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RESUMEN

La gangrena perineal (enfermedad de Fournier) se define como una fulminante y progresiva infeccion
de la region perineal, y/o genital. Su importancia radica en la elevada mortalidad que alcanza entre un 3
a 67%. Se realiz6 una revision descriptiva retrospectiva de los pacientes atendidos en nuestro hospital con
gangrena perineal (enfermedad de Fournier) entre 01/01/1995 y el 30/06/2001. Se encontré un total de 20
pacientes, 12 (60%) hombres y 8 (40%) mujeres, con una edad promedio de 64 afios (rango: 27-89 dias).
Los sintomas y signos mas frecuentes fueron dolor, fiebre, aumento de volumen y signos inflamatorios
perineales. La etiologia fue anorrectal en 14 (70%) casos, uroldgica en 5 (25%) y ginecoldgica en un (5%)
caso. El tratamiento quirurgico fue desbridamiento en todos los casos y se asocio a cistostomia en 4 casos,
a colostomia en uno y en 3 pacientes se realiz6 injerto. El germen mas frecuentemente aislado fue £. co/.
En todos los casos se utilizé antibiéticos con un promedio de 11 dias (rango: 5-17). Presentaron compli-
caciones 10 (50%) pacientes siendo la mas frecuente la insuficiencia renal aguda. La mortalidad de esta
serie fue de 3 pacientes (15%).
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SUMMARY

Perineal gangrene (Fournier's Disease) is a fulminant and progresive infection of either the perineal,
perianal and/or genital region. Mortality rates range from 3 to 67%. We reveiwed the records of patients with
this condition seen at our hospital between January 1, 1995 and June, 30" 2001, and found 20 patients,
12 males (60%) and 8 females (40%), with an average age of 64 years (range 27 to 89). The most frequent
signs and symptoms were pain, fever, mass and perineal inflammation. The source of the infection was the
anorectal area in 14 cases (70%), the urinary system in 5 cases (25%) and the genital system in 1 case (5%).
All patients underwent surgical debridement, associated to cystostomy in 4 cases, colostomy in 1 case and
grafting in 3 cases. The most frequent microbial agent was E. coli. All patients received antibiotic treatment
for an average of 11 days (range 2.5 to 17). Complications were found in 10 patients (50%). The most
frequent one was acute renal failure. Three patients died (15%).
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INTRODUCCION fulminante y progresiva infeccion de la region peri-
neal, perianal y/o genital.
La gangrena perineal (enfermedad de Four- Fue descrita por primera vez en 1764 por

nier o gangrena de Fournier) se define como una Baurienne,? mas de cien afios antes a la clasica
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descripciéon de Jean Alfred Fournier en 1883.3 Su
importancia radica en la elevada mortalidad que
alcanza, segun series nacionales y extranjeras en-
tre el 3-67%.4°

Con frecuencia se presenta en pacientes de
edad avanzada y portadores de patologia crénica,
aunque se han descrito casos pediatricos.1%11 Por
sus caracteristicas clinicas y elevada mortalidad
necesariamente requiere de manejo precoz, agresi-
vo y multidisciplinario.

El objetivo del presente trabajo es conocer
las caracteristicas clinicas y el manejo de los pa-
cientes con gangrena de Fournier atendidos en
nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una revision descriptiva retrospec-
tiva de los pacientes con diagnoéstico de gangrena
perineal (gangrena de Fournier) atendidos en el
Hospital Clinico Regional de Concepcion “Dr.
Guillermo Grant Benavente” entre el 01/01/1995 al
30/06/2001.

Se revisaron retrospectivamente los archivos
de los Servicios de Cirugia y Urgencia de nuestro
Hospital, seleccionando todos los pacientes con
diagnostico de gangrena de Fournier, fascitis ne-
crotizante perianal o perineal y gangrena perianal.
Se describe distribucion por sexo, por edad, cuadro
clinico, etiologia, diagndstico, manejo médico y
quirdrgico, hospitalizacion y morbimortalidad.

Se encontraron 20 pacientes, de los cuales
12 (60%) corresponden a sexo masculino y 8 (40%)
al sexo femenino.

La edad promedio fue de 64 afios con un
rango entre 27 a 89 afos, 13 pacientes (65%) son
mayores de 60 afios.

El tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas a la consulta fue en promedio 5 dias con
un rango entre uno a 15 dias, los sintomas y signos
mas frecuentes fueron dolor, fiebre, compromiso
del estado general, aumento de volumen y signos
inflamatorios perineales (Tabla 1).

De la serie 9 (45%) tenian antecedentes de
diabetes meliitus, 6 (30%) de alcoholismo, 3 (15%)
de insuficiencia renal crénica, uno (5%) de artritis
reumatoidea que usaba corticoides a permanencia
y 4 (20%) no tenian patologias cronicas asociadas.

La causa en 14 casos (70%) se debio a pa-
tologia anorrectal, en 5 (25%) a causa urologica y
en un caso (5%) a patologia ginecolégica.

El diagnéstico de gangrena de Fournier se
realizé por cuadro clinico en todos los pacientes. El
tiempo desde el ingreso al hospital a la cirugia fue en
promedio 18 horas, con un rango entre 4 a 72 horas.

Tabla 1
SINTOMAS Y SIGNOS

Sintomas y signos n %

Dolor 20 100

Aumento de volumen y signos inflamatorios 18 90

Fiebre 14 70

Compromiso de estado general 9 45
RESULTADOS

El tipo de tratamiento quirdrgico realizado fue
desbridamiento en todos los pacientes, en 4 casos
se asocio a cistostomia, en un caso colostomiay en
3 pacientes se realizaron injertos.

Se practicaron en promedio 2 procedimientos
quirdrgicos por pacientes, con un rango entre 1 a 5
procedimientos. En todos los pacientes se realizd
estudio microbiol6gico, se rescataron 17 informes
de cultivos siendo el germen mas frecuentemente
aislado £. coli (Tabla 2).

En 7 (35%) casos se requiri6 manejo en
Unidad de Cuidados Intensivos, 5 (25%) requirieron
apoyo nutricional parenteral, 10 (50%) transfusion
de gl6bulos rojos.

En todos los pacientes se utilizé tratamiento
antibiético combinado, con un promedio de dura-
cién de 11 dias (rango: 5-17), en la mayoria de los
casos se usO una combinacion entre una cefalos-
porina de tercera generacion y un antianaerobio.

El tiempo de hospitalizacion fue en promedio
24 dias (rango: 5-60), se presentaron 17 complica-
ciones en 10 (50%), siendo la mas frecuente la
insuficiencia renal aguda (Tabla 3).

La mortalidad de nuestra serie fue de 3 pa-
cientes (15%), uno de sexo masculino, 85 afios
portador de un cancer de préstata, que evoluciond
térpidamente luego del desbridamiento, falleciendo
a las 48 h del ingreso por sepsis y falla organica
multiple; otro paciente de sexo femenino 61 afios
portadora de insuficiencia renal crénica y diabetes
mellitus, fallece a los 14 dias de su ingreso por

Tabla 2
GERMENES AISLADOS EN GANGRENA
DE FOURNIER
Gérmenes
E. col

E. coli + Streptococo sp + Anaerobios
E. coli + Anaerobios

Streptococo sp + Anaerobio

Proteus mirabilis

Streptococo B hemolitico grupo A
Klebsiella sp + Anaerobio
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Pielonefritis aguda

Desnutricién proteica grave
Sindrome abstinencia alcohdlica
Colitis seudomembranosa

Tabla 3
MORBILIDAD
Complicacion n
Insuficiencia renal aguda 5
Sepsis 3
Infeccién del tracto urinario bajo 2
Anemia 2
Neumonia 1
1
1
1
1

sepsis y falla organica mdltiple y el tercero de sexo
masculino, 72 afios diabético, ingresa séptico evo-
lucionando térpidamente a pesar de manejo agresi-
vo, fallece a los 7 dias del ingreso en s/iock séptico.

DISCUSION

La gangrena de Fournier es una fascitis infec-
ciosa de la region perineal, genital y/o perineal que
se caracteriza por la trombosis de los vasos subcu-
taneos con el resultado de una necrosis del tejido
comprometido.!

La descripcion inicial realizada por Fournier
en 1883,3 sefiala que esta patologia afecta a varo-
nes jovenes y se caracteriza por un inicio rapido,
fulminante y de origen idiopatico; actualmente esta
presentacion es excepcional. En la mayoria de los
casos afecta a pacientes mayores de 50 afios por-
tadores de patologias cronicas,*1%17 aunque se
han descrito casos en pacientes pediatricos1! y
en inmunodeprimidos ya sea por quimioterapia,
trasplantados o portadores de VIH.18-20

En nuestro grupo, el 65% de los pacientes
eran mayores de 60 afios, asociandose patologias
cronicas en 16 pacientes (80%).

En cuanto a la etiologia se han descrito las
causas urogenitales como las més frecuentes (45%)
seguidas por las causas anorrectales (33%) y las
cutaneas (21%).17 En nuestros pacientes la causa
mas frecuente fue la de origen anorrectal seguido por
las uroldgicas, encontramos un caso de causa
ginecoldgica y no tuvimos causas de origen cutaneo.

Dentro de las causas anorrectales destacan las
secundarias a abscesos isquiorrectales, perianales e
inter-esfinterianos, especialmente cuando son trata-
dos en forma deficiente,?1-23 también se ha descrito
como complicacién de procedimientos quirdrgicos
como la hemorroidectomia®* o a la biopsia de la
mucosa rectal.?> Dentro de las urogenitales destacan
las producidas por estenosis uretrales,*1426.27 calcu-
los uretrales?’ y biopsia de préstata.?8

En mujeres se ha descrito como una de
las causas los abscesos de la glandula de
Bartholin?®3° o como complicacion de una episioto-
mia,3! histerectomia o aborto séptico.?° En nuestra
serie se presenté un caso secundario a un absceso
de la glandula de Bartholin.

La microbiologia de la gangrena de Fournier
se describe como polimicrobiana. Aerobios y
anaerobios estan invariablemente presentes.1426
En nuestra serie el germen mas frecuentemente
aislado fue £. col.

Las manifestaciones clinicas principalmente
son dolor, aumento de volumen y eritema, asociados
a fiebre.1® Esto lo pudimos corroborar en nuestros
pacientes donde el dolor fue el sintoma cardinal.

El diagnostico es 100% clinico, aunque hay
examenes de imagenologia que ayudarian en algu-
nos casos de duda diagnéstica como la ultrasono-
grafia en causas urogenitales,3%33 y el uso de la
tomografia computada en procesos infecciosos del
retroperitoneo o intraabdominales.®*

El tratamiento de esta patologia se basa en
tres pilares que son la estabilizacion metabdlica,
antibidtico terapia y el urgente desbridamiento qui-
rurgico, el cual es el paso principal de esta triada y
no puede ser sustituido por los dos primeros.t

En nuestros pacientes el tratamiento quirargi-
co se realiza en un promedio de 18 horas desde su
ingreso, requiriendo entre uno y 5 procedimientos
por pacientes, alcanzando un promedio de 2 por
paciente, siendo similar a lo descrito por la literatura
internacional 1435

En cuanto a la utilizacién de ostomias (colos-
tomia y cistostomia) en el manejo de la gangrena
de Fournier, existen diversas posturas, desde no
utilizarlas hasta que se realicen de regla. Creemos
que su indicacion debe ser en casos justificados,
analizando en forma individual cada paciente.

Los defectos dejados por la remocion de te-
jidos necréticos pueden ser manejados en forma
conservadora (cierre por segunda intencion) o utili-
zando algun tipo cobertura cutanea.1336

El tratamiento antibidtico debe ser de amplio
espectro cubriendo tanto gérmenes aerobios como
anaerobios. Se recomienda la asociacion de una
cefalosporina de tercera generacién o aminoglico-
sido, con un antianaerobio y penicilina.3%37

Las medidas de soporte postoperatorio son
indispensables, siendo necesario en muchos casos
manejo en Unidades de Cuidados Intensivos, uso
de nutricion parenteral, etcétera.3® La morbilidad
postoperatoria es significativa, ya sea por la fre-
cuente asociacion a patologias crénicas como a la
edad de estos pacientes, en nuestra serie alcanzé
un 50%. La mortalidad alcanza un 3-67%,4° debido



Gangrena perineal: Enfermedad de Fournier / Misael Ocares U y cols

principalmente a los importantes trastornos meta-
bélicos derivados de la sepsis.

En resumen, podemos sefalar que la gan-

grena de Fournier debe ser diagnosticada en forma
precoz, manejada en forma agresiva y con medidas
de soporte que permitan un adecuado control
metabolico e infeccioso.
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