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Resumen
La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante tipo
Il que produce trombosis de los pequefios vasos subcu-
tdneos, lo que genera que se propague a través de la piel
del periné, drea perianal y region genital. La mayoria de los
casos tienen un foco perianal o colorectal en la mayorfa de
los casos y en una menor proporcién se origina del tracto
urogenital.

La tasa de mortalidad varfa entre el 7.8 y 50%', Unica-
mente el diagndstico oportuno disminuye la morbilidad y
mortalidad de este padecimiento. El tratamiento incluye
desbridamiento quirdrgico de todo el tejido necrdtico y el
uso de antibidticos de amplio espectro.
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Fournier’s Gangrene. A Case Report

Abstract

Fournier's Gangrene is a type Il necrotizing fascitis that leads
to thrombosis of small subcutaneous vessels and spreads
through the perianal and genital regions and the skin of
the perineal. Most cases have a perianal or colorectal focus
and in a smaller proportion it originates from the urogenital
tract.

The mortality rate varies between 7.8 and 50%', only time-
ly diagnosis decreases the morbidity and mortality of this
condition. Treatment includes surgical debridement of all
necrotic tissue and the use of broad-spectrum antibiotics.
Key words: Fournier’s gangrene; gangrene; necrotizing fasciitis;
infectious necrotizing of soft tissues.
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una infeccién poco fre-
cuente con una tasa de mortalidad que varia entre
el 7.8 y 50%'?. Es una fascitis necrotizante rdpida-
mente progresiva, de origen multibacteriano, afecta
principalmente la fascia muscular de la regién pe-
rineal, genital y/o perianal y que podria extenderse
a la pared abdominal. En la mayoria de los casos se
identifica un foco infeccioso adyacente**>. Se ha
reportado que la tasa de necrosis puede tener una
velocidad de hasta 2-3 cm por hora® por lo que su
diagndstico oportuno es de vital importancia.

A pesar de que el diagndstico con frecuencia es
clinico, el diagnéstico radiolégico de esta entidad se
ha vuelto mds comtn en el drea de urgencias, sien-
do la tomografia computada el método con mejor
especificidad®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente del sexo masculino, de 45 afos que in-
gresé al servicio de urgencias tras haber iniciado
su padecimiento hacfa 48 horas. Refirié dolor tes-
ticular 7/10 en la escala de escala visual analégica
(EVA), con aumento de volumen gradual, asi como
lesién ulcerativa en el rafe (figura 1); 24 horas
antes de su ingreso refirié exudado purulento a
través de la lesién ulcerativa con posterior salida
de materia fecal.

El paciente refirié haberse automedicado sin es-
pecificar el tipo de antibidtico y antiinflamatorio
no esteroideo (AINE) que consumid.

A la exploracién fisica se encontré abdomen do-
loroso hipogastrio y fosas ilfacas, escroto edematoso,
aumento de volumen escrotal, tejido necrético en
rafe escrotal con salida de material purulento (fi-
gura 2).

Negé antecedentes personales patolégicos de
importancia.

Los resultados de laboratorio a su ingreso a Ur-
gencias se muestran en la tabla 1.

Se realizé tomografia computada (TC) en fase
simple y contrastada de abdomen, donde se observé
edema de tejidos blandos de la bolsa escrotal, ocu-
paci6n de la misma por burbujas aéreas y coleccién
liquida en su interior. Adenopatias mesentéricas,
retroperitoneales e inguinales.

Figura 1. Reconstruccion tridimensional en
donde se observa el aumento de volumen
escorial y lesion ulcerativa en el rafe

La gangrena de Fournier se origina desde
el triangulo posterior o desde el triangulo
anterior del periné; la infeccion originada
en el tridngulo posterior se propaga a
través de la fascia de Colles, y si se origina
en el tridngulo urogenital se propagara a
través de la fascia de Buck, posteriormente
se ve involucrada la fascia dartos, y si

se compromete la fascia de Scarpa, la
infeccion podria extenderse a la pared
abdominal anterior. La fascitis necrotizante
produce trombosis de la microcirculacién
subcutanea, con progresion de la
gangrena. Se ha reportado que la tasa de
progresion de la necrosis puede alcanzar
de 2 a 3 cm por hora.
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Gangrena de Fournier

Igura Z. a) Corte corona.

DISCUSION

La gangrena de Fournier es una infeccién polimi-
crobiana poco frecuente, su presentacién clinica
puede ser muy variable dependiendo del tiempo de
evolucion, la extensién de la infeccién y comorbili-
dades del paciente.

En la mayoria de los casos se encuentra un foco
infeccioso adyacente (tabla 2) perianal o colorrectal,
y con menos frecuencia tiene un foco urogenital o
es precedido por un traumatismo o cirugfa local>*°.

La gangrena de Fournier se origina en uno de
los 2 tridngulos del periné, desde el tridngulo anal o
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orte sartal de tomografia contrastada de abdomen en
visualiza el aumento de volumen escrotal, enfisema subcutdneo y coleccidn liquida adyacentes,
ademas de adenopatias inguinales. Datos compatibles con gangrena de Fournier

posterior, o desde el tridngulo urogenital o anterior
(figura 3); la infeccién originada en el tridngulo
posterior se propaga a través de la fascia de Colles, y
si se origina en el tridngulo urogenital se propagard
a través de la fascia de Buck, posteriormente se ve
involucrada la fascia dartos, y si se compromete
la fascia de Scarpa, la infeccién podria extenderse
a la pared abdominal anterior’. La fascitis necro-
tizante produce trombosis de la microcirculacién
subcutdnea, con progresién de la gangrena. Se ha
reportado que la tasa de progresién de la necrosis
puede alcanzar de 2 a 3 cm por hora®.
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Resultados de laboratorio al ingreso al
servicio de Urgencias

P. Pérez Ladrén de Guevara, G. Cornelio Rodriguez, O. Quiroz Castro

Hemoglobina 15.9 g/dL
Hematocrito 45.9%
Plaquetas 186,000 plaquetas/mcl
Leucocitos 16.9 x 109/L
Segmentados 77/mm3
Linfocitos 11/mm3
Glucosa 432 g/dL
BUN 11 mg/dL
Urea 23.5 mg/dL
Creatinina 1.07 mg/dL
Acido urico 7.4 mg/dL
Albumina 2.78 g/dL
Calcio 8.6 mg/dL
Fosforo 3.25 mg/dL
Sodio 133 mg/dL
Potasio 3.03 mg/dL

Las manifestaciones clinicas de la gangrena de
Fournier pueden ser muy variables dependiendo
del estadio de la infeccién y comorbilidades del pa-
ciente. Algunos de los signos y sintomas incluyen:
inflamacién escrotal, dolor, hiperemia, prurito,
crépitos, fiebre y descarga purulenta. La presencia
de tejido necrético confirma el diagnéstico; sin
embargo, la necrosis se hace evidente en etapas
tardias de la enfermedad. La induracidn, erite-
ma y la inflamacién pueden semejar infecciones
menos severas como celulitis o erisipela. El dolor
desproporcionado a las manifestaciones clinicas
debe alertar al clinico®#1°.

A pesar de que el diagnéstico de gangrena de
Fournier a menudo se hace clinicamente, los méto-
dos de imagen pueden ayudar a confirmar el diag-
néstico cuando la clinica es ambigua o el problema
se detecta en un estadio temprano.

Focos infecciosos asociados con la gangrena de Fournier

- Fisura anal
- Perforacion colénica
- Carcinoma rectal

- Enfermedad diverticular complicada

« Epididimitis
« Aborto séptico

- Infeccién de tracto urinario

Bartolinitis

Absceso vulvar

Episiotomia

Histerectomia

Quemaduras

Traumatismo o instrumentacién local

Tridngulo urogenital o anterior
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Tridngulo anal o posterior

Figura 3. Esquema de los tridngulos urogenital y anal
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Gangrena de Fournier

Hallazgos por tomografia de la gangrena de Fournier

Engrosamiento del tejido celular subcutaneo

Enfisema subcutaneo

Edema de la fascia muscular

Trombosis de la

Abscesos

Adenopatias

Estriacion de la grasa

Colecciones

El diagnéstico diferencial de la gangrena de Four-
nier incluye celulitis, epididimitis, orquitis, hernia
inguinal complicada, absceso escrotal, fascitis ne-
crotizante estreptocdcica, herpes simple, infeccién
viral, vasculitis y ectima gangrenoso'.

La TC es mds especifica que el ultrasonido y
la radiografia para el diagnéstico de gangrena de
Fournier. Con la TC es posible valorar la extension
de la infeccién, monitorear la respuesta al trata-
miento, valorar posibles focos infecciosos y las vias
de diseminacién (tabla 3). La resonancia magnética
con gadolinio es otro excelente método de estudio
para examinar los tejidos blandos?.

El tratamiento incluye la administracién de an-
tibidticos de amplio espectro via intravenosa, el
desbridamiento quirtrgico de todo el tejido necré-
tico, que en algunos casos pueden ser mutliples, el
tratamiento del foco infeccioso, y en algunos casos
la estabilizacién hemodindmica del paciente.

CONCLUSION

La presentacién clinica de la gangrena de Fournier
puede ser muy variable y su diagndstico oportuno
confiere mejor prondstico para el paciente al detec-
tar una enfermedad muchas veces no sospechada
en un tiempo en que la curacién es atin posible y el
tratamiento menos agresivo.

El uso de los estudios de imagen como el ultra-
sonido, la tomografia computada y resonancia mag-
nética permiten detectar, caracterizar, evaluar la
extension de la enfermedad y darle seguimiento. ®
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