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RESUMEN

La fascitis necrotizante es una infeccidon progresiva y potencialmente fatal de los
tejidos subcutaneos y la piel; cuando ésta afecta el periné, el escroto o el area

perianal se le conoce como Gangrena de Fournier.

El objetivo principal es conocer factores asociados a mortalidad, en el Hospital
General Balbuena, ya que esta patologia se reporta con indices de mortalidad

del 7 a 80%.

Se realizo un estudio analitico y retrospectivo entre 2011 y 2016. Se analizaron
33 pacientes, 24 sobrevivieron (72.7%%) y 9 fallecieron (27.3%). Se
encontraron diferencias significativas en indice de Severidad de Fournier, con
una correlacion medianamente fuerte positva (R= +0.6, p < 0.01),
hemoglobina, con correlacion medianamente fuerte negativa (R=-0.5, p< 0.01)

y lactato con correlacion débil positiva (R=+0.4, p < 0.05).

La Gangrena de Fournier presento tasas de mortalidad elevada cuyos factores
predictores independientes fueron el indice de Severidad en Fournier,

Hemoglobina y lactato.

Palabras clave: Fascitis, Fournier, Mortalidad, hemoglobina, lactato.



INTRODUCCION

Definicion

La gangrena de Fournier, es descrita originalmente por Alfred Jean Fournier
reportando cuatro casos de gangrena de la piel perineal que se presentaba en
hombres jévenes con una rapida progresion y sin una causa evidente; en la
actualidad estos criterios pocas veces se cumplen, sin embargo el epénimo de
Gangrena de Fournier se sigue utilizando; en nuestros dias es reconocida como
una fascitis necrotizante aguda de origen infeccioso polimicrobiana,
rapidamente progresiva y potencialmente mortal, que afecta a los genitales
externos y region perianal, que afecta comunmente a los hombres, pero
también puede ocurrir en mujeres y niflos, que se caracteriza por endarteritis
obliterante de las arterias subcutaneas, dando como resultado gangrena del

tejido subcutaneo y la piel.

Los microorganismos anaerobicos que se acumulan en el tejido subcutaneo
producen hidrégeno y nitrégeno, ayudados por las condiciones de baja presiéon

de oxigeno, suministro vascular limitado y sobrecrecimiento bacteriano,



resultando clinicamente en crepitacién de las areas afectadas®. Este proceso
puede extenderse hacia otros planos anatémicos desde estas regiones, siendo
afectados ambos sexos y en la gran mayoria de los casos la etiologia puede ser

identificada®.

Antecedentes Historicos

Los reportes mas antiguos sobre un caso de Gangrena de Fournier datan de las
descripciones de la enfermedad terminal del Emperador Gaius Galerius Valerius
Maximianus Augustus (260-311 aC), originado en los escritos de dos autores
antiguos; El historiador romano Eusebio de Caesaria (263- 339 aC) y el autor

cristiano Lactance (240-320 aC). Donde escriben lo que sigue:

“Y ahora, cuando Galerio estaba en el afilo 18 de su reinado,
Dios lo golpeé con una enfermedad incurable. Una Ulcera
maligna se formd en sus partes secretas y se extendid por
grados. Los médicos intentaron erradicarla y sanar el lugar

afectado.Pero la llaga, después de haber sido desollada, estall6



otra vez; Una rafaga de vena, y la sangre fluia en cantidad tal
gue ponia en peligro su vida... Se puso magro, palido y débil, y
la hemorragia se apodero. La Ulcera comenzé a ser insensible a
los remedios aplicados, y la gangrena se apoderé de todas las
partes vecinas. Se difundié a medida que la carne corrompida
era cortada, y todo lo que se empleaba como medio de curacion
servia, pero para agravar la enfermedad... El hedor era tan malo
como para impregnar no sélo el palacio, sino incluso toda la
ciudad; Y no es de extrafiar, porque en ese momento los
pasajes de su vejiga y las entrafas, habiendo sido devorado por
los gusanos, se hizo indiscriminada, y su cuerpo, con intolerable

angustia, se disolvié en una masa de corrupcion.*”

La descripciobn de este caso es coherente con una fascitis fulminante y la
infeccion de los tejidos blandos de los genitales que progresivamente llevo a la

diseminacion®.

En 1764, Baurienne describié originalmente un proceso necrotizante de tejido
blando idiopatico y rapidamente progresivo que condujo a la gangrena de los
genitales masculinos, describiendo un caso de un nifio corneado por un buey®

No fue hasta 1883 que el dermatdlogo y sifilblogo francés Jean Alfred Fournier
(1832-1914), el mas prominente venerologo europeo de la segunda mitad del

siglo 19, describié cinco casos de gangrena escrotal de etiologia desconocida



gue se caracterizaban por necrosis extensa del tejido subcutaneo y facia
superficial con acumulo de exudados, edemas y gas acompafados de isquemia

y trombosis de los vasos subcutéaneo en pacientes jovenes previamente sanos’.

Estas eran las caracteristicas que mas enfatizaba:

o0 Iniciacién brusca en hombres jévenes saludables.
o0 Rapida progresion.

o Etiologia desconocida.

En 1924 Meleney publicé sus primeras notas sobre una entidad que denominé
la gangrena estreptocdcica hemolitica aguda, identificando al estreptococo beta
hemolitico como agente causal, dos afios mas tarde describié la asociacion

sinergistica con otros gérmenes®.

El término de fascitis necrotizante fue introducido por Wilson en 1952, y fue su
informe uno de los mas detallados para designar las infecciones necrotizantes
de los tejidos blandos que involucran las aponeurosis superficiales de Camper y

Scarpa pero sin alcanzar las envolturas aponeurdéticas de los musculos®.

Stone-Martin en 1972 proponen otra denominacion, la “Celulitis sinérgica
necrotizante”, infeccidon causada por bacterias Gram negativas aerobias y una

anaerobia que puede ser facultativa o absoluta y que afectan el musculo, la



fascia y en menor grado la piel. Otros autores coinciden en llamar a esta

patologia una “Mionecrosis sinérgica y por gérmenes diferentes al Clostridium™.

Reiterando, la gangrena de Fournier actualmente es reconocida como una
fascitis necrotizante que compromete el periné masculino y los genitales, e
incluye también mujeres, y en el 95 % de los casos su etiologia puede ser

identificada.

Epidemiologia

La edad promedio al momento del diagndstico es de 57 afios, afectando mas
frecuentemente a pacientes del sexo masculino, representando mas del 80% en
la mayoria de las series, a pesar de esto también hay reportes que Unicamente
presentan pacientes del sexo femenino con caracteristicas clinicas vy

epidemiolégicas muy similares a lo observado en los varones™”.

La Gangrena de Fournier es una enfermedad cuya incidencia varia entre series
debido a problemas en la definicion del caso, si se utiliza el término de una
manera mas amplia sin importar el sexo o si se identifica 0 no una etiologia, es
por esto que encontramos revisiones que reportan apenas 750 casos mientras
gue en otras revisiones se superan los 1600; asi en un estudio poblacional

norteamericano reciente se estimé una incidencia de 1.6/100 000 varones®?.



Factores predisponentes

El denominador comun en todos estos pacientes es el inmunocompromiso de

los mismos, sobretodo en aquellos que se encuentren con alteraciones en la

inmunidad celular. Dentro de estos encontramos los siguientes:

R/
A X4

R/
**

Edad y sexo.

En la mayoria de los estudios, la proporcién entre varones y mujeres
es de 10:1°. La forma habitual de presentacién son los hombres entre
50 y 70 afios, con uno o mas factores predisponentes. En la
actualidad, a diferencia de lo que se creia en el momento de Fournier,

se acepta que los nifios pueden verse afectados por la enfermedad*?.

Diabetes mellitus

Se considera el factor predisponente mas frecuente. La presencia de
diabetes mellitus se ha reportado como 39% - 64% de los pacientes
con Gangrena de Fournier en diferentes revisiones Se ha encontrado
gue la hiperglucemia tiene efectos perjudiciales sobre la inmunidad
celular. Tedricamente, la disminucién de la actividad fagocitica y la
disfuncion de neutréfilos tipicamente presentada en pacientes
diabéticos podria estar asociada con un resultado fatal mas
progresivo'®. Aunque numerosos articulos de revisién no han podido

demostrar este elemento*.
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Alcoholismo croénico
= EIl alcoholismo crénico es el segundo factor predisponente, segun
algunos autores. En otras publicaciones, se considera el factor mas

prevalente®®.

Patologia anorectal
» Abscesos perianales, fistulas, fisuras, enfermedad hemorroidal, quiste

pilonidal y perforacion rectal, entre otros™®.

Patologia genitourinaria
= La estenosis uretral, bartolinitis, hipospadias, prostatitis, parafimosis,
circuncision, vasectomia, sondeo uretral y episiotomia, han sido

identificados como factores causales de origen genitourinario®’.

Lesiones cutaneas
= Exantemas virales con sobreinfeccion bacteriana o infecciones

bacterianas primarias, traumatismos y Ulceras por decubito®®.

Patologias intraabdominales

= Apendicitis, diverticulitis o hernias estranguladas™®.



% Otros factores
= Existe un gran numero de factores que pueden estar asociados con la
enfermedad. Enfermedades hepéticas, malignidad, obesidad, VIH,
leucemia, son sélo un ejemplo de enfermedades, todos con algun

grado de alteracién del sistema inmunolégico®.

Etiologia

Se considera a la Gangrena de Fournier como una infeccion sinérgica
polibacteriana, es decir, que durante el crecimiento de una especie bacteriana,
la producciéon de ciertas enzimas y factores inhibidores de fagocitosis generan
un microambiente que favorece no solo la reproduccion de otras bacterias
patégenas, sino también una menor concentracion local de antibidticos y con
ello, la persistencia del proceso patologico; o que aunado a la depresién de
mecanismos inmunitarios de defensa del huésped, facilita la diseminacion de la
infeccion a otros planos anatdémicos. Se aislan 2 6 mas especies diferentes
hasta en un 61-70%, destacando organismos facultativos y anaerobios, los mas
frecuentes: E. coli, B. fragilis y otras especies de bacteroides, estreptococos,
enterococos, estafilococos, especies de Proteus y Enterobacter asi como

Pseudomonas y Acinetobacter?”.



ANATOMIA

En posicion anatomica, el perine es un area
estrecha de partes blandas localizada entre
la musculatura de las regiones gluteas y del
muslo. Con la abduccion de los muslos el
perine adopta una configuracion en forma
de diamante?’. Los limites del perineo

estan dados por un marco osteofibroso, donde:

- El vértice anterior esta dado por el borde inferior de la sinfisis del pubis y las

ramas isquiopubianas.
- El vértice posterior lo marca la extremidad del coccixy los ligamentos
sacrociaticos mayores.

- Las tuberosidades isquiaticas son los vértices laterales.

Subdivisiones del perine

La superficie romboidal es dividida en dos
triangulos trazando una linea transversal entre
las tuberosidades isquiaticas. Queda asi

delimitado:

- Un triangulo posterior (o tridngulo ano rectal): atravesado por la parte anal

del recto, es el «perineo posterior» 0 «perineo anal».



- Un triangulo anterior (o triAngulo urogenital): atravesado por la uretra en el

hombre, y en la mujer por la uretra y la vagina; es el «perineo anterior» o

«perineo urogenital» (diaphragma urogenitale)®.

Planos musculares?

Plano superficial
« Mausculo esfinter externo del
ano
- Madasculo transverso
superficial
« Musculo isquiocavernoso
- Musculo bulboesponjoso, que recubre la cara externa del bulbo
«  Musculo constrictor de la vulva (tunica muscularis vaginae): este musculo, al

contraerse, estrecha el orificio inferior de la vagina.

Plano medio

« Mdusculo transverso profundo del perineo

- Mdusculo esfinter uretrovaginal: se extiende formando un esfinter abierto en
Su parte posterior, que rodea a la uretra y a la vagina

- Musculo compresor de la uretra: se extiende desde las paredes anteriores
de la uretra hacia las tuberosidades isquiaticas. Cuando se contrae,

presiona la uretra contra la vagina



Plano profundo

« Mdsculo elevador del ano

« Mdusculo isquiococcigeo

FISIOPATOLOGIA

Los factores predisponentes y etiologicos de la Gangrena de Fournier
proporcionan un ambiente favorable para la infeccion al disminuir la inmunidad
del huésped y permitir un portal de entrada para el microorganismo en el
perineo. El incidente que conduce a la inoculacion puede ser tan trivial que el

paciente o el médico puede no darse cuenta.

Caracteristicamente existe sinergia entre multiples bacterias que teéricamente
no son altamente agresivas cuando se presentan solas. La naturaleza
polimicrobiana con contribuciones de bacterias aerobias y anaerobias es
necesaria para crear la produccion de varias exotoxinas y enzimas como la
colagenasa, la heparinasa, la hialuronidasa, la estreptoquinasa y la
estreptodornasa, que promueven una multiplicacién rapida y propagacion de la
infeccion. Las bacterias aerdbicas causan la agregacion plaquetaria e inducen

la fijacion del complemento, causando asi la aceleracién de la coagulacion.



Las bacterias anaerobias promueven la formacion de coagulos mediante la
produccion de colagenasa y heparinasa. Otros organismos como Bacteroides
inhiben la fagocitosis de las bacterias aerobias, ayudando a una mayor

propagacion de la infeccion®.

Una celulitis superficial es tipica que se caracteriza por diseminacion de eritema
con edema pero sin necrosis celular. En la gangrena de Fournier, la infeccion

conduce a endarteritis obliterativa y trombosis de los vasos subcutaneos.

Esta trombosis a su vez provoca necrosis isquémica de la piel suprayacente,
cuya apariencia no indica el grado de infeccion. La hipoxia localizada del tejido
entonces promueve el crecimiento de las bacterias anaerobias usualmente
identificadas en casos de gangrena de Fournier. La necrosis de licuefaccién de
la grasa subcutanea puede ser causada por productos bacterianos téxicos,
tales como hialuronidasas y colagenasas de estafilococos y estreptococos,
coagulasas de estreptococos 3 hemoliticos, heparinasas de algunas bacterias

anaerobias y lipopolisacéaridos de bacterias gramnegativas®*.



La infeccion se extiende a lo largo de los planos subcutaneo y fascial, aunque la
mionecrosis es rara. La infeccion tiende a extenderse a lo largo de los planos
fasciales con la participacion inicial de la superficial (fascia de Colles) y los
planos fasciales profundos de los genitales. Posteriormente, se extiende a la

piel superpuesta sin compromiso muscular®*.

La infeccion de la fascia de Colles puede entonces extenderse al pene y al
escroto a través de la fascia de Buck y Dartos, o a la pared abdominal anterior a
través de la fascia de Scarpa, o viceversa. Las arterias epigastricas inferiores y
las arterias iliacas circunflejas profundas suministran la parte inferior de la pared
abdominal anterior, mientras que las arterias pudendas externas e internas
suministran a la pared escrotal. Con la excepcion de la arteria pudenda interna,
cada uno de estos vasos viaja dentro de la fascia de Camper y, por lo tanto,
puede convertirse en trombosado en la progresion de la Gangrena de
Fournier®.

La fascia de Colles se une lateralmente al ramo pubico y la fascia lata y
posteriormente al diafragma urogenital, limitando asi la progresion en estas

direcciones. Por el contrario, las fuentes anorrectales de infeccién suelen



comenzar en el area perianal, una variacion clinica que puede servir como guia
para localizar los focos de infeccion®. La afectacion testicular esta limitada por el
hecho de que el suministro de sangre se deriva de la aorta, independiente de la

regién afectada®®.

Sin embargo, la participacion de los testiculos sugiere el origen retroperitoneal o
la propagacion de la infeccién®. Aunque la trombosis del cuerpo esponjoso y
cavernoso ha sido reportada, la afectacion de los cuerpos es rara mientras que

la piel del pene se desprende.



Cuadro clinico

La apariencia clinica es caracteristica y una vez que se observa un caso, es
dificil olvidarlo, tanto por la diseminacion rapida y progresiva sobre areas
previamente sanas, como por el olor caracteristico de los tejidos necréticos y la
infeccion causada por anaerobios; por lo que el diagndstico de la Gangrena de
Fournier suele ser clinico en la gran mayoria de los casos?”.

Las manifestaciones iniciales de dolor y malestar localizado en la region
perineal o escrotal, con o sin fiebre y postracién, pueden estar presentes desde
algunos dias previos. Posteriormente se agrega edema y eritema, que suelen
ser francamente evidentes en el escroto por la ausencia de tejido subcutaneo
en esta regién anatomica, esto también condiciona al colapso capilar y a la
hipoxia local conforme aumenta el edema, convirtiendo al escroto en una zona

muy susceptible de diseminacion.



Si el crecimiento bacteriano produce gases insolubles se pueden palpar crépitos
en la piel afectada secundario al enfisema subcutaneo. En cuestion de horas
pueden observarse cambios de coloracién a tonos violaceos en el centro del
eritema, hasta convertirse en un parche francamente necrético y fluctuante con
exudado seropurulento y descamacion periférica, que despide un olor fétido. Se
ha identificado un avance progresivo de la zona necrotica a razén de 2 a 3 cm

por hora en los casos méas agresivos®,

Estudios de gabinete

Los estudios de imagen suelen ser de poca utilidad cuando estamos en
presencia de un cuadro clinico tipico con necrosis evidente, si se realizan, la
radiografia simple puede poner en evidencia la presencia de gas subcutaneo
gue suele ser palpable, sin embargo, en pacientes en etapas iniciales el
ultrasonido puede ser de utilidad para descartar otras causas de escroto agudo:

epididimitis, torsion testicular, hernia inguinoescrotal, tumor o absceso testicular.



Las principales caracteristicas sonograficas que permiten identificar a la
Gangrena de Fournier son: edema y engrosamiento de la pared escrotal,
liquido peritesticular uni o bilateral y pequefios focos hiperecogénicos con
sombra acustica posterior por el cambio de interfase liquido a gas, esto
correspondiendo a la presencia de enfisema subcutaneo, conocido como el

signo sonografico de escroto “en panal de abejas"?’.

La tomografia axial computarizada puede identificar cambios en los tejidos
subcutaneos antes del desarrollo de los signos tipicos, asi como evaluar la
extension del proceso patoldgico a los espacios preperitoneal y retroperitoneal.
También se ha destacado el papel de la resonancia magnética para identificar
de manera mas confiable los planos
anatomicos  afectados 'y aunque
proporciona una excelente definicion de
los mismos, su costo limita su utilidad y
no brinda aplicacion clinica en la

actualidad*!.



Criterios diagnosticos

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FASCITIS NECROTIZANTE

1. | Dolor severo (una vez que | 6. | Ausencia de linfadenopatia.
las terminaciones nerviosas
son destruidas el dolor

disminuye).
2. | Eritema con margenes | 7. | Ausencia de afectacion primaria del
pobremente definidos. musculo.

3. | Edema importante que se | 8. | Necrosis extensa de la fascia afectando a
extiende mas alla del la piel suprayacente (evidencia
eritema. histolégica de trombosis en la
microvasculatura).

4. | Coloracion violacea de la | 9. | Ausencia de Clostridium en los cultivos.
piel con apariencia de mapa
afectando principalmente la
zona central (zona de

necrosis).
5. | Alteracion del estado de DX: Se considera Fascitis Necrotizante
conciencia, desorientacion. si se cumplen siete de los nueve

criterios.

TRATAMIENTO

El tratamiento se centra en tres objetivos basicos:

1. Desbridacion mandatoria y temprana del proceso local,




2. Apoyo sistémico (antibiéticos, control metabdlico y apoyo hemodinamico)

3. Reparacion tardia del defecto cutaneo.

Es considerada una urgencia quirdrgica, previa mejoria metabdlica vy
hemodindmica con dos catéteres venosos periféricos de gran calibre y sonda
vesical, el tratamiento inicial de la Gangrena de Fournier es la debridacion
agresiva de los tejidos infectados e irrigacion del area cruenta con soluciones a
base de yodo povidona y/o peroxido de hidrégeno, hasta evidenciar la
presencia de tejidos sanos, esto comunmente genera grandes defectos
cutaneos perineales, involucrando frecuentemente la region perianal, el escroto,
la base del pene y los glateos, puede ser necesario extender hasta pared

abdominal, miembros pélvicos y retroperitoneo®.



ESCALAS PRONOSTICAS

Dado el conocimiento que se tiene respecto al sombrio prondstico de ésta
enfermedad desde sus primeras descripciones, se puede entender que surja la
necesidad de identificar a los pacientes que tienen un mayor riesgo de fallecer
para asi aplicar una estrategia terapéutica mas estrecha y agresiva que logre

evitar ese terrible desenlace.

Factores asociados a mortalidad

Andres garcia et al., reporta una serie de 59 pacientes espafioles donde la tasa
de mortalidad de la Gangrena de Fournier es de 25%, cuyos factores
predictores inde-pendientes fueron la vasculopatia periferica, niveles altos de

potasio serico y criterios de sepsis grave?’.

Azolas, en su estudio prospectivo, evidencia que el tiempo de hospitalizacion (p
= 0,055), numero de cirugias (p = 0,031) y el score de Laor (p = 0,017) fueron

los factores més significativos para el riesgo de mortalidad?®.

Montoya et al.12 , en su estudio prospectivo de 30 casos, identificaron que la
edad 78,3 £ 10,1 anos (p = 0,001), el area de superficie corporal afectada de
2,4% = 0,7 (p = 0,045) y la escala de Laor > 9 (p < 0,000) eran factores

estadisticamente significativos para determinar la mortalidad de un paciente.



indice de severidad en Gangrena de Fournier

Eliahu Laor y cols. publicaron en 1995, su experiencia con el manejo de treinta
pacientes con Gangrena de Fournier vy la creacion de una modificacién a la
escala de evaluacion fisiolégica APACHE I, que denominaron indice de
Severidad de la GF, el cual posterior al analisis estadistico demostré que si se
toma un punto de corte de 9 puntos al momento del ingreso hospitalario, en el
ya mencionado indice, se puede predecir una probabilidad de defuncion de 75%
en aquellos pacientes con puntaje mayor, mientras que los que obtengan menor
puntaje tendran un 78% de probabilidad de sobrevida®’; considerando a la
alteracion en la homeostasis como el principal determinante del prondstico y
aunque consideran importantes otros factores como la extension de la
enfermedad, sobre todo al medirla de una manera objetiva en porcentaje de
superficie corporal afectada, el nimero de debridaciones quirdrgicas necesarias
o la presencia de diabetes mellitus, estos factores no tuvieron relevancia en el

anélisis estadistico entre quienes sobrevivieron y quienes no lo hicieron®.



Desde entonces, este Indice de Severidad ha sido util y varios reportes de
casos han realizado validaciones, encontrando hallazgos similares a los
reportados por Laor y sus cols. y recomendando su aplicacién, sin embargo, se
han observado elementos de discrepancia entre algunos investigadores
respecto a la influencia que otros factores como la edad avanzada, el tipo de
origen ya sea urolégico o ano rectal, la extension de la enfermedad, la
presencia de DM, la atencién en centros hospitalarios con mayor experiencia, el
ingreso hospitalario tardio en la evolucion de la enfermedad, los niveles séricos
de albumina y la necesidad de realizar una colostomia, pudieran influir sobre el

pronéstico de los pacientes con GF>*.



JUSTIFICACION

El presente proyecto tiene la finalidad de plantear los principales factores que
influyen en la mortalidad de pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier
en la poblacion del hospital general Balbuena, determinar su asociacion y
valorar si tiene peso estadisticamente significativo, asi como determinar las
principales comorbilidades asociadas a esta patologia en nuestra poblacion.
Todo lo anterior, con la meta de conocer estos factores y brindar un tratamiento
mas agresivo y eficaz en aquellos pacientes con alta probabilidad de
mortalidad, ya que esta patologia presenta incidencias bajas reportadas en la
bibliografia internacional, sin embargo, su mortalidad se expresa en valores
muy altos, y determinando estos factores poder influir en la historia natural de la
enfermedad.

El protocolo se realizara analizando expedientes de pacientes con diagnostico
de Fascitis de Fournier, y determinando factores como hematocrito,
hemoglobina y el puntaje en el indice de Severidad en gangrena de Fournier
(ISGF) y su asociacién con la mortalidad, asi como conocer las principales
comorbilidades como son Diabetes mellitus, hipertensién arterial y obesidad,

patologias altamente prevalentes en nuestro medio.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar qué factores se asocian a mortalidad en pacientes con diagndstico
de Gangrena de Fournier en el Hospital General Balbuena, en los ultimos 5

anos.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar si existe relacion entre el indice de severidad en Gangrena de
Fournier (ISGF) y mortalidad en pacientes con diagnéstico de Gangrena de
Fournier.

» Determinar si existe relacién entre la hemoglobina de ingreso de pacientes

con diagnéstico de Gangrena de Fournier y mortalidad de los pacientes.

® Valorar la relacion entre los leucocitos de ingreso de pacientes con

diagndstico de Gangrena de Fournier y la mortalidad de los pacientes.
® Determinar qué relacion existe entre el hematocrito de ingreso de pacientes
con diagnéstico de Gangrena de Fournier y la mortalidad de los pacientes.

* Valorar pacientes que estuvieron en tratamiento con curaciones contra

pacientes que recibieron terapias alternativas como VAC.

* Determinar las principales comorbilidades asociadas a la gangrena de

Fournier.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal, retrospectivo y analitico durante un
periodo de 5 anos (2011-2016), en el Hospital General Balbuena, se
incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de Gangrena de
Fournier. Se excluyeron aquellos pacientes con una historia clinica

incompleta. Las variables independientes recogidas fueron la edad,



sexo, comorbilidades asociadas, etiologia, constantes (temperatura,
frecuencia cardiaca y respiratoria), quimica analitica (los valores de
potasio sérico dados por nuestro laboratorio se consideraron normales al
estar comprendidos en 3,5- 4,5 mg/dl), tratamiento quirdrgico asociado
al desbridamiento (colostomia, orquiectomia o rotacién de colgajos),
cultivo microbiolégico y escala predictiva (Fournier's Gangrene Severity

Index Score).

La variable dependiente recogida fue la mortalidad. La recoleccion de datos se
realizd mediante revision de historias clinicas. El protocolo de estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica considerandolo, dado el
caracter retrospectivo en el que no se realiza ninguna intervencion, una

investigacion sin riesgo.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS version 21.0 para
Windows. Los test estadisticos empleados para las cuantitativas fue Rho de

Spearman.



RESULTADOS

Se identificaron en total 40 pacientes con diagnéstico de Gangrena de Fournier,
en los ultimos 5 afios en el Hospital General Balbuena, sin embargo se
excluyeron 7 expedientes clinicos por presentar expedientes incompletos para
los fines de este proyecto. La muestra total recolectada, correspondiéo a 33

pacientes que cumplieron todos los criterios analizados.

Del total de pacientes con diagnéstico de Gangrena de Fournier
correspondieron 32 a hombres (96.9%) y 1 paciente fue mujer (3.1%). Grafica 1.

La edad promedio 53.9 afos.

GRAFICA 1. PORCENTAJE POR SEXO DE PACIEN TES
CON GANGRENA DE FOURNIER
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De acuerdo al andlisis de pesos y tallas de los pacientes identificados en
nuestra muestra, el indice de Masa Corporal promedio de nuestros pacientes
oscilo en 27.1, correspondiendo a sobrepeso en nuestra poblacion. De acuerdo
a la clasificacion de obesidad y sobrepeso de la OMS se agruparon como se

observa en la tabla 1 y grafica 2.

Tabla 1. Distribucién de
la poblacion con base a

IMC.

Clasificacion | NUmero de
pacientes

Normal 12

Sobrepeso 14

Obesidad 4

grado |
Obesidad 2
grado Il
Obesidad 1
grado Il

Grafica 2. Distribucion de la poblacion con base a

IMC.
6% 3%
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43% Obesidad grado |
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Las principales comorbilidades asociadas a esta patologia encontramos
diabetes mellitus tipo 2 presentandose en 19 pacientes (57.5%), Hipertension
arterial se presenté en 9 pacientes (27.2%) y aquellos pacientes con ambas
comorbilidades se presentd en 5 individuos (15.1%). Las toxicomanias tuvieron
una alta prevalencia con 15 pacientes (45.4%) destacando alcoholismo y
tabaquismo. Y patologias que presentaran inmunosupresion solo se reportaron
en 2 pacientes correspondiendo a diagndstico de VIH y artritis reumatoide en
tratamiento con corticoesteroides. Lo anterior se observa en los siguientes

gréaficos 3-5:

Grafica 3. Porcentaje de pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus.
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589% H Pacientes NO diabeticos



Grafica 4. Porcentaje de pacientes con diagnostico de
Hipertension Arterial.
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Grafica 5. Porcentaje de pacientes con toxicomanias.
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En cuanto a la etiologia de la Gangrena de Fournier se identific6 como principal
determinante el origen uroldgico de la enfermedad en un total de 15 pacientes
(45.4%), otras etiologias correspondieron a traumatismos en region urogenital
en 6 pacientes (18.2%), fistula perianal en 5 individuos (15.2%) y no se logro
determinar en 5 pacientes (15.2%) y en dos pacientes se asocié a hernia

inguinal complicada (6%) (Grafica 6).

Grafica 6. Etiologias de la Gangrena de Fournier.
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El nimero de cirugias a que fueron sometidos los pacientes con Gangrena de
Fournier oscilo en un promedio de 1.93 procedimientos por paciente con un
namero maximo de procedimientos de 6 y el minimo de procedimientos
realizados a estos pacientes correspondid a 1. El tiempo de latencia a
guiréfano, entendido como el tiempo desde el diagnostico presuntivo por el
servicio de urgencias hasta la primera intervencion por el servicio de urgencias
correspondié a 34.6 horas, con un tiempo maximo de 134 horas y un tiempo

minimo de 4.5 horas.



En cuanto a los procedimientos asociados a estos procedimientos quirdrgicos

asociados a la desbridacion de estos pacientes se reportaron los siguientes:

Colostomia se realizo en 5 pacientes (15.2%), orquiectomia fue reportada en 2

pacientes (6%) y a rotacion de colgajos fue realizada en 5 pacientes (15.2%).

Y el resto de pacientes, que en total fueron 21 pacientes (63.6%)solo fue

reportada la desbridacion del tejido necrético en el area perianal.

Grafica 7. Procedimientos quirurgicos asociados
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Del total de pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier se realizo
cultivo con reporte del mismo en 18 pacientes (54.5%) (Grafica 8), de estos

cultivos los microorganismos aislados se reportan en la tabla 2.

Microorganismos Numero de
pacientes

Pseudomona Aeruginosa 2
Staphylococcus Aureus 5
Escherichia Coli 10
Klebsiella Pneumoniae 4
Stenotrophomonas 1
Maltophilia

Candida Sp. 1
Acinetobacter Baumannii 2

Grafica 8. Microorganismos aisados en pacientes con
Gangrena de Fournier
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De los microorganismos aislados, debemos recalcar la naturaleza
multimicrobiana en la gran mayoria de los cultivos tomados en los pacientes
con Gangrena de Fournier, de los 18 cultivos reportados, 12 presentaron

cultivos con mutiples microorganismos (Grafica 9).

Grafica 9. Caracteristicas de cultivos en Gangrena de
Fournier
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La mortalidad en la poblacion de estudio, fue presentada con un total de 9
descesos que representan un 27.3% de la poblacion, con un porcentaje de

supervivencia de 72.7% por un total de 24 pacientes (Grafica 10).

Grafica 10. Mortalidad en Gangrena de Fournier
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De estos 9 pacientes que fallecieron en nuestra poblacién, se reportaron 5
descesos por choque séptico (15.1%), 3 casos por acidosis metabolica (9%) y

un caso por desequilibrio hidroelectrolitico (3%) (Grafica 11).

Grafica 11. Causas de mortalidad en Gangrena de
Fournier
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En el analisis estadistico realizado a la muestra, se aplic6 el test de Rho de
Sperman para valorar la correlacion existente entre las variables independientes
y la variable dependiente. Al aplicar dicho test se identifico que las correlaciones
mas importantes se encontraron en el Score de severidad en Gangrena de
Fournier con una correlacion medianamente fuerte positiva (R= +0.6 y p< 0.01),
asi como para las variables hemoglobina, con una correlacion medianamente
fuerte negativa (R= 0.5 y p< 0,01), y lactato con una correlacién débil positiva
(R=0.4 y p < 0.05). El resto de variables no mostro mayor significancia que las

previamente descritas.



DISCUSION

La Gangrena de Fournier representa una enfermedad con baja incidencia a
nivel mundial, con una predisposicibn mayor en varones y cuyas edades
promedio oscilan entre la 5ta a 7ma década de la vida, en nuestra poblacién de
estudio la edad promedio fue de 53.9 afios con un porcentaje de hombres
afectados por dicha patologia de 96.9%, esto debido a solo reportarse una caso
femenino. Ambos datos concuerdan con reportes internacionales, sin embargo,
un dato a analizar en nuestro medio es la carencia en la actualizacion de
conceptos, esto debido, a que muchos Cirujanos adscritos a multiples unidades
mantienen el concepto de Gangrena de Fournier como una entidad exclusiva
del sexo masculino, aunque actualmente se puede reportar en ambos sexos y

ninos.

Los niveles de mortalidad reportados en gangrena de fournier oscilan desde el 7
a 75%, en nuestra muestra se reportd una mortalidad de 27%, que es
concordante con los niveles reportados a nivel internacional; dentro de los
factores asociados a mayores niveles de mortalidad en nuestra muestra fueron
reportados los niveles de lactato, hemoglobina y el puntaje en el indice de
Severidad en Gangrena de Fournier. En series previas las principales variables
independientes asociadas a mortalidad fueron niveles de potasio elevados asi

como datos de vasculopatia periférica.

Las principales comorbilidades asociadas a estos pacientes fueron diabetes



mellitus tipo 2, hipertension arterial y entidades inmunosupresoras como uso de
corticoesteroides e infeccién por VIH, pero ninguna demostré una correlacion de
importancia ni con significancia estadistica. Recalcar en este punto que en la
mayoria de pacientes no se realiz6 una determinacion de funcién renal
objetivamente y al realizar el analisis con los niveles de creatinina, no se
presentd significancia estadistica en su correlacion con la mortalidad de la

poblacioén.

En cuanto a las etiologias, estas no se presentaron con diferencia con respecto
a reportados en otras series, estas van desde patologia anorrectal, urolégica,
traumatica, y en nuestra serie fueron reportados dos hernia inguinales
complicadas con infeccién subsecuente del perine y desarrollo de Fournier.

Independiente de la etiologia, estas no se asociaron a mayor mortalidad.

El retraso de tratamiento se ha tratado de plantear como una variable
independiente asociada a mortalidad, en nuestra muestra el tiempo promedio
de espera para tiempo quirdrgico de estos pacientes desde el diagnostico
sugestivo hasta la primera desbridacion fue de 34.6 horas, con un tiempo
méaximo de 134 horas y minimo de 4.5 horas, sin embargo al realizar las
correlaciones no se presentd ninguna relacién de importancia estadisticamente
hablando. Este hecho se corresponde con evidencias en otras series de que no

existe diferencia en la mortalidad segun el tiempo de latencia a quir6fano.



Los principales procedimientos asociados en estos pacientes, fueron colostomia

y orquiectomia, estas dos variables no se asociaron a mayor mortalidad.

De los microorganismos identificados en los diferentes cultivos, ya sean gram
negativos o positivos, no demostraron diferencia significativamente a nivel
estadistico con respecto a la mortalidad. En este rubro es importante recalcar la
ausencia de cultivos en gran parte de la poblacién por lo que dicho resultado

podria encontrarse sesgado.



CONCLUSION

La Gangrena de Fournier representa una entidad subdiagnosticada en nuestro
medio, pero cobra gran relevancia por los altos indices de mortalidad que
presenta. De este punto se desprende la importancia de identificar aquellos
pacientes con mayor probabilidad de muerte, este hecho siempre en nuestra
disciplina debe ser demostrado objetivamente, de ahi el surgimiento de escalas
pronosticés, y para esta enfermedad en especifico, el surgimiento del indice de

Severidad en Gangrena de Fournier.

Multiples series a nivel internacional han demostrado que puntajes altos en esta
escala se asocian a mayores niveles de mortalidad, y en la muestra analizada
en este proyecto esto se hizo palpable. Sin embargo se necesitan series mucho

mas largas para una adecuada validacion.

Un problema de gran importancia en nuestras unidades medicas, es la
negacion a concepto actuales y esto en Gangrena de Fournier se hace mas
evidente por la negacion a emitir tal diagnostico en pacientes del sexo
femenino, si bien Fournier describié esta patologia en hombres, se ha
demostrado a lo largo de la historia que no es una patologia exclusiva y puede

afectar al sexo femenino.

Finalmente la Gangrena de Fournier continua ganando batallas contra los
Cirujanos, pese a los avances quirlrgicos y cuidados postoperatorios, pese a la

inclusion de terapias de presion negativa para el manejo de estas heridas; esto



puede ser debido a la falta de unificacion de criterios en su diagndstico asi
como la falta de aplicacion de criterios de gravedad para un abordaje mucho
mas agresivo de estos pacientes. De ahi la importancia de escalas pronosticas
como la de Laor, sin embargo estas necesitan ser validadas en nuestro medio
asi como identificar aquellos valores cuyo peso sea mayor y realizar un analisis
mucho mas rapido de los pacientes y poder brindar la mejor atencion a los

mismos.
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