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Coloproctologia

Indicaciones de
colostomia en la gangrena de Fournier

Ulises Rodriguez-Wong,* Francisco Dominguez**

RESUMEN

Se analiza una serie de 19 pacientes con diagnéstico de gangrena de Fournier tratados en el Hospital Juarez de México, el
promedio de edad fue de 46.8 afios, se realizaron un total de 14 colostomias derivativas (73.6%), con indice de mortalidad de
21 %. Los puntos fundamentales en el manejo de esta enfermedad son el diagndstico temprano, el control de las enfermedades
coexistentes, el desbridamiento quirargico amplio y repetido de los tejidos necrosados, y la adecuada terapéutica antimicrobiana.
El uso de colostomia como procedimiento derivativo fecal esta indicado en los casos en donde existe incontinencia anal, ruptura
rectal, gran extensién de la necrosis o compromiso inmunolégico grave.
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ABSTRACT

Nineteen patients with Fournier’s disease were treated at the Juarez Hospital of Mexico, the age average was 46.8 years, there were
performed 14 colostomies (73.6%), with a mortality index of 21%. The most important facts in the treatment of this disease are:

early diagnosis, treatment of the concommitant diseases, surgical excition of the necrotic tissue, and antimicrobial right treatment.
Colostomy is indicated in patients with anal incontinence, rectal rupture, wide extension of the necrosis area, and immunologic

deficiency.
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante de
origen polimicrobiano, en donde participan tanto gérme-
nes aerobios como anaerobios de manera sinergista; afec-
tando las regiones perianal, perineal y genital."? El pro-
ceso infeccioso provoca trombosis de los vasos
subcutaneos pequenos, lo que origina gangrena de la piel
suprayacente e isquemia que favorece la proliferacién de
diferentes microorganismos.

La gangrena puede extenderse rapidamente a la pared
anterior del abdomen, a través de la fascia de Scarpa.’ Si
existe demora en el manejo activo de la enfermedad, ésta
rapidamente provoca un estado de choque séptico, con
falla organica multiple y muerte.

Esta enfermedad fue descrita originalmente por Bau-
rienne, en 1764, no obstante, su nombre se debe a la
descripcion hecha por Fournier, en 1883.%* Es probable
que la causa mas frecuente de este tipo de gangrena sean

los abscesos ano-recto-perineales, sobre todo cuando se
diagnostican y tratan de manera inadecuada;® sin embar-
go, en las primeras descripciones de la enfermedad las
causas fueron urolégicas.*?

Los aspectos fundamentales en el manejo de esta en-
fermedad contintan siendo: el diagnostico temprano, la
desbridacion quirdrgica y la terapéutica antibiética apro-
piada.®

No obstante, esta enfermedad tiene indices de morta-
lidad de 25 a 40%.” Aln existe controversia sobre la ne-
cesidad de realizar colostomia derivativa en estos pacien-
tes; algunos autores seialan que existen ciertas
indicaciones para su realizacién, sobre todo si el proceso
infeccioso se origina en la region ano-rectal,®'* en tanto
que en opinién de otros autores practicamente nunca es
necesaria la colostomfa.'"2

Se analizan en este trabajo una serie personal de pa-
cientes con gangrena de Fournier atendidos en el Hospi-
tal Juarez de México, de la Secretaria de Salud, se revisan

* Coloproctélogo, Hospital Juarez de México, Secretarfa de Salud.

** Cirujano General, egresado del Hospital Juarez de México, Secretaria de Salud.
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tanto los aspectos clinicos como terapéuticos, con espe-
cial énfasis en el tratamiento quirargico y en especial en
la utilizacién de colostomia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y observacional de
pacientes atendidos en Hospital Judrez de México de la
Secretarfa de Salud. El periodo de tiempo del estudio com-
prendi6 desde septiembre de 1989 hasta septiembre de
2003. Se analizaron los expedientes clinicos de 19 pa-
cientes con diagnostico de gangrena de Fournier. Se ana-
lizaron los aspectos etiolégicos, cuadro clinico y trata-
miento, con especial atencién a la realizacion de
colostomia como parte del tratamiento de esta enferme-
dad.

RESULTADOS

Todos los pacientes correspondieron al sexo masculino.
El rango de edad vari6 de los 26 a los 69 anos, con un
promedio de edad de 46.8 anos.

Once pacientes (57.8%) tuvieron algun factor de ries-
go para la enfermedad: siete con diabetes mellitus, dos
con diabetes mellitus e hipertension arterial, uno con in-
feccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), y
uno mas con lupus eritematoso sistémico bajo tratamien-
to con esteroides.

En cuanto a la enfermedad que directamente ocasioné
la gangrena de Fournier, 12 casos se originaron a partir
de abscesos ano-rectales (63.2%), en tres casos el origen
fue una fistula ano-rectal; en dos, infecciones urinarias;
en uno, a partir de un tumor testicular; y en un caso mas
no se identifico la causa que dio origen a la fascitis necro-
tizante.

El tiempo de evolucion de la enfermedad en el grupo
A tuvo un rango de tres a 15 dias con un promedio de
siete dias.

En cinco la gangrena de Fournier abarcé la regién pe-
rianal y el periné; en cuatro, la region escrotal y el peri-
né; en tres, escroto, periné y regién inguinal; en dos in-
volucré regiones perianal, perineal, inguinal y glateos;
en dos, escroto, periné y pared abdominal; en uno, re-
gioén escrotal y gluteos; en uno, periné y region escrotal;
en uno mas la region del escroto, la inguinal y la pared
del abdomen.

En cuanto a la profundidad de la lesién, en siete casos
abarcé hasta el tejido subcutaneo, en ocho hasta la fascia
superficial y en cuatro hasta el musculo. El diagndstico se
establecio con base en el cuadro clinico y examenes de
laboratorio, en donde el dato mas constante fue la leuco-

citosis que se presenté en todos los casos. Los exdmenes
de gabinete incluyeron placas simples de abdomen vy te-
lerradiografia de térax en todos los casos, y tomografia
computada de abdomen en cinco casos.

En todos los casos el cultivo report6 infeccion de tipo
polimicrobiana, aislandose por lo menos dos gérmenes,
siendo la E. coli el germen mas frecuentemente aislado.

Se establecio tratamiento con triple esquema de anti-
bidticos, y desbridaciones quirdrgicas para la remocién
del tejido necrotico.

En lo que concierne a la realizacion de procedimien-
tos derivativos del tubo digestivo y vias urinarias, en 11
pacientes se efectué colostomia derivativa; en tres pa-
cientes, colostomia y cistostomia; y en un caso, cistos-
tomfia. Los procedimientos derivativos fueron indicados
en diez casos por la gran extensién de la enfermedad, en
cinco casos por incontinencia anal.

El tiempo de estancia hospitalaria vari6 de cinco a 53
dias con un promedio de 23.7 dias. Ocurrieron cuatro
defunciones (21%) tres en pacientes sin colostomias y
una en un paciente con colostomia; tres de las defuncio-
nes fueron en etapas tempranas entre los cinco y ocho
dias, y la otra ocurri6 a los 23 dias. La causa de muerte en
todos los casos fue sepsis generalizada y falla organica
multiple, tres de estos pacientes presentaban enfermeda-
des coexistentes con compromiso inmunolégico: uno, dia-
betes mellitus; otro, diabetes mellitus e hipertensién arte-
rial; y, otro mas, lupus eritematoso sistémico bajo
tratamiento con esteroides.

DISCUSION

La gangrena de Fournier se presenta predominantemente
en pacientes del sexo masculino, aunque existen repor-
tes de casos del sexo femenino.? En nuestro reporte todos
los pacientes correspondieron al sexo masculino.

Inicialmente la enfermedad de Fournier fue descrita
como una gangrena fulminante de presentacion abrupta
y progresion rapida;* los estudios actuales sefialan una
edad de presentacion en promedio de 50 afnos,’ en nues-
tra serie la edad promedio se encontr6 cercana a esta
cifra. Sin embargo, el rango puede abarcar desde neona-
tos hasta edades muy avanzadas.

Las enfermedades sistémicas asociadas son muy co-
munes, siendo la mas comun de ellas la diabetes mellitus
en 40 a 60% de los casos y el alcoholismo crénico en 25
a 50% de los enfermos.'? En los grupos de pacientes que
analizamos, la diabetes mellitus fue la enfermedad pre-
disponente mas frecuente, ademéas encontramos otras cau-
sas de deficiencia inmunolégica como infeccion por vi-
rus de VIH y uso de esteroides sistémicos. En un estudio
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realizado en Zambia,'* donde el sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida es un problema epidémico, 80% de
los casos de reciente diagndstico de enfermedad de Four-
nier han estado asociados con infeccién por VIH. Por otra
parte, la gangrena de Fournier puede ser la primera ma-
nifestacién de un paciente con infeccién por VIH, no diag-
nosticada.” Actualmente, las infecciones perianales son
la causa mas comun de gangrena de Fournier,® aunque
otras vias de entrada para los organismos causantes de
esta enfermedad pueden ser el tracto urogenital o proble-
mas cutaneos.'® En nuestros pacientes las infecciones ano-
rectales fueron la principal causa de fascitis necrotizante
(78.9%).

El diagndstico se establece con base en el cuadro cli-
nico y los examenes de laboratorio. La aparicién de do-
lor, eritema, inflamacién y gangrena del periné y escroto
son los datos clinicos mdas constantes;® otras manifesta-
ciones cutaneas incluyen la aparicién de ampolla, ciano-
sis, coloracién bronceada de la piel e induracién.' La
crepitacién solo se presenta en 50 a 62% de los casos.®
Sin embargo, las manifestaciones cutaneas de la enfer-
medad de Fournier solamente son la punta del iceberg,
ya que la infeccién se disemina rapidamente hacia los
planos anatémicos mas profundos, a través de las fascias
aponeuroéticas. Con mucha frecuencia, la magnitud de
las lesiones del periné y el escroto no se correlacionan
con el estado séptico del paciente. En nuestros pacientes
el germen aislado con mayor frecuencia fue la E. coli, en
72%, lo cual concuerda con otros autores.' La falla orga-
nica multiple es con frecuencia el resultado final de la
sepsis y la causa de la muerte en estos casos."> De hecho,
en nuestros casos la causa de la muerte, en los casos que
fallecieron, fue sepsis generalizada y falla organica malti-
ple, 21%. A pesar de las medidas modernas de manejo de
esta enfermedad, en muchos reportes la tasa de mortali-
dad auin se encuentra por arriba de 40%.'"'” Esto es debido
en parte a la naturaleza agresiva de esta infeccién y, por
otro lado, a las enfermedades coexistentes.

El tratamiento de la enfermedad de Fournier com-
prende la correccion del estado séptico del paciente,
control de la enfermedad asociada presente, terapéuti-
ca antimicrobiana segln las bacterias involucradas, y
desbridacion quirdrgica urgente. Todo el tejido necré-
tico cutaneo y subcutaneo debera ser extirpado en for-
ma agresiva.'®

El uso de la colostomia se encuentra atin en controver-
sia.> Algunos autores recomiendan el uso de la colosto-
mia en la mayoria de sus pacientes.>'® En tanto que en
opinién de otros autores, practicamente nunca es nece-
saria la colostomia, incluso si existe gran destruccién de
tejidos perirrectales.’'? Algunos otros reconocen ciertas
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indicaciones del uso de colostomia; sin embargo, sefna-
lan que no han requerido utilizarla en sus pacientes.'

La colostomia para derivacién fecal estd indicada en
aquellos casos en donde existe destruccion del mecanis-
mo esfintérico anal debido al proceso infeccioso;'*'® cuan-
do existe perforacion rectal ®'” si existe serio compromi-
so inmunolégico,’ o en los casos en que existe una herida
muy extensa.'® Con el advenimiento de las técnicas de
cirugia laparoscépica se debe considerar esta posibilidad
para la creacion del estoma.?%!

En la serie analizada en el presente trabajo se realiza-
ron un total de 14 colostomias derivativas 73.6%. Las
indicaciones para la realizacion del estoma fueron: gran
extension de la necrosis, incontinencia anal y compromi-
so inmunolodgico. La mortalidad fue ligeramente mayor
en los pacientes sin colostomia. La tasa de mortalidad
global fue de 21%, la cual se encuentra ligeramente por
debajo de los indices internacionales. También existe con-
troversia en cuanto a la utilizacion de derivacion urinaria
en la gangrena de Fournier, aunque en todos los casos se
debera colocar una sonda de Foley como parte del trata-
miento. Algunos autores recomiendan derivacion urina-
ria con sonda suprapulbica en practicamente todos los
casos,’ en tanto que otros opinan que la sonda de Foley
es suficiente para proveer una adecuada derivacién uri-
naria."'? No obstante, puede estar indicado el cateteris-
mo suprapubico en los casos de estrechez o ruptura de la
uretra.®

La estancia hospitalaria promedio de los pacientes varia
de 10 a 69 dias," aunque algunos autores reportan estan-
cias hasta de 175 dfas.*' En el grupo analizado en este
estudio las estancias promedio fueron de 23.7 dias.

CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier es una infeccion grave que afecta
el periné, la region genital y perianal que puede presentar-
se tanto en pacientes jévenes como en personas de edades
avanzadas. Existen enfermedades coexistentes que propi-
cian compromiso inmunolégico, en la mayoria de los ca-
sos. Las principales causas de esta fascitis necrotizante son
actualmente procesos infecciosos de origen ano-rectal.

Los puntos fundamentales en el manejo de esta enfer-
medad son el diagnostico temprano, el control de las en-
fermedades coexistentes, el desbridamiento quirdrgico
amplio y repetido de los tejidos necrosados y la adecua-
da terapéutica antimicrobiana.

El uso de colostomia, como procedimiento derivativo
fecal, esta indicado en los casos en donde existe inconti-
nencia anal, ruptura rectal, gran extensién de la necrosis,
0 compromiso inmunolégico grave.
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A pesar de los mejores recursos terapéuticos actuales,

la mortalidad por esta enfermedad continta por arriba de
40% en muchas de las series reportadas.
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