 años con alguna condición de fondo (8). Algunos autores han reportado una 

correlación alta entre Diabetes Mellitus (DM) y gangrena de Fournier. La aparente 

predisposición de la DM para la gangrena de Fournier refleja el bien conocido pero 

poco explicado incremento de la susceptibilidad a la infección bacteriana en los 

individuos diabéticos, entre los factores asociados a esta predisposición estan: 

fagocitosis defectuosa, especialmente de los neutrófilos, aumento en la incidencia 

de infecciones de las vías urinarias por obstrucción funcional de la neuropatía 

visceral diabética, enfermedad de pequeños vasos y por enfermedad arterial. El 

abuso de alcohol también se ha reportado como enfermedad predisponente y se 

ha reportado en aproximadamente un 20-60 % de pacientes con gangrena de 

Fournier. Tanto DM como alcoholismo causan deterioro del sistema inmune (9). 

Clínicamente el inicio de la infección se caracteriza por dolor y edema en el pene 

ylo escroto, acompañado de fiebre o .escalofríos, inflamación y enfisema 

subcutáneo; este último puede extenderse a la región superior de la pared 

abdominal; también involucrar la región perianal, se reporta que hasta un 13% de 

los pacientes puede iniciar la infección en la región perianal, (7). 

Los efectos sistémicos de la infección causan frecuentemente marcada postración, 

nausea, vomito, íleo intestinal y ocasionalmente delirio. Debido a la pérdida de 

tejido y por la sepsis estos pacientes tienen un incremento en sus necesidades 

metabólicas por lo que se aconseja sean tratados con nutrición parenteral dentro 

de las primeras 48 Hrs. de su ingreso. Se recomienda colostomía en los pacientes 

que se sospeche etiología colorectal y cistostomía en pacientes con lesiones 

periuretrales extensas o uretrales (10). Se recomienda la debridación quirúrgica 

dentro de las primeras 24 hrs., asi como manejo antimicrobiano enérgico para 

evitar la presencia de complicaciones sistémicas de la infección. Se ha informado 

insuficiencia renal aguda (IRA) y síndrome de insuficiencia progresiva del adulto 



(SIRPA) como complicaciones frecuentes (8). La mortalidad reportada en la 

literatura varía entre el 7 al 75 % (10,11). 

En estudios previos se han descrito las características clínicas de los pacientes 

con gangrena del periné y diversos factores asociados a su desarrollo tales como 

edad, DM, tabaquismo, alcoholismo, ateroesderosis (manifestada por cardiopatía 

isquémica previa o insuficiencia arterial periférica), hipertensión y desnutrición; sin 

embargo no se ha analizado el aumento en la mortalidad de estos pacientes 

cuando estos factores de riesgo están' presentes, lo cual nos motiva a la 

realización de este estudio (9,10,11). 

El objetivo del trabajo fue identificar las variables que se asocian a un incremento 

en el riesgo de muerte en pacientes con gangrena de periné. 



PACIENTES Y METODOS. 

Con la finalidad de identificar los factores de riesgo asociados a un incremento en 

la mortalidad en pacientes con gangrena del periné, se diseñó un estudio de casos 

y controles en que se evaluaron diferentes variables demográficas, clínicas, de 

laboratorio y las complicaciones, que pudieran asociarse con un riesgo aumentado 

de muerte. 

Se estudiaron pacientes con gangrena del periné atendidos en el Hospital de 

Infectología del Centro Médico La Raza (HICMR) del 10. de enero de 1995 al 30 

de septiembre de 1997. Se incluyeron al estudio pacientes con necrosis o 

gangrena de periné, mayores de 16 años y que la infección de ingreso fuera el 

primer cuadro de gangrena del periné. No se incluyeron pacientes con infección 

por en virus de la inmunodeficiencia humana, pacientes con neoplásicas malignas 

de genitales y pacientes con quemaduras de genitales. Se eliminaron de la 

evaluación aquellos pacientes en que no se conoció el resultado final de su 

infección por haber solicitado su alta voluntaria o haber sido enviados a su 

Hospital General de Zona antes de la resolución del problema infecciosos. 

Las variables estudiadas fueron: 

VARIABLE INDEPENDIENTE. 

Diabetes Mellitus. 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

Muerte. 

VARIABLES DE CONTROL. 

* Estado hemodinámico al ingreso. 

* Déficit neurológico. 

* Estado neurológico al ingreso 

* Aislamiento bacteriológico. 

* as: (Glucosa, urea, creatinina) 

* BHC. 



----------------------------------------------------

* Gasometría 

* PFH (ast, alt, Bilirrubinas, Albúmina, Colesterol). 

*ECG 

* Valoración de Goldman. 

* Valoración de la ASA. 

* Edad 

* Hipertensión 

* Colostomía 

* Cardiopatía isquémica 

* Estado hemodinámico 

* Alcoholismo 

* Tabaquismo 

Las variables se definieron operacionalmente de la siguiente manera: 

Diabetes mellitus: Conjunto de enfermedades que se caracteriza por 

hiperglucemia, la cual resulta de un defecto en la secreción o acción de la insulina 

o ambos; asociada a disfunción o daño de varios órganos especialmente: ojos, 

riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. 

Hipertensión arterias sistémica: Presión arterial mayor de 140/90 mm Hg en dos 

determinaciones. 

Tabaquismo: Adicción al tabaco o nicotina, lo cual conlleva al uso compulsivo. Se 

consideró que el tabaquismo fue leve si se consumía hasta 5 cigarrillos al día, 

moderado se fumaban de 6 a 9 cigarrillos al día y severo se fumaba más de 10 

cigarrillos al día. 

Alcoholismo: Compulsión fuerte a consumir alcohol acompañada de una 

tolerancia aumentada al etanol. 

Cardiopatía isquémica: Antecedentes de infarto al miocardio, angina de pecho, o 

presencia de isquemia en el ECG de ingreso. 

Localización de la lesión: a) infección localizada: infección o necrosis en periné o 

genitales; b) amplia: extensión de la infección a tejidos subyacentes, como: 

abdomen, retroperitoneo, pared abdominal, muslos o flancos. 



Condiciones a su ingreso. a) Datos sistémicos de infección: síndrome reacción 

inflamatoria sistémica, sepsis y choque séptico. 

Estado de conciencia al ingreso: Somnolencia, estupor y coma 

DESCRIPCiÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se revisaron los expedientes clínicos de lo pacientes hospitalizados en el HICMR 

con el diagnóstico de gangrena del periné, para lo cual se diseñará una hoja de 

captación de datos, la cual una vez llenada se vaciará en una base de datos para 

su análisis posterior. 

Los pacientes con gangrena del periné que fallecieron se consideraron como 

casos, mientras que los pacientes que sobrevivieron se consideraron como 

controles; ambos grupos de pacientes se compararon en relación a: antecedentes 

de ateroesclerosis, diabetes mellitus, obesidad, hipertensión, alcoholismo, 

cardiopatía isquémica, EVC, tabaquismo, edad, condiciones hemodinámicas, 

neurológicas y de laboratorio al ingreso al HICMR, evolución durante la 

hospitalización y complicaciones identificadas. 

ANALlSIS ESTADISTICO. 

Se utilizó estádistica descriptiva para la caracterización de los pacientes, mediante 

el empleo de medidas de tendencia central y dispersión Posteriormente se efectuó 

una comparación univariada entre las diferentes variables presentes en cada 
( 

grupo de estudio utilizando la prueba de chi cuadrada, prueba exacta de Fisher, t 

de student, o U de Mann Whitney dependiendo de la distribución y escala de 

medición de la variable a ser evaluada. 

Se cuantificó el riesgo mediante el 'cálculo de razón de momios. (RM) con 

intervalos de confianza del 95%. 

Las variables que se consideren clínicamente importantes y aquellas que 

resultaron estadísticamente significativas en el análisis univariado se incluyeron en 

un modelo de regresión logística. 



RESULTADOS. 

Se incluyeron 50 pacientes del sexo masculino con diagnóstico de gangrena del 

periné atendidos en el HICMR durante el periodo del 10 de enero de 1995 al 30 de 

septiembre de 1997. La edad promedio fue de 56.4 ± 12.4 años (rango 20-78 

años). Los antecedentes identificados en los pacientes fueron: diabetes mellitus en 

33 {66%}, HAS en 8 (16%), antecedentes de tabaquismo moderado en 13 (26%), 

severo en 12 (24%) en 28 pacientes (56%) el tabaquismo fue de más de 10 años 

de evolución, alcoholismo frecuente en 16 pacientes (32%), alcoholismo intenso 

en 7 (14%). Existía deficit neurológico previo en 5 pacientes (10%) paraplejia en 3 

y hemiparesia en 2. Las condiciones predisponentes más comunes fueron : 

absceso perianal, 1 O pacientes (20%) lo presentaron, prostatismo 9 

(18%},hemorroides y úlceras de decúbito 3 (6%). Ocho individuos (16%) tenian 

sonda foley a derivación por prostatismo previo y 2 pacientes fueron sometidos a 

dilataciones uretrales dias previos al inicio de los síntomas. 

El tiempo promedio desde el inicio de los síntomas y el ingreso hospitalario fue de 

9 dias DS 7.9 (rango 2-45 dias); la extensión de la lesión fue localizada en 17 

pacientes (34%) y extensa en 33 pacientes (66%). 

Condiciones al ingreso no de pacientes 

Consciente 42 
Desorientado 4 
Estuporoso 3 
Comatoso 1 

porcentaje 

84% 
8% 
6% 
2% 

Las condiciones hemodinámicas más comunes al ingreso fueron: Sepsis 8 

pacientes (16%), SRIS 3 pacientes (6%), choque séptico 3 pacientes (6%), y 

sepsis grave 2 (4%). La gasometría de ingreso solo se realizó en 17 pacientes de 

los cuales 11 (22%) mostró acidosis metabólica. 



ALTERACIONES DE LABORATORIO 

Parámetro Promedio Mínimo máximo 0.5. 

Glucemia 208.3 mg di 40 701 130 
Creatinina 1.6 mg di 0.2 4.30 
Albúmina 2.5 grdl 1 4.20 .84 
Bilirrubina 1.41mg di 0.1 10 2.05 
Hemoglobina 11.71gr 6.5 18 2.7 
Leucocitos 13640mm3 3460 38000 7650 
Plaquetas 283957mm3 21000 794000 165614 
Dep.Creat.* 48.6mllmin 5 103 25 
* Solo se realizó en 24 pacientes. 

Se documentó fiebre en 38 (76%) de los pacientes, los hemocultivos se reportaron 

en 26 pacientes de los cUales 25 fueron negativos a desarrollo bacteriano y en un 

caso se reportó positivo para Enteroccocus faecalis. El tiempo transcurrido desde 

el ingreso a la desbridación quirurgica fue en promedio de 17.6 hrs, mínimo de 2 y 

máximo de 72 hrs con O.S. 15.5. El numero de desbridaciones quirúrgicas fue en 

promedio de 2.5 mínimo de O y máxima de 6 con O.S. 1.49. 

En 9(18%} pacientes se realizó colostomía yen 5(10%} cistostomía. 

En 28 pacientes (56%) existieron complicaciones las más comunes fueron: choque 

séptico en 11 pacientes (22%), OM descompensada en 6 pacientes (12%), IVU en 

6 pacientes (12%), IRA en 5 pacientes (10%), y otras 8% relaionadas a lesión local 

por el proceso necrótico. 

La valoración preoperatoria cardiovascular según escala de Goldman se realizó en 

37 pacientes los resultados fueron los siguientes: G len 9 pacientes (18%) Gil en 

16 pacientes (32%), y Goldman 111 en 12 pacientes (12%). 

El ECG fue normal en 22 pacientes (44%), hipertrofia en 9 pacientes (18%), 

isquemia en 3 pacientes (6%), necrosis antigüa en 2 pacientes (4%), no se realizó 

en 7 pacientes (14%). 

En las condiciones del alta se encontró que 16 pacientes (32%) fallecieron, 23 

(46%) fueron dados de alta vivos con alguna secuela, y11 (22%) se dieron de alta 

vivos sin secuelas. El manejo antimicrobiano fue en la mayoría de los pacientes 

polimicrobiano : Penicilina-amika-metronidazol en 31 pacientes (62%), cefta-



amikacina en 12 pacientes (24%), cefo-amika-clindamicina en 3 pacientes (6%), 

imipenem -cilastatina en 3 pacientes (6%) y ciprofloxacino en I paciente. 

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 24.7 mínimo de 1 y máximo de 
140 dias con 0.5. 26.9. 

CULTIVO NO DE PACIENTES PORCENTAJE 

E. coli + Staph. Coag(-) 8 16% 
Pseudomonas 
Aeuriginosa 7 14% 
P.mirabillis+E. Coli 5 10% 
E. coli 4 8% 
Enterococcus Faecalis 3 6% 
E.coli + Klebsiella 2 4% 
E.coli + Candida 4% 
albicans 2 
E. faecalis + Staph. 1 2% 
Aureus 
Citrobacter freundii 1 2% 
Staph. Aureus 1 2% 
Staph. Coag. (-) 1 2% 
Sin desarrollo 4% 

2 
No se realizó 11 22% 

El retraso en el diagnóstico comparando los días desde el inicio de los síntomas al 

ingreso al hospital se comparó sin encontrar diferencia entre los grupos. El retraso 

en la desbridación 'quirúrgica cuando este fue mayor de 24 hrs incrementó el 

riesgo de mortalidad (OR 5.15 [ IC 95% 1.35 - 19.75J p=0.01). Así mismo cuando 

la lesión fue amplia o existía compromiso sistémico de infección se encontró 

significancia estadistica (OR 13.3 [IC 95% 1.6 - 112.6J p=O.004) y (OR 8 [IC 95% 

1.7 - 37.6] p=0.007 respectivamente. Los pacientes que ingresaron con deterioro 

en el estado de conciencia tuvieron un riesgo mayor de mortalidad (OR 25 [ 3.5 -

300] P < 0.001). Estos resultados se muestran en el cuadro I 



CUADROI 

V ARlABLES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON GANGRENA DEL 
PERINE Y SUS CONTROLES 

VARIABLES 

EDAD 
>60a 
DIAS DESDE EL INICIO DE 
LOS SINTOMAS AL INGRESO 

+ 10DIAS 
HRS DESDE EL INGRESO A 
LACIRUGIA 

>24HRS 
DATOS SISTEMICOS DE 
INFECCION AL INGRESO 

SRIS 
SEPSIS 
CHOQUE SEPTICO 
EXTENSION DE LA LESION 

AMPLIA 

ESTADO NEUROLOGICO 

DEPRIMIDO 

VALORACION 
PREOPERATORIA 

GOLDMAN IlIfIV 

ASA IlIfIV 

* Prueba exacta de F/Sher. 
** ehi cuadrada. 

VIVOS 
(N=34) % 

15 (44.1) 

10 (29.4) 

7 (20.5) 

1 (2.9) 
3 (8.8) 
1 (2.9) 

18 (52.9) 

1 (2.9) 

n=28 

4 (14.2) 

n=22 
2 (9.2) 

MUERTES OR(IC95%) .f 
(N=16) % 

10 (62.5) 2.1 _(0.62 - 7.13) NS" 

8 (50) 2.4 (0.7 - 8.1) NS" 

8 (50) 5.15 (1.35 - 19.75) 0.01** 

2 (12.5) 4.7 (0.9 - 56) NS* 
7 (43.8) 8 (1.7 - 37.6) 0.007* 
4 (25) 13.2 (1.3 - 132) 0.02* 

15 (93.7) 13.3 (1.6-112.6) 0.004* 

7 (43.7) 25 (3.5 - 300) <0.001* 

n=ll 

8 (72.7) 16 (3.1 - 82.5) < 0.001** 

n=9 
1 (11.1) 1.25 (0.1 - 11.3) NS* 

En el cuadro 11 se comparan los exámenes de laboratorio a su ingreso al hospital; 

solo encontrando significancia en las alteraciones en las pruebas de función renal, 

cuando el valor de la creatinina sérica fue mayor de 1.5 mg di con un OR 16 (le 

95% 3.5 - 73.5) p< 1. 0.00. 



CUADRO n 

LABORATORIO DE INGRESO DE PACIENTES CON GANGRENA DEL 
PERINE Y SUS CONlROLES 

VARIABLES 

CREATININA SERICA 

> I.5mgdl 
GLUCEMIA 

> 140 mg di 
ALBUMINA 

<3.5g 
BILIRRUBINAS 

> 1.4 mg_ 
HEMOGLOBINA 

< 12.5 g 
PLAQUETAS 

< 150000mm3 
LEUCOCITOS 

> l0000mm3 
DEPURACION DE 
CREATlNINA mIlmin 

< 50mIlmin. 

* Prueba exacla de FlSher. 
** eh; cuadrada. 

VIVOS 
(N=34) % 

5 (14.7) 

21 (61.7) 
n=22 

17 (77.2) 
n=20 

3 (15) 

18 (53) 
n=31 

5 (1~ 

23 (67.6) 
N-16 

5 (31.2) 

MUERTOS OR (IC95%) ~ 
(N=16) % 

12 (75) 16 (3.5 - 73.5) <0.001* 

10 (62.5) 1 (0.3 - 3.3) NS* 
n=I3 

12 (92.3} 3.5 (0.36 - 34.2) NS· 
n=9 

3 (33.3) 2.8 (0.5 - 16) NS* 

6 (37.5) 0.53 (0.17 - 300) NS* 

6 (37.5) 3.1 (0.8 - 12.5) NS** 

8 (50) 0.47 (.14-1.5) NS" 
n=8 

7 (87.5) 15 (1.7-300) 0.009* 

Los antecedentes de los pacientes con gangrena del periné se compararon con 

los controles. La diabetes mellitus y la hipertensión arterial fueron los 

antecedentes más comunes sin embargo en el análisis no mostraron significancia 

estadístico. Los pacientes con algún deficit neurológico a su ingreso 4 (25%) en los 

casos vs 1 (2.9%) en los controles (OR 11 [IC 95%1.12 -108.5] p= 0.05). Así como 



------------ --

la presencia de alguna condición desencadenante de la gangrena se encontró 

como antecdente en13 (81.2%) de los casos vs 14 (41%) de los controles con un 

OR 6.2 (IC 95% 1.5 - 24) p=0.008. Como se muestra en el siguiente cuadro. 

CUADRO 111 

ANTECEDENTES DE PACIENTES CON GANGRENA DEL PERINE Y 
SUS CONTROLES 

VARIABLE VIVOS MUERTES OR {IC 95%} ~ 
N=34 N=16 

ALCOHOLISMO 
INTENSO 4 (11.7) 3 (18.7) 1.7 (0.4 - 8) NS 
DIABETES MELLITUS 

24 (70.6) 9 (56.3) 0.54 (0.16 - 1.8) NS 
HIPERTENSION 
ARTERIAL 5 (14.7) 3 (18.8) 1.34 (0.28 - 6.45) NS 
E.v.C. 1 (2.9) 1 (6.3) 2.2 (0.15 - 37.6) NS 
ENFERMEDAD 
ATEROSCLEROSA 6 (17.6) 3 (18.8) 1 (0.23 - 5) NS 
DEFICIT 
NEUROLOGICO 1 (2.9) 4 (25) 11 (1.12 - 108.5) 0.05 
CONDICION 
DESENCADENANTE 

PRESENTE 14 (41) 13 (81.2) 6.2 (1.5 - 24) 0.008 
INSTRUMENT ACION 
UROLOGICA 5 (14.7) 5 (31.2) 2.6 (0.67 - 10.4) NS 
ABSCESO PERIANAL 8 (23.5) 3 (18.3) 0.75 (0.19 - 3.1) NS 

En el cuadro IV se muestran las complicaciones más frecuentes en la evolución 

hospitalaria; siendo el choque séptico la causa más frecuente de defunción en los 

casos con un OR 72 ( IC95% 7.6 - 690) p< 0.001). Existieron otras 

complicaciones médicas dentro de estas descompensación diabética, neumonía 

intrahospitalaria, tromboembolismo pulmonar, desequilibrio acido base; pero no se 

encontró significancia entre los dos grupos al análisis uni y multivariado. 

Las complicaciones quirurgicas asociadas a gangrena del periné fueron 

secundarias a extensión de la necrosis a tejidos adyacentes, o extensión de la 

infección. No es común que se presente compromiso circulatorio testicular por el 



diferente riego sanguíneo, sin embargo 2 pacientes sufrieron orquidectomía por 

necrosis. 

CUADRO IV 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON GANGRENA DEL PERINE Y 
SUS CONTROLES 

VARIABLES VIVOS MUERTES OR (IC 95%) P 
(N=34) % (N=16) % 

CHOQUE SEPTICO 1 (2.9) 11 (68.8) 72 (7.6 - 690) <0.001 
COMPLICACIONES 15 (44.1) 9 (56.2) 1.6 (0.5 - 5.2) NS 
MEDICAS * 8 (23.5) 2 (12.5) 0.67 (0.1 - 3.6) NS 
QUIRURGICAS** 7 (20.5) 7 (43.7) 2.7 (.72-10) NS 
CISTOSTOMIA 3 (8.8) 2 (12.5) 1.7 (.26 - 11.7) NS 
COLOSTOMIA 5 (14.7) 4 (25) 2.3 (0.52 - 10.4) NS 
* DM descompensada (6), TEP (1), Neumorua (1), LV.U. (3), HTDA (1), IVRB (2). 
** Pérdida de piel de pene (2), Lesión del esfmter anal (2),Absceso retroperitoneal (4), Pérdida del prepucio 
(2), Perforación de uretra (1), Orquidectomía (2), Fístula rectal (1) 

El análisis de regresión logística mostró que las variables más asociadas con 

muerte en los pacientes con gangrena de periné fueron: presencia de datos 

clínicos de sepsis al ingreso con un OR 37 (IC 95% 4 - 351) Y un valor de 

creatinina sérica al ingreso mayor a 1.5 mg/dl con un OR 23.9 (IC 95% 2.5 a 222). 



DISCUSION 

El síndrome de gangrena genital fulminante permanece como un problema poco 

frecuente pero serio, En series previas la incidencia reportada es de 1 - 75000 

ingresos ; se ha incrementado la edad de presentación considerando que no es 

una enfermedad de jóvenes como fue originalmente descrito por J.A. Fuornier, lo 

cual concuerda con nuestro estudio en el cual la edad promedio fue de 56.4 años 

± 12.4. Wolach et al (4) encontraron una frecuencia baja de gangrena del periné 

asociado a diabetes mellitus y una incidencia del 25% de abuso de alcohol. Entre 

nuestros pacientes la frecuencia de diabetes mellitus fue de 33(66%) pacientes y 

de abuso de alcohol en 16 (32%) pacientes; sin embargo en el análisis de 

regresión logística no mostraron significancia estadística como factores de riesgo 

para un incremento de la mortalidad. 

El tratamiento con triple esquema antimicrobiano es necesario en estos pacientes 

debido a la naturaleza polimicrobiana de la infección, esta terapia debe basarse en 

beta lactámico para streptoccocus, más clindamicina ó metronidazol para 

anaerobios y un aminoglucósido por su actividad contra gram negativos. 

Debido a la alta incidencia de insuficiencia renal aguda encontrada en series 

previas Wolach 1989 (4) Y Cuevas 1993 (10), Y en esta serie 5 (10%), es 

necesario el monitoreo de las pruebas de función renal y ajustar dosis de 

aminoglucosidos. 

En nuestro estudio la depuración de creatinina < de 50 mi min se asoció con un 

peor pronóstico. Asi como la creatinina sérica > 1.5 mg di, lo cual concuerda con la 

descripción de estudios previos. 

A pesar del tratamiento vigoroso la gangrena del periné continua asociada a un 

elevado índice de mortalidad en nuestro trabajo 16 pacientes (33%) fallecieron, en 

comparación con una mortalidad del 25% en el estudio de Benizri y col. (8) y del 

52% en la serie de Larcan y col. El retraso en el diagnóstico es común el tiempo 

descrito entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico en series previas varia de 

5 a 7 dias (7,12), en nuestro estudio el promedio fue de 9 dias con significancia 



estadística en el análisis uni y multivariado como factor que eleva el riesgo de 
mortalidad. 

los mejores resultados se obtuvieron en los pacientes menores de 60 años con 

gangrena localizada del periné, sin complicaciones sépticas a su ingreso. 

En contraste existió una mortalidad elevada cuando los paciente eran mayores de 

60 años, con extensión amplia de la de la gangrena a retroperitoneo, abdomen, 

ingles o muslos,desarrollo durante su evolución de datos clinicos de choque 

séptico con un OR 72 (lC 95% 7.6 - 690) similar a lo que describieron Benizri y 

cols (8), y Wolach y cols (4). 

Los trabajos previos publicados solo son trabajos descriptivos en los cuales no se 

realiza comparación o análisis de los factores de riesgo predictores de mal 
pronóstico. 

Después de realizar una regresión logística en nuestro estudio, los factores de 

riesgo que tienen más importancia para predictoras de muerte en pacientes con 

gangrena del periné son: La presencia de datos clínicos y bioquímicos de sépsis al 

ingreso y determinación de creatinina sérica mayor de 1.5 mg dI. en estudio inicial 

de laboratotio. 

En cuanto a la diabetes mellitus en asociación con gangrena del periné Benizri et 

al 1996 (8) y Mohamed et al1996 (1) no encontraron una asociación importante, lo 

cual difiere con nuestro trabajo en el cual si encontramos una asociación frecuente 

ya que el 66% de nuestros pacientes fue diabético, sin embargo durante el cálculo 

del OR no es significativo como factor de riesgo asociado a mortalidad en 

pacientes con gangrena del periné. 



CONCLUSIONES. 

La DM incrementa el riesgo de gangrena del periné, pero no es un factor de riesgo 

para mortalidad. 

El retraso en la desbridación quirúrgica en pacientes con gangrena del periné 

incrementa el riesgo de mortalidad. 

Los pacientes que ingresan con datos sistémicos de infección tiene un riesgo 

elevado de mortalidad. 

La elevación de la creatinina sérica mayor de 1.5 mg di es un factor de mal 

pronóstico en pacientes con gangrena del periné. 

El choque séptico es una complicación común en los pacientes con gangrena del 

periné, lo cual se asocia con un riesgo elevado de morir. 
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