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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LA GANGRENA DE
FOURNIER. SERVICIO DE CIRUGIA UNO

RESUMEN
Objetivo: Presentar la experiencia de nuestro servicio en el
manejo de la gangrena de Fournier entre los afios 1996 a 2006.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se
estudiaron a todos los pacientes ingresados por gangrena de
Fournier en el Servicio de Cirugia Uno del Hospital Vargas de
Caracas, entre enero de 1996 y diciembre de 2006.

Resultados: Se estudiaron un total de 10 pacientes que habi-
an presentado gangrena de Fournier, todos pertenecian al géne-
ro masculino. El grupo etario mas afectado fue el grupo entre 51
y 60 afios con un 40% (cuatro casos). En cuanto al foco prima-
rio se observd con mas frecuencia el de origen anorrectal con
un 50 % (cinco casos). El namero de limpiezas realizadas fue
entre uno y cinco, con promedio de 2,7 limpiezas quirtrgicas
por paciente. Se realizaron colostomias derivativas al 80% de los
pacientes, cistostomias al 30%, se manejé la via urinaria al 70%
con sonda de Foley, se realizaron injertos al 70% de los enfer-
mos. No hubo decesos en esta serie de pacientes.

Conclusiones: la gangrena de Fournier debe ser diagnosti-
cada en forma rdpida, manejada en forma agresiva y con medi-
das de soporte que permitan un adecuado control metabdlico
e infeccioso.

Palabras clave: Enfermedad de Fournier, gangrena perineal,
fascitis necrotizante
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ABSTRACT
EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF
FOURNIER’'S DESEASE

Objective: To present the experience of our service in the
management of the Fournier's disease between the years 1996
to 2006.

Patients and methods: Retrospective and descriptive study.
Were studied all the patients entered by Fournier’s disease in the
Service of Surgery One at “Hospital Vargas de Caracas” between
January of 1996 and December of 2006.

Results: A total of 10 patients studied who had presented
Fournier's disease, all masculine. The most affected age group was
the group between 51 and 60 years with a 40% (four cases). The
primary focus was anorectal with a 50%, observed with more fre-
quency (five cases). The number of cleaning in the O.R. was bet-
ween one and five, with average of 2.7 surgical cleaning by
patient. Colostomies were made to 80% of the patients, cistosto-
mies to 30%, handling the urinary tract to 70% with Foley cathe-
ter, was made grafts to 70% of the patients. There were no dece-
ases in this series of patients.

Conclusions: The gangrene of Fournier must be diagnosed in
fast form, handled in aggressive form and with support measures
that allow a suitable metabolic and infectious control.

Key words: Perineal gangrene, Fournier's disease, necrotizing
fascitis.
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La gangrena perineal (enfermedad de Fournier o gangrena de
Fournier) se define como una fulminante y progresiva infeccion
de la regién perineal, perianal y/o genital'”. Fue descrita por pri-
mera vez en 1764 por Baurienne®, mas de cien afios antes a la
clasica descripcion de Jean Alfred Fournier en 1883, Es una
infeccion genital grave cuyo prondstico vital depende en gran
medida de un diagnostico precoz que, como en muchas otras
situaciones, va a recaer sobre el médico de urgencias ya que el
paciente consultard de forma urgente por la rdpida progresion de
la infeccion. Frecuentemente se presenta en pacientes de edad
avanzada y portadores de patologfa cronica®”. Por sus caracteris-
ticas clinicas y elevada mortalidad necesariamente requiere de
manejo precoz, agresivo y multidisciplinario.

La edad, la diabetes, el alcoholismo, los traumas e infeccio-
nes uroldgicas sobreagregadas constituyen diversos factores pre-
disponentes. El desbridamiento quirtirgico precoz y el tratamien-
to antibidtico, instaurados ambos de forma temprana, aumentan
la supervivencia de estos pacientes.

Se agrupa dentro de las infecciones necrotizantes de los teji-
dos blandos que se caracterizan por la presencia de lesiones
locales poco evidentes que produciran finalmente necrosis tisu-
lar, de progresidn répida a través de las fascias de Colles, Dartos
y Scarpa, asi como toxicidad sistémica®®. EI compromiso prima-
rio se ubica en el tejido celular subcutdneo, donde, producto de
una infeccién caracterizada por un sinergismo polimicrobiano, se
desencadena una endarteritis. La presencia de bacterias anaero-
bias trae consigo la produccién de gases que provocan la crepi-
tacion de la zona™.

Por sus caracteristicas clinicas y elevada mortalidad necesa-
riamente requiere de manejo multidisciplinario. Son fundamenta-
les un diagndstico precoz, cirugfa agresiva, antibidticoterapia de
cobertura polimicrobiana, manejo en UTI y un gran compromiso
con el paciente que requerira varios aseos en pabellon para obte-

ner buenos resultados'"***”.

El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia en
nuestro servicio, en un trabajo de tipo prospectivo, y evaluar
los resultados obtenidos respecto al nimero de aseos quirtr-
gicos en pabelldn, la utilizacién de ostomias, injertos y la evo-
lucion del paciente.

PACIENTES Y METODOS
Los datos obtenidos para la realizacion de este trabajo fue-
ron recolectados de los archivos de historias médicas del
Hospital Vargas de Caracas.

Se realizd la revision de las historias de todos aquellos
pacientes que ingresaron al drea de emergencia de nuestro
centro y que fueron atendidos por nuestro servicio presentan-
do lesiones compatibles con gangrena de Fournier que ameri-
taron cirugia.

Los hallazgos fueron recopilados segin el foco de la
lesion, estudios paraclinicos realizados, niimero de interven-
ciones quirdrgicas, antibioticoterapia, realizacion de colosto-
mia, injertos y comoérbidos.

En este trabajo se realizd un estudio retrospectivo y descrip-
tivo. Se estudiaron a todos los pacientes ingresados por gangre-
na de Fournier por parte del Servicio de Cirugia Uno del Hospital
Vargas de Caracas, en un periodo de 10 afios, entre enero de
1996 y diciembre de 2006.

RESULTADOS
Durante los meses de enero de 1996 hasta diciembre de
2006 se estudiaron un total de 10 pacientes que habian presen-
tado lesiones compatibles con gangrena de Fournier que ingresa-
ron al drea de emergencia y fueron tratados por nuestro servicio.

De este total se observd que las edades fluctuaron entre 22
y 73 afios, con una media de 49,4 anos. El grupo etario mas
afectado fue el grupo entre 51 y 60 afios con un 40% (cuatro
casos), seguido del grupo de menores de 30 afios y de 41 a 50
afos con dos casos cada uno (40% en total ) y por dltimo el
grupo de mayores de 61 afos con dos casos (20 por
ciento)(Gréfico 1).

Grafico 1

Grupos etarios

<30 30-40 41-50 51-60 61-70 >70
Edad
Fuente: instrumento de los autores

En cuanto a la distribucién por sexo todos los pacientes que
se nos presentaron fueron del sexo masculino.

En cuanto al foco primario se observd con mds frecuencia el
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de origen anorectal con un 50 por ciento (cinco casos) segui-
do de las lesiones de etiologia uroldgicas con un 30 por cien-
to (tres casos) y por ultimo de origen traumaticas con dos casos
(20 %)(Tabla 1).

Tabla 1

Foco primario

Origen n %
Anorectal 5 50
Uroldgicas 3 30
Traumaticas 2 20
Total 10 100

Fuente: instrumento de los autores

Con respecto a los dias de hospitalizacion variaron entre 7
a 225 dias, con un promedio de 65,1 dias. El nimero de lim-
piezas realizadas en quirdfano dependieron de la evolucion cli-
nica del paciente y al grado de necrosis, entre uno y cinco, con
promedio de 2,7 limpiezas quirtirgicas por paciente.

Se realizaron colostomias derivativas al 80% de los pacientes
entre la primera y segunda intervencion, cistostomias al 30% y
se manejo la via urinaria al 70% con sonda de Foley, con respec-
to a los injertos fueron realizados por el servicio de cirugia plas-
tica de nuestra institucion, al 70% de los enfermos (Tabla 2).

Tabla 2

Procedimientos realizados

Procedimiento n %
Colostomia 8 80
Cistostomia 3 30
Foley 7 70
Injertos 7 70

Fuente: instrumento de los autores

En solo cuatro historias se pudieron encontrar los resultados de
los cultivos (Enterococo, E. coli y Streptococo alfa hemolitico), se uti-
lizaron combinaciones de antibidticos cefalosporinas de 3ra genera-
cién, carbapenens, antianaerobios, en el total de los pacientes.

Con respecto a los comérbidos que presentaron los pacien-
tes, solo tres de ellos los presentaban, éstos incluian: hiperten-
sidn arterial, asma y un paciente parapléjico con foco primario
urinario, asi mismo destaca el hecho de que sélo un paciente
ameritd terapia intensiva, siendo el resto monitoreados en sala
por miembros del equipo quirtrgico.

Llama la atencién que no hubo defunciones en este grupo
de pacientes, tal vez debido a que no existian factores prondsti-
cos negativos como enfermedades de base, tiempo de consulta
largo o porque se trata de una serie pequena de pacientes.

DISCUSION
La gangrena de Fournier es una fascitis infecciosa de la
region perineal, genital y/o perineal que se caracteriza por la
trombosis de los vasos subcutineos con el resultado de una
necrosis del tejido comprometido'".

Todos los reportes concuerdan en sefalar que se trata de
una enfermedad propia de pacientes mayores de 50 afios™”",
pero con un rango de distribucién muy amplio. En nuestra expe-
riencia el 60% de los pacientes se ubican por encima de la quin-
ta década de la vida, sélo con un caso de 22 afnos. Asi también
es mas comdn en hombres que en muijeres, sin conocer la cau-
sa de esto, lo cual concuerda con la literatura®*"?,

Los focos de origen varian, pero sigue siendo el de origen
anorectal el que lideriza la morbilidad, lo que conlleva a la tar-
danza del paciente a consultar al centro de salud, posiblemente
debido a falta de nivel educativo, falta de interés, vergtienza, pro-
vocando la diseminacion de la enfermedad hasta la sepsis. Los
focos urinarios usualmente se describen posterior a procedi-
mientos invasivos uretrales, infecciones urinarias. También se han
descritos lesiones de origen intraabdominal que se han reflejado
el la pared abdominal, clasificindose de origen incierto.

Se observa la gran diferencia entre cada paciente con respec-
to a los dias de hospitalizacién, con un promedio de 65" dfas,
lo cual es independiente de la evolucién del individuo, el tama-
fio de la lesién, el nimero de limpiezas quirtrgicas, falta de
recursos por parte del hospital y del paciente, agregdndose
infecciones nosocomiales y casos sociales.

En nuestro servicio se realizan las limpiezas quirtrgicas el
nimero de veces que sean necesarias, dependiendo de la evolu-
cién del paciente, posteriormente junto con el servicio de anes-
tesiologia se realizan al pie de cama con sedacion hasta lograr la
reepitelizacion o la realizacién de injertos. En vista de esta situa-
cién realizamos de rutina colostomias en asa en la primera o
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segunda limpieza quirlrgica, lo cual nos asegura una zona
menos contaminada y mas facil de realizar las limpiezas. Las cis-
tostomias solo se realizan en casos donde se encuentre lesiona-
da la uretra o amerite derivar el flujo urinario.

Los injertos son realizados por el servicio de cirugfa pléstica
de nuestro centro previa evaluacién, que incluye estado nutricio-
nal del paciente, cultivos de la zona negativos y el tamafio del
defecto, asi como su localizacién, sobre todo en escroto y pene.
Se realizaron en esta serie 7 injertos de espesor parcial, para un
total de 70%. De esta manera aceleramos la recuperaciéon del
paciente para su reintegro a su vida cotidiana.

Cabe sefalar que no se pudo localizar el total de los resul-
tados de los cultivos de las lesiones, los cuales son tomados de
rutina por nuestro servicio, sin embargo no contamos con labo-
ratorio de microbiologia de guardia, lo que conlleva a la pérdida
de muestras y la instauracion de terapia antibidtica empirica y
posterior toma de muestra en sala, siendo poco fiable.
Describimos solo tres bacterias las cuales son flora normal del

sistema intestinal final, al igual que en otras investigaciones”*".

Son pocos los trabajos que dan cuenta de la morbilidad pos-
toperatoria, ésta se sittia entre un 0% hasta un 30%“*™". En nues-
tra experiencia no hubo mortalidad, probablemente debido al
manejo agresivo de limpiezas, antibioticoterapia, manejo posto-
peratorio multidisciplinario, pero también puede atribuirse a la
poca cantidad de pacientes evaluados por nuestro servicio en
ese periodo de tiempo.

Queda mucho por investigar respecto a este tema, nuestro tra-
bajo solo es un pequefo aporte en el manejo de esta patologia,

que en los tltimos afios muestra un aumento mantenido y por la
gravedad que reviste es fundamental presentar trabajos, que permi-
tan mejorar los actuales indices de morbimortalidad. Podemos
sefialar que la gangrena de Fournier debe ser diagnosticada en for-
ma rapida, manejada en forma agresiva y con medidas de soporte
que permitan un adecuado control metabdlico e infeccioso.
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Se les invita a visitar la pdgina web de la Sociedad, en su nue-
va direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este nuevo
formato es mucho mas moderno y versétil. Algunas secciones
estdn aun en construccidon y pronto funcionaran plenamente.
Encontrardn las diversas publicaciones de la Sociedad, tales
como la revista, el boletin, noticias, estatutos, reglamentos,
eventos, etc.

NOTICIAS BREVES

Nos interesaria mucho conocer su opinion en lo que se refiere
al funcionamiento de la revista, sus comentarios acerca de algtn
articulo, algunas sugerencias. Por esto es que deseamos activar
una seccion que se llamarfa “Cartas al Editor”. Estas comunica-
ciones que ustedes envien serdn publicadas en esta seccion. Las
cartas pueden ser enviadas a los siguientes correos electronicos:
http:// www.sv_cirugia@cantv.net y http://josefvivas@gmail.com.
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