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Resumen:

La gangrena de fournier es una fascitis necrotizante polimicrobiana y sinérgica del periné. el escroto y el
pene. generalmente con un foco genitourinario.colorrectal o idiomdtico. afecta principalmente a hombres
entre la tercera v sexta década de la vida con una mortalidad elevada. Los fundamentos de tratamiento son la
antibidticoterapia. desbridamiento quirirgico y medidas de mantenimiento. Hay una diferencia significativa
entre los pacienies gque sobrevivieron y los que murieron, esta diferencia es mmportante: para elaborar una
escala aplicado en todos los pacientes con G.F.

OBJETIVOS:Conocer ¢l onigen mas frecuente de la Gangrena de Fournier, el germen patdgeno mas
frecuente. la mortalidad en nuestro servicio. definir el score de APACHE 11 v el pronéstico relativo de los
mismos, los factores asociados a la morbilidad y el manejo integral de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se hizo un estudio. transversal. descriptivo vy observacional revisandose todos
los expedientes de los pacientes ingresados con el diagnostico de G.F. desde junio de 1996 hasta junio del
2002, en todos los casos se califico el score de APACHE 1L

RESULTADOS: Se revisaron 24 expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urologia con el
diagnostico de G.F. desde 1996 al 2002. Las causas mas frecuentes fueron la estenosis de uretra 50%. absceso
escrotal 25% y orquiepididimitis complicada en 25%. los gérmenes patdgenos mas comunes son la E. Coli
37.5%, candida albicans 37.5%. E. aureus 33.3% enterococo faccahs 20.8% . pseudomona aeruginosa 12.57%.
la sobrevida fue de 75%. y fallecieron 25% de éstos. todos con un score de APACHE Il mayor a 25 puntos.
Los factores asociados mas comunes son la diabetes mellitus, obesidad. insuficiencia renal crdnica.
hipertension arterial sistémica. cardiopatia isquémica y alcoholismo, en todos los casos se manejaron
antibidticoterapia de triple esquema. desbridacion quirdrgica. cistostomia en 78.8% y colostomia en 49
DISCUSION: La enfermedad ya no se considera idiopdtica. ya que en la mayoria se puede identificar la causa
y ¢l germen patogeno a pesar de los antibidticos y el desbridamiento quirtrgico agresivo. la tasa de
mortalidad sigue siendo alta. especialmente en pacientes con un score de APACHE Il mayor a 25 puntos a su
ingreso. La clave del tratamiento sigue siendo el desbridamiento amplio. los antibioticos de amplio espectro y
las técnicas reconstructivas permiten mejores resultados.

CONCLUSION: Un mancjo agresivo multidisciplinario debe ser instaurado en la G.F. debido a su
complejidad y alta mortalidad. se recomienda utilizar la clasificacion de APACHE 11 al ingreso con el fin de
contar con un factor prondstico vilido y ttil en este tipo de pacientes.
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RESUMEN

GANGRENA DE FOURNIER; EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Peralta Alarcén , J.C. *, Lopez Samano, V.A. , Serrano Brambila ,E.
Servicio de Urologia , Hospital de Especialidades. Centro Medico Nacional Siglo XXI .

INTRODUCCION: La gangrena de fournier es una fascitis necrotizante polimicrobiana sinérgica del pering, el
escroto y el pene, generalmente con un foco genitourinario, colorrectal o idiopatico, afecta la mayoria de las
veces a hombres entre la tercera y sexta década de la vida. Los pacientes frecuentemente tienen historia
reciente de traumatismo perineal, instrumentacion uretral o rectal. Esta infeccion cominmente se presenta
con edema en el area afectada, es importante el dolor, fiebre y toxicidad sistéemica marcada, el edema y
crepitacion del escroto aumentan, y se desarrolla una extensa gangrena. Los sintomas genitourinarios
incluyen disuria, dificultad para la miccion, alteraciones mentales, taquipnea, taquicardia y choque séptico.
La infeccion progresa rapidamente a una endarterirtis obliterante que resulta en necrosis tisular. Los
fundamentos del tratamiento son las medidas de mantenimiento, antibioticoterapia de amplio espectro y el
desbridamiento quirirgico.

Hay una diferencia significativa entre los pacientes que sobreviven y los que murieron, esta diferencia es
importante para elaborar una escala de pronéstico aplicado en todos los pacientes con gangrena de

Fournier.

OBJETIVOS : Los objetivos que nos proponemos son : 1) conocer el origen mas frecuente de la gangrena
de Fournier , 2) conocer los gérmenes patégenos mas frecuentes, 3) mortalidad de todos los pacientes
internados con este diagnostico, 4) definir el score de APACHE Il y el pronostico de esos pacientes, 5)
conocer los factores asociados a la morbilidad de todos los pacientes y 6) el manejo integral de estos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se hizo un estudio transversal, descriptivo y observacional revisandose todos los
expedientes de los pacientes ingresados con diagndstico de sindrome de Fournier desde junio de 1996
hasta junio del 2002, en todos los casos se calificé el score APACHE Il .

RESULTADOS: Se revisaron 24 expedientes de pacientes que ingresaron con dx de gangrena de fournier
desde 1996 a 2002 con una media de edad de 63 anos. La estenosis de uretra fue la causa mas
frecuente(50%) seguido de absceso escrotal (25%) y orquiepididimitis complicada en (25%). Los gérmenes
patégenos mas comunes fueron: E.Coli 37.5% , candida albicans 37.5%, estafilococo aureus 33.3%,
enterococo faecalis 20.8%, pseudomona aeruginosa 12.5% y de todos los pacientes sobrevivieron 75% y
fallecieron 25% todos con un score de APACHE Il mayor a 25 puntos. Los factores mas asociados a la
morbilidad fueron D.M. , obesidad, IRC, HAS, cardiopatia isquémica y alcoholismo, en todos los casos se
manejé antibiéticoterapia de triple esquema. El nimero de intervenciones para drenaje quirdrgico y
desbridacion fue de 2.08 promedio, tambien procedimientos derivativos como parte del manejo quirdrgico.
Cistostomia en 78.8%, colostomia en 4% y un 29.2% requirieron cirugias reconstructivas una vez controlado
el proceso infeccioso, 12.5% quedaron con secuelas definitivas, fistula uretrocutanea y cistostomia
definitiva.

CONCLUSIONES : La enfermedad ya no se considera idiopatica, ya que en la mayoria se puede identificar el
germen patégeno, a pesar de los antibidticos y desbridamiento agresivo, la tasa de mortalidad sigue siendo
alta principalmente en pacientes con score de APACHE Il de ingreso mayor a 25 e individuos
inmunodeprimidos, el diagnostico temprano, los antibidticos de amplio espectro y el desbridamiento amplio
siguen siendo las claves del tratamiento, las técnicas reconstructivas permiten mejores resultados estéticos.



INTRODUCCION : Jean Alfred Fournier describio en 1.883 una
fascitis necrotizante idiopatica del pene y del escroto rapidamente
progresiva

en cinco varones, desde entonces se han descrito muchos casos
(1). Actualmente el sindrome se reconoce como una fascitis
necrotizante polimicrobiana sinérgica del periné, el escroto y el
pene, habitualmente con un foco genitourinario, colorectal o
idiomatico (1-2-3).

Esta entidad no solo afecta a hombres jovenes, sino a un grupo de
edad que va desde la lactancia al adulto mayor, también se ha
descrito en mujeres, sin embargo la mayoria ocurre en hombres
entre la 3° y 6° década de la vida (1-2,4).

El origen colorrectal se identificé en 13 a 50% de los casos(3,5-6)
origen urogenital del 17 al 87% (7) el resto idiomatico.

Las causas colorrectales se describen como abscesos
perirrectales, perianales, isquiorrectales, instrumentacion
rectal(8), perforacidon coldénica secundaria a cancer, traumatismo o
diverticulitis(9). Las causas urogenitales habituales son la
estenosis uretral con extravasacion urinaria, balanitis,
instrumentacion uretral, vasectomia (1,7,10-11) y también por
compresion mecanica para producir ereccion(12).

Se asocian generalmente a factores de riesgo como son: Diabetes
mellitas, leucemia, hipertension arterial sistémica, alcoholismo,

insuficiencia renal aguda, obesidad, sindrome de
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inmunodeficiencia adquirida, desnutricion , hospitalizaciones
prolongadas, quimioterapia agresiva en pacientes con
enfermedades hematologicas, fistulas uretrorrectales (9,12-13-14-

15).

PRESENTACION CLINICA: Los pacientes frecuentemente tienen
historia reciente de traumatismo perineal, instrumentacion uretral
o rectal, estenosis uretral asociada con infecciones de
transmision sexual, fistula uretrocutanea o uretrorrectal. Dolor,
sangrado rectal, historia de fisura anal sugieren el origen de la
infeccion. La historia de una infeccion crénica o aguda del
escroto, hidradenitis supurativa o balanitis sugieren el origen
dérmico. Esta infeccion cominmente se inicia con edema del area
afectada, eritema, antes de involucrar la fascia profunda. Es
prominente el dolor , fiebre y toxicidad sistémica marcada, el
edema y crepitacion del escroto aumentan rapidamente y las
areas obscuras y amoratadas desarrollan una extensa y progresiva
gangrena, especificamente los sintomas genitourinarios incluyen
disuria, dificultad para la miccidon, alteraciones mentales,

taquipnea, taquicardia y fiebre como sintomas de choque(16-17).

DIAGNOSTICO: Es importante un buen interrogatorio y

exploracion fisica del paciente, igualmente la proctoscopia,
3



uretrografia retrograda puede revelar la extravasacion urinaria que
requiera de una derivacion suprapubica, la ecografia escrotal
muestra testiculos normales, pared escrotal engrosada y gas
subcutaneo, una placa simple de abdomen puede apuntar hacia un
origen intra o retroperitoneal de la infeccion, la TAC y Ila
resonancia magnética pueden definir los planos aponeuréticos

afectados y ser utiles para planificar el desbridamiento(1).

PATOGENIA: Independientemente al origen el acontecimiento
inicial es el establecimiento de una infeccion local adyacente al
punto de entrada. Mediante un proceso de reaccion inflamatoria
diseminada, la infeccion local se extiende hacia los planos
aponeurédticos profundos y una vez establecida progresa
rapidamente a una endarteritis obliterante generando una necrosis
vascular cutanea y subcutanea, la creacion de un medio hipéxico
es crucial en la patogenia y un acontecimiento clave es la
trombosis de los pequeiios vasos subcutaneos, incrementados
sinérgicamente por la bacterias aerobias y anaerobias (1,18-19).

En la mayoria de los casos cabe esperar una combinacion de
bacterias aerobias y anaerobias, independientemente de los
resultados de laboratorio en los cultivos, debe sospecharse la
presencia de anaerobios y tratarse todos los casos. Los
organismos mas comunes son E. Coli, bacteroides, estafilococos,

proteus, pseudomonas y enterococos (5-6,18,20).



CONSIDERACIONES ANATOMICAS: La anatomia del periné, el
dartos, el pene y el escroto determina la diseminacion de Ila
destruccion tisular de la gangrena de Fournier. El periné se divide
en dos triangulos; triangulo urogenital y triangulo anorrectal
respectivamente. La fascia de Colles esta fija lateralmente a la
rama pubiana y a la fascia lata. Posteriormente , la fascia de
Colles se fija a la fascia inferior del diafragma urogenital que se
condensa en el cuerpo perineal. Estas inserciones tienden a
confinar la diseminacion posterior y lateral de la gangrena de
Fournier. La fascia de Colles se convierte en la fascia de Scarpa
en la pared abdominal inferior y en el dartos del pene y el escroto,
estas capas tisulares comunes permiten la libre diseminaciéon de
la fascitis. Cuando el Fournier es de origen uretral, las bacterias
procedentes del tracto  wurinario infectan Ilas glandulas
periuretrales, de aqui la infeccion se puede diseminar hasta
afectar la fascia de Buck del pene, si atraviesa éste afecta el
espacio entre esta fascia y el dartos, el proceso tiene entonces la
libertad para diseminarse circuferencialmente a lo largo del dartos
por todo el pene, hacia el escroto, pared abdominal a lo largo de la
fascia de Scarpa y hacia el periné a través de la fascia de Colles

(1-2,6).



En los casos de origen anorrectal el acontecimiento inicial es la
penetracion de los musculos del esfinter anal por una infeccion
profunda desde donde puede arriba la fascia de Scarpa o el

espacio de Retzius (2,6,21-22).

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO: Son Ilas medidas de
mantenimiento, la antibioticoterapia de amplio espectro y el
desbhbridamiento quirurgico (20). Se debe iniciar triple cobertura
incluyendo la anaerobia independientemente de los cultivos, esto
por el escaso rendimiento de los cultivos anaerobios, el manejo de
soporte con cuidados en medicina critica, reposicion de
electrolitos, factores de coagulacion, ventilaciéon mecanica y
prevenir las complicaciones (2,27). El manejo con oxigeno
hiperbarico es polémico, es itil en infecciones por clostridium, se
recomienda su uso si esta disponible y siempre que no se retrase
el debridamiento quirirgico (28-29-30). El desbridamiento debe
seguir los fundamentos quirirgicos generales y la posibilidad de
manejo reconstructivo y plastico a posteriori (31). Igualmente el
manejo local de la herida con cambios de apésitos humedos,
baifios de asiento, tambien se usa el desbridamiento enzimatico y

buena oxigenacion local para favorecer la epitelizacion. (30-31).
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MORTALIDAD: Las tasas de mortalidad en la gangrena de Fournier
oscilan entre el 14 al 45% con un promedio de 26%, los factores
predictivos de una mayor mortalidad son una edad avanzada,
enfermedad extensa, choque, sepsis, hemocultivos positivos,
ausencia de colostomia o cistostoia BUN alto, hematocrito bajo,
APACHE Il con score mayor a 20 al ingreso (1,9,23-24-25).

Una semana después del ingreso, una cifra alta de leucocitos,
plaquetopenia, potasio bajo, bicarbonato bajo, proteinas totales
bajas, datos de insuficiencia renal o hepatica se asocian a mayor

mortalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

&Cual es el origen mas frecuente de la gangrena de Fournier en el
servicio de urologia?

iCuales son los gérmenes patégenos mas frecuentes?

:Cual es la mortalidad de estos pacientes en el servicio de
urologia?

¢ Cual fue el score de APACHE Il para definir el prondstico de estos
pacientes?

éCuales fueron los factores asociados a la morbimortalidad?

¢Cual fue el manejo integral de estos pacientes?



OBJETIVOS:

- Conocer la causa mas frecuente de la gangrena de Fournier
en nuestro servicio.

- Conocer los gérmenes patéogenos mas frecuentes.

- Conocer el porcentaje de mortalidad entre todos los
pacientes internados con este diagnéstico.

- Definir el score de APACHE Il y el prondstico de estos
pacientes.

- Conocer los factores asociados a la morbilidad de todos los
pacientes.

- Conocer el manejo integral de estos pacientes.



MATERIAL PACIENTES Y METODOS:

1) Diseio del estudio; Retrospectivo, transversal, descriptivo y

)

3)

observacional.

Universo de trabajo; Pacientes ingresados al servicio de
urologia CMN Siglo XXl con diagnéstico de sindrome de
Fournier en el periodo comprendido entre Junio de 1.996
hasta Junio del 2.002.

Descripcion de las variables;

Variable independiente: Gangrena de Fournier.

Variable dependiente: Origen: urolégica, proctolégica o
idiopatica. Escala de medicion cualitativo nominal.

Germen patogeno: Aerobio, anaerobio y mixto. Escala de
medicion cualitativo nominal.

Mortalidad: Numero de muertos y nuamero de sobreviva.

Escala de medicién cualitativo nominal.

APACHE Il

0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, mayor de 35.
Escala de medicién cualitativa ordinal.

Factores asociados o comorbilidad: Diabetes mellitas,
leucemia, obesidad, alcoholismo, Insuficiencia renal crénica,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, enfermedades

cardiovasculares. Escala de medicion cualitativa nominal.



Manejo inicial: Desbhridacion quirurgica agresiva,

antibioticoterapia de triple esquema o ambos.

4) Seleccion de la muestra;

a) Tamano de Ila muestra: Se revisaron todos los
expedientes de todos los pacientes ingresados con
diagnostico de sindrome de Fournier al servicio de
urologia entre Junio de 1996 hasta junio de 2002.

b) Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: Todos los pacientes con diagnostico
de gangrena de Fournier ingresados y manejados por el
servicio de urologia.

Criterios de no inclusion: Pacientes con gangrena de Fournier
no manejados por urologia por ser de origen proctolégico.
Criterios de exclusion: Pacientes con diagnéstico de
infecciones que no corresponden a una fascitis necrotizante
como celulitis, absceso escrotal, sindromes vasculares
oclusivos, balanitis, Hypoderma, vasculitis alérgica,

poliarteritis nodosa, ectima gangrenoso.

5) Procedimientos: Se realizé la revision de los expedientes

clinicos, todos los pacientes con diagnéstico de gangrena
de Fournier manejados en el servicio de urologia, en las
fechas citadas anteriormente. Se clasificaron de acuerdo a
su origen y se llenaron los datos en tablas de vaciamiento

elaboradas para cada variable.
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6) Analisis estadistico: Estadistica descriptiva de frecuencia

relativa que se expresaran en porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS:

No se aplican por tratarse de revision de expedientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos: Médico adscrito al servicio de urologia del HE
CMN SXXI, médico residente del servicio de urologia.

Recursos materiales: Expedientes clinicos de los pacientes con
diagnoéstico de sindrome de Fournier, tablas de vaciamiento de
datos.

Recursos financieros: No fue necesario.



RESULTADOS:

Un total de 24 pacientes fueron registrados con diagnéstico
clinico de gangrena de Fournier en el servicio de urologia del
hospital de especialidades del CMN S XXI en el periodo
comprendido entre Junio de 1996 hasta Junio del 2002 con un
rango de edad entre 21 y 93 aios una media de 63 afnos, todos

ellos de sexo masculino.

ETIOLOGIA: De los 24 pacientes atendidos, la etiologia mas
frecuente fue la estenosis de uretra en 12 pacientes que
corresponde al 50% del total debido a instrumentacion traumatica
en 10 de ellos, uno secundario a plastia uretral y uno por retiro
traumatico de sonda transuretral.

Las otras causas identificadas fueron el absceso escrotal en 6
pacientes que corresponden al 25% del total, de éstos 2 por
recambio traumatico de sonda transuretral y uno secundario a
contusion perineal accidental, los otros tres lo desarrollaron sin
causa aparente. Finalmente la orquiepididimitis complicada fue
identificada como la causa en 6 pacientes correspondiente al 25%

restante del total.

GERMENES PATOGENOS: Los gérmenes patéogenos que se
desarrollaron en los cultivos realizados de todos los pacientes

fueron la Escherichia coli en 9 casos que corresponden al 37.5%,
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la candida albicans en 9 casos 37.5%, el staphylococcus aureus
en 8 casos 33.3%, enterococcus faecalis en 5 casos 20.8% y la
pseudomona aeruginosa en 3 casos 12.5%. En cuanto a la
combinacion de gérmenes en 6 casos 25% la causa de la
infeccion fue solo un gérmen patégeno, y en 18 pacientes la

infeccion fue polimicrobiana 75%.

CALIFICACION DE ACUERDO AL SCORE DE APACHE II: En esta
escala ordinal los resultados obtenidos fueron de 5-9 puntos 2
casos 8.3%, de10-14 puntos 8 casos 33.3%, de 15-19 puntos 6
casos 25%, de 20-24 puntos 2 casos 8.3%, de 25-29 puntos 4 casos

16.6% y mas de 30 puntos en 2 casos 8.3% del total.

MORTALIDAD: De los 24 pacientes internados con el diagnédstico
de gangrena de Fournier sobrevivieron 18 pacientes que
corresponde al 75% y fallecieron 6 pacientes 25% del total, todos
ellos con un score de APACHE Il mayor a 25 puntos que
corresponde a un riesgo relativo de muerte de 50 al 70% de

acuerdo a la misma escala.

FACTORES ASOCIADOS A LA MORBILIDAD: Se identificaron varios
factores asociadas a la morbilidad y las mas comunes fueron Ia
diabetes mellitus en 13 casos 54.1%, la obesidad en 4 casos

16.6%, la insuficiencia renal crénica en 3 casos 12.5%,
13



hipertension arterial sistémica 2 casos 8.3%, cardiopatia
isquémica en un caso 4.1% y alcoholismo en un caso 4.1% del

total.

MANEJO INTEGRAL: En todos los casos se establecio
antibioticoterapia de triple esquema desde su ingreso al servicio
concomitante al manejo quirdrgico de urgencia en todos los
pacientes 100%, desbridacion de tejido necrético y drenaje de
absceso, en tres de ellos tambien se realizo orquiectomia,
unilateral en dos casos y bilateral en un caso, igualmente se
realizé laparotomia exploradora en un paciente cuyo hallazgo
quirurgico fue de sepsis abdominal por diverticulitis.

El numero de drenajes quirurgicos y desbridacion varia de 1 a 7
por paciente con una media de 2.08, igualmente se realizaron
otros procedimientos derivativos como parte del manejo
quirargico inicial, tales como la cistostomia en 17 pacientes que
corresponde al 70.8% del total, colostomia en un caso
corresponde al 4% del total, no se realizé ningun procedimiento
derivativo en 6 pacientes que corresponde al 25% del total porque
se considerd que no lo requerian.

Una vez remitido el cuadro agudo y controlado el proceso
infeccioso de los 18 pacientes sobrevivientes, 7 de ellos (38.8%)
requirieron diversos procedimientos plasticos como |Ia

reconstruccion escrotal y peneana con colgajos cutaneos en 4
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casos y cierre de area cruenta con rotacion de colgajos en 3
casos. En 6 pacientes (33.3%) solo se realizo cierre del area
cruenta por aproximacion de bordes, y en 5 pacientes (27.7%) no
se realizo ningun procedimiento plastico por no considerarse

necesario, y las heridas cerraron espontaneamente.

SECUELAS: de los 18 pacientes que sobrevivieron, 3 de ellos
(16.6%) quedaron con secuelas definitivas, 2 (11.1%) con fistula
uretrocutanea, y uno (5.5%) con cistostomia definitiva por perdida

casi total de uretra.



DISCUSION: Los avances tecnoldgicos tanto en imagen como de
laboratorio nos permiten identificar al agente etiologico en la
Gangrena de Fournier en 70 a 100% de los casos(1). En nuestro
estudio las causas mas comunes de Gangrena de Fournier son la
estenosis de uretra en 50% de los casos, absceso escrotal en 25%
y la orquiepididimitis complicada en 25%.

La infeccion se inicia con la inoculacion de bacterias en el area
perineal que localiza la infeccion en el tejido celular subcutaneo,
favorecido por la escasa vascularidad del mismo, de aqui se
disemina por la aponeurosis resultando en una gangrena (1,18-19).
Esto puede estar facilitado por una alteracion del sistema
inmunitario debido a condiciones subyacentes como la Diabetes
Mellitus, IRC, alcoholismo, obesidad, leucemia, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, hospitalizaciones prolongadas ,
desnutricion (9,12-13-14-15). En el presente estudio la patologia
mas frecuentemente asociada fue la Diabetes Mellitus en 54.1%,
la obesidad 16.6%, IRC en 12.5%, hipertension arterial en 8.3%,
alcoholismo en 4.1% y cardiopatia isquémica en 4.1%.

Los reportes bacterioldogicos no difieren en gran medida de los que
se indican en la literatura meédica, la E. coli en 37.5%,
estaphilococcus aureus en 33.3%, enterococcus faecalis en
20.8%, pseudomona aeruginosa en 12.5% fueron las mas

frecuentemente identificadas en los cultivos.



Un examen fisico cuidadoso es importante para el diagnéstico, la
Gangrena de Fournier puede presentarse con dolor, crepitacion,
fiebre, taquicardia, desbalance hidroelectrolitico, hipocalcemia,
anemia, plaquetopenia, acidosis metabdlica, hiperglucemia,
elevacion de urea, creatinina y leucocitosis excepto en
inmunodeprimidos.

Laor en 1995 propuso una guia para distinguir pacientes con
riesgo de muerte de los que sobreviviran, y las variables
significativas fueron la edad, hematocrito, nitrogeno ureico,
albimina, fosfatasa alcalina, y colesterol el dia de la admisiodn,
recuento de leucocitos, niveles plaquetarios, potasio, bicarbonato,
proteinas totales, albumina y DHL en el séptimo dia (25). Nosotros
hemos observado una diferencia significativa en el score
fisiologico APACHE 1l entre los pacientes que sobrevivieron y los
que fallecieron, la mortalidad se asocio a un score de APACHE 1l
de mayor a los 25 puntos en el servicio de urologia por lo que esta
escala se presenta como un factor prondstico importante de la
Gangrena de Fournier.

Cuando Ila Gangrena de Fournier es diagnosticada debe
establecerse el tratamiento en forma pronta con medidas de
mantenimiento, antibiéticos intravenosos de amplio espectro y
con triple esquema (2,27). El tratamiento quirirgico consiste en
una extensa desbridacion del tejido necrotico o danado, hasta

llegar a tejido sano, una desbridacion no satisfactoria causa
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indefectiblemente la progresion de la gangrena (26). Es posible la
preservacion de los testiculos a pesar de una extensa
desbridacion y una vez controlado el proceso infeccioso puede
ser localizado subcutaneamente, también se pueden usar injertos
parciales de tejido profundo que pueden ser aplicados para
proteger tanto el pene como los testiculos (31).

La colostomia debe ser realizado en pacientes con dano en el
esfinter anal, en casos de fistula o perforaciéon anal que lleva a una
contaminacion continua (9). lgualmente es necesario realizar la
cistostomia cuando la Gangrena de Fournier es secundaria a
estenosis de uretra o lesion de la misma, en caso contrario la
colocacion de sonda transuretral es suficiente (1). En nuestro
estudio se intervino quirurgicamente en todos los casos para
desbridacion y drenaje de abscesos, cistostomia en 70.8% de los
pacientes, colostomia en 4%, igualmente fue necesario realizar
orquiectomia unilateral en dos casos, bilateral en un caso. De los
pacientes que sobrevivieron, 7 de ellos 38.8% requirieron
procedimientos plasticos como reconstruccion escrotal y peneano
con rotacion de colgajos cutaneos.

Diferentes estudios recomiendan camara hiperbarica, como efecto
antibacteriano especialmente sobre los anaerobios ademas ayuda
en la funcion de los fibroblastos y la eliminacién de las toxinas

producidas por los gérmenes (28-29-30). En nuestros pacientes no



fue usado ya que no contamos con este equipo en nuestra

institucion.
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CONCLUSION: Un manejo agresivo y multidisciplinario debe ser
mandatorio en la Gangrena de Fournier debido a su complejidad y
alta mortalidad igualmente recomendamos utilizar la clasificacion
de APACHE Il al ingreso con el fin de contar con un factor

pronostico valido y util en este tipo de pacientes.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE

R T (D .

NOMBRE

AFILIACION

GANGRENA DE FOURNIER

DEPARTAMENTO DE UROLOGIA

EAD

CALSA

SEXO

M

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

PROCEIIMIENTOS INVASIVOS PREVIOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO

CULTIVO

SCORE SE APACHE

FAUTORES ASOCIADOS

TRATAMIENTO DEFINITIVO

CISTOSTOMIA  SI. NO

DESENLACE - SOBREVIDA ()
- MUERTE L)

COLOSTOMIA 81 NO
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