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RESUMEN

Introduccién: La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante que afecta habitualmen-
te a la zona genital externa y perineal, con eventual extensién al abdomen, los miembros
inferiores e incluso el térax, con alta letalidad, que debe tratarse de manera agresiva en
las primeras horas tras el diagnéstico. Se considera que enfermedades debilitantes como
la diabetes mellitus u la obesidad favorecen su aparicién. El factor desencadenante més
frecuente es el absceso perianal.
Objetivo: Realizar un profundo andlisis descriptivo sobre los factores de riesgo y las afeccio-
nes predisponentes de la gangrena de Fournier durante toda la historia de nuestro centro,
durante los ultimos 12 afios, asi como revelar la tasa de mortalidad de éstos y el nimero
medio de reintervenciones realizadas.
Material y métodos: El estudio realizado analiza, de manera observacional y retrospectiva, a
20 pacientes diagnosticados de gangrena de Fournier, segun criterios de inclusién clinicos,
en el Hospital General Universitario ].M. Morales Meseguer entre 1997 y 2008.
Resultados: La gran mayoria de los pacientes revisados eran varones, con una edad media
de 61 afos. Todos tenian una importante afeccién organica de base; destacaba la diabetes
mellitus. La estancia media hospitalaria fue de 25,7 dias. Fallecieron 2 pacientes y la mor-
talidad global fue del 10%.
Conclusiones: La gangrena de Fournier es una entidad que puede ser letal, que esta favo-
recida por distintos factores debilitantes, cuya causa desencadenante es una enfermedad
perirrectal o urogenital que no ha sido tratada correctamente. Debido a su prondstico gra-
ve, un diagnéstico temprano y una intervencién multidisciplinaria adecuada, temprana y
agresiva son esenciales para una buena evolucién.
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Fournier’s gangrene. Descriptive analysis of 20 cases and literature
review

ABSTRACT

Keywords:
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Background: Fournier’s gangrene is a necrotising fasciitis that usually affects the external
genitalia and perineal area and may extend to the abdomen, lower limbs and chest. It hasa
high fatality rate and must be treated aggressively within a few hours of being diagnosed.
It is believed that debilitating diseases such as diabetes mellitus or obesity are conducive
to its appearance. A perianal abscess is the most common trigger.
Objective: To conduct a thorough descriptive analysis of risk factors and predisposing
conditions for Fournier’s gangrene based on our institution’s experience over the past
12 years and reveal the mortality rate for those factors as well as the average number of
reoperations performed.
Material and methods: This observational retrospective study examines 20 patients, accor-
ding to clinical inclusion criteria, who were diagnosed with Fournier’s gangrene, and trea-
ted in J.M. Morales Meseguer Hospital between 1997 and 2008.
Results: The vast majority of patients reviewed were males, with an average age of 61 years.
All patients had a significant history of organic pathology, particularly diabetes mellitus.
The average hospital stay was 25.7 days. 2 patients died, and the overall mortality rate
was 10%.
Conclusions: Fournier’s gangrene is an entity that can be lethal and it is favoured by several
debilitating factors. It is triggered by a urogenital or perirectal disease that has not been
treated properly. Because of its poor prognosis, early diagnosis and an appropriate early
and aggressive multidisciplinary intervention are essential for proper recovery.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espania, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La gangrena de Fournier se considera una fascitis necrosante,
causada generalmente por infecciones polimicrobianas, que
afecta no sélo al escroto, como se describié inicialmentel,
sino al 4rea perineal en general (fig. 1), con posible extensiéon
a la pared anterior abdominal, los miembros inferiores e
incluso el térax. Afortunadamente, es una afeccién con una
baja incidencia, pero de alta morbimortalidad, por lo que
debe considerarse y conocerse para tratarse de manera tem-
prana, constante y agresiva23.

Si bien es cierto que la mayor frecuencia se encuentra en
varones con edades comprendidas entre los 50 y los 70 anos,
actualmente, y a diferencia de lo que se creia desde tiempos
de Fournier, se acepta la posibilidad de que tanto mujeres
como nifos puedan verse afectados por esta entidad?. Hoy
se considera que hasta en el 90% de los casos podria iden-
tificarse una causa clara desencadenante. De ellas, las mas
habituales son la patologia perianal, las enfermedades geni-
tourinarias y, por ultimo, las lesiones cuténeas locales.

Una vez creada la puerta de entrada a los microorganis-
mos, las condiciones generales del paciente, asi como la alta
virulencia de los microorganismos interesados, desencade-
nan infecciones de tejidos blandos muy graves, que elevan la
mortalidad del proceso a tasas de aproximadamente el 15%,
segun la literatura ceintifica3, por lo que el desbridamiento
quirtrgico inmediato con escisién de todo el tejido necrético
es fundamental para la curacién, ademés de un adecuado
soporte metabdlico y una cobertura antibidtica potente y
selectiva cuando sea posible.
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Figura 1 - Lesion eritematosa escrotal con tumefaccion
a tension y fluctuante.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo una revisién mediante un estudio
observacional, con caracter retrospectivo, en 20 sujetos diag-
nosticados de gangrena de Fournier, desde enero de 1997
hasta marzo de 2008, en el Hospital Universitario ].M. Morales
Meseguer de Murcia. El diagnéstico se realizé sobre la base
de la clinica y la exploracién fisica, considerando criterios
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diagnoésticos la presencia de areas de necrosis fasciocutanea
en el contexto de un cuadro séptico asociado a crepitacién
y olor caracteristico de lesiones anaerobias. De cada uno de
los casos, se recogieron 30 campos: datos de filiacién (NHC,
ano de ingreso), edad, sexo, dias de estancia hospitalaria,
dias entre el inicio de la clinica y el comienzo del tratamien-
to, factores debilitantes predisponentes (diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo y enolismo), antecedentes patoldgi-
cos (perianales, genitourinarios y dermatoldgicos), clinica
al ingreso(dolor, fiebre, hipotensién, mal olor, crepitaciéon
tisular y supuracion espontanea), datos analiticos al ingreso
(leucocitos, porcentaje de polimorfos nucleares, niimero de
plaquetas y hemoglobina), resultado del cultivo microbiolé-
gico tomado en quiréfano, antibioterapia usada, numero de
reintervenciones, ingreso y dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), complicaciones importantes acon-
tecidas y mortalidad.

Resultados

La media de casos por ano fue de 1,66 (tabla 1). Los pacientes
del estudio en su mayoria eran varones (80% de los casos). La
media de edad encontrada fue de 61 anos (rango, 38-90 afnos).
La estancia media hospitalaria fue de 25,7 dias, alargandose
hasta los 66 dias el caso de mas larga evolucién. El tiempo
medio transcurrido entre el comienzo de la clinica y el inicio
de tratamiento de choque mediante desbridamiento extenso,
factor primordial a la hora de afrontar esta entidad, fue de
6,26 dias.

Respecto a los factores sistémicos del huésped, que
podrian calificarse de debilitantes y comportarse secundaria-
mente como factores de riesgo, se consideraron 4 patologias,
de ellas, la diabetes mellitus es el factor contribuyente que
con maés frecuencia aparece en nuestra serie, alcanzando un
80% de éstos. La obesidad estuvo presente en un 55% de los
casos y en la mayoria de los casos estaba ligada a la diabetes.
Un 35% de los sujetos eran fumadores y sélo un 20% pre-
sentaba habito endlico (fig. 2), aunque en estos ultimos tres
pardmetros no se pudo disponer de la informacién necesaria
en todos los casos, por lo que creemos que probablemente
estas cifras sean mayores.

Se identificé un factor desencadenante local en un 80%
de los casos. El origen colorrectal fue la afeccién previa més
frecuente, que supuso el 62,5% de los casos secundarios; el
absceso perianal complejo fue el méas constante. La afeccién
genitourinaria ocupa el segundo lugar y es la causa del 31,25%
de los casos, de los cuales el antecedente mas habitual fue
el absceso escrotal. Como origen cutaneomucoso se dieron 2
casos, que suponen el 6,25%. El origen idiopatico queda rele-
gado a un 20%, y fue mayor de lo habitual, probablemente por
una recogida de datos insuficiente durante la anamnesis.

En relacién con la clinica inicial del cuadro, todos los
pacientes cursaron con dolor y el 90% de ellos acudié con fie-
bre > 38 °C. El cuadro comenzd como una celulitis localizada,
que con el paso de las horas fue creando zonas de necrosis
cutdnea mientras se extendia a tejidos vecinos, provocando
crepitacién local y caracteristico olor maloliente, con forma-
cién de gas por parte de bacterias anaerobias. La supuracién

—
[=)
N

das (n =

i

les variables recog

incipa

Tabla 1 - Pr

Defuncién

Dias UCI

Reint. Estancia

Tit.

Fiebre Hipotension

Edad DM Obesidad Tabaquismo ALC Perianal Genitourinario Dérmico

Sexo

No

No

No

No

ND

No

No

53
47

No

No

No

No

ND

ND

ND

14
14
14
16
16
18
19
19
24
24
25

No

No

No

ND

72
69
47

No

No

No

No

ND

No

No

No

No

No

Si

No

ND

No

No

No

No

No

ND

No

59
90
68
47

No

No

No
ND

No

No

No

No

No

No

No

ND

No

No

No

No

No

No

Si

Si

55
61

10
11
12
13

No

14

No

No

No

ND

No

No

No

No

No
ND

76
40

No

No

No

No

ND

ND

No

27

No

No

ND

No

73
57
38
68
63

14
15
16
17
18
19
20

No

27

No

No

ND

No

ND

No

12

27

Si

No

No

No

ND

ND

No

No

45

No

No

No

No
ND

No

53
55
66

No

No

No

No

No

ND

ND

74
68

No

35

No

No

ND

No

No

ALC: hébito alcohdlico; DM: diabetes mellitus; ND: no disponible; M: mujer; Reint.: nimero de reintervenciones; Tit.: tiempo de inicio de tratamiento desde el inicio de la clinica; UCI: unidad de

cuidados intensivos; V: varén.
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Figura 2 - Relacién de los factores de riesgo (n = 20). NR: no recogidos en historia clinica.

externa espontdnea no fue un signo constante en nuestra
serie; aparecié sdlo en un 45% de los casos. Respecto a las
cifras de presién arterial inicial al ingreso, s6lo un 35% de los
pacientes presentaban hipotensién marcada, siempre en el
contexto de un cuadro séptico grave. Estos ultimos pacientes
fueron los que mas tiempo estuvieron hospitalizados y la
mayoria requirié ingreso en la UCI para la estabilizacién y el
control hemodindmico. Los datos analiticos mostraron, en
todos los pacientes, datos muy similares, con unas cifras de
hemoglobina superiores a 9,5 g/dl, plaquetas en rango de la
normalidad, y evidenciaron una ausencia de alteraciones del
sistema hemostatico y una tendencia a la leucocitosis con
desviacién izquierda.

Los gérmenes aislados en los cultivos realizados a los
exudados purulentos obtenidos de forma intraoperatoria en
quiréfano (fig. 3) muestran, en la mayoria de las ocasiones,
naturaleza polimicrobiana, y se aislaron microorganismos,
tanto aerobios como anaerobios, propios de la flora anogeni-
tal, generalmente bacterias, aunque también en un paciente
crecié Candida albicans. De todos los microorganismos cultiva-
dos, Escherichia coli fue la bacteria aislada con mas frecuencia;
aparecié en un 36% de los cultivos. Bacteroides fragilis, Pseu-
domonas y Streptococcus viridans se aislaron en un 27% de los
casos. Staphylococcus epidermidis, Peptostreptococcus, Klebsiella
pneumoniae, Candida albicans y otros gérmenes aparecieron en
menor frecuencia.

Tras la primera intervencién quirargica, consistente en un
desbridamiento extenso y en un lavado de la zona afectada,
realizada a todos los pacientes bajo anestesia raquidea y en
quiréfano, en un 80% de los pacientes se precisaron nuevos
desbridamientos. Se realizé6 una media de 2 nuevas actua-
ciones bajo anestesia raquidea, alcanzando un maximo de 5
en un mismo paciente. Todos los pacientes que necesitaron
un alto numero de desbridamientos requirieron ingreso en
la UCIL

Como complicaciones severas aparecié un amplio aba-
nico de afecciones, muy relacionadas con el cuadro séptico
y de fracaso multiorganico, en el que incurrieron varios de
los pacientes, sobre todo aquellos que requirieron cuidados
intensivos. Destacaron 4 pacientes con insuficiencia cardiaca
grave e hipotensién marcada, que requirieron dosis altas de
farmacos vasoactivos, tres con insuficiencia renal aguda que
requirieron hemodiélisis hasta la normalizacién de los para-
metros renales y dos desarrollaron una acidosis metabdlica
seria, que requirié extremada precaucién en su manejo. En
2 pacientes la reseccién de los tejidos fue tan agresiva que
fue necesario realizar sendas colostomias de proteccién; en
5 pacientes fue necesario realizar cistostomias de derivacién
urinaria y en 3 pacientes fue preciso la colaboracién con el
servicio de cirugia plastica para la realizacién de injertos
cutdneos, para cubrir el defecto de solucién de continuidad
cutdnea creada durante la escisién de tejidos.

El 40% de los pacientes precisé ingresar en la UCI, con una
media de 10,62 dias de estancia en la UCI (rango, 3-35 dias).
Analizando a estos pacientes, podemos observar ciertos ras-
gos comunes en ellos: todos consumieron largas estancias
hospitalarias, con una media de 38 dias (rango, 14-66 dias) y
la mayoria (el 87,5%) requirié nuevos desbridamientos en qui-
ré6fano. Por ultimo, la tasa de mortalidad global encontrada en
nuestra serie fue del 10%: 2 pacientes, un varén y una mujer,
ambos de edad avanzada (72 y 90 anos, respectivamente),
diabéticos y obesos.

Discusién

Baurienne describid, en 1764, por primera vez un caso de una
gangrena escrotal letal, pero no fue hasta un siglo después,
en 1883, cuando el dermatdlogo francés Jean Alfred Fournier
estudié y analizé a 5 varones, previamente sanos, que cur-
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Figura 3 — Microorganismos obtenidos en cultivo.

saron con un cuadro de evolucién fulminante de gangrena
escrotal idiopatical. Actualmente, esta enfermedad difiere en
ciertos aspectos de su descripcién original. En un principio,
sélo se consideraron susceptibles de presentar esta enferme-
dad varones de edad media avanzada, pero hoy se considera
que tanto varones como mujeres pueden presentarla, debido
al cambio de patologia escrotal a perineal. También la edad
se ha visto modificada; se han descrito casos hasta en nifnos
en edades muy tempranas, incluso de hasta 2 meses?. Desde
los primeros estudios importantes realizados a mediados del
siglo xx, la edad media susceptible de presentar el cuadro ha
ido en aumento, debido en parte a la mayor esperanza de
vida media de la poblacién y, en concreto, de la subpoblacién
con factores concomitantes, asi como de un mayor control de
dichos factores. En 1945°, la edad media de los pacientes era
de 40,9 anos y hoy ronda entre los 50 y 70 anos; en nuestro
caso la media es de 61 afos. Respecto a la etiologia, el carac-
ter criptogénico de la entidad se ha reducido a un escaso
10% y han ganado peso los procesos locales. En el 90% de los
casos se identifica una causa clara desencadenante. De ellas,
las mas habituales son: la patologia perianal, especialmente
los abscesos perianales, fistulas complejas y fisuras anales;
las enfermedades genitourinarias, como lesiones uretrales,
tanto en pacientes portadores de sonda vesical a permanen-
cia como si no lo son; infecciones genitourinarias, incluidas
postoperatorias de esfera genital, o malformaciones, como la
hipospadia, y por ultimo, las lesiones cutdneas derivadas de
traumatismos o por procesos infecciosos®.

Desde que Jean Alfred Fournier documentara, hace 125 afos,
los primeros casos de esta entidad, paulatinamente han ido
apareciendo en la literatura médica presentaciones de casos,
generalmente en articulos aislados®®, o como series de
menos de una centena de casos generalmente?210, El elevado
nuamero de casos publicados puntualmente por todo el mun-

do indica el cardcter importante, pero afortunadamente poco
prevalente de la enfermedad, lo que hace interesante cono-
cer todos los casos que puedan documentarse. Esto, junto al
cardcter letal de la entidad, origina que se intente dar a cono-
cer todos los datos posibles para alcanzar una unificacién de
los factores de riesgo, las patologias de base predisponentes
y el tratamiento mas efectivo y beneficioso para el paciente.
En 2000 se publicé una revisién sistematica de los 1.726 casos
que hasta entonces existian en la literatura cientifica3.

En la practica clinica diaria de muchos profesionales de la
salud existe cierta confusién con la definicién de esta enti-
dad; a veces se denomina gangrena de Fournier a cualquier
fascitis necrosante, a pesar de que no tiene una localizacién
perineal. Las caracteristicas anatomopatolégicas mas desta-
cadas de toda fascitis necrosante y, por tanto, de la gangrena
de Fournier, son la necrosis y la supuracién de tejido subcu-
tdneo, grasa subcutdnea, arterias, venas, fascia superficial,
musculo y fascia profunda, aparte de otros signos no menos
importantes, como la necrosis grasa severa, la inflamacién
grave de la dermis y de la grasa subcuténea, y a menudo la
hemorragia focal. La dermis reticular y la grasa subcutdnea
habitualmente se presentan edematosas e infiltradas por
abundantes células polimorfonucleadas.

La gangrena de Fournier es pues una fascitis necrosante
cuya historia natural comienza siempre con una rotura de
la piel por procesos infecciosos, traumatismos, laceraciones,
quemaduras, inyecciones, mordeduras o incluso incisiones
quirdrgicas, que producen una descompensacién de los
mecanismos de defensa cutanea y crean una puerta de entra-
da a microorganismos, habitualmente pertenecientes a la flo-
ralocal y de naturaleza mixta, y es casi constante la presencia
de gérmenes aerobios y anaerobios. Esta infeccién puede
resolverse satisfactoriamente cuando el huésped es sano y su
sistema inmunitario responde adecuadamente a la agresién
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Figura 4 - Radiografia simple de genitales externos donde
se aprecia una zona radioliicida en la zona escrotal y
perineal.

Figura 5 - Corte axial de tomografia computarizada donde
se evidencia una gran acumulacién de gas intersticial en
la zona perineal, que abarca la raiz del pene y se extiende
a la zona perianal.

pero, si por el contrario, se presenta algin tipo de enferme-
dad debilitante, o bien la infeccién tiene una elevada viru-
lencia, se produce una celulitis subcutanea que rapidamente
evoluciona a necrosis cutdnea y de tejidos subcutaneos. La
isquemia local, favorecida por procesos trombéticos arteria-
les y arteriolares, facilita la creacién de un ciclo vicioso, por el
cual el organismo se ve incapacitado para oxigenar los tejidos
y favorecer la llegada de células y sustancias encargadas en la
lucha contra el proceso infeccioso, por lo que la infeccién va
extendiéndose hasta alcanzar fascias musculares superficia-
les y profundas, produciendo la caracteristica fascitis necro-

sante purulenta de la enfermedad. Se ha comprobado que la
gangrena de los tejidos puede alcanzar velocidades vertigino-
sas de hasta 2-3 cm/h, por lo que es vital el rapido diagnéstico
y el inicio temprano del tratamiento quirdrgico!. Asi pues,
uno de los factores que consideramos fundamentales en el
desarrollo y la gravedad de la enfermedad es el tiempo medio
de inicio de tratamiento desde que aparecen los primeros
sintomas, por lo que es vital conocer esta afeccién, ya no
sblo por parte de los especialistas que puedan enfrentarse a
ella, sino para los médicos de atencién primaria, que en su
calidad de primer filtro en la atencién sanitaria pueden ser
capaces de mejorar el prondstico de estos pacientes acortan-
do el tiempo de tratamiento, si se encauza adecuadamente la
afeccién desde sus inicios!?.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico; prima una
gran inflamacién perineal, con frecuente extensiéon a los
testiculos en el varén y a los labios mayores en las mujeres,
con presencia de crepitacién subcutdnea provocada por la
generacién de gas por bacterias anaerobias y la presencia
de posible supuracién, asociada a fiebre alta en el contexto
de un cuadro séptico de dias de evolucién, probablemente
tratado con antibidticos de amplio espectro por un cuadro
infeccioso de apariencia leve. Este diagndstico puede apo-
yarse en multiples técnicas de imagen radioldgicas, desde la
radiografia simple genitourinaria, donde encontraremos un
engrosamiento de los tejidos blandos asociado a un patrén
radiolicido demostrativo de gas intersticial en los tejidos
subcutdneos, aunque no nos permite demostrar una afecta-
cién fascial (fig. 4); la ecografia genital muestra edema de la
pared afectada con focos hiperecogénicos difusos que dan
aspecto sucio tipico debido al enfisema subcutidneo, acom-
panado de hidroceles unilaterales o bilaterales reactivos
en varones cuando se ven afectados el escroto y las vainas
testiculares. La tomografia computarizada es la técnica mas
sensible y especifica de todas (fig. 5). El hallazgo encontrado
con mas frecuencia es el enfisema subcutdneo, que aparece
en el 90% de los casos como un area hipodensa granular, por
lo que, a pesar de ser un signo habitualmente presente, no
podemos descartar el diagnéstico de gangrena de Fournier
cuando no exista. Ademas, puede demostrar la presencia de
colecciones subcutdneas y la extensién del dafio fascial3, que
no podia demostrarse con las otras técnicas.

El factor de riesgo mas tipico de la gangrena de Fournier
es, sin duda alguna, la diabetes mellitus que ha sido, a su
vez, el factor predisponente mas frecuentemente encontrado
en nuestro estudio. Es de esperar que héabitos téxicos, como
el tabaco y el alcohol, sean muy prevalentes en los pacientes
que presentan esta enfermedad debido a la deficiencia inmu-
nolégica que suponen, pero al ser parametros que no suelen
registrarse en la anamnesis del paciente, quedan a la espera
de confirmarse por otros estudios. Como podemos apreciar,
estos factores de riesgo estan presentes en la patogenia de
esta enfermedad, por lo que, ademads del tratamiento agudo
de la gangrena de Fournier, deberian concienciarse, tanto
el paciente como los médicos, de la importancia del control
metabdlico, la pérdida de peso y la abstinencia de los hébitos
téxicos en la prevencién de esta entidad.

La flora encontrada en los cultivos realizados de los exu-
dados purulentos de la zona afectada tomados en quiréfano
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durante el desbridamiento mostrd, en la gran mayoria de
nuestros pacientes, una naturaleza polimicrobiana mixta de
aerobios y anaerobios; Escherichia coli destacaba como micro-
organismo mas incidente, coincidiendo nuevamente con las
series internacionales. Otros microorganismos que encontra-
mos fueron bacilos gramnegativos y anaerobios propios de la
flora cutaneomucosa de la zona genital, también similar a la
del resto de la bibliografial>. De manera anecdética, encontra-
mos un hongo, Candida albicans, como Unico germen aislado
en uno de los pacientes, sin que mostrara una evolucién muy
diferente del resto de los pacientes; es muy probable que
coexistiera con otros microorganismos. Analizando la biblio-
grafia, hallamos un caso de gangrena de Fournier descrito con
infeccién por Candida glabrata’. La existencia de infecciones
polimicrobianas no hace mas que apoyar la idea de una posi-
ble accién sinérgica entre los microorganismos, que combi-
nan mecanismos patogénicos para avanzar rapidamente por
el tejido subcutaneo.

Segun el estudio de revisiéon de 1.726 casos realizado en el
afo 20003, la mortalidad global de la enfermedad es del 16%,
aunque otras series la sitian en un amplio intervalo entre el
20 y el 80%. En nuestra serie, se observé una mortalidad del
10%. Profundizando en estos 2 pacientes, encontramos que
ambos tenian una edad avanzada, 72 y 90 afios. Ambos eran
diabéticos y obesos y, por tanto, presentaban los dos factores
de riesgo mas frecuentes de nuestra serie.

Actualmente, y segin los trabajos publicados!?13, el trata-
miento se basa en cirugia inicial, con amplios desbridamien-
tos y resecciones (fig. 6) extirpando todo el tejido necroético
o infectado asociado a lavados profusos y el uso de antibio-
terapia de amplio espectro, y aconsejandose metronidazol,
carbapenem o cefalosporinas de tercera generaciéon hasta
obtener el antibiograma especifico del cultivo realizado. Apo-
yando estos dos pilares basicos, el tratamiento exitoso de la
gangrena de Fournier puede beneficiarse de otras técnicas,
como el uso temprano de cdmara hiperbarica de oxigeno
que, incrementando la presién tisular del oxigeno, favorece la
activacion leucocitaria, la estimulacién de la angiogénesis y el
incremento del transporte de los antibiéticos hacia el interior
de las células. Finalmente, la cirugia plastica reconstructiva
de los defectos creados en la cirugia terapéutica tiene un
importante papel complementario (fig. 7).

Conclusiones

La gangrena de Fournier continta siendo una afeccién grave,
con una mortalidad que ronda el 10%, a pesar de las nuevas
terapias antibacterianas y de la concienciacién acerca de su
gravedad. Debe considerarse como una urgencia quirdrgica
que requiere un diagnéstico temprano, tanto por parte de
atencién primaria como hospitalaria. En la gran mayoria de
los casos, existe una patologia anorrectal o genitourinaria,
que supone una puerta de entrada a la infeccidén polimicro-
biana mixta, que suele ser de flora propia local. Por dltimo,
debemos subrayar que, ademdas de un enfoque terapéutico
agresivo multidisciplinario de entrada, se deberia intentar
corregir los factores de riesgo que facilitan el desarrollo de
la infeccién primaria, evitando el uso de tabaco y alcohol,

Figura 6 — Desbridamiento realizado en quiréfano al
ingreso del paciente. Se aprecia la gran reseccién tisular
realizada con exposicion de envolturas testiculares. Se han
colocado tres drenajes de Penrose en el lecho quiruirgico.

Figura 7 - Aspecto tras la reconstruccion realizada en el
servicio de cirugia plastica. Se ha utilizado un colgajo de
raiz de muslo izquierdo para cubrir el area escrotal.
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realizando un adecuado seguimiento en pacientes diabéticos,
evitando el sobrepeso y tratando de manera eficaz y adecua-
da la patologia perianal y genitourinaria.

—_

BLIOGRAFIA

. Fournier JA. Gangrene foudroyante de la verge. Sem Med.
1883;3:345-7.

. Kuo CF, Wang WS, Lee CM, Liu CP, Tseng HK. Fournier’s
gangrene: ten-year experience in a medical center in
northern Taiwan. ] Microbiol Immunol Infect. 2007;40:500-6.
. Eke N. Fournier’s gangrene: a review of 1726 cases. BrJ Surg.
2000;87:718-28.

. Patankar SP, Lalwani SK. Fourniers gangrene. Indian Pediatr.
2004;41:511.

. Medina Polo ], Tejido Sanchez A, De la Rosa Kehrmann

F, Felip Santamaria N, Blanco Alvarez M, Leiva Galvis O.
Gangrena de Fournier: estudio de los factores pronésticos en
90 pacientes. Actas Urol Esp. 2008;32:1024-30.

. Comin Novella L, Del Val Gil JM, Oset Garcia M. Fournier
gangrene: presentation of 6 cases with no mortality. Cir Esp.
2008;84:28-31.

. Loulergue P, Mahe V, Bougnoux ME, Poiree S, Hot A,
Lortholary O. Fournier’s gangrene due to Candida glabrata.
Med Mycol. 2008;46:171-3.

9. Lépez-Samano V, Ixquiac-Pineda G, Maldonado-Alcaraz E,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Montoya-Martinez G, Serrano-Brambila E, Peralta-Alarcén J.
Fournier’s gangrene. Experience of the CMN SXXI Hospital.
Arch Esp Urol. 2007;60:525-30.

Basoglu M, Ozbey I, Atamanalp SS, Yildirgan MI, Aydinli B,
Polat O, et al. Management of Fournier’s gangrene: review of
45 cases. Surg Today. 2007;37:558-63.

Fajdic J, Bukovic D, Hrgovic Z, Habek M, Gugic D, Jonas D,

et al. Management of Fournier’s gangrene -report of 7 cases
and review of the literature. Eur ] Med Res. 2007;12:169-72.
Campillo-Soto A, Del Pozo P, Andrés-Garcia B, Aguayo-
Albasini JL. General practitioners as a “risk factor” for
Fournier’s gangrene. Aten Primaria. 2007;39:447.

Levenson RB, Singh AK, Novelline RA. Fournier gangrene:
role of imaging. Radiographics. 2008;28:519-28.

Rodriguez Alonso A, Pérez Garcia MD, Nuiez Lépez A,

Ojea Calvo A, Alonso Rodrigo A, Rodriguez Iglesias B, et al.
Fournier’s gangrene: anatomo-clinical features in adults
and children. Therapy update. Actas Urol Esp. 2000;24:
294-306.

Hsu H, Lin CM, Sun TB, Cheng LF, Chien SH. Unilateral
gracilis myofasciocutaneous advancement flap for single
stage reconstruction of scrotal and perineal defects. ] Plast
Reconstr Aesthet Surg. 2007;60:1055-9.



