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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con gangrena de Fournier o fascitis necrosante.
Después de su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos se le realizé
tratamiento quirdrgico precoz (incisiéon y drenaje amplio de toda la zona afectada
asi como desbridamiento de la zona de necrosis); se tomé muestra de pus para
estudio microbioldgico y se comenzé tratamiento antibidtico de inmediato
(ceftriaxona, amikacina y metronidazol). Se identificaron como agentes causantes
del proceso Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli (sensibles a la ceftriaxona y
la amikacina). Como tratamiento coadyuvante, se aplicaron 10 sesiones de camara
hiperbérica y 12 dosis de factor de crecimiento humano recombinante liofilizado,
que se infiltraron en el interior de la zona quirdrgica para contribuir al cierre por
tercera intencion.



Palabras clave: Gangrena de Fournier, fascitis necrosante, factor de crecimiento
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ABSTRACT

This is the case of a patient presenting with Fournier gangrene of necrotizing
fasciitis. After admission in Intensive Care Unit (ICU) he undergoes an early
surgical treatment (incision and wide drainage of the whole involved zone as well as
debridement of necrosis zone); a pus sample was took for microbiologic study and
a immediate antibiotic treatment was started (Ceftriaxone, Amikacin and
Metronidazole). Pseudomonas aeruginosa and Escherichia coli (sensitive to
Ceftriaxone and Amikacin) were identified as the causative agents of process. As
adjuvant treatment ten sessions of hyperbaric chamber were applied and twelve
dose of lyophilized recombinant human growth factor with infiltration into the
surgical zone for the third intention closure.

Key words: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, lyophilized recombinant
human growth factor.

INTRODUCCION

Se conocen reportes de infecciones necrosantes desde la época de Hipdcrates. A
fines del siglo XVIII y principios del XIX fueron denominadas ulceras malignas o
gangrena putrida. En 1871 Joseph Jones realiz6 la primera descripcion en América,
y en 1883 Jean Alfred Fournier reportd su experiencia con 5 pacientes, sobre
quienes documenté un tipo de gangrena fulminante inexplicable en los genitales
masculinos.*?

El término de fascitis necrosante fue introducido por Wilson en 1952. En la
actualidad la gangrena de Fournier es reconocida como una fascitis necrosante que
afecta al perineo masculino y los genitales, y afecta también a las mujeres. En el 95
% de los casos su etiologia puede ser identificada. El foco puede estar localizado en
el aparato genitourinario inferior, los tejidos blandos de la region y la piel genital.
Tiene un curso evolutivo bastante agresivo y se asocia a una tasa de mortalidad
entre el 10 y 70 %. Su prondéstico depende del reconocimiento y tratamiento
temprano, asi como del aislamiento oportuno de los gérmenes causantes, para asi
dirigir una terapéutica antimicrobiana procedente.®®

A menudo los pacientes en los que se desarrolla la gangrena de Fournier tienen
alguna enfermedad asociada o algin proceso que compromete su inmunidad, p. ej.
alcoholismo, diabetes, edad avanzada, aplicacién de radioterapia, cirrosis hepatica,
neoplasias, parafimosis, abscesos perineales o alguna cirugia de la zona
(herniorrafia, circuncisién).”®
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Paciente de 42 afios de edad, de la raza blanca y con antecedentes de diabetes
mellitus de tipo Il. Por una lesién en la regiéon perineal que no fue tratada
oportunamente y se abscedd, ingresé en nuestro centro por aumento de volumen
de la regién perineal, escrotal y del pubis, con extension del proceso hacia la fosa
iliaca y el flanco derecho, asi como a la regién sacra. Es dolorosa con la palpacion,
con un engrosamiento marcado del cordon espermatico derecho, enrojecimiento de
la piel en toda la zona y aumento de la temperatura; zonas de necrosis a nivel
escrotal y perineal (en esta ultima regién se constataba a través de una lesion la
salida de pus muy fétido, espeso, de color amarillo oscuro). Ademas, el paciente
presentaba deshidrataciéon moderada, fiebre de 39-40 °C, vomitos, dificultad para
la deambulaciéon y marcada toma del estado general.

Examen fisico:

Mucosas: normocoloreadas, secas.

Lengua: seca, saburral.

Piel: presencia de pliegue cutaneo, caliente.

Tension arterial: 100/60 mm Hg; frecuencia cardiaca: 120 latidos/min.
Abdomen: doloroso de forma espontanea y la palpacion superficial y
profunda en hipogastrio, con mayor intensidad en el hemiabdomen inferior
derecho, con aumento de volumen, consistencia dura, que crepita, con
cambios de coloracién de la piel y aumento marcado de su temperatura.

Al examinar los testiculos y escrotos se observa un aumento de volumen del
hemiescroto derecho, el testiculo ligeramente aumentado de volumen y en la zona
perineal, un area de necrosis con una lesion por la que sale un liquido purulento
muy fétido.

El tacto rectal arroja esfinter normoténico, sin hemorroides ni tumor rectal, con
prostata de consistencia normal, de bordes regulares y no dolorosos.

Examenes complementarios:

Hemoglobina: 11,3 g/L; hematocrito: 0,38 L/L.
Leucocitos: 18,6 x 10%/L; P: 0,92.

Glicemia: 22 mmol/L.

Creatinina: 78 mmol/L.

TGO: 17 U/L

TGP: 19 U/L.

Tratamiento

Se realiz6é una incisién y drenaje amplio de toda la zona afectada, que comprendio
una necrectomia de la piel del periné, del hemiescroto derecho y de la mitad
derecha de la sinfisis del pubis. La incisién se extendi6 hasta la fosa iliaca derecha,
el flanco derecho y la region sacra (figura 1), tras la cual hubo salida de contenido
purulento intensamente fétido del que se tomé muestra para estudio
microbiolégico.



Figura 1. Necrectomia de la zona gangrenosa.

Se realiz6 un lavado amplio de la zona con solucidon antiséptica (Cetablén), perdxido
de de hidrégeno y povidona yodada, y se cubri6 el area con gasa impregnada en
nitrofurazona. Se indicé tratamiento médico con ceftriaxona en dosis de 2 g EV ¢/12
h, amikacina en 750 mg EV ¢/24 h y metronidazol en 500 mg EV c¢/8 h, y se siguid
evolutivamente. A las 48 h se decidié llevar al paciente al salén de operaciones por
segunda ocasion, para realizar tratamiento quirdrgico (desbridamiento de las zonas
de necrosis y amplia limpieza quirdrgica de la herida). Fue necesario hacer curas
con anestesia en 18 ocasiones, hasta lograr el cierre por tercera intencién de la
herida quirdrgica. El estudio microbioldgico arrojo la presencia de dos gérmenes:
Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli (sensibles a la ceftriaxona y la
amikacina).

Para ayudar a la cicatrizacion se utilizé como tratamiento coadyuvante la aplicacion
de 10 sesiones de camara hiperbarica y a partir de la tercera cura en el salén de
operaciones se aplicé factor de crecimiento humano recombinante liofilizado, el cual
se le infiltré en el interior de toda la extension de la herida (figura 2) a razén de un
bulbo en cada aplicacion.

Figura 2. Aplicacion del factor de transferencia humano recombinante
liofilizado (HEBERPROT), directamente en la zona desbridada.

Esta constituye la primera experiencia de su uso en pacientes con gangrena de
Fournier y consideramos que obtuvimos buenos resultados con su aplicacién en
nuestro caso. A los 56 dias de operado, el paciente fue dado de alta, con curacion



total de su enfermedad, y como secuela quedé solo la cicatriz quirdrgica (figuras 3
y 4).

Figura 3. Cierre por tercera intencion
de la zona desbridada.

Figura 4. Cicatrizacién de la zona afectada.

DISCUSION

Consideramos después de la experiencia obtenida con el tratamiento exitoso de
este paciente que la Unica forma posible de lograr la supervivencia en esta
enfermedad consiste en diagnosticarla tempranamente y realizar un tratamiento
quirurgico de inmediato, basado en el desbridamiento radical de la zona afectada,
el seguimiento mediante curas de la zona hasta que se logre una cicatrizacion
adecuada y un esquema de triple antibiético, es decir, con la agresividad que
demanda esta traumatica y fatal enfermedad.
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