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RESUMEN

La Gangrena de Fournier es una enfermedad infecciosa caracterizada por una fascitis necrotizante
de evolucidn fulminante que afecta a la regidn perineal, genital o perianal, presentando una rapida
progresion y alta letalidad, siendo la etiologia identificable en un 95% de los casos. La enfermedad
ha sido descrita en ambos géneros, con edad promedio de presentacion de 40 arios y una mayor
prevalencia en hombres, con una relacion 10:1. La variedad de manifestaciones clinicas dificulta el
diagndstico, el que es fundamentalmente clinico. El tratamiento debe ser oportuno y agresivo,
contemplando tres pilares fundamentales: manejo hidroelectrolitico y nutricional, antiobioterapia de
amplio espectro y desbridamiento quirdrgico amplio. En este articulo presentamos una revision
sistematica actualizada de la literatura acerca de esta interesante entidad patoldgica, con especial
énfasis en la epidemiologia, etiologia, presentacion clinica, diagndstico y tratamiento. (Palabras
claves/Key words; Gangrena de Fournier/Fournier’s gangrene; fascitis necrotizante/necrotizing fascitis).

INTRODUCCION

La Gangrena de Fournier es una enfermedad
infecciosa sinérgica polimicrobiana, caracterizada
por una fascitis necrotizante de la region perineal,
genital o perianal, que incluso puede comprometer
la pared abdominal'2. Esta enfermedad se conoce
desde la antigliedad; se sospecha que el rey
Herodes de Judea la padeci6 asociada a diabetes
mellitus, y el médico persa Avicenna la identificd
en el afio 877 d.C.>* La primera descripcién formal
de la enfermedad fue realizada en 1764 por
Baurienne®. En 1871 Joseph Jones elaboré la
primera descripcién en América, sin embargo su
eponimo proviene del dermatdélogo y veneredlogo
francés Jean Alfred Fournier, quien en 1883
describié 5 casos de fascitis necrotizante de la
regidn genitoperineal que se caracterizaba por
edema escrotal doloroso de comienzo abrupto,
con rapida progresién a gangrena, sin causa
definida, en hombres jévenes previamente sanos®.

A través del tiempo se han empleado
diversos términos para describir esta condicién

clinica: Gangrena Estreptocécica, Fascitis
Necrotizante, Flegmoén periuretral, Celulitis
Sinérgica Necrotizante, Sindrome idiopatico del
Pene y Escroto y Erisipela Gangrenosa Perineal®’?,
No obstante, esta enfermedad esta aln asociada
con el epdnimo Fournier.

La Gangrena de Fournier constituye una
emergencia quirdrgica potencialmente letal que
afecta a hombres, mujeres y nifos, presentando
una gran variabilidad en las manifestaciones
clinicas, la cual se ha visto incrementada por el
aumento de la poblacién inmunodeprimida.
Debido a esto ultimo, se requiere un tratamiento
agresivo, oportuno y multidisciplinario con el fin
de obtener los mejores resultados en este grupo
de pacientes.

DEFINICION

Se define como una fascitis necrotizante
tipo | que afecta al periné, genitales o regién
perianal, caracterizada por una evolucién
fulminante, presentando una rapida progresién y
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accion sinérgica polimicrobiana que se extiende
a lo largo de los planos fasciales, produciendo
endarteritis obliterante y trombosis de los vasos
subcutaneos, resultando en necrosis del tejido
isquémico’’.

EPIDEMIOLOGIA

La Gangrena de Fournier ha sido descrita
en ambos géneros y en todas las edades. Se han
publicado aproximadamente 70 casos en la
literatura médica de pacientes pediatricos
afectados®. En el caso de las mujeres, esta
enfermedad se ha asociado a infeccion de las
glandulas de bartolino, aborto séptico e infecciéon
de episiotomia, entre otros. Los hombres superan
a las mujeres en prevalencia, con una relacién de
10:1. Esta disparidad en los casos se podria
explicar por la dificultad de reconocer la condiciéon
en la poblacion femenina, y porque éstas poseen
un mejor sistema de drenaje de secreciones a
través de la vagina®.

La edad promedio de presentacién es de
40 afios®. El mayor nimero de casos publicados
se ha producido en EEUU y Canada. La verdadera
incidencia de la enfermedad es desconocida,
pero se han registraron entre 1989 a 1998 un
promedio de 97 casos por afio?, lo cual ha
aumentado en las ultimas décadas, producto de
una mayor sensibilizacion, informacion, longevidad
e inmunosupresion de la poblacion.

ETIOLOGIA

A pesar de que la Gangrena de Fournier fue
definida en su descripcion original como una
entidad idiopatica, actualmente la etiologia es
identificable en un 95% de los casos''. Dentro
de las causas mas comunes encontramos las
infecciones anorrectales (30%-50%), infecciones
genitourinarias (20%-40%) e infecciones cutaneas
(20%)'2. (Tabla 1). El origen anorrectal es la
etiologia mas frecuente y tiende a presentar un
peor prondstico en relacién a las causas
urolégicas' 4,

En los casos en que no es posible determinar
el origen de la infeccidn, se debe sospechar un
origen abdominal, el cual debe ser investigado,
ya que esto puede cambiar significativamente el
manejo clinico de estos pacientes’. (Tabla 2).

Los agentes causales son diversos,
incluyendo una combinacién de gérmenes
aerobios y anaerobios como Streptococcus,
Staphylococcus aureus, Bacteroides, E. coli,
Klesiella sp., Enterococos y Pseudomonas, con
un promedio de tres bacterias en los cultivos de
cada paciente diagnosticado'®'”. Los gérmenes
anaerobios son aislados con menor frecuencia
de lo esperado, debido a problemas en la
recoleccién o procesamiento de la muestra'’.

Estos microorganismos son de baja
virulencia y un gran numero de ellos pertenece a
la flora habitual de via digestiva y periné. Sin

Tabla 1.

Etiologia Gangrena Fournier
Urogenital

Anorrectal

Estenosis de uretra
Usuario de sonda
Litiasis uretral
Biopsia de prostata
Cateterizacion Traumatica
Traumatismo perineal
Insercion proétesis peneana

Absceso anorrectal
Biopsia rectal
Prolapso rectal
Hemorroidectomia
Cancer rectosigmoide
Dilatacién anal

Tabla 2.

Causas de origen abdominal

Apendicitis aguda
Enfermedad Diverticular Complicada
Cancer colorrectal
Enfermedad de Crohn
Hernias estranguladas
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embargo, en presencia de alguna lesién local
asociada a patologias sistémicas como diabetes
mellitus, alcoholismo, neoplasias, VIH, insuficiencia
renal, desnutricion y drogas inmunosupresoras,
estas bacterias se tornan extremadamente
destructivas'’.

El deterioro de la inmunidad celular provoca
que la infeccién se disemine a una velocidad
alarmante de aproximadamente 2,3 cm/hr.8, por
lo que una infeccidn perianal puede penetrar la
fascia de Colles, tomar anteriormente la fascia de
Buck, la fascia de Dartos y alcanzar con rapidez
la fascia de Scarpa y propagarse por la pared

abdominal hasta la clavicula'®.

PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica es variable, pudiendo
caracterizarse por un dolor anorectal o genital
con minima evidencia de necrosis cutanea, o
mostrar una rapida extensién de la necrosis en
la piel y tejidos blandos. Incluso, en algunas
ocasiones se puede presentar como una sepsis
sin foco aparente'®.

Se ha podido distinguir clinicamente cuatro
fases distintas. La 12 fase dura habitualmente
24 a 48 hrs. y se caracteriza por una evolucion
inespecifica, semejante a un cuadro gripal,
asociada a un endurecimiento local con prurito,
edema y eritema de los tejidos afectados. En la
22 fase (fase invasiva), la cual es de corta
duracidn, surgen manifestaciones inflamatorias
locales, como dolor perineal, eritema escrotal
y/o peneano y fiebre. La 32 fase (fase de necrosis)
se caracteriza por un rapido agravamiento del
estado general, con evoluciéon a shock séptico
en el 50% de los casos. A nivel local, aumenta
la tension de los tejidos con flictenas

hemorragicas que evolucionan rapidamente a
necrosis. En la 42 fase se produce la restauracion
de los tejidos necrosados, con cicatrizacion lenta,
inicialmente granulaciéon profunda vy
posteriormente epitelizacién. Existe también un
restablecimiento progresivo de los parametros
generales?.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en el examen clinico,
por medio del cual el origen de la infeccién puede
ser establecido en la mayoria de los pacientes’.
Examenes como los hemocultivos (positivos en
20% de los casos), el hemograma y el estudio
bioquimico permiten orientar la antibioterapia,
establecer indices prondsticos y evaluar la
evolucién del tratamiento?'.

El indice de severidad de Fournier es una
herramienta que nos entrega informacion sobre
el pronéstico de estos pacientes. Si el indice es
> 9, la mortalidad es cercana al 75%; si el indice
es 9, la tasa de supervivencia alcanza el 78%2%.
(Tabla 3).

A pesar de que el diagnéstico de Gangrena
de Fournier es eminentemente clinico, la
evaluacion imagenolégica es util en los casos en
que existe duda diagndstica, y para determinar
la real extensién de la lesién. La radiografia de
pelvis puede mostrar aire en los tejidos. La
ecografia es util para diferenciar anomalias
intraescrotales y puede evidenciar engrosamiento
e inflamacién de la pared escrotal con gas en su
interior?®. La tomografia computada es la mejor
técnica de imagen en estos casos, ya que es mas
especifica para determinar la extension de la
enfermedad, etiologia subyacente, engrosamiento
de los planos fasciales con presencia de gas,

Tabla 3.
Indice de Fournier Valores anormales Valores anormales
altos bajos

Variables +4 +3 +2 +1 0 +1 +2
Temperatura (°C) >41 39-40,9 38,5-35,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9
Frecuencia cardiaca (lat/min) >180 140-179  110-139 70-109 56-69
Frecuencia respiratoria (resp/min) >50 35-49 25-34 12-24. 10-11. 6-9.
Na + sérico >180 160-179  155-159 150-154 130-149 120-129
K + sérico >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9
Creatinina sérica >3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito >60 50-59 46-49,4 30-45,9 20-29,9
Leucocitos >40 20-39 15.19,9 3-14,9 1-2,9
Bicarbonato sérico >52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9
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infiltracion de la grasa, y eventual progresion
intraabdominal o retroperitoneal®*.

La presencia de gas en los tejidos blandos
puede detectarse de manera precoz, antes que
en el examen clinico, mediante la tomografia
computada. Sin embargo, la ausencia de aire
subcutaneo en el escroto o periné no excluye el
diagnéstico de Gangrena de Fournier, ya que se
ha reportado hasta un 10% de pacientes cuyas
imagenes no muestran enfisema subcutaneo?.

TRATAMIENTO

Los pilares fundamentales en el tratamiento
de la Gangrena de Fournier son el manejo
hidroelectrolitico y nutricional, la antiobioterapia
de amplio espectro y el desbridamiento quirdrgico
amplio. Sin embargo, debemos tener en
consideracién que esta enfermedad constituye
una emergencia quirdrgica, por lo que la remocion
extensa de los tejidos desvitalizados no debe ser
retrasada®®.

El apoyo nutricional debe ser considerado
para mantener un balance nitrogenado positivo
que garantice una adecuada cicatrizacién de la
herida, la cual ocurre por segunda intencion. Sin
embargo, en los casos de lesiones extensas se
hace necesario cubrir los defectos con colgajos
miocutaneos o injertos de espesor total?'.

En relacidon a la terapia antibiética se
recomienda el uso de un esquema triasociado
que incluya cefalosporinas de tercera generacion
0 aminoglucésidos para combatir aerobios gram-
negativos, penicilina para especies de
Estreptococo, y metronidazol o clindamicina para
cubrir gérmenes anaerobios?®.

El objetivo de la cirugia es eliminar todos los
tejidos no viables, controlar la progresion de la
infeccién local y aliviar la toxicidad sistémica. El
desbridamiento quirdrgico debe ampliarse hasta
que los tejidos estén bien perfundidos y se identifique
tejido vital. El tejido que es facilmente separado del
plano fascial tiene que ser completamente eliminado.
De ser factible, debe mantenerse puente de piel
para evitar el ano flotante™2.

Es frecuente que se requiera de nuevas
exploraciones para manejar el proceso infeccioso,
con un promedio de 3 reintervenciones por
paciente’. Debe sospecharse el origen abdominal
si no se encuentra un claro origen perineal, por
lo que en este caso debe considerarse una
exploracién abdominal?’.

La realizacién de colostomia debe evaluarse
en forma particular y no plantearse de forma

arbitraria en la primera intervencién. Su objetivo
es proteger la herida de la contaminacién fecal,
de manera de bajar la carga bacteriana en el area
cruenta y evitar que se perpetue el cuadro
infeccioso. Actualmente, las indicaciones
absolutas de colostomia son la incontinencia fecal
clinicay la perforacion rectal. No deberia realizarse
la colostomia Unicamente basandose en la
superficie corporal afectada o la competencia
inmunolégica del paciente®. En los Gltimos meses
han aparecido nuevos dispositivos que permiten
realizar una derivacion fecal sin colostomia. Entre
ellos se encuentra el Flexi Seal, el cual consiste
en un sistema de manejo de deposiciones de
silicona, que presenta un balén de retencion que
se introduce en el interior del recto, con un
dispositivo de sefal que indica cuando el balén
esta inflado. Ademas posee un lumen de irrigacion
para administrar fluidos y una bolsa recolectora
con filtro de carbén. De esta manera es posible
evitar las complicaciones relacionadas a la
colostomia, incluyendo las derivadas de la
posterior reconstitucion del transito?°.

La cistostomia debe ser planteada cuando
el origen de la infeccién es urolégico; en estenosis
de uretra y extravasacién de orina’.

En la mayoria de los casos los testiculos no
se ven comprometidos, debido a que su irrigaciéon
proviene de la arteria testicular, cuyo origen es
intraabdominal. Los testiculos se necrosan cuando
la fuente infecciosa es retroperitoneal,
intraabdominal, o cuando aumenta la extensién
de la lesién. La orquidectomia puede ser necesaria
hasta en un 24% de los casos®.

A pesar de que no se ha demostrado ningun
beneficio definitivo con el uso de oxigeno
hiperbarico, es razonable su utilizacién después
de un desbridamiento quirtrgico adecuado®'.

Después del tratamiento quirldrgico, es
necesario realizar curaciones diarias con cambio
de vendaje y evaluacion constante de la herida
operatoria, hasta la formacion de tejido
granulatorio eficiente. Por otra parte, se ha
demostrado el uso de miel no procesada como
método para acelerar la cicatrizacion, digerir
tejidos necroticos y destruir gérmenes gracias a
sustancias antimicrobianas inespecificas que
contiene. Ademas, la miel estimula el crecimiento
y la multiplicacién de células epiteliales en los
bordes de la herida, lo cual se evidencia en la
primera semana de aplicacion local®®'.

El cierre asistido por vacio (VAC por Vacuum-
Assisted Closure), es una técnica relativamente
nueva para el manejo de las heridas, la cual ha
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comenzado a ser utilizada en los casos de
Gangrena de Fournier, obteniendo heridas mucho
mas limpias sin exudados, aun en el caso de
heridas extremadamente problematicas y con
bolsillos profundos®.

PRONOSTICO

La tasa de mortalidad fluctia de un 3 a un
38% en las distintas series, dependiendo de la
agresividad de la patologia y la precocidad del
tratamiento quirdrgico. El riesgo de mortalidad
aumenta con la edad y el compromiso sistémico,
siendo las causas de muerte mas frecuentes la

sepsis severa, coagulopatias, insuficiencia renal
aguda, cetoacidosis diabética y falla multiorganica®.

El pronostico después de la enfermedad es
generalmente bueno, pero existe hasta un 50%
de hombres afectados en la regiéon peneana que
presentan dolor durante la ereccién, debido al
proceso cicatrizal®.

La Gangrena de Fournier es una patologia
que debe sospecharse en todo paciente con
compromiso de genitales y region perineal,
independiente del sexo y la edad. Asociado a un
tratamiento quirdrgico agresivo y precoz, que
permita reducir la tasa de mortalidad tan elevada
que presenta aun esta enfermedad.
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