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INTRODUCCION

El urélogo moderno, que desempeiia su actividad
en el 4mbito hospitalario o en centros de referencia
de la especialidad, se verd enfrentado a emergencias
urolégicas varias, algunas de ellas mas desafiantes que
otras. Las infecciones de tejidos blandos de los geni-
tales y el perineo pueden tener consecuencias fatales
¥, por lo tanto, imponen un conocimiento acabado del

proceso fisiopatoldgico, su diagnéstico y su manejo.

En el afio 2004, el entonces Subcomité de Cirugia
Reconstructiva de la Sociedad Argentina de Urologia,
presidido por German Chéliz, publicé recomendacio-
nes del manejo de la gangrena de Fournier'. El obje-
tivo de esta editorial es actualizar algunos conceptos
y generar un debate en cuanto a la epidemiologia, el

prondstico y manejo de esta.

ASPECTOS HISTORICOS

Como sucede con algunas enfermedades en la his-
toria de la medicina, no siempre el merecedor del ep6-
nimo es el primero en publicarla, sino aquel que hace

la primera descripcién detallada. Esta regla no escapa

a la gangrena genitoperineal. Las primeras referencias
se remontan a la Edad Media, por el médico, filésofo y
matemadtico persa Avicenna, quien publicara en su fa-
moso tratado El Canon de la Medicina, Libro iii: “Hay
algunos signos, en pacientes con cdlculos vesicales, in-
dicativos de enfermedad severa y condiciones nocivas,

que son predictores de la muerte del paciente”.?

Pasara casi un milenio antes de que aparezca el
primer reporte en la medicina moderna de Europa. El
médico francés H. Baurienne publica en 1764 el caso
de un nifio empalado por el cuerno de un buey.® Le
siguen tres reportes mds durante el siglo xviii, esta vez
en adultos varones, y se introducen los conceptos de
sepsis, condiciones comérbidas (obesidad y alcoholis-
mo) y su rdpida progresion.?

Mas de un siglo después, el prominente venered-
logo parisino, Jean Alfred Fournier, hace la primera
descripcion detallada de la entidad, a la que denomina
gangrena fulminante del pene. En su serie de 5 jéve-
nes varones de entre 24 y 30 afios, habla de un pro-
ceso necrotizante idiopético que, a pesar de incisiones

agresivas, tiene una tasa de mortalidad del 60%.*
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EPIDEMIOLOGIA

Un reciente estudio poblacional de los Estados Uni-
dos (Sorensen, 2016) reporta una incidencia de 1,6 ca-
sos por cada 100 000 varones por afio. Esta incidencia
tiene un pico a los 50 afios, con 3,3 casos por 100 000
varones por afio, e incrementa 0,2 casos por 100 000
pacientes por cada incremento regional del 1% de la
prevalencia de diabetes mellitus. Ademads de la diabetes,
los pacientes con gangrena de Fournier tienen mds pro-
babilidades de ser obesos. Algunos autores incluyen el
alcoholismo asociado a cirrosis hepdtica como un factor

de riesgo de la fascitis necrotizante genitoperineal.®

Tradicionalmente, la gangrena de Fournier tiene
una tasa de mortalidad reportada que oscila entre
un 20-40%,° aunque solo dos estudios incluyen un
numero suficiente de pacientes que permitan arro-
jar generalizaciones respecto de la epidemiologia.”®
Otro estudio reciente proveniente del Reino Unido
reporta una mortalidad global de 18-20%, tanto de
series propias como de mds de 6000 casos publicados
a la fecha.® Llamativamente, esta tasa de mortalidad
no ha cambiado en los ultimos 25 anos. El estudio
de Sorensen arroja una mortalidad ain menor del
7,5%, la cual se incrementa al 12% en aquellos casos

que fueron trasladados de un centro a otro.”

El indice de severidad de la Gangrena de Four-
nier (FGSI, por sus siglas en inglés)'® se ha propues-
to para predecir la mortalidad y se basa en nueve
pardmetros: temperatura corporal, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, y niveles plasmaticos de
sodio, potasio, creatinina, bicarbonato, hematocrito y
recuento de leucocitos. Una puntuacién > 9 se aso-
cia con un 75% de probabilidad de muerte, mientras
que una puntuacién <9 indica una probabilidad de

supervivencia del 78%.

La adicién de la edad del paciente y la extensién
del proceso infeccioso aumentan atin mds el valor pre-
dictivo del indice, con una predictibilidad de muerte
del 94%, con una puntuacién >9, y de supervivencia

del 81%, con puntuacién <9.

ETIOLOGIAY FISIOPATOLOGIA

La infeccién comienza en el tejido subcutineo

(hipodermis); las capas mds superficiales (dermis y
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epidermis) inicialmente no estin afectadas. Las bac-
terias liberan toxinas en los tejidos, lo cual produce la
descomposicién de estos. En pocas horas, la infeccion
se disemina siguiendo los planos fasciales. La hipoxia
provocada por una endarteritis obliterativa lleva a la
isquemia, eventualmente visible en la superficie de la
piel. Asimismo, la hipoxia y el consecuente infarto de
los nervios de la regién afectada inicialmente causa

dolor, seguido de una hipoestesia regional.

La gran mayoria de las infecciones de tejidos blan-
dos tienen un componente anaerébico con la produc-

cién de gases que se acumula en bolsillos tisulares.

Existen cuatro tipos de fascitis necrotizante de

acuerdo a su microbiologia.

El tipo i, el mas frecuente, es de origen polimicro-
biano, con una mezcla de gérmenes aerdébicos y anae-
rébicos. Se piensa que este tipo es mds indolente que
el tipo ii, que es monomicrobiano y habitualmente
causado por estreptococo del grupo A hemoliti-
co beta o estafilococo dureo. El estafilococo dureo
meticilino resistente de la comunidad, asi como la
Escherichia coli con betalactamasa de espectro ex-
tendido, también han sido identificados como posi-
bles agentes etiolégicos. Los tipos iii y iv son poco
frecuentes y son causados por organismos gramne-
gativos y hongos, respectivamente. El tipo iii, habi-
tualmente relacionado a las especies Vibrio, se ve en
heridas contaminadas por agua de mar, y también

puede ser causado por ingestién de mariscos.

PRESENTACION CLINICA, PRONOS-
TICOY DIAGNOSTICO

En un intento de categorizar la presentacién
clinica de estos pacientes, se proponen cuatro ca-
tegorias sobre la base de los sintomas y signos. En
la presentacién clinica clase i, los pacientes tienen
una apariencia saludable, sin fiebre, y solamente se
evidencia celulitis. Estos pacientes pueden ser ma-
nejados con antibiéticos orales en forma ambulato-
ria. Los pacientes de clase ii tienen un aspecto mas
deteriorado y febril, pero no presentan una comor-
bilidad inestable, como ser diabetes, vasculopatia y
obesidad moérbida. Estos pacientes pueden también

ser manejados en forma ambulatoria o internados



para recibir antibioticoterapia endovenosa. Los pa-
cientes con infecciones clase iii son aquellos con
un estado téxico y de apariencia critica, con enfer-
medades comdrbidas inestables. Los pacientes con
infecciones clase iv se presentan con un cuadro de
sepsis. Tanto la clase iii como la clase iv requieren
de internacién y de un monitoreo continuo con una
resucitacion de fluidos y antibioticoterapia endove-
nosa de amplio espectro, siguiendo los protocolos

de sepsis de la institucién.

Muchos de estos pacientes van a necesitar asisten-
cia respiratoria mecdnica debido a su estado mental y

distrés respiratorio.

El paciente habitualmente se presenta con inflama-

cién y edema de los genitales externos, fiebre, y dolor.

El eritema puede progresar répidamente a medida
que la infeccién se propaga por los planos fasciales,
siguiendo un patrén anatémico. El dartos en el pene
y escroto se comunica con la fascia de Colles en el
periné, y luego por la fascia de Scarpa, en el abdomen

y el térax, hasta las claviculas.

La infeccién de planos profundos es rara, por lo
cual los testiculos rara vez se encuentran involucra-
dos y, de existir compromiso peritoneal o retroperi-
toneal, tenemos que pensar en un foco de infeccién

intraabdominal.

La clave del diagnéstico se basa en la sospecha cli-
nica y el examen fisico, pero los estudios de laborato-
rio e imagenes pueden ser utiles para la estadificacién

y para identificar la fuente de origen de la infeccién.

El indicador de riesgo de laboratorio de fascitis
necrotizante (LRINEC, por sus siglas en inglés)!" fue
propuesto para distinguir la fascitis necrotizante de
otras infecciones de tejidos blandos. Utiliza marcado-
res de laboratorio que incluyen la proteina C reactiva,
el recuento total de glébulos blancos, la hemoglobina,
el sodio, la creatinina y glucosa plasmaticos. Una pun-
tuacién mayor a seis conlleva sospecha de fascitis ne-
crotizante y la puntuacién mayor a ocho es altamente
predictiva. Este indicador de riesgo ha sido validado
en la bibliografia y se lo considera una herramienta

adjunta a el examen clinico.

Los estudios por imdgenes, que incluyen radiogra-

tia simple, ecografia y tomografia computada, son de
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valor para evaluar la extensién de la enfermedad.

La radiografia simple es el estudio menos costoso,
pero tiene poca sensibilidad para detectar gas en los
planos fasciales. La ecografia es util para la evaluacién
del escroto y su contenido, y para descartar el com-
promiso testicular que sugiere una fuente intraabdo-
minal o retroperitoneal. La tomografia computada
provee la mayor especificidad para el diagnéstico de la
gangrena de Fournier, y es de gran utilidad para pla-
near la cirugia. Tanto los indices de laboratorio como
los hallazgos imagenoldgicos se han propuesto como
un método de ayuda de diagnéstico, pero no deben
reemplazar a la sospecha clinica y al examen fisico,
y definitivamente no deben demorar el tratamiento

quirtrgico si la sospecha clinica es alta.

MANEJO INICIAL

Los pacientes con gangrena de Fournier pueden
presentarse criticamente enfermos y requerir una te-
rapia de resucitacion similar a los pacientes politrau-
matizados o quemados. El plan de hidratacién paren-
teral y la correccién del medio interno son cruciales,
asi como la administracién inmediata de antibi6ticos
endovenosos de amplio espectro. El régimen de an-
tibidticos debe incluir cobertura contra bacterias ae-
rébicas y anaerdbicas, grampositivas y gramnegativas.
Los antibiéticos tradicionalmente recomendados in-
cluyen una combinacién de gentamicina y clindami-
cina, ampicilina sulbactam o cefalosporinas de tercera
generacion. Se recomienda la cobertura de infecciones
intrahospitalarias y hongos con agentes como vanco-

micina, piperacilina/tazobactam, y fluconazol.

El cultivo de fluidos y tejidos nos servird para el
tratamiento definitivo una vez obtenidas las sensibili-
dades. El tratamiento antibiético debe continuar has-

ta que el paciente se encuentre estable.

DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

La intervencién quirdrgica temprana es el pilar
fundamental del tratamiento de la gangrena de Four-
nier. Existe suficiente evidencia de que aquellos pa-
cientes que recibieron un manejo quirdrgico dentro
de las primeras 12 horas de la internacién tuvieron

resultados significativamente mejores que aquellos en
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los cuales la cirugia se demoré. La Sociedad Ameri-
cana de Enfermedades Infecciosas recomienda un re-
desbridamiento dentro de las 24 horas para evaluar la

diseminacién local.

Muchos pacientes suelen tener multiples inter-
venciones, con un promedio de 2-3 desbridamien-
tos durante su estadia hospitalaria. Al menos un
redesbridamiento luego de la operacién inicial es
recomendada, pero los procedimientos multiples son
controversiales. Un monitoreo cercano entre los pro-
cedimientos quirdrgicos sirve para evaluar una po-
sible diseminacién de la infeccién y definir qué pa-
cientes deben ser reintervenidos. Si el paciente tiene
una mejoria clinica significativa se pueden evitar los

redesbridamientos multiples.

Los redesbridamientos incluyen una reseccién de
todos los tejidos no viables hasta alcanzar un margen
vital con sangrado. En nuestro centro, comenzamos
por la zona de necrosis y eritema y nos extendemos
por los planos fasciales hasta alcanzar un margen de
tejido vital, resecando y drenando las cavidades con
fluido y gas. En el caso del pene, recomendamos rese-
car toda la piel hasta el margen coronal para prevenir
la formacién de linfedema, que conlleva un aspecto
cosmético indeseado. Una vez logrado el desbrida-
miento completo, se procede a irrigar copiosamente
la herida con solucién salina y lograr una hemostasia

adecuada.

El tejido subcutdneo expuesto debe ser cubierto
con gasas humedas, que pueden ser cambiadas fre-
cuentemente durante el dia. Algunas sustancias an-
tisépticas también pueden ser utilizadas para reducir
la contaminacién bacteriana, sobre todo en defectos
extensos. La aplicacién de miel en las heridas ha sido

reportada en forma anecdética.

El uso del sistema de bomba de vacio con pre-
sién negativa se ha propuesto como un promotor
de la granulacién y es de gran ayuda, sobre todo en
aquellos pacientes con grandes defectos. Su utiliza-
cién podria disminuir el nimero de reintervenciones
quirdrgicas y, por lo tanto, la estadia hospitalaria. La
Unica limitacién de este sistema es la localizacién
anatémica en la regién perineal y perianal, que difi-

cultan el sellado efectivo.
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El uso de cdmara hiperbdrica se ha sugerido tam-
bién para disminuir el nimero de reintervenciones
quirtrgicas. Se recomiendan al menos 10 sesiones de

90 minutos cada una.

Algunos pacientes necesitardn catéter suprapibico
o colostomia. Nosotros recomendamos la utilizacién
de la cistostomia suprapibica en aquellos pacientes
que presentan una estrechez uretral o en aquellos en
los que el catéter ureteral presenta dificultades para
lograr una buena curacién. La necesidad de realizar
una colostomia queda a discrecién del cirujano gene-
ral, y tiene por objeto la prevencién de la contamina-

cién de la herida.

En el posoperatorio, aproximadamente un 10% de
los pacientes requerirdn ventilacién mecdnica, y hasta
un 1,4 % dialisis, por lo cual el centro de salud par-
ticipante debe contar con camas en terapia intensiva
o decidir la derivacién de los pacientes a centros de
mayor complejidad. Sin embargo, el desbridamiento
inicial no debe ser demorado y, de ser posible, debe ser

realizado en el centro que recibe al paciente.

RECONSTRUCCION DE LOS DEFEC-
TOS CUTANEOS

Una vez que los tejidos necréticos han sido rese-
cados, el proceso infeccioso ha sido sistémicamente
tratado, y el paciente se encuentra recuperandose, hay
que pensar en opciones de reconstruccién definitiva
de los genitales. La herida debe ser evaluada para ase-
gurarse de que no existan dreas de necrosis residual,
y que los tejidos tengan buena granulacién. Algunos
autores proponen esperar un minimo de 5-7 dias para
que el lecho presente caracteristicas 6ptimas al mo-
mento de decidir qué técnica de reconstruccién va-
mos a utilizar, incluyendo el cierre primario o el uso
de injertos o colgajos (Wessels). Los defectos escro-
tales de menos del 60% generalmente se puede ce-
rrar primariamente. Para defectos mds extensos, una
opcién que se debe considerar es la colocacién de los
testiculos en bolsillos de los muslos, la cual puede ser

temporaria o definitiva.

El injerto de piel parcial es el mds utilizado para
reconstruir el escroto. En el caso de haber colocado

los testiculos en bolsillos de los muslos, estos deben



ser reposicionados y fijados en la linea media para una
mejor aposicién del injerto. En nuestro centro utiliza-
mos injertos de piel parcial de grosor entre 0,18-0,20
de pulgada, aunque otros centros han reportado buenos
resultados utilizando injertos con un grosor de 0,12-
0,16“. El sitio dador mis utilizado es la cara anterior del
muslo, pero se puede extraer del gliteo. El injerto de
piel parcial en malla es recomendado para reconstruir
el escroto, ya que simula las rugosidades naturales. En
el caso del pene, no recomendamos la utilizacién de in-
jerto en malla, ya que ofrece resultados cosméticos in-
feriores y mayor probabilidad de contraccién, que pue-
de provocar curvatura del pene. En el caso de defectos
perineales, los injertos tienen resultados desfavorables,
al ser una zona de traccién durante la deambulacién,
lo que dificulta el prendimiento de estos. En nuestro
centro, la utilizacién de bomba de vacio nos permite
disminuir, e incluso eliminar completamente, la necesi-

dad de injertos perineales.

En algunos casos, sobre todo cuando los defectos
perineales, gliteos, y/o abdominales son extensos, se

pueden utilizar colgajos musculocutdneos regionales.

Una vez colocado el injerto, se sutura a los planos
profundos; nosotros preferimos las suturas reabsor-
bibles de 4/0, pero algunos centros utilizan agrafes.
Una vez colocado el injerto, se lo cubre con una gasa
lubricada y sobre esto un vendaje compresivo para lo-
grar una buena aposicién de este. En algunas opor-
tunidades utilizamos la bomba de vacio como mé-
todo de curacién, con resultados similares. Esta cura
compresiva, o con bomba de vacio, se deja intacta por
cinco dias, durante los cuales, en nuestro centro, man-
tenemos al paciente en reposo absoluto para evitar un
decolamiento del injerto. Hay que tener en cuenta, a
la hora de aconsejar a los pacientes, que muchas veces
se requerirdn procedimientos adicionales de existir
areas donde los injertos no tengan buen prendimien-
to, y de esa manera evitar frustraciones. También es
importante tener en cuenta el apoyo psicoldgico y
emocional de estos pacientes, ya que el trauma ini-
cial, los periodos prolongados de internacién, como

asi también las frecuentes intervenciones quirtrgicas,
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producen un debilitamiento de la psiquis y un sindro-

me de estrés postraumitico.

CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier es una infeccién necroti-
zante de partes blandas del periné y genitales de rapi-

da progresién y potencial mortalidad.

Un alto nivel de sospecha junto con resucitacién
temprana e intervencién quirdrgica precoz son facto-

res claves para determinar buenos resultados.

El indice de severidad de la gangrena de Fournier
es un instrumento elaborado para establecer el pro-

néstico de la entidad.

Las herramientas de diagnéstico tienen por finali-
dad complementar el diagnéstico clinico en aquellos
casos inciertos y, si la sospecha clinica es alta, su reali-
zacién no debe demorar la indicacién quirdrgica. Para
aquellos pacientes con diagnéstico dudoso, estudios
de laboratorio e imdgenes, pueden ser utilizados en

conjunto con los hallazgos del examen fisico.

Muchas de estas infecciones son polimicrobianas
y los elementos claves de manejo de la enfermedad
son hidratacién agresiva, correccién del medio inter-
no, antibiéticos endovenosos de amplio espectro y el

desbridamiento quirdrgico agresivo.

La preparacién de las heridas con curaciones re-
cientes y desbridamientos subsecuentes son esenciales
para una reconstruccién funcional y cosmética defi-
nitiva, una vez que el proceso necrético y la infeccién

sistémica han sido tratados.

Una vez que el lecho quirtrgico ha sido optimi-
zado, la utilizacién de injertos parciales de piel puede
llevarse a cabo con excelentes resultados funcionales y

cosméticos.

La mayoria de los hospitales no reciben pacientes
con gangrena de Fournier. La mortalidad en centros
de derivacién es significativamente menor, y aumenta
si los pacientes son trasladados. Esto podria implicar
que esta entidad deba ser manejada por equipos mul-
tidisciplinarios en centros de salud familiarizados con

la enfermedad.
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