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Q@ Fascitis Necrotizante Perineal:
Gangrena de Fournier

Godinez-Carrillo Alejandro’
Resumen

La fascitis necrotizante es una infeccion progresiva y potencialmente fatal de los tejidos subcutaneos y la piel; cuando ésta
afecta el periné, el escroto o el area perianal se le conoce como Gangrena de Fournier (GF). Se presenta frecuentemente en
pacientes con enfermedades que comprometen el sistema inmune (diabetes mellitus, alcoholismo o cancer) condicionando
un avance rapido del proceso infeccioso y su extension a la pared abdominal y/o a los miembros pélvicos. El tratamiento
integral debe incluir la debridacion agresiva y extensa de la piel y los tejidos subcutaneos infectados, asi como soporte
hemodinamico, metabolico y de antibidticos apropiado; sin embargo, a pesar de las mejores medidas terapéuticas, en la
actualidad sumortalidad es del 20 al 40%.
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Perineal necrotizing fasciitis: Fournier Gangrene

Abstract

The necrotizing fasciitis is a progressive and potentially fatal infection of the soft-tissues, it is known as Fournier Gangrene when
it affects the perineum, the scrotum or the perianal area. It is present frequently in patients with diseases compromising the
immune system, e.g. diabetes mellitus, alcoholism, cancer, conditioning the infectious process to develop rapidly and might
extend to the abdominal wall and/or the pelvic limbs. Reason the treatment requires an early surgical intervention with and
aggressive and wide debridation on the infected soft-tissues, as well as hemodynamic, metabolic and appropriate antibiotics
support; however, despite of the best therapeutic measures, the mortality rate reports a 20-40%.
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Introduccién

En 1883 el dermatdlogo francés Alfred Jean Fournier
reportd cuatro casos de gangrena de la piel perineal que se
presentaba en hombres jovenes con una rapida progresion y
sin una causa evidente. En la actualidad estos criterios pocas
veces se cumplen, el epdénimo de Gangrena de Fournier se
sigue utilizando; en nuestros dias es reconocida como una
fascitis necrotizante que compromete el periné y los genitales
pudiendo extenderse hacia otros planos anatémicos desde
estas regiones, afecta tanto a hombres como a mujeres y en la
gran mayoria de los casos la etiologia puede ser identificada. "
*La continuidad de las fascias subcutaneas de Buck (pene),
dartos (escroto), Colles (periné) y Scarpa (pared abdominal)
favorecen la diseminacion del proceso infeccioso por estas
regiones anatomicas. El proceso infeccioso inicial causa
endarteritis obliterante y una consecuente trombosis de los
pequefios vasos sanguineos subcutaneos generando un
ambiente de baja tension de oxigeno tisular, lo que promueve
aun mas el crecimiento bacteriano y con esto el avance
progresivo de la infeccién por contigiiidad hacia planos
anatomicos previamente sanos. *’

Epidemiologia

La edad promedio al momento del diagnostico es de 57
afios, afectando mas frecuentemente a pacientes del sexo
masculino, representando mas del 80% en la mayoria de las
series, a pesar de esto también hay reportes que inicamente
presentan pacientes del sexo femenino con caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas muy similares a lo observado en los
varones.""'

Existen varias patologias relacionadas con la aparicion de
la enfermedad, siendo la Diabetes Mellitus (DM) la mas
frecuentemente descrita, sin embargo, también se han
identificado otros factores predisponentes como: obesidad,
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déficit neuroldgico, alcoholismo cronico, neoplasias
malignas, consumo crénico de corticoesteroides,
desnutricion, infeccion por VIH, enfermedad vascular
periférica e hipertension arterial esencial (Tabla 1).>"*"

La DM ha sido identificada como la comorbilidad mas
prevalente en los pacientes con GF, ya que la hiperglucemia
afecta de manera directa las funciones de quimiotaxis,
fagocitosis y respuesta inmune mediada por células. Hay
controversia con respecto a si su presencia influye de manera
deletérea en el pronostico, existen reportes que corroboran
que estos pacientes presentan la enfermedad a una edad mas
temprana, sufren afectacibn mas extensa y su estancia
hospitalaria es mas prolongada; no obstante, no se ha
comprobado que influya directamente en la mortalidad.""

La GF es considerada una enfermedad relativamente rara,
las diferencias observadas respecto a la incidencia parecen
corresponder a problemas en la definicién del caso, si se
utiliza el término de una manera mas amplia sin importar el
sexo o si se identifica 0 no una etiologia, es por esto que
encontramos revisiones que reportan apenas 750 casos
mientras que en otras revisiones se superan los 1600; asi en un
estudio poblacional norteamericano reciente se estimo una
incidencia de 1.6/100 000 varones.'*"

Etiologia

El origen del proceso infeccioso en la GF comtunmente es la
regiéon ano rectal: abscesos perianales, fistulas, fisuras,
enfermedad hemorroidal, quiste pilonidal y perforacion
rectal, entre otros. La estenosis uretral, bartolinitis,
hipospadias, prostatitis, parafimosis, circuncisién,
vasectomia, sondeo wuretral y episiotomia, han sido
identificados como factores causales de origen
genitourinario; otras causas menos frecuentes identificadas
son infecciones cutaneas como exantemas virales con
sobreinfecciéon bacteriana o infecciones bacterianas

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con gangrena de Fournier

Autor/afo Numero de pacientes  Masculino (%) Edad media (afios)  Diabetes mellitus (%) Alcoholismo (%)
Corcoran 2008 68 79.4 55.8 52.9 -
Yanar, 2006 35 71.0 59.7 46.0 -
Yeniyol, 2004 25 100 61.7 72.0 -
Kara, 2009 15 66.0 54.0 73.0 6.6
Nisbet, 2002 26 100 47.8 76.2 38.4
Ulug, 2009 27 71.4 55.5 56.0 -
Basoglu, 2007 45 97.0 54.0 244 -
Montoya, 2009 20 80.0 61.0 80.0 20
Garcia Morua, 2009 50 96.0 47.5 80.0 -
Garcia, 2010 34 88.0 96.0 38.0 23.0
Jimenez, 2008 208 82.0 n/r 49.0 10.0
Lopez-Samano, 2007 40 97.5 59.0 55.0 2.5
Medina, 2008 90 100 63.0 31.0 20.0
Gutierrez-Ochoa, 2010 33 100 65.0 57.0 -
Rodriguez, 2001 10 100 65.0 60.0 50.0
Villanueva, 2002 28 100 57.8 64.2 3.6
Czymek, 2009 33 69.7 59.0 36.4 30.3
Yilmazlar, 2010 80 71.2 57.0 58.0 -
Hasdemir, 2009 10 0.0 52.7 40.0 -
Kabay, 2008 72 93.0 60.0 45.8 8.3
Korkut, 2003 45 82.2 54.6 55.6 -

Total/media 994 84.1 57.9 54.7 17.7

Numero de pacientes, porcentaje de sexo masculino, promedio de edad y comorbilidades frecuentes en gangrena de Fournier.
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Tabla 2. Principales microorganismos identificados en GF

Autor/afno Colorrectal (%) Urologico (%)
Corcoran 2008 38.2 11.8
Yanar, 2006 17.0 8.5
Kara, 2009 33.0 33.0
Nisbet, 2002 42.0 0.0
Ulug, 2009 60.0 -
Basoglu, 2007 48.9 4.4
Montoya, 2009 62.5 31.2
Garcia Morua, 2009 38.0 6.0
Garcia, 2010 53.0 18.0
Jimenez, 2008 56.0 32.0
Lopez-Samano, 2007 17.5 57.5
Medina, 2008 35.0 33.0
Gutierrez-Ochoa, 2010 15.2 84.8
Rodriguez, 2001 40.0 30.0
Villanueva, 2002 89.3 10.7
Czymek, 2009 57.6 15.2
Yilmazlar, 2010 40.0 56.2
Hasdemir, 2009 50.0 10.0
Kabay, 2008 30.5 48.6
Korkut, 2003 57.8 13.3

Media 42.6 26.5

Idiopatico (%)  E. coli (%) B. fragilis (%) Streptococos (%)
n/r 23.5 26.5 30.9
71.0 43.0 9.0 20.0
6.6 40.0 0.0 0.0
15.0 22.0 18.0 13.6
- 51.6 7.4 7.4
13.3 55.6 0.0 11.1
20.0 36.0 27.0 27.0
0.0 48.0 - -
9.0 63.0 55.0 32.0
2.0 - - -

- 42.5 - -
31.0 44.0 31.0 17.0
0.0 100 0.0 0.0
20.0 70.0 40.0 -
0.0 35.7 17.8 14.2
18.2 60.6 12.1 424
0.0 - - -
20.0 50.0 - 10.0
9.7 - - -
44 - - -
14.1 49.0 18.7 17.3

Etiologia y microorganismos mas frecuentes en la gangrena de Fournier.

primarias, traumatismos y ulceras por dectbito. También se
relaciona con patologias intraabdominales como apendicitis,
diverticulitis o hernias estranguladas. En la actualidad, en
solo un pequefio porcentaje de casos la etiologia sigue siendo
idiopatica.”

Se considera ala GF una infeccion sinérgica polibacteriana,
es decir, que durante el crecimiento de una especie bacteriana,
la produccién de ciertas enzimas y factores inhibidores de
fagocitosis generan un microambiente que favorece no so6lo la
reproduccion de otras bacterias patdgenas, sino también una
menor concentracion local de antibidticos y con ello, la
persistencia del proceso patolégico; lo que aunado a la
depresion de mecanismos inmunitarios de defensa del
huésped, facilita la diseminacion de la infecciébn a otros
planos anatomicos. Se aislan 2 6 mas especies diferentes hasta
en un 61-70%, destacando organismos facultativos y
anaerobios, los mas frecuentes: E. coli, B. fragilis y otras
especies de bacteroides, estreptococos, enterococos,
estafilococos, especies de Proteus y Enterobacter asi como
Pseudomonasy Acinetobacter(Tabla 2) .>*'™

Manifestaciones Clinicas y Diagndstico

La apariencia clinica es caracteristica y una vez que se
observa un caso, es dificil olvidarlo, tanto por la diseminacion
rapida y progresiva sobre areas previamente sanas, COmo por
el olor caracteristico de los tejidos necroticos y la infeccion
causada por anaerobios; por lo que el diagnostico de la GF
suele ser clinico en la gran mayoria de los casos (Cuadro 1).

Las manifestaciones iniciales de dolor y malestar
localizado en la regién perineal o escrotal, con o sin fiebre y
postracién, pueden estar presentes desde algunos dias
previos. Posteriormente se agrega edema y eritema, que
suelen ser francamente evidentes en el escroto por la ausencia
de tejido subcutaneo en esta region anatomica, esto también
condiciona al colapso capilar y a la hipoxia local conforme
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aumenta el edema, convirtiendo al escroto en una zona muy
susceptible de diseminacién. Si el crecimiento bacteriano
produce gases insolubles se pueden palpar crépitos en la piel
afectada secundario al enfisema subcutaneo. En cuestion de
horas pueden observarse cambios de coloracion a tonos
violaceos en el centro del eritema, hasta convertirse en un
parche francamente necrdtico y fluctuante con exudado
seropurulento y descamacion periférica, que despide un olor
fétido. Se ha identificado un avance progresivo de la zona
necrética a razéon de 2 a 3 cm por hora en los casos mas
agresivos. ***®

La afectacion sistémica es frecuente, inclusive puede ser
mas llamativa que la lesioén cutanea inicial, puede presentarse
desde alteraciones leves del estado de alerta como
somnolencia hasta un franco choque séptico requiriendo
apoyo ventilatorio y hemodinamico. En las alteraciones de
laboratorio destacan: leucocitosis con desviacion a la
izquierda, hiperglucemia en pacientes diabéticos,

Cuadro 1. Criterios diagndsticos de Fascitis Necrotizante

1. Dolor severo (una vez que las terminaciones nerviosas son
destruidas el dolor disminuye).
2. Eritema con margenes pobremente definidos.
3. Edema importante que se extiende mas alla del eritema.
4. Coloracion violacea de la piel con apariencia de mapa afectando
principalmente la zona central (zona de necrosis).
5. Alteracion del estado de conciencia, desorientacion.
6. Ausencia de linfadenopatia.
7. Ausencia de afectacion primaria del musculo.
8. Necrosis extensa de la fascia afectando a la piel suprayacente
(evidencia histologica de trombosis en la microvasculatura).
9. Ausencia de Clostridium en los cultivos.
Se considera Fascitis Necrotizante si se cumplen siete de los nueve
criterios
Modificado de Czymek R., Hildebrand M., Kleeman U., Roblick M., Hoffmann T., Jungbluth C., et
al. New Insights into the Epidemiology and Etiology of Fournier's Gangrene: A Review of 33

Patients Infection 2009; 37: 306-312, con datos de (24) Fisher Jeffrey, Conway Michael, et al.
Necrotizing Fasciitis. JAMA 1979, 241: 803-806
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Tabla 3. Debridaciones y derivaciones en pacientes con GF

Autor/aio Numero de pacientes  Debridaciones (media) Colostomia (%) Cistostomia (%)
Corcoran 2008 68 34 29.5 27.8
Yanar, 2006 35 3.1 14.0 2.8
Kara, 2009 15 2.3 53.3 0.0
Nisbet, 2002 26 2.5 - -
Ulug, 2009 27 1.5 - -
Basoglu, 2007 45 - 46.7 4.4
Montoya, 2009 20 2.0 6.2 25.0
Garcia Morua, 2009 50 1.6 10.0 32.0
Jiménez, 2008 208 4.8 31.0 25.0
Lopez-Samano, 2007 40 - 7.5 52.0
Medina, 2008 90 - 34.0 18.0
Rodriguez, 2001 10 - 20.0 -
Villanueva, 2002 28 - 50.0 25.0
Czymek, 2009 33 4.0 - -
Yilmazlar, 2010 80 - 2.5 5.0
Hasdemir, 2009 10 - 100 0.0
Kabay, 2008 72 - 29.1 37.5
Korkut, 2003 45 - 40.0 -

Total/media 902 2.8 32.3 19.5

Promedio de debridaciones quirurgicas y porcentaje de procedimientos de derivacion en pacientes con gangrena de Fournier

hiperazoemia, grados variables de alteraciones
hidroelectroliticas predominando la elevacién del sodio
sérico, hipoalbuminemia y acidosis metabolica con lactato
elevado. La trombocitopenia y las alteraciones en los tiempos
de coagulacion suelen observarse en etapas avanzadas
asociados a choque séptico y como manifestacién de una
coagulacion intravascular diseminada asociada. ***

Los estudios de imagen suelen ser de poca utilidad cuando
estamos en presencia de un cuadro clinico tipico con necrosis
evidente, si se realizan, la radiografia simple puede poner en
evidencia la presencia de gas subcutdneo que suele ser
palpable, sin embargo, en pacientes en etapas iniciales el
ultrasonido puede ser de utilidad para descartar otras causas
de escroto agudo: epididimitis, torsion testicular, hernia

Tabla 4. Mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con GF

Estancia

Autor/afno n  hospitalaria (dias) Mortalidad (%)
Corcoran 2008 68 19.7 10.0
Yanar, 2006 35 14.0 40.0
Yeniyol, 2004 25 - 24.0
Kara, 2009 15 19.9 20.0
Nisbet, 2002 26 28.1 11.0
Ulug, 2009 27 31.5 18.5
Basoglu, 2007 45 32.0 8.8
Montoya, 2009 20 25.7 10.0
Garcia Morua, 2009 50 23.7 12.0
Garcia, 2010 34 29.0 26.0
Jiménez, 2008 208 - 22.0
Lopez-Samano, 2007 40 24.0 15.0
Medina, 2008 90 - 34.0
Gutiérrez-Ochoa, 2010 33 - 12.0
Rodriguez, 2001 10 27.0 40.0
Villanueva, 2002 28 19.0 35.7
Czymek, 2009 33 - 18.2
Yilmazlar, 2010 80 10.0 21.0
Hasdemir, 2009 10 17.6 10.0
Kabay, 2008 72 27.0 40.3
Korkut, 2003 45 12.0 20.0

Total/media 994 22.5 57.9

Mortalidad y estancia hospitalaria promedio en los pacientes con gangrena de Fournier
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inguinoescrotal, tumor o absceso testicular. Las principales
caracteristicas sonograficas que permiten identificar a la GF
son: edema y engrosamiento de la pared escrotal, liquido
peritesticular uni o bilateral y pequefios focos
hiperecogénicos con sombra acustica posterior por el cambio
de interfase liquido a gas, esto correspondiendo a la presencia
de enfisema subcutaneo, conocido como el signo sonografico
de escroto “en panal de abejas”.”*** La tomografia axial
computarizada puede identificar cambios en los tejidos
subcutaneos antes del desarrollo de los signos tipicos, asi
como evaluar la extensiéon del proceso patolégico a los
espacios preperitoneal y retroperitoneal. También se ha
destacado el papel de la resonancia magnética para identificar
de manera mas confiable los planos anatomicos afectados y
aunque proporciona una excelente definicién de los mismos,
su costo limita su utilidad y no brinda aplicacion clinica en la
actualidad.””

Tratamiento

El tratamiento se centra en tres objetivos basicos: 1.-
escision amplia y temprana del proceso local, 2.- apoyo
sistémico (antibidticos, control metabdlico y apoyo
hemodinamico)y 3.- reparacion tardia del defecto cutdneo.>”

Es considerada una urgencia quirurgica, previa
estabilizaciéon metabdlica y hemodinamica con dos catéteres
venosos periféricos de gran calibre y sonda vesical, el
tratamiento inicial de la GF es la debridacion agresiva de los
tejidos infectados e irrigacion del area cruenta con soluciones
a base de yodo povidona y/o peroxido de hidrégeno, hasta
evidenciar la presencia de tejidos sanos, esto comunmente
genera grandes defectos cutaneos perineales, involucrando
frecuentemente la region perianal, el escroto, la base del pene
y los glateos, puede ser necesario extender hasta pared
abdominal, miembros pélvicos y retroperitoneo. El proceso
infeccioso se disemina de manera tipica por los planos
anatémicos creados por las fascias subcutaneas, por lo que se
debe evitar la diseccion quirdrgica de planos no afectados
durante la debridacion para evitar que tejidos sanos sean
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Tabla 5. Indice de severidad de la Gangrena de Fournier

Temperatura >41 39-40.9 - 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
FC (lat/min) >180 140-179 110-139 - 70-109 - 56-59 40-45 <39
FR (resp/min) >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Na sérico (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 <110
K sérico (mmol/L) >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.54 3-34 2.5-2.9 - <2.5
Cr Sérica (mg/dL) >3.5 2-34 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
Hto (%) >60 - 50-59.9 46-49 30-45.9 - 20-29.9 - <20
Leucocitos (miles/mm) >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1
HCO, venoso >52 41-51.9 - 32-40.9 22-31.9 - 18-21.9 15-17.9 <15
(mmol/L)

FC, Frecuencia cardiaca; FR, frecuencia respiratoria; Creat, creatinina; Hto, hematocrito. Modificado de Laor Eliahu, Palmer Lane S., et al Outcome Prediction In Patients With Fournier’s Gangrene J Urol

1995;154:89-92.

comprometidos, esto es de particular importancia cuando se
encuentra afectada la pared abdominal. Es esencial mantener
la integridad del peritoneo para evitar diseminacién a cavidad
abdominal, siempre que se haya descartado la presencia de un
proceso patologico intraabdominal como causa de la GF. Es
fundamental tomar muestras para cultivo y pruebas de
sensibilidad al inicio de la debridaciéon previo a la
administracion de antibiéticos empiricos.®’

Posterior a la primera debridacion, se realizan frecuentes
cambios de aposito, hasta 3 a 4 veces al dia y es necesario
considerar una nueva reseccion de tejido infectado o
necroético residual cada 24 a 48 horas, pudiendo requerir de 2 a
4 debridaciones adicionales. Ademas de la debridacion de los
tejidos necroticos e infectados, puede ser necesaria la
realizacion de otros procedimientos quirargicos que ayuden a
controlar el proceso infeccioso, tales como la colostomia de
derivacion, cistostomia suprapubica y orquiectomia, siendo
esta ultima poco frecuente ya que la irrigacion sanguinea
gonadal es independiente de la de los tejidos circundantes, por
lo que si los testiculos llegan a verse afectados se debe
sospechar una patologia intraabdominal o retroperitoneal
subyacente.”"*” Las indicaciones de los procedimientos de
derivacion se han analizado en varios estudios, ya que la mera
presencia de GF no es indicacién para ninguno de los dos
procedimientos. En la tabla 4, se presenta la experiencia en
diferentes estudios realizados. La cistostomia suprapubica se
indica en casos de traumatismo o estenosis uretral, si no estan
presentes estos factores la colocacién de la sonda vesical
previa a la debridacion inicial sera suficiente. La colostomia
puede ser considerada por algunos como esencial en el
manejo de los pacientes con GF para evitar posibilidad de una
frecuente contaminacion de la herida, sin embargo, aunque
no se han determinado de manera absoluta las indicaciones
para este procedimiento, se recomienda su uso selectivo en
pacientes con incontinencia fecal clinica y perforacion rectal,
alejandose de la tendencia a realizar la colostomia de manera
rutinaria por los riesgos propios del procedimiento y porque
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comunmente retrasa la reincorporacion del paciente a la vida
productiva.”” El esquema de antibioticos empiricos se inicia
momentos antes de la debridacién inicial o de preferencia,
una vez tomadas las muestras para cultivo y sensibilidad. El
tipo de antibidticos mas frecuentemente utilizados tratan de
cubrir tanto Gram negativos como anaerobios, los cuales se
indican en combinaciones como doble o triple esquema,
entonces, se considera el uso de penicilina, cefalosporinas de
segunda o tercera generacion, aminoglucosidos (amikacina y
gentamicina), quinolonas (ciprofloxacino y ofloxacino) y
metronidazol o clindamicina, aunque también se puede
iniciar monoterapia con imipenem, meropenem O
piperacilina/tazobactam, modificindose de acuerdo a los
resultados de las pruebas de sensibilidad.****

Posterior a la intervencién quirurgica inicial, las
manifestaciones de sepsis grave e inclusive choque séptico que
en ocasiones estan presentes desde el ingreso hospitalario,
suelen persistir, por lo que requiere del traslado del paciente a
la unidad de cuidados intensivos con apoyo ventilatorio y la
administracién de aminas vasopresoras por catéter venoso
central, asi como seguimiento estrecho de glucemia y otros
marcadores metabodlicos, sobre todo en los pacientes
diabéticos. Es frecuente la insuficiencia renal aguda, las
alteraciones hidroelectroliticas y alteraciones en la
coagulacién que sino se corrigen de manera apropiada suelen
evolucionar a falla organica multiple y tener un desenlace
fatal en los primeros dias de estancia, ain a pesar de un
manejo quirtrgico apropiado.”*

Una vez que el tratamiento quirdrgico y antibidtico ha
logrado controlar el avance de la infeccidn, la atencion se
centra en los cuidados locales del amplio defecto cutaneo, asi
encontramos multiples opciones para impregnar los apdsitos
con el objetivo de prevenir la reinfeccion y eliminar los restos
de tejido necrotico, tales como solucion salina, hipoclorito de
sodio (solucién de Dakin), yodopovidona, peréxido de
hidrégeno, polihexanida, miel de abeja no procesada, plata
nanocristalina, antibiéticos topicos y alginato de calcio, no
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identificar a los pacientes que tienen un mayor riesgo de
fallecer para asi aplicar una estrategia terapéutica mas
estrecha y agresiva que logre evitar ese terrible desenlace

Tabla 6. Indice de Uludag de Severidad de la Gangrena de Fournier

a. Parametros Mismos valores que el indice de severidad propuesto

fisiologicos por Laor (Tabla 4).

b. Calificacién | 1 punto: GF 2 puntos: GF 6 puntos: GF Ehahg Laory gols. pubhcaron en 1995, su expep’encm con
de confinada a la confinadaala  que se extiende el manejo de treinta pacientes con GF y la creacién de una
diseminacion region urogenital region pélvica  mas alla de la modificacién a la escala de evaluacidn fisiologica APACHE
(Figura 1) y/0 regién ano region pélvica II, que denominaron Indice de Severidad de la GF, el cual

rectal posterior al analisis estadistico demostrd que si se toma un

punto de corte de 9 puntos al momento del ingreso
hospitalario, en el ya mencionado indice, se puede predecir
una probabilidad de defuncién de 75% en aquellos pacientes
con puntaje mayor, mientras que los que obtengan menor

c. Calificacién
de la edad

1 punto: edad igual o mayor a 60 afios
0 puntos: edad menor a 60 afios

puntaje tendran un 78% de probabilidad de sobrevida;
considerando a la alteracion en la homeostasis como el
principal determinante del prondstico y aunque consideran

Calificacion del Indice de Severidad de la Gangrena de Fournier de Uludag = a+b+c. Adaptado de
Yilmazlar T, Ozturk E, et al. Fournier's gangrene: an analysis of 80 patients and a novel scoring system
Tech Coloproctol (2010) 14:217-223.

existe un consenso respecto a la superioridad de uno sobre los
otros en la literatura. La terapia con oxigeno hiperbarico y la
aplicacidn del sistema terapéutico de cierre asistido por vacio
(VAC por sus siglas en inglés) han sido considerados
tedricamente Tttiles por sus propiedades para promover una
rapida formacion de tejido de granulacion y la creaciéon de un
microambiente en el que las bacterias no pueden proliferar,
por lo que han logrado demostrar una efectividad significativa
sobre el manejo convencional, sin embargo, su costo aun es
elevado y su uso sigue siendo limitado y selectivo.”****

Cuando la infeccién ha remitido y se evidencia tejido de
granulacion, se pueden utilizar injertos cutaneos de espesor
parcial o total, colgajos locales de avance, colgajos fascio
cutaneos y colgajos musculo-cutaneos para cubrir grandes
defectos en pared abdominal y sobre todo para reparar los
defectos escrotales y perineales. La utilidad de cada una de
estas opciones dependera de lalocalizacion y dimensiones del
defecto a cubrir, asi como de los requerimientos de
funcionalidad, como es el caso del escroto.***

Prondstico

Dado el conocimiento que se tiene respecto al sombrio
prondéstico de ésta enfermedad desde sus primeras
descripciones, se puede entender que surja la necesidad de

importantes otros factores como la extension de la
enfermedad, sobre todo al medirla de una manera objetiva en
porcentaje de superficie corporal afectada, el nimero de
debridaciones quirtrgicas necesarias o la presencia de
diabetes mellitus, estos factores no tuvieron relevancia en el
analisis estadistico entre quienes sobrevivieron y quienes no
lo hicieron Tabla 5." Desde entonces, este Indice de Severidad
ha sido util y varios reportes de casos han realizado
validaciones, encontrando hallazgos similares a los
reportados por Laor y sus cols. y recomendando su
aplicacidn, sin embargo, se han observado elementos de
discrepancia entre algunos investigadores respecto a la
influencia que otros factores como la edad avanzada, el tipo
de origen ya sea urologico o ano rectal, la extension de la
enfermedad, la presencia de DM, la atencién en centros
hospitalarios con mayor experiencia, el ingreso hospitalario
tardio en la evolucion de la enfermedad, los niveles séricos de
albumina y la necesidad de realizar una colostomia, pudieran
influir sobre el pronostico de los pacientes con GF,>*®'>!51%2:2
31,42-44

Recientemente, Yilmazlar, Ozturk y cols. desarrollaron una
modificacion al indice de Severidad de la GF, con la premisa
de que para estimar el pronostico en ésta enfermedad influyen
factores relacionados con el paciente, con la enfermedad y
con el médico encargado de la atencion, los autores presentan
el Indice de Uludag de Severidad de la GF, incluyendo no s6lo

Figura. 1 Los limites anatémicos utilizados para estadificar la diseminacion. A: Limites anatomicos superficiales de la diseminacién Grado I. B y C: Vista
frontal y posterior de los limites anatomicos superficiales de la diseminacion Grado II (en varones y mujeres, la linea punteada muestra los margenes de la
denominada region pélvica). La extension de la enfermedad a otras regiones se considera diseminacién Grado III. Adaptado de: (45)Yilmazlar T, Ozturk E, et
al. Fournier’s gangrene: an analysis of 80 patients and a novel scoring system Tech Coloproctol (2010) 14:217-223
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las variables ya presentadas por Laor, sino también agregando
una calificacién porla edad del paciente y otra de acuerdo a la
extension de la enfermedad; asi presentan un andlisis de 80
pacientes, aquellos con un puntaje mayor a 9 tendrdn un 94%
de probabilidad de defuncidon, mientras que con una
calificacion de 9 o menos la posibilidad de supervivencia es de
81%; aunque estos resultados son significativos para
considerar este nuevo indice superior al desarrollado
previamente, atin es necesario que sea aplicado por otros
investigadores para validar su utilidad (Tabla 6 y Figura 1).*

Conclusiones

Las caracteristicas clinicas de la GF hacen que este
padecimiento sea dificil de olvidar, sin embargo, el verdadero
desafio para el cirujano tratante empieza en el instante
posterior al diagndstico: la reanimaciéon prequirdrgica
adecuada, una debridacion inicial Optima y los cuidados
posquirurgicos estrechos, los cuales son esenciales para
asegurar la maxima posibilidad de sobrevida. Comparada
con otras patologias quirurgicas se puede considerar poco
frecuente, pero su rapida progresion y elevada mortalidad son
suficientes para colocarla entre las prioridades de manejo de
cualquier servicio de cirugia general, siempre con el apoyo
conjunto de intensivistas, urgencidlogos, infectélogos,
médicos internistas y cirujanos plasticos, cuya intervencion
sera necesaria durante una o varias de las etapas de atencion
de los pacientes afectados con GF.
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