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RESUMEN

Gangrena de Fournier (GF) responde a una emergencia quirurgica que evoluciona
rdpidamente y se disemina desde las capas méas externas hasta las capas més internas de
la fascia, se extiende a nivel del &rea genitourinaria, perineal o perianal, pared abdominal
anterior y llegando a afectar érganos vitales. La incidencia es de alrededor de 1,6 por
100.000 hombres, lo que indica que haya mas prevalencia en el hombre que en la mujer a
experimentar esta afeccién, con una proporcion de 10:1; En promedio, ocurre en adultos
aproximadamente entre 30 a 60 afios. Sin embargo, puede afectar a todas las edades y
género. En el examen fisico al inicio de la preclinica se presenta con signos inflamatorios
de leve intensidad tales como: rubor, calor, edema circundante a nivel de la region del
perianal, este inicia con una mancha negra que se le denomina signo de Brodie, pero a
menudo que avanza la clinica, se acompafia de un dolor intenso e hipersensibilidad en los
genitales, se observa areas pequefias de tejido desvitalizado provocando una fascitis
necrotizante, exudado purulento, olor fétido, crepitacion. Realizar un articulo cientifico
que brinde informacion sobre el manejo actual del tratamiento de la gangrena de Fournier
con facil acceso y compresion, tanto para el publico en general como para el personal de
la salud. Se desarroll6 un articulo de estudio retrospectivo, descriptivo que incluyé una
recopilacion y revisidn sistematica de revistas cientificas actualizadas en los Gltimos 5
afos, guiadas en bases de datos y en revistas de alto impacto médico en idioma inglés y
espafiol. Se llevo a cabo un articulo de revision bibliografica con alto impacto en cuanto
al manejo actual del tratamiento, basados en estudios de profesionales expertos en el tema,
asi mismo gracias a las ultimas investigaciones realizadas, se pudo llegar a conocer los
métodos alternativos para tener buenos resultados estéticos en las areas afectadas por la
GF. La condicion fatal conocida como gangrena de Fournier, debe ser intervenida como
una emergencia quirdrgica. Las recomendaciones actuales indican el uso de terapia de
presion negativo, terapia con oxigeno hiperbérica, para el cierre de heridas el uso de
injertos de piel o colgajo, e incluso se menciond el uso de inmunoglobulinas intravenosas
e intercambio terapéutico de plasma, no obstante, la informacion disponible en la
actualidad a un no disponen de resultados que consoliden el uso de este tratamiento.
PALABRAS CLAVES: GANGRENA DE FOURNIER; TRATAMIENTO;
SINTOMATOLOGIA; FASCITIS NECROTIZANTE; TERAPIA ALTERNATIVA.
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ABSTRACT
Fournier's gangrene (FG) responds to a surgical emergency that evolves rapidly and
spreads from the outermost layers to the innermost layers of fascia, extending to the
genitourinary, perineal or perianal area, anterior abdominal wall and affecting vital organs.
The incidence is about 1.6 per 100,000 men, which indicates that men are more likely than
women to experience this condition, with a ratio of 10:1; on average, it occurs in adults
approximately 30 to 60 years of age. However, it can affect all ages and genders. In the
physical examination at the beginning of the preclinical it presents with inflammatory
signs of mild intensity such as: flushing, heat, surrounding edema at the level of the
perianal region, this begins with a black spot that is called Brodie's sign, but often as the
clinic progresses, it is accompanied by intense pain and hypersensitivity in the genitals,
small areas of devitalized tissue are observed causing a necrotizing fasciitis, purulent
exudate, foul odor, crepitus. To produce a scientific article that provides information on
the current management of Fournier's gangrene treatment with easy access and
comprehension, both for the general public and health personnel. A retrospective,
descriptive study article was developed, which included a compilation and systematic
review of scientific journals updated in the last 5 years, guided by databases and high
impact medical journals in English and Spanish. A bibliographic review article was
carried out with high impact on the current management of the treatment, based on studies
of expert professionals on the subject, as well as thanks to the latest research, it was
possible to get to know the alternative methods to have good aesthetic results in the areas
affected by GF. The fatal condition known as Fournier's gangrene should be treated as a
surgical emergency. Current recommendations indicate the use of negative pressure
therapy, hyperbaric oxygen therapy, for wound closure the use of skin grafts or flap, and
even mentioned the use of intravenous immunoglobulins and therapeutic plasma
exchange, however, the information currently available does not have results that

consolidate the use of this treatment.

KEYWORDS: FOURNIER'S GANGRENE; TREATMENT; SYMPTOMATOLOGY,;
NECROTIZING FASCIITIS; ALTERNATIVE THERAPY.
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier (GF) representa urgencia uroldgica de rapida evolucién que se disemina
desde las capas mas externas hasta las capas mas internas de la fascia a nivel del area
genitourinaria, perineal o perianal, pared abdominal anterior y hacia los 6rganos vitales y puede
presentarse como una fascitis necrotizante, llegando a causar shock séptico, insuficiencia

multiorgénica hasta incluso la muerte (1).

La fascitis necrotizante tiene un nivel de letalidad significativa con un rango entre el 20 a 80 %,
en los Estados Unidos, la incidencia es de alrededor de 1,6 por 100.000 hombres, indica que haya
maés prevalencia en el hombre que en la mujer a experimentar esta afeccion, con una relacion de
10:1; En términos generales, ocurre en adultos (aproximadamente entre 30 a 60 afios). Sin

embargo, puede afectar a todas las edades y genero (2).

Jean Alfred Fournier francés, dermatdlogo fue el primero en describir esta afeccion en el afio de
1883. Lo describe como una gangrena fulminante, tras haber tenido 5 casos clinicos en hombres
con lesiones genitales , por lo que se le otorgd el epoénimo “gangrena de Fournier y mas tarde en
el ano de 1952 B. Wilson le considera como una “Fascitis Necrotizante” (2) . Proviene de
bacterias anaerdbicas, aerdbicas, multiples organismos como Bacteroides fragilis, Escherichia
coli, estos polimicrobianos liberan enzimas que causa un dafio al tejido, volviendo una fascitis

necrotizante, se estima que avanza a lesionar por hora, un centimetro de tejido celular.
Objetivo

El presente articulo tiene como proposito investigar el manejo actual y/o vigente sobre el
tratamiento de la gangrena de Fournier mediante la recopilacién de investigacion en revistas y

articulos cientificos de alto impacto para establecer el procedimiento idoneo a los pacientes.
Material y Métodos

Se presenta un articulo de estudio retrospectivo y descriptivo que incluyé una recopilacién y
revision sistematica de revistas cientificas actualizadas en los Gltimos 5 afios, guiadas en bases
de datos tales como; Elsevier, PubMed, Scielo, National Library of Medicine (NIH), Guias de
Préacticas Clinicas Europeas, American Urological Association, Scopus, Uptudate, SpringerLink,

ScienceDirect, entre otras revistas de alto impacto médico, en idioma inglés y espafiol; Para la
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investigacion se empled los términos: “gangrena de Fournier”, ‘“tratamiento”,

sintomatologia”,” fascitis necrotizante”.

DESAROLLO

Definicion.

La gangrena de Fournier o fascitis necrosante es provocado por multiples organismos
aerobios y anaerobios afectando zonas de tejidos blandos del perineo, genitales externos

y otros tejidos que se pueden extender hacia la pared anterior del abdomen siendo

letalmente agresivo que causa hasta la muerte (2).
Epidemiologia

La GF tiene una incidencia de 1,6 por 100.000 hombres y en un 0.25 en mujeres por afio,
indica que haya mas prevalencia en el hombre que en la mujer a experimentar esta
afeccion, con una relacion de 10:1; se presenta en menor frecuencia en el sexo femenino
por la anatomia circulatoria debido a que el drenaje venoso y linfatico de la region del
periné se presenta por el canal de la vagina. La fascitis necrotizante representa 0.2 % del
total de casos hospitalarios; En promedio, ocurre en adultos aproximadamente entre 30 a

60 afos, sin embargo, puede afectar a todas las edades y genero. (3).
Etiologia

Su etiologia puede ser idiopatica o por infecciones genitales, abscesos perirectales, e
infecciones como tal de la piel, la region anorrectal es el foco de inoculacion mas comin
con un 30 a 50% de prevalencia. Es una infeccion provocado por polimicrobiana
anaerobios como: Bacteroides spp, Enterococcus spp, Streptococcus spp, Staphylococcus
spp, Proteus spp y aerobios como los Escherichia coli, Pseudomonas spp, Klebsiella
pneumoniae, Clostridum;La fascitis necrosante se clasifica en cuatro tipos: tipo | por
polimicrobiano ( organismos anaerdbicos y aerdbicos), el tipo Il provocado por el
estreptococo del grupo A estafilococo aureos o hemolitico beta, el tipo 111 por gérmenes
gram negativos y finalmente el tipo IV por hongos (4). Ademas, las comorbilidades que
presentan como antecedentes personales estan mas propensos a contraer gangrena de

Fournier (3).



Factores de riesgo

Las personas que estan mas predispuestas son; los que padecen enfermedades de base
como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo Il, desnutricion o indice de
masa corporal alto, también alteracion al sistema inmunoldgico como el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, leucemia, edad avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, al igual que pacientes con intervenciones de cirugias previas en areas perineal,
uretral, patologias urolégicas como son la infeccién del tracto urinario, estenosis uretral,
parafimosis, absceso escrotal, vulvar, Ulceras por presion o proctoldgicas como absceso

perianal y perirrectal (3) (5) (6).
Fisiopatologia

Los polimicroorganismo ( Bacteroides, Clostridium, estreptococos, Klebsiella) propios
de la flora bacteriana de la piel en la region perineal y los genitales, cuando existe un foco
de infeccion, estos microorganismos producen toxinas enzimaticas como heparinasa,
colagenasa, estreptoquinasa, hialuronidasa, y estreptodornasa que provoca una
multiplicacion inmediata y se disemina en cada capa de tejido subcutaneo; Inicia con la
produccion de mediadores inflamatorios como los macrofagos, neutrofilos, interluquinas;
causan, rubor calor, edema e hipoxia tisular, asi mismo al ver una respuesta inflamatoria
persistente llega a provocar necrosis en los tejidos y trombosis en las fascias dando lugar
a un ambiente proliferativo de bacterias y aumento de liberacion de enzimas toxicas
llegando a afectar el escroto, pene, muasculos del abdomen anterior, térax, axila y

claviculas.

La infeccion afecta mas en el area pélvica, siendo los musculos, la fascia superficial del
perineo (fascia de Coles, buck, scarpa), mas propensos a sufrir dafio y migrar los

polimicroorganismos desde areas superficiales hasta areas mas profundas (3) (5) (7).
Presentacion Clinica

Se Presenta al inicio de la preclinica o en el periodo latente con signos inflamatorios de
leve intensidad tales como rubor, calor, edema circundante a nivel de la region del

perianal, este inicia con una mancha negra que se le denomina signo de Brodie ,pero a



menudo que avanza la clinica y también por otros factores como la edad, las
comorbilidades, el sistema inmune, puede avanzar la sintomatologia que a menudo se
acompafia de un dolor intenso e hipersensibilidad en los genitales, afectacion en areas
circundantes tales como: escroto, perineo, hipogastrio, acompafado de afectacién
sistémica como fiebre, taquicardia astenia, hipotension, alteracion hidroelectrolitica ; en
el examen fisico se observa areas pequefias de tejido desvitalizado (necrosis), exudado
purulento, olor fétido, a la palpacion se evidencia crepitacién, sensacion de burbujas con
aire, conocido como enfisema subcutaneo, sepsis, o falla multiorgénica, coagulopatia,
estos signos pueden aparecer en estadios avanzados de la infeccion , llegando a causar

hasta la muerte (5).

Se puede clasificar en 3 etapas del analisis fisico de la piel en pacientes con Gangrena de

Fournier, los mismos se detallan a continuacién en la tabla 1:

Tabla 1:

Etapas del analisis fisico de la piel en pacientes con Gangrena de Fournier (FG)

Efapa Descripcion

A nivel de la piel, se presenta eritema y sensibilidad que se

Etapa | LV + P i -
disemina mas alla del calor e hinchazon

Etapa Il Formacion de Absceso cutaneo, ampollas

Etapa Il Enfisema subcutaneo, necrosis tisular, bullas

Fuente: Adaptado por los autores, tomado de Factores de Riesgo Asociados a la Gangrena de Fournier
(2018).

Diagnostico

Para un diagndstico oportuno dependen las comorbilidades del paciente, las etapas de la
infeccidn a nivel histologico y el estado general de la salud. Se debe tomar en cuenta las
manifestaciones clinicas, ya que puede iniciar con un cuadro prodromico de
sintomatologias leves y entre 24 a 48 horas o de 4 a 10 dias puede llegar a estar en un
cuadro muy avanzado, la infeccion se localiza en areas muy profundasy se presenta como

un cuadro muy grave llegando a ser muy letal.



Se puede acomparfiar con exdmenes complementarios como: La biometria hematica para
saber si se esta frente a una respuesta inflamatoria sistémica, anemia o una infeccion,
plaquetopenia, trombosis trombocitopenia; quimica sanguinea para conocer la funcion

renal; , hemocultivos, proteina se reactivay procalcitonina (3).

Las técnicas de imagen de radiografia, ultrasonido, resonancia magnética y tomografia

computarizada se utilizan para diagnosticar la gangrena de Fournier.

En el estudio radiografico simple de abdomen o pelvis se puede observar presencia de gas
en la pared o enfisema subcutaneo, en los hallazgos ecograficos se detectan focos
hiperecoicos, la imagen aparece como un sombreado esto representaria el gas dentro de
los tejidos subcutaneos; hay que tomar en cuenta que el ultrasonido es util para una

diferenciacién de gangrena de Fournier de hernias inguinales.

La Resonancia Magnética y Tomografia computarizada logran observar la extension
afectada en la zona pararrectal, retroperitoneal, intraabdominal o torécica, colecciones de
liquido, desarrollo de cadena de grasa cerca de la estructura infectada, engrosamiento
fascial asimétrico, formacion de abscesos y se observa de la mejor manera el enfisema

subcutaneo (1).

Los diferentes sistemas de puntuacion para la prediccion en la mortalidad, diagndstico y
pronostico son: la escala de indice de severidad de Gangrena Fournier (FGSI, por sus
letras en inglés) con una especificidad del 70-100 % y una sensibilidad del 65 a 88%,
constituye 9 parametros tanto clinicos como laboratorio ver en Figura 1 (8). , con una
puntuacion de 0 a 4 por cada parametro. EI FGSI consta de un punto de corte de 9, es decir
si es> 9 tiene una probabilidad de muerte en un 75 %y si es < de 9 tiene una probabilidad
de supervivencia del 78% (3).



Figura 1:
indice de severidad de Gangrena Fournier-Escala de FGSI.

Variable Valores anormales altos Normal Valores anormales bajos

Puntaje +4 | +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura (oC) >41139- |- 38.5- | 36-38.4 34- [32- [30- [<29

40.9 39 359 |[33.9 |31.9

Frecuencia >50 | 35- - 25-34 | 12-24 10- 6-9 - <5

respiratoria 49 11

Frecuencia cardiaca | > 140- | 110- | - 70-109 - 55- | 40- | <39
180 | 179 | 139 69 54

Potasio sérico| >7 |[6-6.9 | - 5.5- 3.5-54 3-34 |25 |- <35

(mmol/1) 5.9 2.9

Sodio sérico (mmol/l) | > 160- | 266- | 350- | 130-149 - 120- | 111- | <
180 | 170 | 159 | 354 129 | 119 | 110

Creatinina sérica | > 2-34 | 1.5- |- 0.6-1.4 - <06 | - -

(mg/100/ml x 2 por| 3.5 1.9

falla renal aguda)

Leucocitos >40 | - 20- 15- 3-149 - 1-29 | - <1

(total/'mm3 % 1,000) 39.9 | 19.9

Hematocrito >60 | - 50- 46- 30-45.9 - 20- - <20
59.9 | 49.9 209

Bicarbonato  sérico | > 53 | 41- - 32- 22-31.9 - 18- 15- <15

(venoso, mmol/l) 51.9 40.9 219 | 17.9

Fuente: Tomado de Laor et al y colaboradores- Department of Urology .Prediccion de resultados en
pacientes con gangrena de Fournier (1995).

Por otra parte se ha propuesto la misma escala pero méas simplificada que es el indice
simplificado de gangrena de Fournier grave (SFGSI) por Lin et al, es un método mas
simplificado y preciso para evaluar de inmediato el peligro letal en pacientes con gangrena
de Fournier (FG) o si se estd en presencia de una fascitis necrosante complicada; Los
parametros que evalta son 3: hematocrito (Htc), Potasio (k), Creatinina (Cr) cada variable
consta de valores de 0 a 4 y se calcula sumando los puntos. Cuando se encuentra en un
rango de 2, es el punto de corte y si es > a 2 hay una sensibilidad de 87% y una
especificidad de 77% (9).

Otra escala es de Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis, ( LRINEC, por sus
siglas en inglés), que estudia variables para diferenciar otras enfermedades como por

ejemplo, la fascitis necrotizante de distintas infecciones graves de estructuras tisulares,



con un puntaje que va de 0 a 13, asi mismo valora el pronostico: si es < de 5 puntos bajo
riesgo, de 6 a 7 puntos intermedio y > 8 puntos alto riesgo respectivamente, los mismos

se detallan a continuacion en la Figura N ° 2(10).

Figura 2:

Escala de LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) -Diagndsticoy
prondstico de la gangrena de Fournier.

Variable Parametros Puntuacion
Proteina C reactiva (mg/dl) <15 0
>15 4
Recuento leucocitario (por | < 15,000 0
mma3) 15,000-25,000 1
> 25,000 2
Hemoglobina (g/dl) >13.5 0
11-13.5 1
<11 2
Sodio (mmol/l) > 135 0
<135 2
Creatinina (mg/dl) <1.6 0
> 1.6 2
Glucosa (mg/dl) <180 0
> 180 1

Fuente: Tomado y modificado de Liao C et al.Validacion de la puntuacion del indicador de riesgo de
laboratorio para la fascitis necrosante (LRINEC) para el diagndstico precoz de la fascitis necrosante (2012).

Se debe tomar en cuenta el diagnéstico diferencial con enfermedades sistémicas,
dermatoldgicas y uroldgicas como son: absceso testicular, celulitis escrotal, epididimitis
aguda, hernia estrangulada a nivel inguino-escrotal, balanitis, vasculitis, sindromes

vasculares oclusivos que pueden provocar a cuadros de necrosis tisular.
Tratamiento

El manejo oportuno para el tratamiento consiste en tres pilares fundamentales: Primer
principio es estabilizar hemodindmicamente al paciente a través de fluidoterapia
endovenoso, soporte nutricional,mantener un control de equilibrio de &cido-base y
metabdlico, Segundo principio el uso de antibioticos de gran espectro y como tercer

principio, desbridamiento de tejido en proceso de necrosis (3).



El balance hidroelectrolitico en pacientes sépticos se recomienda una resucitacion
temprana en las primeras 6 horas, hemocultivos y posterior antibioticoterapia de amplio
espectro en la primera hora; reanimacion inicial con cristaloides; prevenir los esteroides
intravenosa, si se observa que la reanimacion esta dando resultados con liquidos y
vasopresores para una estabilidad hemodinamica adecuada. Ademas, un punto clave es el
uso de albumina para el manejo de la presion arterial media, también el manejo nutricional
ayuda a mantener un equilibrio nitrogenado positivo para mantener un tejido con buena
granulacion ya que el aumento del estrés es proporcional al crecimiento de las necesidades
metabdlicas y la pérdida de proteinas expuestas en los tejidos. Para cubrir los defectos o

dafos dado por el desbridamiento de tejidos se recomienda utilizar colgajos e injertos (11).

Es de suma importancia iniciar también con antibidticos de gran espectro por via
parenteral que cubra lo mejor posible a todos los organismos y que actle en el tejido

inflamatorio para posteriormente ser estudiado a traves de cultivo microbioldgico (12).

La antibioticoterapia empirica debe iniciarse con un triple esquema de medicamento para
el manejo inicial de acuerdo al microorganismo: 1) Para los gérmenes aerobios Gram-
negativos se usa la familia de aminoglucésidos o cefalosporinas de 3ra generacion; 2) Para
los Estreptococos se usan amoxicilina o penicilina benzatinica y 3) Para los gérmenes
anaerobios, se usa clindamicina o metronidazol (3).Ademas, es de suma importancia
agregar vancomicina en caso de estar frente a una infeccion por S. aureus resistente a
meticilina. En European Association of Urology (EAU, por sus siglas en inglés)
recomienda un régimen de penicilina de mayor espectro posible o cefalosporina 3ra
generacion, metronidazol o clindamicina , gentamicina para posterior ser estudiado y
guiado por cultivo y antibiograma, asi mismo sugieren modificar el antibiético dirigido
al germen causal especifico 0 a su vez mantener la antibioticoterapia si se observa buenos

resultados al tratamiento (12).



Figura 3:

Regimenes sugeridos para la terapia antimicrobiana para Fournier Gangrena de

etiologia microbioldgica mixta.

Antimicrobiano Dosis
Piperacilina-tazobactam mas 4,5 gcada 6-8 h IV
Vancomicina 15 mg/kg cada 12 h
Imipenem-cilastatina 1 gcada 6-8 h IV
Meropenem lgcada8hlIV
Ertapenem 1 g una vez al dia
Gentamicina 5 mg/kg al dia
Cefotaxima mas 2gcada6hIV
metronidazol o 500 mgcada 6 hIV
clindamicina 600-900 mg cada 8 h IV
Cefotaxima mas 2gcada6hIV
fosfomicina mas S5gcada8hIV
metronidazol 500 mg cada 6 h IV

Fuente. Tomado de European Association of Urology 2023

El desbridamiento quirdrgico adecuado y temprano (< 24 horas) es lo méas 6ptimo junto
con cuidados intensivos y mas cuando la infeccion esté en estadios avanzados o grado
de necrosis interna; en la Rev. Arg. de Urologia SAU por Ramon V, menciona que varios
estudios en donde se sometieron una intervencion quirargica dentro de las primeras 12
horas de la hospitalizacion, se obtienen buenos resultados. The American Society for
Infectious Diseases aconseja que dentro de las 24 horas es esencial realizar un re
desbridamiento para evaluar una posible diseminacion local(13).

Este procedimiento puede ser sometida por varias ocasiones hasta conseguir un tejido
vitalizado, es importante retirar totalmente, de inmediata, el tejido necrdético, ya que si se
pospone incrementa la tasa de mortalidad; Se caracteriza por ausencia de sangrado
secundaria a trombosis del sistema vascular, un fétido o purulento olor, tejido de una
coloracion grisacea y diseccion digital que es el desprendimiento de los tejidos blandos,
segun el Dr. CalisKan y colaboradores manifiestan que un desprendimiento oportuno tiene
buenos resultados a reducir la mortalidad aproximadamente en un 16 %. Ademas, se
sugiere una segunda intervencion “secund look™ a las 24 horas, usando solucion salina para
conseguir una hemostasia oportuna sin embargo al estar frente de un deterioro del estado

de salud, se realiza antes del tiempo estipulado (14).



Se acompafa con derivacion urinaria a través de un catéter suprapubico que ayuda a
reducir la mortalidad. La afectacion a nivel testicular no compromete en el mayor de los
casos, porque la irrigacion proviene de la arteria testicular a nivel intraabdominal; No
obstante, cuando la infeccion es intraabdominal, retroperitoneal o se extiende mas alla de
la zona genital, los testiculos se necrosan y el tratamiento para ello es la orquiectomia en

un 24 % de los casos.

Posterior a ello, las heridas se hallan en el mayor de los casos expuestas por mucho tiempo,
en consecuencia se necesita de curacionesy cambios de vendajes continuamente, entre 10s
protocolos que se han propuesto para la atencion de a heridas o dafios postoperatorias son:
tecnologias de apdsito al vacio, oxigenacién hiperbarica, inmunoglobulinas o recambio de
plasma, miel sin procesar pese a que este tratamiento se lo aplica en heridas de una manera

anecddtica que de manera cientifica, entre otros (11).

Posterior a realizarse el desbridamiento de tejido no vitalizado, estéticamente a nivel de
la piel se va encontrar con grandes defectos por lo que es importante una reconstruccion
de los tejidos cutaneos a nivel genital, para iniciar se debe evaluar el estado del area para
gue no exista residuos de tejidos necroticos y que exista un tejido con una optima
granulacién o tejido vitalizado, se recomienda la espera de por lo menos entre 5 a 7 dias

para que el lecho tenga caracteristicas de buen estado (13).
Evidencias

Se brindan métodos alternativos, como la terapia de presion negativo o terapia de cierre
asistido por vacio Vacuum-Assisted Closure (VAC) de 50 a 125 mmHG, recomendado
para enfermedades con heridas crdnicas, ya que ayuda al suministro de sangre en las
partes afectadas, elimina el exudado, disminuye el edema y favorece a la migracion de
células de primera linea de defensa ( neutrofilos, macr6fagos, mastocitos) junto con la
formacion de tejido de granulacion para obtener una herida méas limpia y sin exudado.
Ademas, disminuye considerablemente el recambio de apdsitos con menos dolor y mayor
movilidad (14).

Se usa también, terapia con oxigeno hiperbarica (THBO) ya que trae un beneficio en la

reparacion de heridas, ya que puede acelerar en su recuperacién en la granulacion posterior
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al desbridamiento, también disminuye los leucocitos en disfuncion debido por la hipoxia,
disminuye la propagacion de la fascitis, activa la angiogénesis capilar; asi mismo, tiene
efecto antibacteriano dirigido especialmente a los organismos anaerébicos, incluso es un
gran beneficio en la antibioticoterapia, porque se ha observado que facilita la
impregnacién del medicamento en las bacterias a través del transporte intracelular, este
método se recomienda realizarse durante 90 minutos por cada sesion y por lo menos 10

sesiones (13).

Para el cierre de heridas, segin las recomendaciones de la Dra. Karian y su equipo, la
reconstruccion de defecto posterior de la GF, en un grupo de 425 pacientes masculinos,
sugieren que el cierre primario o secundario de heridas para afectaciones escrotales > 50
% 0 que se extiende fuera del area escrotal se recomienda el uso de injertos de piel o
colgajos y para afectaciones que implica < 50 % de la region escrotal o que no se pueda
cerrar de forma primaria, sin tensién, se usa la reconstruccion con colgajo de avance

escrotal o curacién de herida de segunda intencion (15).

En la Rev. Arg. de Urologia SAU por Ramon V, alude que para la reconstruccion a nivel
escrotal se requiere de injerto parcial de piel en malla, debido a que tiene una similitud a
las rugosidades naturales, por otra parte, a la reconstruccion estética del pene, no se
aconseja el injerto de piel en malla por la posible contraccion que provocaria la curvatura
del pene y también brinda resultados cosméticos pocos favorables al igual de defectos
perineales. Los testiculos si se colocan en bolsillos de los muslos deben ser fijados y
reposicionados en linea media para que el injerto se encuentre en la posicion adecuada, se
suele utilizar injertos de piel parcial que corresponde de grosor entre 0.18- 0,20 de
pulgada. Se extrae de la cara anterior del muslo o del gliteo. Cabe mencionar que si
existen defectos perineales, anales, gliteos y abdominales que cubran zonas extensas, se

aconseja el uso de colgajos musculocutaneos regionales (13).

Luego de haber colocado el injerto, se cubre con ap6sito o gasa lubricada y adicional un
vendaje compresivo, manteniendo intacta por lo menos cinco dias acompafiado de un

reposo absoluto para que no exista un decolamiento del injerto (16).
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El uso de inmunoglobulinas intravenosas e intercambio terapéutico de plasma, con
respecto a estas terapias, a un existe poca informacion que protejan en este caso el uso de
Ig intravenosas; sin embargo, se ha hablado de un rendimiento tedrico que consiste en
neutralizar las enzimas toxicas de los estreptocdcicos en las infecciones de la estructura
tisular necrotizante que esta intimamente relacionado con el sindrome de shock toxico.
Asi mismo, se ha tomado en consideracion el intercambio de plasma terapéutico ya que
ayuda a la eliminacion de los mediadores inflamatorios. No obstante la informacion
disponible en la actualidad a un no disponen de resultados que consoliden el uso de este

tratamiento (17).

Se maneja con cistotomia si es de origen urolégico, extravasacion de orina, estenosis
uretral, desbridamiento perineal posterior y el area genital en zonas extensas. Por otra
parte se le realiza una colostomia en presencia de una incontinencia fecal, perforacion anal
o compromiso del esfinter anal externo e interno ya que se ha logrado una disminucion en
la tasa de mortalidad, sin embargo queda a criterio de cada especialista el uso de ostomias,

teniendo en cuenta la prevencion en cuanto a la contaminacion de la herida (11).
Discusion

La gangrena de Fournier (FG) se trata de una intervencion quirdrgica de emergencia en
urologia ya que constituye las neo-infecciones de tejidos blandos (NSTIs, en inglés),

siendo mono y polimicrobianas que afectan a los tejidos blandos tales; fascitis, celulitis,

miositis a nivel perianal, perineal y genital (18).

Entre los sistemas de puntuacion para la prediccion de mortalidad, se encuentra el indice
de severidad de Gangrena Fournier (FGSI) con una especificidad del 70-100% y una
sensibilidad de un 65.88% , aunque no todos los parametros de FGSI fueron
significativamente distintos entre sobrevivientes y no sobrevivientes, también una
desventaja de esta escala , es que son dificiles de aplicar al ingreso del paciente por
presentar nueve parametros clinicos que al principio de la clinica no van a estar elevadas.
Lin et al, recomienda un indice simplificado (SFGSI), un estudio transversal que realizd
el Dr. Eugenio C y sus colaboradores dentro de una poblacion de 124 pacientes se evaluo

tomando en cuenta la clinica y 3 variables de laboratorio que consta al indice FGSI
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simplificado, se sumo los porcentajes de hematocrito plasmatico, creatinina, potasio,
dando como resultado un indice de SFGSI > 2 como predictor que més se relaciona con
la mortalidad (9). Por lo tanto el uso del indice simplificado de gangrena de Fournier grave
(SFGSI) en varios estudios con un resultado > a 2 presenta una mayor relacion de
mortalidad, por lo que estamos en presencia de predictores de mortalidad en la FG, siendo
mas precisa, facil de aplicar por solo presentar sus 3 parametros, hacer uso inmediato al
momento que el paciente se encuentre hospitalizado, trae con ellos varios beneficios,
también ayuda a clasificar el riesgo de FG, lo que permite detectar alto riesgo de
mortalidad. Ademas, la escala Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis
(LRINEC) cabe recalcar lo importante y Gtil que es para diferenciar la fascitis necrotizante
de infecciones complicadas de tejidos blandos , sin embargo no es eficaz para el

diagndstico precoz o temprano de la fascitis necrosante (10).

En cuanto a los estudios imagenolégicos no debe ser para un diagndstico en primera
instancia ya que la cirugia no debe retrasarse en ninguna circunstancia. Sin embargo, los
estudios de imagen se realizan o son Utiles cuando exista duda en cuanto a la extension de

la infeccion (1).

Con respecto, al tratamiento por terapias alternativas, segun las investigaciones de la Dra.
Devia y sus contribuyentes, el sistema de presion negativa o VAC junto con la terapia
hiperbarica, se encuentra una reduccion en cuanto a la tasa de mortalidad en un 11.4 %,
también ayuda a disminuir las reintervenciones quirurgicas, el cierre de heridas extensas

0 con grandes defectos (19).

No obstante, Hatipoglu manifiesta que la terapia hiperbarica, tiene un alto indice de riesgo
de presentar ciertas dificultades sistémicas a nivel pulmonar y cerebral y Al igual que la
terapia al Vacio, limita una localizacion eficaz en cuanto a la anatomia donde se encuentra
la zona afectada sea perineal perianal, que complica un sello efectivo. Ademas, por su

elevado costo, no se usa muy consecutivamente (13) (20).

En la revista Dovepress en el articulo Fournier Gangrene in the Emergency Department:
mencionan que el tratamiento con TOHB no se recomienda usar en infecciones agudas ya

que la intervencion debe ser netamente por intervencion quirdrgica, también en los
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pacientes postquirdrgicos, en condiciones graves la terapia limita una cirugia de

emergencia para intervenciones criticas (17).

Finamente, la conducta quirdrgica urgente, genera una diseccién y reseccion de los tejidos
blandos implicados, provocando una gran pérdida de tejido vitalizado y compromete en
algunas ocasiones grandes areas anatomicas y con ello pérdida funcional, debido a ello es
importante la terapia de reconstruccién y asi revertir las alteraciones anatémicas y lograr
conseguir una estructura mas llegada a la normalidad y reponer al paciente a su

cotidianidad.
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CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier sigue siendo una patologia potencialmente fatal que requiere una
intervencion quirtrgica inmediata. Para abordar los elementos cruciales en la
identificacion y manejo de esta condicion, se realizo un analisis de la literatura. Lo que
generd como resultados que el tratamiento ha mejorado como resultado de investigaciones
recientes, sin embargo, es de suma importancia analizar factores de riesgo en los pacientes,
para asi poder fijar su etiologia y establecer el tratamiento correcto. Asi pues, la Gangrena
de Fournier se considera una enfermedad altamente mortal, que requiere de una

intervencion quirdrgica urolégica y tratamiento de urgencia.

Como se menciona, al presentarse las manifestaciones clinicas se debe considerar a la
gangrena de Fournier como cirugia de emergencia por su corto tiempo en diseminar esta
infeccion y su rapido aumento de 2 a 3 centimetros de area por hora. La extension de la
infeccion es relativamente diferente dado que los signos clinicos en la zona superficial no

son iguales a la zona interna

Alrededor de un 40 % la sintomatologia es insidiosa y no presenta dolor por lo que no se
diagnostica tempranamente y el tratamiento demora en emplearse dando paso al progreso
de la infeccién, por lo que se debe tener en cuenta una alta duda clinica y un examen
riguroso en pacientes con comorbilidades. Cabe recalcar que para un diagnostico oportuno
se podria acompafiar con examenes de imagen para conocer la extension del proceso
necrotico. Sin embargo, no se debe retardar el uso de antibiético empirico como primer

manejo, ya que esto llega a tardar los resultados y se relaciona con mayor mortalidad.
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La finalidad de un tratamiento oportuno es reducir la toxicidad a nivel sistémico, controlar
y evitar que avance la necrosis hacia las diferentes capas de tejido, por lo que se trata de
eliminar el germen causal, a través de antibioticoterapia, desbridamiento y métodos
alternativos para posterior curacion de heridas y reconstruccién de tejido, al igual que es
primordial consultar a un equipo especializado lo mas pronto posible, quienes
conformen: urologia, cirugia general, ginecologia, cirugia de cuidados intensivos siendo

una gran ventaja en los resultados del tratamiento final.

Por Gltimo y no menos importante, al existir complicaciones post operatorio, donde se
presenta deformidad local y afectacion en la actividad sexual, las personas requieren

seguimiento por parte de psicologia.
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