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Infeccidn necrosante de tejidos blandos:
Una variante de la gangrena de Fournier en ninos

(Necrotizing infection of soft tissues: A variant of Fournier’'s gangrene in children)

Graciela Ramirez Tepopotla,* Blanca Almazan Garcia,** Gloria Gonzalez Andrade,*** José
Fernando Huerta Romano*#**

RESUMEN

Se presenta el caso de un preescolar con hepatoblastoma (estadio Ill), manejado con quimioterapia y reseccién tumoral en l1ébulo
hepatico derecho que ingresa por tener neutropenia, fiebre persistente y equimosis y una fisura de 3 cm en regién perianal con
edema del escroto. Es tratado con antibidticos, pero la infeccion se extiende rapidamente con cambios de coloracién del escroto
y flictenas violaceas con zonas. Se aislan Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus coagulasa negativo. Se le trata con antibidtico y
se le interviene quirGrgicamente, egresando con diagnédstico de fascitis necrosante de la regién perianal. Se destaca la importancia
de la deteccién temprana de lesiones genitoperineales en pacientes neutropénicos, por la elevada mortalidad asociada a este tipo
de infeccién.

Palabras clave: Fascitis necrosante, gangrena de Fournier, Pseudomonas aeruginosa.
SUMMARY

This is the case of a boy treated with chemotherapy and the extirpation of an hepatoblastoma in 2004; he came to the hospital because
a dermatological infection. The clinical examination show that he had fever ecchymoses, an anal fissure and edema in the scrotum. The
laboratory exams show that he had neutropenia. He was treated with antibiotics but the dermatological infection extends on the skin
showing up changes in coloration, more flictenes and necrotizing fasciitis. The bacteriological studies shown Pseudomonas aeruginosa
and Staphylococcus coag. neg. He was treated with vancomycin, meropenem and metronidazol le metronidazole and was treated by a
surgical cleaning of the skin. Days dfter that go out of the hospital.
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La fascitis necrosante es una enfermedad rara, en
adultos se informa una incidencia de 0.4 por 100,000
y en los nifos es menos frecuente; sin embargo, la leta-
lidad estimada en nifios hospitalizados varia amplia-
mente: desde 3 a 67% y mas de la mitad de las muer-
tes ocurre en neonatos. Generalmente se le asocia a
traumatismos, lesiones de varicela, infecciones postcir-
cuncisién y onfalitis, y hay casos reportados en pacien-
tes sometidos a quimioterapia, en los receptores de
trasplante y en la infeccién por VIH/SIDA. En México
no se conoce su frecuencia en ninos y adultos y la cau-
sa que precedi6 la infeccion se identifica en sélo 61 a
82.5% de los casos.'?

Esta rara enfermedad lleva el apellido de Jean-Alfred
Fournier quien describié el primer caso (1883) en la
zona del escroto. Identificé, como puntos cardinales
para el diagnéstico, la aparicién stbita de la enfermedad
en hombres jévenes sanos y con evolucién rapida hacia
gangrena y ausencia de una causa definitiva.® Asi, la ca-
racteristica de esta entidad es su rapida progresién y
casi siempre fulminante.

Se describen dos formas bacterianas: la Tipo I: poli-
microbiana (gangrena de Fournier) y la Tipo Il: asocia-
da a infeccién por estreptococo hemolitico. Como fac-
tores que influyen en su presentacion se describen: la
demora en establecer el diagnéstico, manejo inicial in-
adecuado o insuficiente y generalmente comorbilidad
asociada; es por eso deseable diagnosticarla en forma
precoz, manejarla de manera agresiva y prever las me-
didas de soporte que permitan control metabdlico e in-
feccioso adecuado.’?

PRESENTACION DEL CASO

Nifo de 4 anos de edad con hepatoblastoma estadio IlI
diagnosticado en 2004, que recibe quimioterapia con
cisplatino y adriamicina en cuatro ciclos y posteriormen-
te se le hace reseccién de una tumoracién en Iébulo he-
patico derecho: encapsulado, duro y de bordes regula-
res; desarrolla hemoperitoneo, con sangrado en lecho
quirdrgico en un volumen aproximado de 1,000 mL. In-
gresa a la Unidad de Terapia Intensiva por cuatro dias,
evolucionando con fiebre y con absceso en la cavidad
abdominal, por lo que se drena mediante cirugia y recibe
tratamiento con ceftazidima, amikacina y metronidazol.
Egresa del hospital por mejoria, aunque con fistulas ente-
rocutanea y enterobiliar.

Debido a recidiva de su proceso tumoral e incre-
mento en la concentracién de la alfafetoproteina, se le
cambia quimioterapia a metotrexate, ifosfamida,
adriamicina y cisplatino. Dos semanas después rein-
gresa con neutropenia profunda, fiebre, vomitos (de
contenido alimentario), dolor perineal intenso, pujo y
tenesmo rectal. A su ingreso la fiebre era de 39 °C, de
dificil control; la regién perianal y genital con edema
en el escroto, equimosis y fisura de aproximadamente
3 cm, con escaso sangrado (Figuras | Ay B) por lo que
recibe ceftazidima, amikacina y metronidazol, y se le
indica ayuno y nutricién parenteral. Sin embargo, evo-
luciona febril, se aprecia extensién de las lesiones, hay
cambios de coloracién del escroto y flictenas violaceas
(Figura 2); posteriormente se le aprecian zonas necré-
ticas circunscritas a region perineal e interglltea: rapi-

Figura I. A: Se aprecia edema con aumento importante de volumen en regién escrotal; B: Las equimosis abarcan toda la region glitea en
forma bilateral, logrando observar la fisura anal y zonas de necrosis con algunas flictenas.
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damente progresivas, y con datos de respuesta infla-
matoria sistémica (Figuras 3 A y B). El laboratorio re-
porta aislamiento de Pseudomonas aeruginosa y Sta-
phylococcus coagulasa negativo de las lesiones, por lo
que se maneja con meropenem Yy vancomicina, sin
suspender el metronidazol. Con este tratamiento
muestra mejoria al quinto dia de haberlo iniciado y
se le hace la remocién quirurgica del tejido necréti-
co, evolucionando hacia la mejoria hasta su recupe-
raciéon (Figura 4).

Figura 2. En comparacién con la figura |, las lesiones son mds
extensas, con presencia de dreas necréticas, flictenas, edema y
equimosis perilesional con secrecion serosa en toda la region ge-
nitoperineal.

DISCUSION

A pesar de la rareza de esta enfermedad se le encuentra
en area genital en hombres adultos a partir de la sexta
década de la vida, pero puede encontrarse en nifos a
pocos dias de haber nacido.'? Entre los escasos estu-
dios reportados en nifios, Wilson y Haltalin* informan
once casos recopilados en siete afos; estos autores se-
nalan que el sitio en el que con mas frecuencia se hace
presente es el tronco, pero puede afectar el perineo y
el abdomen. Mas del 50% de los casos en nifos corres-
ponden a neonatos; se le asocia con traumatismos, vari-
cela, cirugia postcircuncisién y onfalitis, y en casos de
pacientes sometidos a quimioterapia, en receptores de
trasplante en enfermos por VIH/SIDA.

Como ya se menciond, la caracteristica de este pade-
cimiento es su rapida progresién: generalmente fulminan-
te, entre uno y dos digitos, llegando a ser hasta de 67%.
En cuanto a género, la razén hombre/mujer es de 10:1 y
la incidencia reportada en adultos, por algunos investiga-
dores, es de 0.4 por 100,000 habitantes:*¢ lo que justifi-
ca la presentacion de este caso, por ser un preescolar
masculino.

En cuanto a la etiologia bacteriana asociada a esta
enfermedad, en este caso corresponde al Tipo | de la
clasificacién (polimicrobiana) y se ubica en el 33% de
los casos que se localizan en la regién perianal/peri-
neal, generalmente secundarios a abscesos, heridas en
el recto, hemorroidectomias, cirugia anorrectal y
biopsias rectales. Destaca en su patogénesis el siner-
gismo bacteriano que altera los mecanismos celulares
de defensa y la resistencia local, comprometiendo el
estado de nutricién y vascular de los enfermos. De tal

Figura 3. A: Extensién amplia de la necrosis, con profundizacién de las lesiones en toda la regién interglutea. B: Imagen posterior a la
remocion quirurgica del tejido necrético, con tejido de granulacion.
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Figura 4. Lesién en vias de remisién con tejido de granulacion
sin evidencia macroscopica de infeccion.

manera que la inflamacién e isquemia en un espacio ce-
rrado favorece el crecimiento de diversos microorga-
nismos,’ por lo que la gangrena de Fournier es consi-
derada una forma localizada de sepsis; segun hallaz-
gos histopatolégicos informados en la literatura se
aprecia trombosis fibrinoide de los vasos sanguineos
cutaneos y subcutaneos, con necrosis e isquemia re-
sultante, lo que contribuye a la rapida diseminacién
de la infeccion.

El diagnéstico es eminentemente clinico (como en este
caso), pero con el apoyo de estudios de imagenologia
(ultrasonografia y tomografia), con objeto de conocer la
extensién del dano tisular. En los exdmenes de laborato-
rio cabe destacar la presencia de leucocitosis y aunque
no siempre se identifican microorganismos, se considera
que la infeccién es resultado de la sinergia entre microor-
ganismos aerobios y anaerobios. En este caso, la presen-
cia de dos microorganismos oportunistas, refuerzay co-
incide con la idea descrita en la literatura; en cuanto a la
presencia de Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus
coagulasa negativo, para los que, afortunadamente, hay
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alternativas terapéuticas, aunque con una cada vez ma-
yor frecuencia de cepas multirresistentes a los antimicro-
bianos, por lo que el uso de carbapenémicos y glucopép-
tidos, sin ser considerados como primera eleccién, en
este caso particular estaban justificados, por la evolucién
y respuesta obtenida con el tratamiento inicial. Es por
eso que el tratamiento de estos enfermos se sustenta en
tres pilares: estabilizacion metabdlica, antibiéticos y des-
bridacién quirtrgica, considerado este Ultimo paso el
principal de esta triada, que no puede ser sustituido por
los dos primeros.””
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