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Utilidad de la colostomia en la gangrena de
Fournier y su valor predictivo de mortalidad

Usefulness of colostomy en Fournier’s gangrene and its mortality predictive value

Dr. Billy Jiménez Bobadilla, Dr. Joel Humberto Santilldn Ruvalcaba, Dra. Cynthia Idhaly Legorreta

Chew, Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero, Dr. Luis Chariia Guindic

Resumen

Objetivo: Evaluar las indicaciones tradicionalmen-
te conocidas de colostomia en gangrena de Four-
nier y compararlas con lo observado en un grupo
de pacientes, validar si el requerimiento de colos-
tomia es un indicador pronéstico de mortalidad.
Sede: Unidad de Coloproctologia del Hospital Ge-
neral de México.

Disefio: Retrospectivo, observacional y analitico.
Método estadistico: t de Student de doble cola y x>
Material y métodos: Se revisaron los expedientes de
los pacientes ingresados con diagndstico de gan-
grena de Fournier de octubre 2001 a octubre 2007.
Se considerd la realizacidon de colostomia, la esca-
la de severidad de Laor y la mortalidad.
Resultados: Se incluyeron 208 casos; 171 hombres
(82.21%) y 37 mujeres (17.79%) de entre 18 y 92 aros.
Se formé el grupo 1 (n = 66) (31.73%) al que se le
realizé colostomia, 27 (40.90%) por incontinencia y
19 (28.78%) por amplia extensién. En 20 (30.30%)
no se especificé la indicacion. Ninguno con inmu-
nodeficiencia grave o perforacion rectal. Se corro-
boré incontinencia clinica en 25 (92.59%). En 19
casos por amplia extension, la superficie corporal
afectada fue en promedio de 7.21%. Grupo 2 (n =
142, 68.29%), se manejé sin colostomia, con una
superficie corporal promedio 6.53%. De 7 pacien-
tes con inmunodeficiencia grave, ninguno se ma-
nejé con colostomia. La mortalidad global fue de
42 (22.11%); 34 (80.95%) pacientes tuvieron mas de
9 puntos en el indice de Laor. De los pacientes con
colostomia sobrevivieron 57 pacientes (86.36%).
Conclusion: La necesidad de colostomia no es pre-
dictor de mortalidad. La extensién de la enferme-
dad y la inmunodeficiencia grave no son determi-
nantes para decidir realizar una colostomia y la

Abstract

Objective: To assess the traditionally known indica-
tions for colostomy in cases of Fournier gangrene
and compare them with the observations made in a
group of patients. To validate the requirement for
colostomy as a prognostic indicator of mortality.
Setting: Coloproctology Unit of the General Hospi-
tal of Mexico.

Design: Retrospective, observational, and analytical.
Statistics: Two way Student’s t test and chi-square
test.

Patients and methods: The clinical records of the
patients admitted with a diagnosis of Fournier gan-
grene from October 2001 to October 2007 were re-
viewed. We analyzed whether or not colostomy was
performed, the Laor severity scale, and mortality.
Results: The study comprised 208 patients, 171 men
(82.21%) and 37 women (17.79%), from 18 to 92 years
of age. We formed two groups. Group 1 (n = 66,
31.73%) subjected to colostomy, 27 (40.90%) due to
incontinence and 19 (28.78%) due to large exten-
sion. In 20 (30.30%) no indication was specified.
No patient with severe immunodeficiency or rectal
perforation was included in this group. Clinical in-
continence was confirmed in 25 (92.59%). In the 19
cases due to large extension, the affected body sur-
face was in average of 7.21%. Group 2 (h = 142,
68.29%) was managed without colostomy, with an
average body surface of 6.53%. Non of the seven
patients with severe immunodeficiency was subject-
ed to colostomy. Global mortality was of 42 (22.11%);
34 (80.95%) patients scored more than 9 points in
the Laor scale, and 57 (86.36%) patients survived of
those subjected to colostomy survived.
Conclusion: The need of colostomy is not a predic-
tor of mortality. The large extension and severe im-
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perforacion rectal es sumamente rara; pero, si se
presenta, debera tomarse en cuenta evaluando cada
caso particularmente.

munodeficiency are not determinants to decide on
performing a colostomy. Rectal perforation is very
rare, but, if present, must be taken into account,
evaluating each case in particular.
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Introduccion

Se le conoce como gangrena de Fournier al proceso
infeccioso que afecta piel, tejido celular subcutaneo y
la fascia superficial de las regiones perineal, perianal y
genital."®

Es una entidad cuya incidencia exacta se descono-
ce por la falta de reportes en los paises donde ésta es
mas frecuente, sin embargo es un motivo de ingreso
hospitalario habitual en los hospitales generales de los
paises con economias en desarrollo. Se sabe que afecta
predominantemente al sexo masculino, individuos de
bajo nivel socioecondémico y que se relaciona clasica-
mente a ciertas patologias como la diabetes mellitus,
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y a cier-
tas condiciones como el alcoholismo croénico, la adic-
cion a estupefacientes, desnutricion y la terapia inmu-
nosupresora mayormente por glucocorticoides y, en
general, cualquier condicién que cause disminucion de
la respuesta inmune celular.*

La etiologia es diversa pero en forma global puede
clasificarse por su origen en dermatolégico, uroldgico,
anorrectal e idiopatico, es una infeccion sinérgica y
polimicrobiana.®1-14

El pronto y correcto diagndstico son basicos para
realizar un tratamiento quirdrgico oportuno que sera la
parte fundamental del manejo de estos pacientes y que
consiste en la desbridacion de tejidos necréticos y dre-
naje de abscesos perifasciales."" En cierto grupo de
pacientes, la colostomia forma parte del tratamiento
quirurgico necesario para una adecuada evolucion; sin
embargo, aun en nuestros tiempos, la colostomia es
utilizada en forma indiscriminada para estos pacien-
tes. Clasicamente, se consideran indicaciones absolu-
tas para realizar este procedimiento la incontinencia
fecal, la inmunodeficiencia grave y la perforacion rec-
tal e indicaciones relativas a la amplia extensién de la
infeccion y la sepsis grave.>'® Se ha visto que cuando
se realiza un tratamiento quirurgico oportuno y médico
adecuado es posible evitar la derivacion fecal en la
mayoria de los casos.

Son tan contradictorios los criterios alrededor de la
colostomia que en algunos estudios incluso se ha pro-
puesto que la necesidad de colostomia en un factor de
mal prondstico para la mortalidad; sin embargo, se ha
observado que en realidad la mayor parte de los pa-
cientes a quienes se les realiza colostomia no falle-
cen.>'®'7 E| presente trabajo tiene como objetivo revi-
sar las indicaciones tradicionalmente conocidas de
colostomia en gangrena de Fournier y compararlas con
lo observado en un grupo de pacientes, asi como vali-
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dar si el requerimiento de colostomia es un indicador
prondstico de mortalidad en la experiencia del Hospital
General de México en un periodo de 6 anos.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y ob-
servacional. Se revisaron todos los expedientes clini-
cos de pacientes ingresados a través del Servicio de
Urgencias con clasificacion internacional de las enfer-
medades (CIE) de absceso perineal profundo (N34.0),
gangrena de escroto (N49.2), absceso de érgano geni-
tal masculino (N49.9), absceso de la pelvis (N73.2),
gangrena gaseosa (A48.0), absceso del ano (K61.0),
absceso perirrectal (N61.1), absceso anorrectal (K61.2),
absceso perineal (L02.2), absceso de gliteo (L02.3) y
absceso cutaneo (L02.9) de sendos géneros y mayo-
res de 16 anos durante el periodo comprendido de oc-
tubre 2001 a octubre 2007. Se excluyeron los casos a
los que no se les asignaron alguna de estas claves
CIE o que no se encontraba el expediente en el archivo
clinico. Se eliminaron los casos que, al revisar el ex-
pediente, no cumplian el criterio diagnéstico de gan-
grena de Fournier, es decir, que existiera una infeccién
y necrosis de la region perineal, perianal o genital que
afectara piel, tejido celular subcutaneo y la fascia su-
perficial sin importar su etiologia, los que habian sido
trasladados de otro hospital ya con colostomia y los
que en el expediente clinico no existia informacion
acerca de la evolucion, procedimientos quirdrgicos y
tratamientos.

Se revisaron 349 expedientes con las claves CIE
mencionadas, cumpliendo criterios de inclusion 208,
los restantes 141 pacientes se eliminaron del estudio.

A todos los pacientes por protocolo de manejo del
paciente séptico del Servicio de Urgencias se les rea-
liz6 una reanimacion hidroelectrolitica rapida e impreg-
nacién antibidtica con diversos esquemas, pero el mas
constante fue metronidazol 500 mg intravenoso cada 8
horas y ciprofloxacino 400 mg intravenoso cada 12
horas en 178 casos (85.57%). También se realizaron
biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepatico, perfil de proteinas séricas,
perfil de lipidos séricos, electrolitos séricos, pruebas
de coagulacion, tipo y Rh sanguineo y cruce para dis-
ponibilidad de hemoderivados (glébulos rojos y plasma
fresco congelado). Las variables consideradas fueron
edad, sexo, etiologia, procedimientos quirdrgicos reali-
zados, tratamientos médicos, estudios de laboratorio
al ingreso, signos vitales al ingreso, enfermedades
concomitantes y mortalidad.
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A todos los pacientes, cuando fue posible, se les
colocé un catéter urinario transuretral, cuando esto no
fue posible por obstruccion de cualquier causa, edema
intenso de genitales o extensiéon del proceso necroti-
co-infeccioso al meato urinario se realizé una cistosto-
mia en la sala de operaciones inmediatamente antes
de realizar la desbridacion.

Todos los pacientes se sometieron a desbridacién
quirdrgica, drenaje de abscesos y lavado en la sala de
operaciones a la brevedad. Se formaron dos grupos de
pacientes, el grupo 1 que incluyé los casos que duran-
te el internamiento no se les realizé colostomia y el
grupo 2 que incluyd los casos que si se les realizd
colostomia.

Se investigé en aquellos pacientes a los que se les
realizé colostomia la indicacion para ésta y el tiempo
en que se realiz6 a partir de su ingreso.

Se calculd la extensién del proceso de acuerdo al
porcentaje de superficie corporal afectada con la esca-

la de Lund-Browder, habitualmente usada en pacientes
quemados'® (Cuadro I).

La severidad de los sintomas se consideré calcu-
lando retrospectivamente el indice de severidad de Laor
para gangrena de Fournier*'® (Cuadro Il) y la inconti-
nencia se valoré con base en la escala de Jorge y
Wexner® (Cuadro II).

Los datos obtenidos se analizaron utilizando t de
Student de doble cola con 95% de intervalo de confian-
za para comparar los promedios de las muestras y y2
para establecer la relacidon entre variables consideran-
do significativa una p = 0.05.

Resultados

Se incluyeron 208 pacientes, 117 (56.25%) tuvie-
ron origen anorrectal, en 68 casos (32.69%) el ori-
gen fue uroldgico, en 19 casos dermatoldgico
(9.13%) y en 4 casos (1.92%) no se pudo estable-
cer la etiologia.

Cuadro l.

La escala de Lund y Browder es util para calcular el porcentaje de superficie corporal afectado por alguna
patologia y fue disefiado para establecer la extension de las quemaduras. A cada region del cuerpo se le asigna
un valor especifico que varia de acuerdo a la edad del paciente. Aqui se representa sélo un segmento de la tabla

con las regiones involucradas mas frecuentemente en la gangrena de Fournier.

Region afectada 0-1 afio 1-4 afos 5-9 afios 10-14 afios 15 afios > 15 afios
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Toérax y abdomen anterior 13 13 13 13 13 13
Toérax y abdomen posterior 13 13 13 13 13 13
Gluteo derecho 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Gluteo izquierdo 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Genitales 1 1 1 1 1 1
Muslo derecho 5% 6% 8 81 9 9%
Muslo izquierdo 5% 6 8 8% 9 92
Cuadrolll.

indice de severidad para Fournier de Laor: a cada variable fisioldgica se le asigna un puntaje de acuerdo al valor
obtenido y el total sera la suma de los puntos obtenidos. Los pacientes que obtienen al ingreso mas de 9 puntos
tendran 75% de mortalidad y menos de 9 puntos 78% de sobrevivencia.

Puntaje 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Variable fisioldgica

Temperatura °C > 41 39-40.9 e 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
Frecuencia cardiaca >180 140-179 110-139 i 70 a 109 i 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria > 50 35-49 e 25-34 12-24 10-11 6-9 e <5
Sodio sérico (mmol/l) > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 b 120-129 111-119 < 110
Potasio sérico (mmol/l) >7 6-6.9 ¥y 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 e <25
Creatinina sérica

(mg/dl) x 2 en IRA >3.5 2-3.4 1.5-1.9 i 0.6-1.4 il <0.6 e i
Hematécrito % > 60 e 50-59.9 46-49.9 30-35.9 b 20-29.9 e <20
Leucocitos

(cel/ml 3 x 1,000) > 40 o 20-39.9 15-19.9 3-14.9 e 1-2.9 ol <1
Bicarbonato sérico

venoso (mmol/l) >52 41-51.9 wrx 32-40.9 22-31.9 b 18-21.9 15-17.9 <15

IRA = Insuficiencia renal aguda, *** = cero.
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Se investigaron las enfermedades concomitantes,  se incluyd ningun paciente menor de 16 afios de edad.
encontrando que 102 pacientes (49.03%) padecian dia-  Todos los pacientes se sometieron a desbridacion qui-
betes mellitus, de ellos 39 (38.23%) desconocian ser  rurgica, drenaje de abscesos y lavado en la sala de
diabéticos al momento de su ingreso; en 13 pacientes  operaciones. Se formaron dos grupos, el grupo 1 inclu-
(6.25%) sindrome de inmunodeficiencia adquirida  yo todos los pacientes a quienes se les realizd colos-
(SIDA), en 22 pacientes (10.57%) alcoholismo croni-  tomia (n = 66) y el grupo 2 incluyé a los que no se les
co, en 12 pacientes (5.76%) consumo de corticosteroi-  realizé colostomia (n = 142). Ambos grupos fueron
des o alguna otra droga inmunosupresora, en 7 pacien-  comparables en edad, género y enfermedades conco-
tes (3.36%) neoplasias hematoldgicas, en 1 paciente  mitantes (t = 0.37) (Cuadro 1V).

(0.48%) hepatitis viral tipo B. De todos ellos, 58 pa- Se les realiz6 cistostomia a 53 pacientes (25.48%)
cientes reunian mas de un factor de riesgo de los men-  todos de origen uroldgico. De los 208 pacientes incluidos
cionados (27.88%). En 56 pacientes (26.92%) no se  en el estudio fallecieron 42 (22.11%) por sepsis grave.

pudo comprobar ninguna patologia predisponente. El grupo 1 (colostomia) incluy6 a 66 pacientes

De los 208 casos, 171 correspondieron al género  (31.73%) de los cuales las indicaciones para reali-
masculino (82.21%) y 37 al género femenino (17.79%), zar colostomia fueron las siguientes: 27 casos
las edades fueron muy diversas entre 18 y 92 afios.  (40.90%) por destruccion de esfinteres anales, 19
Sin embargo, 89 pacientes (42.78%) eran mayores de  casos (28.78%) por amplia extensiéon de la patologia
70 afos y 38 pacientes (18.27%) se encontraban entre  y en 20 casos (30.30%) no se especificaba en el
la tercera y cuarta décadas de la vida. En los restantes  expediente la indicacion. No se reporté ningun caso
81 pacientes (38.94%), la enfermedad se presenté en  por inmunodeficiencia ni perforacién rectal (Cuadro
edades distintas a los grupos de mayor incidencia. No V) (Figura 1).

Cuadrollll.
Escala de Jorge y Wexner para valorar incontinencia. Valora 5 parametros y a cada uno se le asigna un valor de
0 a 4 puntos, la suma de todos sera el total, por ejemplo 20 puntos corresponde a una incontinencia total

Mas de 1 vez Mas de una

1vezal al mes pero menos vez por

mes o de 1 vez por semana pero
Frecuencia Nunca menos semana no diario Diariamente
Incontinencia a gases 0 1 2 3 4
Incontinencia a liquidos 0 1 2 3 4
Incontinencia a sélidos 0 1 2 3 4
Manchado de ropa interior o protector 0 1 2 3 4
Alteracién de la calidad de vida 0 1 2 3 4

CuadroIV.
Caracteristicas de la poblacion estudiada. Se incluyeron 208 pacientes con gangrena de Fournier y se dividieron
en 2 grupos. El grupo 1 a los cuales se les realizo colostomia y el grupo 2 a los que no se les realizé colostomia.
Ambos grupos fueron comparables en edad, sexo y enfermedades concomitantes.

Caracteristica Grupo 1 (n=66) Grupo 2 (n = 142) Total (n = 208)
Hombres 55 116 171
Mujeres 9 28 37
Edades 21-72 18-92 18-92 anos
Origen anorrectal 46 71 117
Origen urolégico 16 52 68
Origen dermatoldgico 4 15 19
Origen idiopatico 0 4 4
Diabetes mellitus 43 59 102
SIDA 0 13 13
Alcoholismo 8 14 22
Farmacos inmuno-depresores 2 10 12
Neoplasias hematoldgicas 2 5 7
Hepatitis B 0 1 1
Ninguna patologia predisponente 16 40 56
Cistostomia 12 41 53
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La colostomia se realizé durante la primera desbri-
dacién en seis casos (9.09%) y durante lavados sub-
secuentes en 60 casos (90.91%). El promedio de lava-
dos quirurgicos totales en este grupo fue de 4.2.

De los 27 casos por destrucciéon de esfinteres, se
corroboré incontinencia clinica en 25 (92.59%) con es-
cala de Jorge y Wexner estimada mayor de 3 puntos.
En 2 casos (7.41%) no se corrobord incontinencia cli-
nica sino Unicamente el equipo quirdrgico a cargo con-
sideré que la necrosis habia involucrado el complejo
esfinteriano. (p < 0.01, x2 = 52.88).

De los 19 casos en que la colostomia se realiz6 por
amplia extension de la enfermedad, el porcentaje de
superficie corporal afectada fue de entre 5y 13% (pro-
medio 7.21%).

De los 66 pacientes colostomizados, 57 (86.36%)
sobrevivieron la enfermedad y murieron 9 (4.32%).

En el grupo 2 (sin colostomia) incluyé a 142 pacientes
(68.26%), de los cuales 13 tenian diagndstico de sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) secundaria a
infeccion por VIH. De ellos, siete pacientes (3.36%), a su
ingreso, presentaban inmudeficiencia severa (SIDA eta-
pa C2 a C3). A ninguno de estos pacientes se le realizé
colostomia. (p < 0.05, ¥ = 0.49). La mortalidad especifi-
ca en estos siete pacientes fue de 3 (42.85%).

Los 142 pacientes sin colostomia tuvieron porcenta-
jes de piel afectada de entre 1y 17% (promedio 6.53%),
sin embargo 59 pacientes sin colostomia (41.54%) tu-
vieron porcentajes de superficie corporal afectada ma-
yor de 7.21% (promedio del grupo 1) y 2 pacientes tuvie-

Cuadro V.
Pacientes colostomizados y sus indicaciones (n = 66)

Indicacion Pacientes Porcentaje

Incontinencia 27 40.90
No informado 20 30.30
Amplia extension 19 28.78
Inmunodeficiencia 0 0.0

Perforacion rectal 0 0.0

ron hasta 17%, siendo mayor que cualquiera del grupo 1
(p = 0.6, x> = 2.61) (Figuras 2, 3,4y 5).

El promedio de lavados quirdrgicos totales en este
grupo fue de 4.8.

La mortalidad global fue de 42 pacientes (22.11%)
de los cuales 9 pertenecian al grupo 1 (4.32%) (p =
0.13, 2 = 2.58) y 33 al grupo 2 (78.57%). Cuando se
establecio la relacion entre mortalidad y el indice de
severidad de Laor se observé que de los 208 casos
incluidos 42 pacientes tuvieron un indice de severidad
de Laor superior a 9 puntos a su ingreso y de ellos 34
(80.95%) fallecieron (p < 0.01, x2 = 121.1).

Discusion

La gangrena de Fournier es una enfermedad que la raza
humana ha padecido desde tiempos remotos y que, en
la actualidad, aun representa una causa comun de mor-
talidad y morbilidad en los diversos hospitales de los
paises con economias en desarrollo. Se han publicado
diversos indices de mortalidad, teniendo porcentajes
que van desde 3 hasta mas del 50% y en promedio se
ha considerado 16%.7'"2" En nuestros pacientes la
mortalidad global fue de 22.11%, estando por arriba del
promedio considerado pero por debajo de otras obser-
vaciones publicadas,?!??

El unico meta-anadlisis que existe sobre esta patolo-
gia, publicado por Eke, concluye que la etiologia mas
frecuentemente reportada en diversas publicaciones es
la dermatoldgica; sin embargo, nosotros encontramos
en nuestros pacientes que la etiologia méas frecuente
fue la anorrectal con un 56.25%, seguida de la urologi-
ca con 32.69% y por ultimo la dermatolégica con 9.13%,
se consideraron idiopaticos sélo 4 casos posterior a la
imposibilidad de establecer la causa.

De nuestros pacientes, 127 (61.05%) se encontra-
ban en alguno de los grupos etarios que se consideran
de alto riesgo (20 a 40 afos y mayores de 70 afos)."
Los hombres se vieron mas afectados que las mujeres
en una proporcion 4.6:1, consistente con lo reportado
en otras publicaciones.!357.12.13.16.17.21,22

Se investigaron las patologias concomitantes predis-
ponentes, encontrando datos similares a los publicados
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Inm def

(INC= incontinencia, AMP EXT=
amplia extensiéon, NO INF= no in-
formado, INM DEF= inmunodefi-
ciencia, PERF= perforacion rectal).
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Fig. 2. Pacientes colostomizados por amplia extension: El
promedio del porcentaje de superficie corporal afectada en
los colostomizados fue mayor por 0.68% pero nétese como el
41.54% de los no colostomizados tuvieron porcentajes ma-
yores que el promedio y los porcentajes mas altos de la serie
(17%).
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por diversos autores.'3411.1617 | g enfermedad predispo-
nente mas frecuente fue la diabetes mellitus, siendo de
interés que el 38.23% de ellos desconocian ser diabéti-
cos y, por ende, carecian de cualquier tratamiento, se-
guido del alcoholismo crénico, VIH y consumo de inmu-
nosupresores en su mayoria corticoides. Todos nuestros
pacientes pertenecen a un nivel socioeconémico bajo,
dado el tipo de poblacién que se atiende.

A lo largo de la historia, dentro de las medidas tera-
péuticas mas utilizadas esta la realizacion de una co-
lostomia con el intento de evitar que las heridas ten-
gan contaminacién continua de materia fecal y, en
consecuencia, se controle el proceso infeccioso en
forma mas efectiva. Si bien es cierto que la materia
fecal tiene una carga bacteriana y una gran diversidad
de especies, que al estar en contacto continuo con las
heridas pueden perpetuar el proceso infeccioso y pro-
longar la recuperacion del paciente, también es cierto
que la mayoria de los pacientes pueden avisar para
ser aseados inmediatamente después de defecar o in-
cluso ellos mismos realizarse una limpieza oportuna.
Lo anterior nos lleva a pensar que deben establecerse
en forma clara las indicaciones para realizar una colos-
tomia en estos pacientes, ya que la realidad es que la
colostomia se lleva a cabo en muchos hospitales en

Fig. 3. Pacientes con super-
ficie corporal afectada del
17% que no requirié colos-
tomia. A y B: Obsérvese
como se drenaron abscesos
perifaciales con incisiones
oblicuas. C: Un corte sagi-
tal de la tomografia nos
confirma la extension del
proceso infeccioso a lo lar-
go de toda la pared abdo-
minal anterior. C: Fue evi-
dente que el origen era
anorrectal.
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Fig. 4. Paciente con extension importante hacia miembros
pélvicos que no requirié colostomia al tener un mecanismo
esfinteriano integro.

forma irracional y muchas veces en forma rutinaria para
el manejo de esta patologia. Si bien ha habido intentos
de establecer las indicaciones de realizar una colosto-
mia, éstas han sido con series de pacientes pequefas
y al final es aun un tema controversial pero de mucha
importancia, ya que la colostomia es un factor de rein-
tegracion tardia del individuo a la sociedad con impac-
to psicosocial y familiar severo.”'52%26 Por otro lado, se
agrega la morbilidad y mortalidad propia del procedi-
miento que, aunque es baja, finalmente existe. En nues-
tro estudio encontramos una frecuencia de colostomi-
zacion del 31.73%, al revisar los expedientes clinicos
encontramos que la incontinencia fue la unica indica-
cion que realmente se corroboré como causa de colos-
tomia, encontrandola presente en el 92.59% y en los
que se comprobo la asociacion entre las variables (in-
continencia y colostomia). Respecto a la amplia ex-
tensién de la enfermedad, en primera instancia, es algo
muy subjetivo ya que no existe ningun texto que defina
cémo considerar una amplia extension.

Para cuantificar la extensiéon de la enfermedad, se
calculd el porcentaje de superficie corporal afectado
con la escala de Lund-Browder. Comparamos las ex-
tensiones de los pacientes en quienes se realizé la
colostomia, encontrando que, en promedio, los colos-
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Fig. 5. Un caso con 17% de superficie coportal afectada exten-
diendose a toda la pared posterior de abdomen y térax que
requirié debridaciones a este nivel. El paciente egreso libre de
colostomia.

tomizados si tuvieron un porcentaje de superficie cor-
poral mayor afectado hasta en un 0.68%, pero que no
fue estadisticamente significativo (p = 0.6, x> = 2.61),
ademas el 41.54% de los pacientes sin colostomia tu-
vieron porcentajes afectados mayores que el promedio
del grupo colostomizado y tuvieron los porcentajes mas
grandes registrados de toda la serie, con lo que encon-
tramos que no existe un concepto objetivo de “amplia
extension de la enfermedad” y que, cuando se calcula
el porcentaje de superficie corporal afectada, ésta no
es determinante para decidir qué pacientes requieren
colostomia. Todo esto es apoyado por hallazgos de
varios estudios publicados, donde se informa que la
extension de la enfermedad no tiene impacto en la mor-
talidad ni se debe considerar factor de mal prondsti-
€0.349.11.17.2527 Encontramos que en este grupo de pa-
cientes, en el 30.30% de los casos colostomizados no
se definié cual fue la indicacion ni se establecieron en el
expediente datos clinicos de alguna de las indicaciones
tradicionalmente consideradas. Esto es algo sorprendente
pero habitual en los hospitales donde se atienden a es-
tos enfermos en donde, en ocasiones, como se mencio-
nd previamente, incluso es un procedimiento rutinario
en la terapéutica de esta enfermedad.

Respecto a la inmunodeficiencia grave encontramos
siete pacientes con inmunodeficiencia grave, conside-
rada asi por un SIDA etapa C2-C3, los cuales se ma-
nejaron sin colostomia y la mortalidad en estos pa-
cientes fue del 42.85% (p < 0.05, y? = 0.49).

No se registré ningun caso de perforacion rectal, pero
consideramos que si se llega a presentar se debera
considerar una indicacion de colostomia, evaluando
cada caso en forma particular por la gravedad que re-
presenta esta situacion.

Si se hubiese considerado a la incontinencia como
la unica indicacion se hubieran evitado hasta el 62.12%
de las colostomias, lo cual tendria un importante im-
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pacto positivo para los pacientes y la institucién en
materia de costos.

Al comparar el nimero de lavados quirdrgicos, en-
contramos que en el grupo 2 se realizaron 0.7 mas
lavados quirdrgicos en promedio que en el grupo 1, sin
existir diferencia estadisticamente significativa (p <
0.01, 4% = 6.86).

Al intentar establecer el valor prondstico de mortali-
dad del requerimiento de colostomia, encontramos que
no tuvo importancia estadistica significativa (p < 0.5,
%% =2.02) ya que de los 42 pacientes que fallecieron, 9
(13.63%) pertenecian al grupo 1y 33 (23.23%) al grupo
2, es decir, 86.36% de los pacientes colostomizados
sobrevivieron a la enfermedad.

Se observo, por el contrario, que en el indice de
severidad de Laor el tener mas de 9 puntos si se
relacion6 a la mortalidad en el 80.95% (p < 0.01, yi?=
121.1) como lo reportado por Laor et al. y, posterior-
mente, por Yeniyol et al., Ersay et al. y Corman et
a|_4,17,19,28

En conclusion, consideramos que hacen falta estu-
dios multicéntricos aleatorios para determinar cuales
son las indicaciones absolutas para realizar una colos-
tomia en la gangrena de Fournier y que no debe consi-
derarse como un procedimiento rutinario en la atencién
de estos pacientes. Consideramos que con la eviden-
cia disponible, hasta este momento, las indicaciones
absolutas de colostomia son la incontinencia fecal cli-
nica y la perforacion rectal, individualizando cada caso
y que no debera realizarse la colostomia Unicamente
basandose en la superficie corporal afectada o la com-
petencia inmunolégica del paciente, ya que si bien la
colostomia es un procedimiento que puede salvar la
vida al paciente, cuando se realiza en forma indiscrimi-
nada acarrea su propia morbilidad y disminuye la cali-
dad de vida, retardando la reincorporacion de estos pa-
cientes a la sociedad como individuos productivos y
autosuficientes en muchos casos.
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