IMAGEN CLINICA: ATENCION GANGRENA DE FOURNIER
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Cuando hablamos de gangrena de Fournier
nos referimos a una infeccion polimicrobiana que
afecta a la region genital, perineal y perianal que
puede llegar hasta el abdomen. Se trata de una
patologia con una rapida progresion y con una
letalidad alta debido a la accion bacteriana que
se extiende a través de los planos fasciales; esto
produce una endarteritis y trombosis que provo-
can la necrosis del tejido isquémico. Tiene una
prevalencia de 10:1 siendo mas frecuente en hom-
bres’>.

La flora mixta polimicrobiana que origina
esta patologia suele ser uretral, rectal o cutaneay
tiene como germen principal a la Escherichia coli.
Pero también se han encontrado estreptococos,
estafilococos, Bacteroides fragilis y Pseudomona
aeruginosa*®.

Se trata de una emergencia quirdrgica que
afecta tanto a nifos, mujeres y hombres. Ultima-
mente se ha visto una incidencia aumentada en
pacientes inmunodeprimidos con diabetes melli-
tus, estados de malnutricion, obesidad o alcoho-
licos por lo que el tratamiento debe ser agresivo
y multidisciplinar para optimizar el tratamiento™.

El sintoma principal es el dolor o el prurito
en el pene o el escroto; suele estar acompana-
do de fiebre y escalofrios. El edema se suele ex-
tender de forma rapida a estas areas. El enfisema
subcutaneo y la inflamacion puede extenderse
hacia los muslos o la pared abdominal. Todo esto
nos conduce a una ulceracion escrotal/perineal
con necrosis y secrecion fétida; esto ocurre con
disminucion del dolor ya que se destruyen fibras
nerviosas sensoriales*.

El diagnostico es principalmente clinicoy se
debe realizar diagnostico diferencial con patolo-
gias que cursen con dolor, edema y eritema como
por ejemplo la celulitis, abscesos, etc.?
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Las bases del tratamiento son la antibio-
terapia de amplio espectro, desbridamiento
quirdrgico, manejo nutricional y el balance hi-
droeléctrico™.

Debemos tratar de conseguir un balance
nitrogenado positivo que nos va a ayudar a ga-
rantizar una cicatrizacion adecuada de la herida
por segunda intencion. Si la lesion es extensa
seria necesario usar colgajos o injertos. Para
completar la terapia antibiotica debemos tratar
de cubrir gérmenes gram negativos (cefalospo-
rinas de tercera generacion o aminoglucosidos),
estreptococos (penicilina) y anaerobios (metro-
nidazol o clindamicina).

El objetivo principal es parar la progresion
de la infeccion, quitar el tejido desvitalizado
ampliandose hasta que los tejidos estén bien
perfundidos. En muchas ocasiones son frecuen-

tes las reintervenciones y si no se encuentra el
foco perianal se debe proceder a realizar una
exploracion abdominal. En algunos casos se
debe plantear la colostomia para tratar de pro-
teger la herida de la contaminacion fecal siendo
indicaciones absolutas la incontinencia fecal y
la perforacion rectal. Los testiculos no suelen
ser afectados ya que la arteria testicular es in-
traabdominal, se verian afectados si la infeccion
es retroperitoneal. Una vez se ha realizado el
tratamiento quirdrgico se precisa de curas dia-
rias con una evaluacion constante de la herida.

El riesgo de la mortalidad aumenta con
la edad y el grado de afectacion desde el 3% al
38% siendo la causa mas frecuente el de sepsis
severa. El pronostico suele ser bueno pero apro-
ximadamente el 50% de los hombres presenta
dolor con la ereccion debido a las cicatrices'.
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