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GANGRENA DE PENE
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Resumen

Se presenta un paciente de 72 anos con sindrome de Fournier (infrecuente para su edad), haciéndose consideraciones sobre

atiopatogenia, diagndstico, prondstico y tratamiento.

cn 1883, Alfred Fournier describe la gangrena fulminante de
sene y escroto como un sindrome desarrollado en pacientes
sresumiblemente sanos, .de caracter espontaneo e idiopatico,
jue compromete el area genital masculina.

“sta entidad nosolégica, presentada en 1884 en la Semaine
Médicale, se caracteriza por una infeccién de evolucién rapida y
orogresiva con gangrena y estacelo de tejidos superficiales
cuyos substratos anatdomicos lo constituyen el pene o escroto y
2n ocasiones simultdneamente ambos.

La causa predisponente, agravada por enfermedades debilitan-
tes, es la lesion traumatica de la piel que condiciona a través de
a excoriacion de la misma, la puerta de entrada de la infeccién
cuyos factores desencadenantes lo constituyen microorganis-
mos, dentro de los cuales se pueden catalogar el estreptococo
viégeno, Escherichia coli, Klebsiella, Clostridium, estreptococo
anaerobio, etc.

Aceptando la concepcién de Boisbeunet relatada en su tesis de
1941, mencionaremos que el sindrome cursa en tres etapas:

1° etapa - Periodo de comienzo

De iniciacion brusca en pacientes con buen estado de salud
aparente, gran edema penoescrotal que puede extenderse a
periné y region inguinal, acompanado de lesiones prepuciales o
balanicas. Alteracion del estado general consecutivo al cuadro
toxiinfeccioso.

En pocas horas el pene se presenta tumefacto y rubicundo y el
dolor suele ser intenso.

2¢ etapa - Periodo de estado

Dentro de las 36 horas se objetivan flictenas que luego se
ulceran, y placas de esfacelo en distintos periodos evolutivos,
segun color y aspecto, delimitadas por areas inflamatorias de
menor intensidad, que comprometen los planos tegumentarios,
no extensivos a los componentes aponeurdticos u érganos glan-
dulares. El cuadro de hipertermia, 39°C-40°C y la postracion
son elementos muy elocuentes.

3 etapa - Periodo de reparacion y eliminacion

Comienza a partir del cuarto dia con mejoramiento del estado
general, con caida de placas de gangrena que dejan en descu-
bierto la zona cruenta, que comienza su faz de granulacion
epitelizandose a expensas de sus bordes cutaneos indemnes.

Dentro de la patogenia 2 son las teorias que se sustentan: 1) la
linfatica, linfangitis hiperaguda de caracter gangrenoso, y 2) la
teoria vascular, que admite la trombosis aguda de arteriolas que
irrigan las envolturas superficiales, fenémeno vascular que pro-
voca necrosis rapida por sobreinfecciéon del revestimiento cuta-
neo (gangrena estreptocécica seglin Cambell).

La lesién tipica la constituye la placa de esfacelo, de extension
variable, tUnica o multiple, que como todo proceso gangrenoso
revela 3 zonas bien delimitadas: a) central, que contiene tejidos
gangrenados; b) intermedia, con pululacion bacteriana y exuda-
dos en variable intensidad, y c), periférica, con reaccion inflama-
toria que traduce el marco de limitacién flegmasica.

El diagnostico lo certifican su abrupta irrupciéon y la rapida
evolucion de su cuadro clinico, y en lo referente a su pronodstico
la mortalidad oscilaba en la era preantibidtica entre 22 y 26 %
(segun Conen y Gibson), tasa que desciende en la actualidad a
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17 % segun Mc Crea, a pesar del arsenal terapéutico a nuestro
alcance, que traduce un severo compromiso de vida.

En cuanto al tratamiento en su faz local debe procurarse la
reseccion precoz de los tejidos necrosados y toilette en sesiones
repetidas diariamente con soluciones antisépticas, terapéutica
antibidtica segln especificidad y reconstituyentes generales, y
superada la etapa de infeccién, cirugia reparadora, de ser nece-
sario, previendo las retracciones cicatrizales.

Hospital Luis Giiemes (Haedo). H. C. N° 584.112
A. V., argentino, de 72 afos, casado, obrero

Antecedentes. Dice haber sido siempre sano.

Enfermedad actual. Ingresa al Servicio de Urologia el 23/12/85
con cuadro de prostatismo y lesién ulcerativa extensa que com-
promete sus %3 anteriores de cara ventral de pene en sus planos
tegumentarios hasta surco balanoprepucial.

Refiere gue comenzo en forma intempestiva con edema prepu-
cial que rapidamente se extiende al resto de la piel del pene,
escalofrios e hipertermia.

Fue tratado en el Hospital General Paz de Corrientes, no pudien-
do precisar estudios y terapéutica realizada.

Estado actual. Paciente en buen estado general.
Examen fisico:

Rinones. No se patpan.

Tacto rectal. Adenoma de prostata grado Il

Genitales externos. Pene: se observa extensa lesion ulcerativa
en cara ventral del mismo en sus % anteriores que interesa
cubiertas superficiales respetando fascia de Colles y formacio-
nes eréctiles, extendiéndose hacia bordes laterales del cuerpo
de pene, insinuandose en su extremo anterior por debajo de la
corona del glande, con prepucio retraido y edematoso.

Se constata superficie de granulacién y piacas esfacelo en vias
de eliminacion, discreto exudado inflamatorio de olor penetrante
(fétido) y surco de delimitacion periférico con fase de epiteliza-
cion.

La tumefacciéon del pene involuciona lentamente con persisten-
cia de adenopatias inguinales.

Laboratorio. Orina: acida, escasas células epiteliales planas, re-
gular leutocitos, escasos cilindros hialinos-granutosos. No se
observan gérmenes. Sangre: discreta leucocitosis y presencia de
granulaciones toxicas.

V.D.R.L. reaginas antitreponema: no reactiva.

P.P.D.: negativa.

Examen bacteriolégico. Coloracion de Gram directo: bacilos
gramnegativos y cocos grampositivos.

Cultivo. Pseudomonas y Klebsiellas, estreptococo epidermidis, y
no hemolitico.

Biopsia. De lesién de la cara ventral del pene y del surco
balanoprepucial.

Piel ulcerada que a nivel dérmico presenta tejido de granulacion
con infiltrado de linfocitos, plasmocitos, leucocitos polinucleares
y células gigantes multinucleadas tipo Langhans. Las técnicas

especiales no permiten observar elementos bacterianos y micoti-
cos. Ausencia de malignidad en el material remitido.



Tratamiento

Se le prescribié cefalosporinas y aminoglucésidos, siendo trata-
do localmente con furantoina y &cido pipemidico.

La gangrena de pene evoluciond favorablemente hasta que el
paciente solicito el retiro voluntario, no concurriendo a controles
posteriores, 23/1/86.
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Conclusiones

El sindrome de Fournier caracterizado por una severa infeccion
y de elevada mortalidad segun las estadisticas, debe ser tratado
precozmente con cirugia y amplia cobertura antibidtica para
gérmenes aerobios y anaerobios grampositivos y negativos, de
acuerdo con estudios bacteriolégicos, cuitivos y antibiogramas.
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