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RESUMEN

La Fascitis necrotizante, Gangrena peneoescrotal o Gangrena de Fournier (GF) consiste en un grave proceso caracterizado por la necrosis
de la piel y tejidos de revestimiento de pene, escroto y periné asi como del tejido celular subcutdneo, con una instauracién brusca y una
evolucién fulminante. Presentamos el caso de un varén de 64 afios atendido en nuestro Hospital que ingres6 con un cuadro que evoluciond
a coma secundario a cetoacidosis diabética, siendo diagnosticade de GF. Recibe un tratamiento multimodal por un equipo multidiscipli-
nario, basado en un abordaje quindrgico enérgico y una terapia antibiStica amplia, cbservandose una evolucién favorable. Se describen
los datos relativos al tratamiento de nuestro paciente, exponiendo los buenos resultados obtenidos con la aplicacién de oxigenoterapia

hiperbérica y desbridamiento enzimadtico con coldgeno liofilizado.
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INTRODUCCION

Tras la descripcién por Fournier én 1883 (1) de un Sindrome de
gangrena inexplicable en pene y escroto, de inicio sdbito y progre-
sion rapida hasta la gangrena, se han documentado alrededor de
700 nuevos casos.

En la actualidad se define el cuadro como una Fascitis necroti-
zante, sinergistica, polimicrobiana de regiones perineal y/o genital
con trombosis de vasos subcutdneos pequefios y rdpida gangrena de
piel suprayacente (2,3}

Este proceso afecta a pacientes de cualquier edad, predominan-
temente en varones. Se han identificado una serie de factores pre-
disponentes entre los que la diabetes ocupa un papel preponde-
rante, alcanzando hasta el 20% de los casos (4). Se han reflejado
en la literatura mds de 40 causas que podrian desencadenar esta si-
tuacién, desde céncer de sigma perforado hasta sondaje uretral
traumdtico o balanitis. En conjunto, la etiologia se engloba en los
tres apartados siguientes; Infecciones anorrectales: 13-50%, Infec-
ciones genitourinarias: 17-87% ¢ infecciones cutdneas y lesiones
traumdticas: el resto. La base del tratamiento consiste en la extir-
pacién agresiva del tejido necrético, que a menudo comprende fre-
cuentes procedimientos quirdrgicos. A pesar de un tratamiento
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agresivo, esta severa infeccidn presenta una elevada mortalidad gue
puede llegar hasta el 40% (5,6).

CASO CLINICO

Varén de 64 afios que acude a Urgencias por dolor generali-
zado, pérdida de control de esfinteres y cambio de conducta habi-
tual. En la anamnesis se recoge la presencia de poliuria, polidipsia
y polifagia junto con pérdida de peso, de aproximadamente un afio
de evolucién sin haber solicitado consulta médica. Entre sus ante-
cedentes consta: Asma sin tratamiento, episodio de Angor sin me-
dicacién y habito etilico. En ¢l momento del ingreso el paciente se
encuentra consciente, orientado, colaborador y afebril, sin focaliza-
cién del dolor. El Hemograma revela 20.800 leucocitos. La biogui-
mica sangufnea muestra glucosa 395, creatinina 1.4, C.P.K. 232
U/L, fraccién MB 40, GOT 17, LDH 344. Test de troponina nega-
tivo. En el sedimento urinario se observa la presencia de glucosa,
cuerpos ceténicos, hematfes y leucocitos. ECG: taquicardia sinusal.
En las 4-5 horas siguientes al ingreso el paciente se va desorien-
tando hasta entrar en coma de origen metabédlico, achacado a ceto-
acidosis diabética. Por primera vez se aprecia una celulitis perineo-
escrotal, recogiéndose de la familia el dato del padecimiento desde
unas semanas atrds de una patologia perianal autotratada con po-
madas antihemorroidales. Valorado por Cirugia se observa un en-
fermo en coma arrefléxico con intensa reaccién inflamatoria pe-
rianal, escasamente fluctuante con crepitacién y placas escrotales
necréticas. El TAC realizado muestra empastamiento del espacio
isquiorrectal izguierdo. Se procede a un primer desbridamiento, ex-
tirpando abundante tejido subcutdneo y piel necréticos, que exudan
un material marrondceo maloliente. En los diversos estudios Mi-
crobiolégicos crecen E. Colli, Klebsiellu ozaenae, Streptococcus
Viridans y de los Grupos B y D. Es sometido a upa terapia multi-
modal mediante la aplicacién de Nutricién Parenteral Total, Anti-
bioterapia intravenosa con Meropenem, Gentamicina y Metroni-
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dazol. Se le practican desbridamientos excisionales frecuentes y
Colostomia de descarga (Figura 1).

Precisa ventilacién mecdnica. Durante los tres primeros dfas es
sometido a 9 sesiones de Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB) me-
diante un equipo TEDSA 2500 16/13.5. Se le programa una cada 8
horas de 120 minutos de duracién, a 3 atmosferas absolutas (ATA)
inicialmente, pasando en los dias siguientes a 2.8 y luego a 2.4
ATA. Al tercer dia sale del coma y es extubado el sexto. Se ins-
tauran unos lavados continuos con suero y antibidticos, aplicando
posteriormente ldminas de coldgeno nativo liofilizado sobre las he-
ridas anfractuosas. A los 40 dias del ingreso se le practica cirugia
reconstructiva mediante colgajo mio-cutdneo de rotacién con el
musculo “gracilis” (Figura 2). Presenta buena evolucidn por lo que
recibe el alta hospitalaria a los 65 dias (Figura 3), precisando trata-
miento rehabilitador y curas ambulatorias de una escara sacra. Tres
meses después se realiza el cierre-reconversioén de la colostomia,
encontrdndose asintomdtico a los 24 meses del padecimiento.

Figura 1. Imagen tras uno de los primeros desbridamientos qui-
riirgicos. Se observa el defecto creado tras la extirpacién del tejido
necrdtico perineal y escrotal, las incisiones abdominales e ingui-
nales.
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Figura 2. Imagen del campo operatorio de la cirugia reconstruc-
tiva empleando colgajo miocutdneo de “gracillis™.

Figura 3. Imagen mostrando la dptima cicatrizacion tras la re-
constriuccion.

DISCUSION

En la Gangrena de Fournier (GF) las manifestaciones cutdneas
no son mas que la “punta del iceberg”. La infeccién se extiende a
lo largo de los planos aponeurdticos reconocidos como las fascias
de Camper, Scarpa, Dartos, Buck o Colles (7). En la mayor parte
de los casos, testiculos, glande del pene, vejiga y recto se salvan de
la destruccioén a causa de su riego sanguineo separado (5).

Junto con la diabetes, edad avanzada, hospitalizacién prolon-
gada, lesiones malignas, inmunosupresion y alcoholismo son as-
pectos relacionados frecuentemente como factores contribuyentes
(2,4). Es probable que las causas mds frecuentes de este tipo de
gangrena sean los abscesos isquiorrectales, perineales e interesfin-
terianos, en especial cuando se diagnostican y tratan de forma ina-
decuada (2,8).

En nuestro paciente confluyen alguno de los factores referidos
como la diabetes, suponiendo un debut de la misma, el hdbito eti-
lico y la edad.

A pesar de no drenarse ninguna coleccién en la primera inter-
vencidn, se achaca a un absceso isquiorrectal el origen del proceso,
dados los hallazgos del TAC y los datos recogidos de la anamnesis
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referidos al padecimiento de una dolencia anal no diagnosticada
desde hacfa unas semanas. Diversos procedimientos diagnésticos
pueden aportar informacién sobre esta patologia y su etiologfa; la
proctoscopia y la uretrograffa retrégrada sirven para descartar pa-
tologias a dichos niveles. La radiografia simple de abdomen puede
revelar alteraciones cuando el origen es intra-abdominal y ocasio-
nalmente muestra enfisemna subcutdneo. La ecograffa escrotal, el
TAC y la Resonancia nuclear magnética pélvica aportan ocasional-
mente hallazgos patolégicos (9,10).

La GF es una infeccidn sinergistica bacteriana en la que los gér-
menes aislados no presentan una excesiva virulencia pero la fre-
cuente combinacién de aerobios y anaerobios determina su agre-
siva evolucion. El Clostridium perfringens se aisla en el 90% de los
casos de origen colomrectal. E. Colli, Bactervides, Streptococcus,
Proteus, Enterococcus, Staphylococcus y Klebsiella se encuentran
entre los identificados con mayor frecuencia. En las diferentes
muestras de tejido de nuestro paciente que se enviaron a Microbio-
logfa no crecié ninguno de los esperables gérmenes anaerobios.
Los defectos en el método de recogida y transporte o finalmente la
falta del crecimiento de los mismos en las placas concluye que la
flora en nuestro paciente fuera aerobia mixta. El aislamiento del
Clostridium tiene importancia dadas la diferencias en las caracte-
risticas clinicas, diagnésticas y prondsticas entre 1a mionecrosis
Clostridial y no Clostridial, correspondiendo a la primera un inicio
mds agudo, un cuadro mds intenso, mayor y més grave toxemia y
peor evolucién. Inflamacién escrotal, olor hediondo y dolor se
aprecian en ¢l 100% de los pacientes, tal como ocurrié en nuestro
caso.

Otros sintomas o signos como hiperemia, crepitacién, fiebre,
necrosis cutdnea, shock o delirio se presentan con frecuencia de-
creciente,

Un elevado indice de sospecha es imprescindible para conseguir
un diagnéstico precoz y limitar la extensién de la infeccién que
evoluciona rdpidamente a lo largo de las horas (11).

El principio del tratamiento es quirtrgico, con el objetivo de eli-
minar todo el tejido necrético “no viable” en forma de incisiones,
desbridamientos, extirpaciones y drenajes. Se debe proseguir con el
desbridamiento radical de todos los tejidos afectados hasta que se
encuentre tejido sano, independientemente de la naturaleza del de-
fecto creado (12). Existe cierta controversia sobre la necesidad de
practicar derivaciones urinarias (13,14,15) o colostomias, indicdn-
dose “a demanda”, segiin el origen y la extensién de la afectacién
(6,16,17).

El oxigeno hiperbdrico aumenta la oxigenacién tisular, estimula
los mecanismos de la cicatrizacién y proporciona un efecto benefi-
cioso en otros procesos bioquimicos y celulares. Su aplicacién estd
ampliamente aceptada en el tratamiento de determinados procesos
como: intoxicaciones por monéxido de carbono, sindromes des-
compresivos y embolismo gaseoso arterial. Asimismo se propone
como método auxiliar en el tratamiento de osteoradionecrosis, fas-
citis necrotizante, heridas probleméticas en las extremidades infe-
riores de los pacientes diabéticos y para injertos cutdneos compro-
metidos (18).

Diversos autores han tratado con OHB a series de pacientes
aquejados de GF considerando que su aplicacién presenta un efecto
decisivo en la “salvacién de vidas, tejidos y extremidades infe-
riores” (19,20,21,22,23,24,25,26,27). Los pacientes recibieron
entre 2 y 12 sesiones de OHB a 2.5 atmésferas de presién absoluta.

Siguiendo directrices de las Normas del Comité Europeo de
Medicina Hiperbdrica se traté a nuestro paciente inicialmente a 3
ATA, dosis eficaz para producir la inhibicién de 1a produccion de
esporas del Clostridium, pasando posteriormente a 2.8 y a 2.4
ATA, consideradas adecuadas para mejorar la viabilidad de los te-
jidos (28).

La utilizacidn del colgajo musculocutdneo del “gracillis™ ha de-
mostrado ser la técnica de eleccién para los casos de pérdida de
sustancia en la regién perineal, escrotal e inguinal. La literatura re-
coge casos en los que como en lo observado en nuestro paciente se
obtienen magnificos resuitados estéticos y funcionales (29, 30).
Otras alternativas consisten en el uso del epiplon, tensor de la
fascia lata o recto abdominal (31)

La utilizacién de coldgeno nativo al 100% mejora claramente la
evolucién de las heridas. Thiele describe en 1967 un método de se-
paracién del coldgeno a partir de piel animal. Las placas de col4-
geno heterdlogo de origen bovino actdan como una gufa y aceleran
¢l proceso de cicatrizacién (32), El desbridamiento enzimético dis-
minuye el nimero de desbridamientos quirdrgicos y acorta el pe-
riodo de hospitalizaci6n (33).

CONCLUSION

La GF consiste en una infeccién necrotizante con elevada mor-
talidad (entre €l 8 y el 67%). Presenta una répida progresién en re-
giones faciales perineales y genitales, con gangrena de piel supra-
yacente, La infeccién suele tener un caricter polimicrobiano con
actividad sinergistica. Se suele identificar un origen colorrectal, ge-
nitourinario o traumdtico.

A pesar de que la base del tratamiento de estos pacientes sigue
siendo un abordaje quirtrgico enérgico junto con una cobertura an-
tibiética adecuada, parece demostrada la eficacia de la oxigenote-
rapia hiperbérica como terapéutica adyuvante y el empleo de col4-
geno heterdlogo como desbridante enzimdtico. Se hace hincapié en
Ia importancia del diagnéstico precoz y del tratamiento multidisci-
plinario en el que se ven comprometidos miiltiples Servicios y pro-
fesionales.
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