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RESUMEN

La gangrena de Fournier es considerada como una
fascitis necrotizante polimicrobiana e idiopatica que afecta a
zonas perineal, genital y perianal, presenta una alta
morbimortalidad por la rapida evolucion del proceso.

Objetivo: Evidenciar tratamiento farmacoldgico y
quirdrgico, asi como microorganismos encontrados en casos
de pacientes con gangrena de Fournier del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo.

Material y Meétodos: Estudio observacional
retrospectivo. Se analizaron 7 casos de individuos entre los
afios 2019-2020, de los cuales se excluyeron 3 casos.
Asimismo, se valord informacion sobre datos clinicos,
epidemioldgicos y tratamiento.

Resultados: De los 7 casos estudiados, el 100%
fueron de sexo masculino, la edad media fue de 56 afos, 5
del total de casos con antecedentes patolégicos personales
presentaron hipertension arterial e hiperplasia prostatica
benigna. El tiempo promedio para intervencion quirdrgica
fue de 21.5 horas. El total de los pacientes fueron tratados
con limpieza quirdrgica y antibioticoterapia de amplio
espectro, y todos requirieron reintervencion quirdrgica.
Ninguno de los pacientes presentd complicaciones
quirdrgicas, ningn paciente falleci6 hasta 18 meses después
del seguimiento.

Discusién: EIl propo6sito del tratamiento es la
reduccion de la toxicidad sistémica, eliminar los

microorganismos causantes y controlar la progresion de la
infeccion junto con la extirpacion de tejido necrético.

Conclusion: Es imprescindible la instauracion de un
diagndstico, asi como un tratamiento antibidtico y
quirdrgico oportunos, ya que esta patologia se considera de
progresion inmediata, con una alta tasa de mortalidad y
secuelas severas.

PALABRAS CLAVE

Gangrena de Fournier, Fascitis necrotizante, Infecciones del
sistema genital.

ABSTRACT

Fournier's gangrene is considered a polymicrobial
and idiopathic necrotizing fasciitis that affects perineal,
genital and perianal areas, it has a high morbidity and
mortality due to the rapid progression of the process.

Obijective: To demonstrate pharmacological and
surgical treatment, as well as microorganisms found in cases
of patients with Fournier's gangrene at the Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo.

Material and Methods: Retrospective
observational study. 7 cases of individuals between the years
2019-2020 were analyzed, 3 cases were excluded. Likewise,
information on clinical, epidemiological and treatment data
was assessed.
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Results: Of the 7 cases studied, 100% were male,
the average age was 56 years, Hypertension and benign
prostatic hyperplasia was the main predisposing disease
(71%). The average time for surgical intervention was 21.5
hours. All patients were treated with surgical debridement
and broad-spectrum antibiotic therapy, all required surgical
reintervention. None of the patients presented surgical
complications, nor died at 18 months follow-up.

Discussion: The purpose of treatment is to reduce
systemic toxicity, eliminate the causative microorganisms
and control the progression of the infection together with the
removal of necrotic tissue.

Conclusion: It is essential to establish a diagnosis,
as well as timely antibiotic and urgent treatment, the
pathology is known for its rapid progression, with a high
mortality rate and serious sequelae.

KEYWORDS

Fournier Gangrene, Fasciitis, Necrotizing, Reproductive
tract infections.

INTRODUCCION

En 1883 se logrd identificar por primera vez la
gangrena de Fournier, descrita por Jean Alfred Fournier,
médico venere6logo originario de Francia, tras la
identificacion de cinco pacientes varones con una gangrena
de rapido progreso del pene y escroto, de causa desconocida
1. La gangrena de Fournier se define como una fascitis
necrotizante idiopatica a nivel de la region perineal, genital
y perianal. Se la cataloga como una infeccion polimicrobiana
tipo I, causada por microorganismos facultativos
(Klebsiella, Escherichia coli, Enterococos) y bacterias
anaerobias como: Fusobacterium, Clostridium,
Estreptococos, Bacteroides. Existen varios factores que
predisponen esta patologia, como: VIH, diabetes mellitus, el
uso crénico de bebidas alcohdlicas, edad avanzada, uso de
corticosteroides 2. Se manifiesta predominantemente en
hombres, con una incidencia de 1,6 casos de cada 100.000
con mayor frecuencia entre los 50 y 60 afios, ademas la
proporcidn hombres en relacién a mujeres es de 10:1 3.

Inicialmente la infeccion se disemina en la fascia y
no invade el tejido blando suprayacente y, por lo tanto,
Unicamente produce inflamacion local, fiebre y aumento de
la sensibilidad, posteriormente, la propagacion bacteriana
causa endarteritis obliterante, lo que da como resultado una
necrosis isquémica agresiva de la fascia, y las areas afectadas
se convierten en gangrena cutanea ulcerosa con pérdida
sensorial después de 3 a 8 dias con incluso bacteremia y
shock séptico en casos graves. 4 Una vez instaurada la
infeccion, la misma puede avanzar rapidamente con
aproximadamente 2-3 cm cada hora. 1

En referencia al cuadro clinico de esta enfermedad,
se produce edema y dolor intenso, de inicio subito a nivel
perineal, que se irradia hacia la pared abdominal anterior y
region glatea, con progresion inmediata a gangrena, necrosis

y destruccion subfacial. En la poblacién masculina los sitios
mas comunmente afectados son el pene y escroto, y en
mujeres, los labios vaginales 3. Los examenes de
laboratorio, no son nada especificos, son sugestivos de un
cuadro infeccioso en general. El tratamiento debe ser
inmediato, para detener la progresion abrupta de esta
enfermedad. Se debe realizar una limpieza y debridamiento
quirdrgico de emergencia junto con el uso de antibiéticos de
amplio espectro, ademas de utilizar varias técnicas para la
reconstruccion de pérdida de tejidos 5.

Este estudio tiene como objetivo exponer y analizar
sintomas, causa aparente, dias de hospitalizacién, tipo y
numero de intervenciones quirdrgicas, manejo antibiotico y
etiologia bacteriana de los casos reportados de Gangrena de
Fournier, en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
de Quito, Ecuador entre enero de 2019 y diciembre de 2020.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es: reportar la
experiencia en el tratamiento de la gangrena de Fournier en
el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y realizar una
comparacion con evidencia actualizada.

Los objetivos secundarios son:

a)Reportar el o los microorganismos mas
frecuentemente aislados mediante cultivo de secrecion.

b) Reportar el nimero de intervenciones
quirdrgicas para el tratamiento.

c)Conocer el tratamiento antibidtico instaurado.

MATERIAL Y METODS

Se realizd un andlisis retrospectivo de 23 meses,
desde enero de 2019 a diciembre de 2020, en donde se
estudio a 7 pacientes, de los cuales se excluyeron 3 casos por
depuracion de sus expedientes. Todos los casos fueron
tratados en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Inicialmente, previo al procedimiento quirdrgico, se llevo a
cabo como protocolos de estudio una toma de examenes de
laboratorio  (biometria hematica completa, quimica
sanguinea, pruebas de coagulacion, examen general de orina
y urocultivo).

El diagndstico de gangrena de Fournier se realiz6 a
partir de la historia clinica, examen fisico, estudios de
imagen y hallazgos intraoperatorios basandose en los
criterios modificados de Kuo et al;1) infeccion de tejido y
partes blandas con afectacion de la zona escroto-perineal o
perianal; 2) presencia de aire infiltrando el tejido subcutaneo
demostrado en exploracion fisica o como hallazgo
radioldgico; 3) hallazgos quirdrgicos de tejido gangrenado y
necrotico; 4)  fascitis  necrosante  comprobada
histopatolégicamente.

Se recogieron datos correspondientes a edad, sexo,
comorbilidades, sintomatologia, estudios ecograficos, dias
de hospitalizacion, necesidad de colostomia, nimero de
limpiezas quirdrgicas, uso de antibi6ticos, agente causal
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mediante cultivo de secrecién y analisis entre examenes
séricos al inicio de la fascitis y a las 2 semanas.

Se usaron como medidas estadisticas descriptivas de
tendencia central, media, mediana (minimo - maximo) para
las variables métricas y la frecuencia (porcentaje) para
aquellas variables de tipo categorico.

RESULTADOS

El presente trabajo incluy6 7 casos para su analisis.
La edad promedio de los pacientes fue de 56 afios de edad
(rango de 33 — 83 afios), 5 pacientes tenian alglin antecedente
patolégico personal, en donde tanto la hipertension arterial y
la hiperplasia prostética benigna se repetia en el 40 % de los
pacientes, el 100 % de los casos fueron hombres. 6 pacientes
acudieron a la emergencia debido a la presentacion de
molestias y dolor perineal y 1 paciente acudié por
sintomatologia en regién glitea; ademéas se realizaron
estudios ecograficos genito-perineales, en los que 3
pacientes reportaron la presencia de cambios inflamatorios y
gas. El tiempo promedio desde la llegada del paciente a la
emergencia hasta la intervencién quirtrgica por parte del
servicio de Urologia fue de 21.5 horas (promedio 1 — 48
horas). Dentro de las valoraciones multidisciplinarias a 6
pacientes se les considerd la realizacion de colostomia
derivativa, sin embargo, solo a 5 se le realizd dicha cirugia y
al 57,1 % de los pacientes (4) se realizé limpieza quirtrgica
por parte de coloproctologia.

El promedio de limpiezas quirrgicas por parte de
urologia fueron 3,5 cirugias (3 — 6 cirugias), se reportaron
hasta 6 limpiezas quirdrgicas en 1 paciente para controlar la
infeccion.

En la tabla N° 1 y 2, se detallan los exadmenes
sanguineos que se tomaron al inicio de su ingreso en el area
de emergencia y su evolucién a las 2 semanas de
hospitalizacion, en donde se observa notable disminucién de
reactantes inflamatorios, esto concecuencia del tratamiento
integral recibido, principalmente por limpiezas quirtrgicas y
antibiéticos de amplio espectro, que se podian corroborar
dicha disminucion de respuesta inflamatoria con valores de
laboratorio con la mejoria clinica que tenian los pacientes.

Todos los pacientes en el presente estudio fueron
tratados con limpiezas quirdrgicas, antibioticoterapia de
amplio espectro y manejo de herida con curaciones desde su
valoracién hasta su egreso hospitalario. EI 100 % requirieron
de reintervencidn quirurgica, principalmente en los primeros
5 dias (28,5%). El antibiético inicialmente instaurado fue
ampicilina sulbactam en el 56.8 % (ampicilina sulbactam
sola, con metronidazol o con clindamicina) y el resto de
pacientes fueron iniciados con clindamicina, vancomicina o
ceftriaxona (43,2 %). En 6 pacientes se procedié a cambio
de antibiético; se terminé el esquema antibidtico con
piperaciclina tazobactam en el 85,2 % de los pacientes
(piperaciclina tazobactam so6lo, con metronidazol o con
clindamicina) y el resto de pacientes fueron tratados con
Metronidazol (14,2 %).

Resultados de examenes iniciales

Leucocitos mm3

Neutrofilos %

170

4.02

PCR mg/L PCT ng/mL

Tabla 1.- Resultados de examenes iniciales
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Resultados de examenes a 2
semanas del ingreso hospitalario

Leucocitos mm3

Neutrofilos %

PCR mg/L

Tabla 2.- Resultados de examenes 2 semanas del ingreso hospitalario

Dentro de los procedimientos uroldgicos requeridos
durante su manejo, a ningun paciente se le realizo
cistostomia suprapubica, orquiectomia simple o falectomia,
asi como tampoco requirié estancia en la unidad de terapia
intensiva.

De los casos revisados se encontrd que se realizd
toma de cultivo de secrecion diversa de todos pacientes de
forma transoperatoria, en sélo 1 de ellos no hubo crecimiento
bacteriano, el resto de pacientes reportaron distintas
bacterias.

Agentes bacterianos

pheumoniae ss
13%

Escherichia coli

B Escherichia coli BLEE

® Proteus mirabilis Blee

| Klebsiella pneurmnoniae ss ® Morganella morganii

Tabla 3.- Agentes bacterianos aislados en cultwos

Ninguno de los pacientes reportd complicaciones de las
cirugias; a pesar del tratamiento quirdrgico y empleo de
antibiéticos de amplio espectro, se observé una mortalidad
del 0 % hasta el estudio de los registros, que fue 18 meses de
seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

La Gangrena de Fournier (GF) es una emergencia
urolégica y forma parte de un grupo de infecciones
denominadas como necro-infecciones de tejidos blandos
(NSTIs, por sus siglas en inglés). Las NSTIs son infecciones
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monomicrobianas o0 polimicrobianas sinérgicas, con
bacterias aerébicas o anaerdbicas, que afectan cualquierao a
varias capas del tejido blando, incluidas la celulitis, la
fascitis y la miositis, de regiones anorrectal, perineal o
genital; las NSTIs se caracterizan por una rapida destruccion
tisular y signos sistémicos de toxicidad, incluidas
caracteristicas de sepsis y/o shock séptico.6-8 Se han
publicado dos series importantes con grandes diferencias en
los datos epidemiolégicos, una revision retrospectiva de
1950 a 1999, por EKE habia identificado 1726 casos, y la de
Sorensen et al., sobre 1641 pacientes 9, el estudio
retrospectivo presente se realizd en los pacientes
hospitalizados en un periodo de analisis de un afio en un
hospital de referencia de Ecuador y Gnicamente existieron 7
casos de GF.

La GF es una patologia que afecta a los hombres
principalmente, segun los estudios de Auerbach et al. y de
Lewis et al, reportan una incidencia en Estados Unidos de
América de 1,6 por 100.000 hombres 6,10, la relacion
hombres mujeres es 10: 1,13 3,7; en nuestro estudio se
reportd que el 100 % de los pacientes afectados fueron
masculinos, sin embargo, de acuerdo a datos publicados, se
reporta que las mujeres afectadas tienen una tasa mas alta de
mortalidad 6. El grupo etario principalmente afectado
comprende a personas entre los 50 a 79 afios 1,10, en nuestro
estudio se reportaron pacientes con un grupo mas amplio,
entre los 33 a 83 afios de edad, con una edad promedio de 56
afios de edad, similar al estudio de Chen et al. quienes
reportan edad promedio de 57,2 afios. 11

Para nuestro estudio encontramos una tasa de
mortalidad del 0%, que no fue comparable a datos de otras
series que reportan una tasa cercana al 7 % 7,9; existen
diversos sistemas de puntuacion para clasificar la severidad
de la GF, Laor et al. desarrollaron un sistema de
estadificacion de severidad utilizando los signos vitales y
datos de laboratorio, segln este estadiaje, con puntuacion
mayor a 9 hay un 75% de mortalidad, mientras que con un
puntaje menor a 9 las tasas de sobrevida son del 78%. 3

Segun Torremadé et al. existen factores de riesgo
modificables (se pueden cambiar o ajustar, mediante
medicamentos o cambios en el estilo de vida) y no
modificables (edad) relacionados a la GF; aunque se
desconoce el mecanismo exacto involucrado en la diabetes
que conduce a la GF, se ha sugerido que el uso de inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa-2 puede ser el
culpable, ademéas, de la glicosilacion de proteinas y la
neuropatia  diabética, estos pacientes tienen mas
probabilidades de desarrollar lesiones. Se cree que el mayor
riesgo de infeccion en usuarios de drogas intravenosas se
debe a la oportunidad de que los organismos microbianos
penetren la piel intacta durante la insercion de la aguja.12
Por lo tanto la evidencia indica que la diabetes mellitus tipo
2 es el factor mas importante para desarrollar la GF 13,14,
Unicamente 1 paciente del presente estudio era diabético. En
la revision sistematica realizada por Regalado sobre los
factores de riesgo de la GF, indica que esta entidad esta

favorecida por distintos factores de riesgo, cuya causa
desencadenante es una enfermedad debilitante, asi como
también afecciones perirrectales o urogenitales que no han
sido tratadas correctamente.15

Los métodos que se utilizan en el diagnostico son la
radiografia, la ecografia, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, la zona afectada puede presentar gas
en la profundidad de los tejidos blandos, lo que es indicacion
absoluta de intervencion quirGrgica, para buscar gas y
liquido en tejidos profundos e inaccesibles para la palpacién,
se utiliza el ultrasonido, cabe sefialar que a diferencia de la
mayoria de las enfermedades uroldgicas, los testiculos no se
ven afectados en la GF debido a la autonomia de su aporte
sanguineo e independiente del aporte sanguineo del escroto
y el pene 14, en nuestro estudio 3 pacientes reportaron la
presencia de cambios inflamatorios y gas en sus ecografias
genito-perineal iniciales.

Las cepas bacterianas responsables de la FG
consisten en especies aerobias y anaerobias Gram-negativas
y positivas, siendo Escherichia coli, P. aeruginosa, Proteus,
Klebsiella, Streptococcus species, S. aureus, Enterococcus y
Chlamydia trachomatis los patdgenos mas comunes segun la
evidencia 4,9,10,16,17, datos similares demuestran nuestro
estudio, en donde E. coli fue el agente etioldgico identificado
en el 37 % y con una variacion de E. Coli BLEE en el 25 %
de los casos.

El objetivo del tratamiento es reducir la toxicidad
sistémica, detener la progresion de la infeccion y eliminar
los gérmenes involucrados. La extirpacion temprana y
radical del tejido necrotico y desvitalizado es el paso crucial
para detener la progresién de la infeccidn, asi como el uso
de antibidticos intravenosos. En el estudio de Yan et al.
advirtieron que un retraso en el tratamiento se asoci con una
mortalidad significativa, en nuestro estudio, todos los
pacientes fueron sometidos a limpiezas quirurgicas, con
promedio de 3,5 cirugias (3 a 6 cirugias) y con un promedio
de tiempo desde su llegada a la emergencia hasta la
intervencion quirdrgica por parte del servicio de Urologia de
21.5 horas, tiempo que fue evaluado por médicos de dicho
servicio segin las caracteristicas y evolucion de cada
paciente, obteniendo buenos resultados para todos los
pacientes.

En cuanto a antibiéticos intravenosos, Auerbach et
al. indica que se puede iniciar con terapia empirica a base de
carbapenémicos, (imipenem, meropenem, o ertapenem) O
beta lactdmicos / inhibidores de beta lactamasa
(piperaciclina tazobactam o ampicilina-sulbactam) mas
clindamicina, por su actividad contra organismos
grampositivos y anaerobios, asi como por sus efectos
antitoxina mas vancomicina, daptomicina o linezolida por su
actividad contra organismos grampositivos 4-6,17, datos
similares a nuestro estudio, ya que el antibidtico inicialmente
instaurado fue ampicilina sulbactam en el 56.8 % y con
clindamicina, vancomicina o ceftriaxona (43,2 %).
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Ademas, estudios proponen el uso de la terapia de
oxigeno hiperbarico, presion negativa o cierre asistido por
vacio, sin embargo, alin no son indicaciones categoricas para
el tratamiento.6,9,12,16

Se debe tener en cuenta que el manejo quirirgico
urgente, provoca una reseccion y diseccién de los tejidos
involucrados, que producird una pérdida de tejido que puede
dejar secuelas importantes anatémicas y funcionales, por lo
que la terapia reconstructiva posterior, es muy importante
para revertir las alteraciones anatémicas lo mas cercano a la
normalidad y conservando funcionalidad de ser posible para
reincorporar al paciente su vida cotidiana.13

CONCLUSION

La gangrena de Fournier es una patologia grave con
una mortalidad elevada, de rapida progresion y efectos
catastroficos en quienes sobreviven; el diagndstico precoz y
tratamiento oportuno en cuanto a limpiezas quirdrgicas y
antibioticoterapia adecuada, son acciones primordiales para
la vida de los pacientes que padecen esta enfermedad
infecciosa.
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