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Resumen

Contexto

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante causada por una
infeccién polimicrobiana originada en el drea genitourinaria o anorectal.
Esta patologia se asocia con una alta mortalidad hospitalaria.
Objetivo

Analizar las caracteristicas de los casos de gangrena de Fournier
atendidos en el hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil, Ecuador.

Diseno

Serie de casos.

Lugar y sujetos

Un total de 26 casos con gangrena de Fournier, tfratados en el hospital
Luis Vernaza de Guayaquil, durante el periodo 2005 — 2016.

Mediciones principales

Cuadro clinico, comorbilidades, resultados de cultivos bacterianos
iniciales y subsecuentes; empleo de derivaciones urinarias o digestivas,
complicaciones intrahospitalarias, procedimientos quirdrgicos de
reconstruccién y mortalidad total.

Resultados

El 38.5% de los pacientes tuvieron entre 60 y 74 anos de edad.
La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 75.3 dias. Las
comorbilidades mds frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2
(61.5%), hipertension arterial (38.4%) y enfermedades venéreas
(19.2%). Los sintomas mds comunes fueron dolor escrotal (92.3%)
y presencia de masa escrotal (80.7%). El nUmero de limpiezas
quirdrgicas tuvo una media de 3 procedimientos por paciente. Los
cultivos iniciales fueron en un 57.2% polimicrobianos y la bacteria
mds identificada fue Escherichia coli (46.7%). Luego de las limpiezas
quirdrgicas y cuidados criticos, fue mds frecuente la presencia de
Klesbiella pneumoniae (55.6%). La derivacién del tracto urinario se
realizé en la mayoria de los casos con cistostomia minima (61.6%). En
una tercera parte de los pacientes hubo complicaciones quirlrgicas
y/o médicas. Los pacientes se manejaron con cierres por segundd
intencién (69.23%), escrotoplastias (52%). injerto libre (66.7%), injerto
en Y (33.3%), y colgajo por avance (48%). La mortalidad total fue
del 20% (n=5).

Conclusiones

Las limpiezas quirdrgicas seriadas contribuyen a la mejoria, pero
conllevan heridas cruentas que requieren reconstrucciones complejas.
La estancia hospitalaria prolongada aumenta la probabilidad de
infecciones nosocomiales asociadas a los cuidados de la salud.
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Context

Fournier's gangrene is a necrotizing fasciitis caused by a polymicrobial
infection originating in the genitourinary or anorectal area. This disease
is associated with a high in-hospital mortality.

Objective

To analyze the characteristics of Fournier gangrene cases treated at the
Luis Vernaza Hospital of Guayaquil, Ecuador.

Design

Case series.

Place and Subjects

A total of 26 cases with Fournier’s gangrene treated at the Luis Vernaza
Hospital in Guayaquil, during the period 2005-2016.

Main measurements

Clinical data, comorbidities, resulfs of initial and subsequent bacterial
cultures; utilization of wurinary or digestive bypasses, in-hospital
complications, reconstructive surgical procedure and total mortality.
Results

38.5% of the patients were between 60 and 74 years of age. The mean
hospital stay was 75.3 days. The most frequent comorbidities were type
2 diabetes mellitus (61.5%), hypertension (38.4%) and venereal diseases
(19.2%). The most common clinical symptoms were scrotal pain (92.3%)
and scrotal swelling (80.7%). Surgical procedures for debridement
had a mean of 3 interventions per patient. 57.2% of the cultures were
polymicrobial and the most frequent bacterium was Escherichia coli
(46.7%), meanwhile Klesbiella pneumoniae (55.6%) was more frequent
after surgical procedures and crifical care. A derivation of the urinary
fractwas performedin most cases with minimal cystostomy (61.6%).In one
third of the patients there were surgical and/or medical complications.
Reconstructive surgery was performed with delayed closure (69.23%),
scrotoplasty (52%). free graft (66.7%). Y-type graft (33.3%), and flaps
(48%). Total mortality was 20% (n = 5).

Conclusion

Serial surgical procedures for debridement are useful for improvement,
but they involve larger wounds that require complex reconstructions.
Prolonged hospital stay increases the likelihood of nosocomial infections
associated with health care.

Introduccion

La gangrena de Fournier engloba las infecciones profundas de La  efiologia generaimente es bacteriana
partes blandas en pacientes entre 50-70 afios!!, involucrandolos  del tfipo polimicrobiana, tanto por gérmenes
genitales masculinos, el periné y tubo digestivo bajo, pudiendo aerobios como anaerobios Bl. Las gangrenas
con frecuencia extenderse hacia gliteo, muslo y otros tejidos gaseosas del tridngulo anterior tienen como
profundos de la pelvis. Es de presentacién infrecuente, pero  principales etiopatogenias a la instrumentacion
dentro de la patologia quirirgica urgente puede representar del fracto urinario y la patologia de genitales
hasta el 10% de los casos 1. externos M. Las gangrenas del triangulo posterior
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tienen efiopatogenias del tubo digestivo (como fistulas
anorectales en herradura, cdncer de recto) y abscesos
profundos de la pelvis (como diverticulitis complicada con
absceso pericolénico) que han fistulizado 81,

En el ano 2015 se estimé que la prevalencia de esta
patologia atendida en el Hospital Luis Vernaza de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil era de 7 por 100000
pacientes. La atencién de estos casos generalmente ha
sido esporddica; sin embargo, en los Ultimos cuatro anos se
ha observado que suincidenciay gravedad ha aumentado
de forma importante. Al tratarse de pacientes que relnen
criterios de sepsis, con progresion al choque séptico,
asociado a gangrenas extensas que luego de repetidas
limpiezas requieren cirugias reconstructivas muy diversas,
el acceso a nuevos métodos terapéuticos, tecnoldgicos
y cuidados del paciente critico, son fundamentales. Este
estudio se realizé con el objetivo de analizar los casos
de gangrena gaseosa de genitales externos y periné,
atendidos en nuestra institucién.

Sujetos y métodos

El diseno del estudio fue refrospectivo y descriptivo.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Luis Vernaza y se ejecutd en los servicios de
Urologia, Cirugia General y Cuidados Intensivos. A partir
de la revisién del censo de los servicios mencionados, se
identificaron todos los casos atendidos durante el periodo
2005 a 2016. Para la seleccién de los sujetos, se incluyeron
para el estudio los pacientes con diagndstico definitivo de
fascitis necrotizante de genitales externos, que culminaron
su tratamiento en nuestra institucién. Se excluyeron los
pacientes con abscesos escrotales sin compromiso de la
fascie y aqguellos con expedientes incompletos. Finalmente
se realizd un muestreo no probabilistico, con método de
conveniencia basada en los profesionales responsalbles de
la atencidn de los pacientes, seleccionando solamente los
casos en que estaban involucrados los autores del estudio,
por motivos de facilidad de acceso a la informacién clinica
detallada.

El desarrollo de la recoleccion de datos se hizo mediante
la revision exhaustiva del expediente clinico de cada
paciente y la informacién se registré en un formulario
disenado para el efecto previamente validado por un
miembro del equipo. Las variables registradas fueron edad
(clasificada segun categorias de la OMS), comorbilidades,
cuadro clinico, microorganismo inicialmente aislado,
farmacoterapia inicial, cirugia realizada, extensién de la
coleccion, derivacién urinaria, derivacion digestiva, tipos
de drenagjes, hallazgos en cultivos posteriores a los cuidados
de salud, resultados de antibiograma, antimicrobianos
ajustados, cirugia reconstructiva y mortalidad. El plan
estadistico consistié en la consolidacion de las variables
en una base de datos en SPSS®. El enfoque de andlisis
fue univariado, utilizando para la descripcion de los datos
proporciones sobre el total y medidas de tendencia central,
segun correspondiera para cada tipo de variable.

Revista Médica Vozandes
Volumen 28, Nomero 1, 2017

Resultados

Un total de 26 casos de sexo masculino fueron
estudiados. La distribucion de los pacientes segin
sus edades fue: enfre 20-29 anos primera adultez
(3.8%; n=1), entre 30-44 anos adulto joven (23.1%;
n=6), entre 45-59 anos adultez media (23.1%; n=6),
entre 60-74 anos adulto posterior (38.5%; n=10),
y entre 79 y mds anos senectud (11.5%; n=3). La
estancia hospitalaria total de los pacientes tuvo
un promedio de 75.3 dias (mediana de 46.5 dias;
rango de 12 a 466 dias).

Las comorbilidades identificadas en los pacientes
fueron diabetes mellitus fipo 2 (61.53%; n=16),
hipertension arterial esencial (38.46%; n=10),
enfermedades venéreas (19.23%; n=5), estenosis
de uretfra (15.38%; n=4), infecciones cutdneas de
los genitales externos (15.38%; n=4), neoplasias
de genitales (11.53%; n=3), tfrauma de genitales
externos (7.69%; n=2), patologia prostatica (7.69%;
n=2), escaras de decuUbito (7.69%; n=2), miasis
(3.84%; n=1), hipotiroidismo (3.84%; n=1), trauma
raguimedular (3.84%; n=1), y fistula ano-rectal
(3.84%; n=1).

El cuadro clinico principalmente se caracterizd
por la presencia de dolor escrotal (92.3%; n=24),
masa escrotal (80.7%; n=21), masa perineal (38.4%;
n=10), supuracién (30.7%; n=8), mal olor (30.7%;
n=8), criterios de sepsis (15.4%; n=4), hematuria
(11.5%; n=3) y otras manifestaciones (34.6%;
n=9). La antibioticoterapia empirica instaurada
fue ciprofloxacino + clindamicina en el 40% de
las veces. El procedimiento de eleccién para el
manejo de los pacientes fue drenaje quirdrgico
con desbridamiento de todo el tejido necrdtico
en la totalidad de los pacientes.

El nUmero de limpiezas quirlrgicas programadas
en quirdfano tuvo una media de 3 procedimientos
por cada paciente. La extensibn de las
colecciones durante los transoperatorios fue
hacia bolsa escrotal (92.3%; n=24), periné (50%;
n=13), glUteos mayores (19.2%; n=5), segmentos
de elevadores del ano (19.2%; n=5), pene (15.4%;
n=4), testiculos (11.5%; n=3), rectos anteriores
del abdomen (7.7%; n=2) y muslo (3.8%; n=1). La
derivacién del fracto urinario con cistostomia
minima por puncidén percutdnea o convencional
se realizé en el 61.6% de los casos. La colostomia a
lo Hartmann izquierda o una fransversostomia en
doble candén de escopeta se realizé en seis casos
(23%). Fue necesaria una penectomia parcial en
dos pacientes (7.7%) y la orquiectomia inguinal
estuvo justificada en un individuo (3.8%). Se utilizé
drenajes en el 61.53% de los sujetos y en el resto
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las ofras heridas se dejaron abiertas y empaquetas. Los
drenajes empleados fueron de tipo abierto tubular/penrose
(25%). aspirativo artesanal (68.8%) y aspirativo tipo vaccum
pack (6.3%).

Los resultados de los cultivos por gramo de tejido iniciales
fueron en un 57.2% de tipo polimicrobianos, con aislamiento
de un solo microorganismo el 26.9% y en 4 casos (15.3%) ocurrid
una ausencia de toma de muestra inicial. La bacteria causal
en los cultivos iniciales fue principalmente Escherichia coli
(46.7%). Luego de las limpiezas quirdrgicas y cuidados criticos,
fue mds frecuente la identificacién de Klesbiella pneumoniae
(55.6%); tabla 1. Los resultados de los antibiogramas reportaron
Escherichia coli sensible (19.2%), Escherichia coli blee
(34.6%). Escherichia coli resistente a colistina (3.8%), Klebsiella
pneumoniae sensible 7.7%, Klebsiella pneumoniae blee (15.4%),
Klebsiella pneumoniae KPC (15.4%), Psesudomona aeruginosa
sensible (3.8%). El ajuste de antimicrobiano utilizado se realizé
con los siguientes esquemas: imipenem (25.9%), imipenem +
vancomicina (14.8%), meropenem + vancomicina (14.8%) y
otfros esquemas (44.4%).

Tabla 1. Microorganismos identificados en los cultivos de las

heridas. Pacientes con gangrena de Fournier; Hospital Luis

Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Cultivos iniciales en los pa- Cultivos posteriores a cuida-

cientes (%) dos de salud (%)

Escherichia coli 46.7 Klebsiella pneumoniae 55.6

Klebsiella pneumoniae 6.7 Acinetobacter bau- 27.8
manii

Pseudomona aerugi- &3 Pseudomona aerugi- 5.6

nosa nosa

Proteus mirabilis 33 Escherichia coli 5.6

Enterococo faecalis 33 Enterococo faecalis 5.6

Durante la estancia de los pacientes, las complicaciones
de orden quirlrgico (36%) fueron: hernia inguinal (n=1),

dehiscencia de cistorrafias (n=1), sangrado de herida
(n=1), hipospadias (n=1), absceso de pared abdominal
(n=1),  carcinoma espinocelular (n=1), disfuncién de

catéter vesical (n=3). Las complicaciones de tipo médico
(48%) fueron: pseudo-oclusion intestinal (n=1), choque
séptico (n=3), falla multiorgdnica (n=2), infarto agudo de
miocardio (n=1), insuficiencia cardiaca congestiva (n=1),
caquexia (n=1) y ulceras por presion (N=3) 12%. Entre las
complicaciones asociadas a ventilacién mecdnica (16%)
se encontraron: atelectasia (n=1), derrame pleural bilateral
(n=1) y sindrome de distrés respiratorio (n=1).

La mortalidad total en la serie de casos fue del 20% (n=5).
En los pacientes supervivientes a las complicaciones
(n=20) se los manejo con cierres por segunda intencién
(69.23%), escrotoplastias (52%), injerto libre (66.7%), injerto
en Y (33.3%), y colgajo por avance (48%); figura 1A y 1B.
Durante el postoperatorio tardio, los pacientes egresaron
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vivos, estables, con injertos integrados al 100%.
Las derivaciones urinarias y/o digestivas se
mantuvieron para ser re-valoradas a largo
plazo. Se realizd una de-colostomia en cinco
pacientes (19.23%), luego de una media de
12 meses, quienes para ese momento se
encontraban con contfinencia defecatoria.
La continencia urinaria fue comprobadaen 16
pacientes (100%), luego del cierre de la sonda
de cistostomia y el tratamiento de la patologia
del tracto urinario inferior o genitales externos.

Figura 1. Paciente con gangrena de Fournier
atendido en el Hospital Luis Vernaza.

1-A. Imagen tomada durante la estancia hos-
pitalaria. Se observa las superficies comprome-
tidas, en un 90% granuladas y recubiertas de
filorinas, haciéndolas idéneas para el proceso
de reconstruccion pldstica.

1-B. Imagen de la evolucion del mismo pa-
ciente, manejado mediante cierre por segun-
da intencién y plastia por deslizamiento de
muslo.

Revista Médica Vozandes
Volumen 28, Nomero 1, 2017




ARTICULO ORIGINAL

Discusion

La gangrena gaseosa es und urgencia meédico-
quirdrgica cuyo prondstico estd ligado a la precocidad
del diagnéstico y la exploracién quirlrgica P En los
pacientes investigados las limpiezas quirdrgicas seriadas
contribuyeron a la mejoria progresiva, eliminando el
tejido desvitalizado. El desbridamiento amplio conlleva
heridas cruentas que requieren reconstrucciones
complejas, con lo cual se prolonga la estancia
hospitalaria del paciente, aumentando la probabilidad
de infecciones nosocomiales asociadas a los cuidados
de la salud.

En los Ultimos decenios se han reportado cambios
en la flora nativa y nosocomial de los pacientes con
bacteriemias, asi como un crecimiento del problema de
farmaco-resistencia B, Esto hace necesario abandonar
la prdctica errdnea de omitir los cultivos de secreciones
iniciales. El cultivo de toda secreciéon y de los tejidos
abscedados debe volverse una norma en todas
las instituciones. Los microorganismos cldsicamente
referidos en la literatura, tales como Streptococcus
pyogenes, Staphylococcus  aQureus, Clostridium
perfringens 1, no se aislaron en ninguno de los pacientes
estudiados, mientras que se observd presencia de las
enterobacterias Escherichia coli, Klesbiella pneumoniae,
Acinetobacter baumani.

Puede ser beneficioso iniciar el uso de una asociaciéon de
antibidticos de amplio espectro y antianaerobios, antes
de disponer el resultado del cultivo bacterioldgico. Se
deben administrar por via parenteral y en caso de tener
criterios de sepsis alas dosis méximas recomendadas o1,
No existen consensos sobre el tipo de antimicrobianos
para uso empirico en nuestra institucion. Sin embargo,
la combinacidon ciprofloxacino + clindamicina fue
usada en 40% de los casos. Un trabajo nacional, ha
recomendado anfibioticoterapia empirica asociando
una quinolona con una lincosamida '2; mientras que
las guias extranjeras que toman en consideracion otros
gérmenes como patdégenos habituales, aconsejan
como antibioticoterapia empirica el uso de un
carbapenem (imipenem o meropenem) asociado a
vancomicina™l, el cual es un esquema que localmente
se lo reserva para gérmenes multiresistentes hallados
durante la estancia hospitalaria.

El uso de la cistotomia y colostomia causa posturas
diversas entre los especialistas y no existen consensos o
guias que determinen su uso ', Entre las indicaciones
de cistostomia ante una gangrena gaseosa se
encuentran: lesiones de uretra en forma temporal,
procesos infecciosos que necesitan antimicrobianos por
varias semanas, hospitalizacién prolongada y cuando
se busca evitar la contaminacién por manipulacion
repetfida de la uretra . Entre las indicaciones de
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fransversostomia ante una gangrena gaseosa
se encuentran: fistulas ano-rectales o de sigma,
y la reconstruccién ano-perineal. La mayoria de
autores coinciden en que la indicacién de ambas
derivaciones obedece a criterios especificos e
individualizados, dependientes de un especialista
con experiencial'él,

El cierre primario exclusivo es inexistente en
estos pacientes, por lo que el manejo quirdrgico
generalmente se hace con cierres por segunda
intencién. Ante la pérdida de sustancia del
escroto, es necesario evaluar su extension; asi
como comprobar la indemnidad de los testiculos
mediante ecografia y doppler ', Toda pérdida
parcial de pared escrotal debido a colecciones,
tiene como indicacién efectuar un cierre diferido
luego de la granulacidon y un injerto de piel parcial
(figura 1). Ante una pérdida de la totalidad de la
piel escrotal se encuentra indicada la proteccion
testicular sepultdndolos en los muslos, para
posteriormente realizar la reconstruccién con
colgajo por deslizamiento de piel de muslo '8l

Conflictos de interés

El autor y los co-autores forman parte de la
institucién. El Servicio de Cirugia cuenta con un
drenaje aspirativo electrénico marca comercial
VACCUM PACK.

Agradecimiento

A los servicios de Urologia, Sala de Cirugia
General San Miguel y Unidad de Cuidados
Intensivos postoperatorios, dreas de la institucion
responsables de la atencidén de los pacientes
estudiados. A los doctores Victor S&nchez Ledn y
Francisco Viteri Andrade, cirujanos pldsticos que
colaboraron en el tratamiento de varios de los
pacientes.

31



Caracteristicas de los casos de gangrena de Fournier

atendidos en el Hospital Luis Vernaza (...)

Egas-Ortega W, et. al.

Financiamiento

Estudio financiado con fondos propios de los autores.

Contribuciones de los autores

Todos los autores participaron en el proceso de atencion

médica a los pacientes.

WEOQO: disefo del estudio, recoleccion de datos, captura de

Presentaciones previas

Este estudio fue presentado durante las *Jornadas

Medicas Vozandes 2017" y fue calificado como

ganador del concurso de temas libres. Los
hallazgos del estudio posteriormente también
fueron expuestos
Internacional de Emergencia y Medicina critica;

en el "“Primer Congreso

Primer Congreso de Deontologia en Salud” en

imagenes fotogrdficas, andlisis estadistico, interpretacion

de resultados y redaccion del manuscrito.

IGR: revisiéon de protocolos de manejo clinico, revisién del
manuscrito.
JLG: diseno del estudio, revision de literatura cientifica,
revision del manuscrito.
WER: interpretacién de los resultados y redaccién del
manuscrito.
CM: validacion del formulario para recoleccién de datos,
revision en pares de las historias clinicas.

Referencias

Hermosa J R, Cazador A C, Oriac M G, 7.

32

Barreras A C, Garcia JR, Vila J G, Higueras
M R. Gangrena de Fournier. Cirugia
Espanola. 2001; 69(2); 128-135.

Serra S, Sancho J J. Cirugia AEC. Manual
de la Asociacion Espafola de Cirujanos.
2da Edicion. Madrid. Editorial Médica
Panamericana. P. Parilla Paricio, J.I. Landa
Garcia. 2010. Capitulo 15. Infecciones
graves de los tejidos blandos; p.187-199

Jiménez A, Ruiz J. Gangrena de Fournier:
infeccién necrotizante subcutdnea de
los genitales externos y del periné. A
propdsito de 12 casos. Cirugia Espanola
1988; 39(6); 875-881.

Cancino C, Avendano R, Poblete C.
Gangrena de Fournier. Cuaderno de
cirugia (Valdivia). 2010; 24(1); 28-33.

Bannura G, Vera E, Schultz M, Aguayo
P, Espinoza M. Gangrena de Fournier.
Revista Chilena Cirugia, 1992; 44; 289-293.

Brooks G F, Carroll K C. Microbiologia
médica. 25va. México: Mc Graw Hill.
2010. Capitulo 15. Bacilos gramnegativos
entéricos; 227-234

Casal M C, Serrallach C P. Protocolo
terapéutico empirico de la gangrena.
Medicine. 2002; 8(63); 3372-3374.

Fausto R. Epidemiologia de la sepsis
bacteriana. Enfermedades Infecciosas y
Microbiologicas.1999; 19(4); 173-80.

Urdaneta E, Méndez A, Urdaneta A.
Gangrena de Fournier: perspectivas
actuales. Anales de Medicina Interna.
2007; 24 (4); 190-194.

. Jensen C, Azolas S, Perez G, Verara J,

Garrido R, Cardenas R, Palma G. La
gangrena perineal. Nuestra experiencia
en el manejo de veintiin casos. Chilena
de Cirugia. 1992; 44(1); 61-64.

. Torres A H, Vdzquez E G, Martinez J H,

Goémez J G. Protocolo terapéutico de
las infecciones primarias de piel y partes
blandas. Medicine. 2014; 11(56); 3333-
3336.

. Christian A, Moncayo C, Estacio S,

Altamirano M, Betancourt F, Daccach A.
Protocolo de Manejo de la Gangrena de
Fournier. Nuestros Hospitales. 2010; 16(2);
77-80.

. Torres  J,

. Llera

mayo del 2017 en la ciudad de Guayaquil.

. Chambers G, Eliopoulos G, Saag M.

The Sanford Guide to Antimicrobial
Therapy. 45th. United Stated of America:
Antimicrobal Therapy; 2015. 57 p.

. Ocares M, Bravo J, Gonzalez R, Madriaga

J. Gangrena perineal: Enfermedad de
Fournier. Chilena de Cirugia. 2002; 54(5);
514-517

Cistostomia
indicaciones,

Ricardez  A.
suprapubica:
confraindicaciones y consideraciones
para su readlizacion. Mexicana de
Urologia. 2008; 68(3); 170-173.

G. Colostomias: clasificacion,
indicaciones, detalles de  técnica.
Cubana de Cirugia. 2007; 46(4); 30-34

. Cass A S. Testicular frauma. The Journal of

urology. 1983; 129(2); 299-300.

. Barros D, Chéliz M J, Favre G., Giudice

C, Mazza O N, Sudrez P, Virasoro R.
Recomendaciones para el manejo
inmediato del frauma genital. Argentina
de Urologia. 2004; 69(2); 94-97.

Revista Médica Vozandes
Volumen 28, Nomero 1, 2017



