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| NTRODUCC ON

La gangrena de Fournier es una de las ultinas yla nas grave de la
lamada sepsis perineal; que se  define conmp una fascitis
necratizante sinérgica del area genital que produce trombosis de la
mcrovasculatura subcutdnea por una endarteritis obliterativa,
secundaria a una dise mnaci on bacteriana que conlleva a necrosis vy
gangrena del tejido subyacente. La pri nera publicacion de una
gangrena del area perineal de causa no explicada fue echa en 1883,
por Jean Afred Fournier (1832-1914) uno de los pioneros en
enfer medades venéreas y experto ensifidogia (1)

La enfer nedad actual nente difiere de la descripcion orignal e
invol ucra un rango de edad nas anplio, incluye nmujeres y en nas
del 95% de los casos lafuente puede ser identificada (2)



H foco puede ser localizado en el tracto genitourinarioinferior, 10s
tgjidos blandos de la regidon ano rectal y piel genital. Se define
actual nente cono una fascitis necrotizante del perine, perirrectal y
area genitad. (2




PLANTEAM ENTO DEL PROBLE MA
Deter mnar la incidencia de la Gangrena de Fournier en nuestra
unidad, ya que actual nente no existe una estadistica y esta se
desconoce.

REM Sl ON DE LA U TERATURA

ETIOLOG A

Aunque los pri neros casos de Gangrena de Fournier (GF) fueron
descritos en patdogias de origen urol 6gico, enlos dti mos 20 afios
se ha visto que las de origen perineal son nas frecuentes (hasta en
50% (2 3). Los abscesos perineales (submnucosos, isquiorrectales,
supra-esfirtericos, etc.) asociados con una inadecuada oinsuficiente
técnica de drenaje o0 a estados de inmuno-supresion se han
postdado comp los factores anorrectales nmas conunnente
asociados conla G-



Sus focos causales se han descrito clasicanente en tres grupos;
tracto genitourinariq region ano-rectal y piel genital.

En el tracto genitourinario las principales causas desencadenantes
suponen ser las infecciones y las relacionadas con la
instrunmentacion (3) la extravasacion proxi nal de orina, secundaria
a estenosis uretrales, diverticul os uretrales y a ruptura traunatica de
la uretra sonlacausa mas frecuentemente asociada con el desarrdlo
de GF (1, 5. La gangrena de Fournier se ha asociado a i nfecci ones
del tracto genitourinario hasta en 35%¢(1 2.

En laregion anorectal 1os abscesos y la perforacion ( traumética o
espontanea) responden por el mayor nunero de casos.(3) los
traumatis nos proctd égicos conp heridas en recta empalamentao
bi opsias rectales, (1, 8), ligaduras de he nmorrai des con bandas, (I, 6) las
dilataciones anales,(l,7), proced mentos quirtrgicos anorrectales,
carcinonas, quistes pilonidales, diverticditis , relaciones
sexual es.(l, 8

En mujeres se presenta cono una i nfecci On necratizante del periné o
la vulva, secundaria a abscesos de las glandulas de Bartholin
episicoma, endomnetritis por abortq histerectonia, o bl oqueos
cervicales y pudendos (I, 10).

La gangrena de Fournier es una entidad de etid ogia poli nicrobiana
y en pronedi o se aislan cuatro mcroorganis nmos diferentes, aerobi os
y/ 0 anaerohi os, entrelos que se encuentran Kebsiellasp, prateus sp,
streptococcus sp, staphyl ococcus sp, peptoestreptococcus; E Coli;
enterococcus sp ec.

Aparte de un proceso infeccioso, en el 75%de los casos hay un
estado de i nnmunosupresi on, cond diabetes nellitus, (asociada en un
30% vy, generalmente con cetoacidosis), nalnutricidn terapia
esteradea, radicerapia o qui moterapia, senilidad, alcoholis no,
falla renal, hemodidlisis, vasculitis, cirrosis, drogadiccion,
promscuidad y SDA



| MAGENOLOG A

Radi ogréaficanente se encuentra enfise ma subcutaneo en 90 %de las
gangrenas de Fournier. Se ha utilizado la ecografia de tejidos
blandos para delimtar lafascitis y aclarar el diagnostico diferencial
para caras causas de escra o agudo.
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La tonografia computarizada y la resonancia nagnética son (tiles
cuando se tiene la sospecha clinica de que lainfecci6n conpronete
el espacio supraelevador o retroperitoneal; aparte de deli mtar la
inflanaci 6n facial, pueden detectar el focoinfeccioso y eval uar si es
irtrabdomnal o no.

ANATOM A
A hablar de gangrena de Fournier es fundanental entender que su
presentacioninicial es una fascitis y que cono tal se extiende tanto
lateral mente cono en profundidad;, su direccion esta dada por los
planos faciales. En el area genital, existen unas fascias, lafascia de
Buck en el pene, la de Dartos en el escrag yla de Colles en el
pering etc. Estos plancs se fusionan enlareg 6n abdom nal anterior
con las capas de Canper y Scarpa.
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Existe otra via propuesta por Khan et all. (L, 5 de disemnacion
infecciosa alrededor del periné. B cuerpo del periné es una nasa de
tgido conectivo firne que enbridogicanente narca el sitio de
fusion del septo urorrectal y la menbrana cloacal. Los tractos
gastraintestinal y genitourinario estan separados por los nuscul os y
las fascias fijas al cuerpo del periné. En un honbre adultqg tiene un
dianetro transversal de 0.5 a 2cns, longitud de | a .5 cns y
dianetrovertical 2a 2 5cns. H cuerpo perineal representa una zona
de altotrafico de fibras miscul atendinosas con conexiones alafosa
isquorectal, al espacio perirectal y a las fosas perineales
superficiales; esta ubicado en la union anorectal y la uretra
me nbranosa, por enci ma del misculo bul bo-cavernoso y debaj o de
la fascia de Denonvilliers, el elevador del ano, el misculo
longitudinal del rectgq los esfirteres anales, los misculos
transversales perineales y el miscul o bul bo cavernoso, el cual esta
en estrecho contacto con el dafragna urogenital. En caso de
infeccion en esta zona, y bajo un estado de inmunosupresion la
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interconexion de todas estas estructuras y su continua actividad
(defecacion, mccion, novi mento de menbros inferiores, tos e
Inspiraci on profunda) facilitan su dise mnaci 6n desde el periné hacia
| os espaci os pararectales o paracdlicos y/ 0 Vi ceversa

La destrucci on puede estar li mtada a un sololado del ano recto o
puede cruzar lalinea nedia cono unafor ma avanzada de un absceso
en herradura, o hasta vol verse circunferencial. En estos casos, el ano
queda sin soporte anatomco unilateral, hbilateral o0
circunferencial nente. Esto da cono resutado o que se ha llanado
un ano flaarte (en 3% de todos los abscesos anorrectales) (I, 5

En casos de ligaduras henorroidales con bandas o procedi mentos
anorrectales de baja conpl gjidad se ha postuado que la pat ogénesis
para el desarrdlo de la gangrena se da porque, luego del
procedi mento se establece una infeccion bacteriana de bajo grado
enlasubnmucosa, con extensiontransmural por fallas i nmunol 6gi cas,
0 bien por virdencia o por sinergisno bacteriano produciendo
necrosis y posterior extensi on fascial. (1, 6).

CLI N CA
La fascitis necrozante comenza cono una celditis dolorosa,
eritenatosa, edenatosa y caliente. La coloracion de la piel varia
desde la palidainicia al rgo pdrpura al azul grisaceo con gangrena
cutanea al o dia por tronbosis delos vasos nutridcs. (1, 5 9).

A veces aparecen flictenas llenas de liquido claro, espesa de color
rosado o purpureo. Las areas afectadas pueden evol ucionar haciala
anestesia por destrucci 6n nerviosa. (7).

H sindrone comienza frecuentemente de fornma insidiosa con
pruritoy nalestar delos genitales asociada con fiebre y escal ofri cs.
(3 69).

Al tacto puede aparecer crepitaci On gaseosa después de 12 0 24 hrs,
de iniciado el proceso que puede evidenciarse en la radiografia
si nple de pelvis cono burbuyjas en el subcutaneo y alolargo de | os
planos fasciales inter musculares (9). Se presentasaoel 19-64%al
mo ment o del dagnostico (10).
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Los pacientes general nente se quejan de dolor e inflamacion . H
area afectada es tipicanmente blanda y ede natosa. Dependiendo del
grado de progresion, la piel se puede ver nornal, eritenatosa,
brillosa o puede nostrar evidencia de equi nosis, flictenas,
crepitaci on o gangrena. La supuraci on puede no ser evidente (7, 18).
La crepitacion no es necesarianmente la presencia de gangrena
gaseosa por clostridumsp. y no significa obligadanente que haya
infecci On, se puede deber a enfise ma subcutaneo. La crepitaci on se
presenta en 19 a 64 %de los casos y se debe a la presencia de gas
que se produce como productoinsouble del netabolismo bacteriano
(principal nente nitrogeno, oxido nitroso, hidrogeno y sulfuro de
hi drogeno), la presencia de toxicidad sistémca i nportante que no
corresponde alalesion de la piel debe alertar sobre el dagnostica

La nmayoria de I os pacientes con GFtienensintonatol ogia sisté meca
que frecuente nente se presenta antes de la evidencia de lainfecci 6n
perineal, eincluyen fiebre taquicardia y dismnucion en el volunen
vascular (13 16). General nente hay leucocitosis pero en innmuno-
depri mdos o ancianos puede no existir.

FACTORES PRED SPONENTES
Se debenidertificar dentro de la histaria clinicainicia condiciones
favorecedoras del desarrdlo de la infeccion tales conp diabetes
mellitus, alcoholismo, cancer, M H o0 uso de drogas intravenosas;
dadas sus influencias en el compromso inicia, evolucion y
sobrewvi da del paciente. (3).

PATOLOG A
La fascitis necrozante es un proceso infeccioso causado por la
combi naci 6n de bacterias aerobias y anaerobias. Hstol 6gicanente
se observa una endarteritis obliterativa causada por dise m naci én de
m Croor gani s nos.
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DI AGNOSTI CO
Es una entidad de diagnostico esencia nente clinica Una conpleta
historia clinica urdogica en la que se incluyen factores
predisponentes a condiciones de inmunosupresion, asi cono
sintonato ogia cadrectal llevaran general nente junto con el exanen
clinico hacia el dagnostico de esta patd ogi a.

Por el exanen del area conpronetida se evidencian los hallazgos
correspondientes a la etapa en la cual se detecta la enfer nedad que
ensus incos esta aconpafada por moderado a severo conpromso
sistemco relacionado con la sepsis. En la radiografia si nple de
abdonen en algunos casos se observa gas en la pared abdo m nal
antes de que la crepitaci on sea clinicamente evidente (12, 18).

La proctoscopia es de mucha utilidad y per mte definir la extension
de la infeccion asi cono planear el manejo quirdrgico enlos casos
de origen anorectal o que se hayan dise mnado hasta esta reg on

H ultrasonido uilizado cono nedio diagnostico en varics estudi os
muestrasignos tipicostales cono engrosamento dela piel escratal y
focos hiperecoicos subcutaneos, el epidid no, cordon esper natico y
testicul os nor nal es.

PARACLI N COS
H citdogia he nética, nitrégeno ureico, proteinas tatales, al bumna,
tienpo de prarombina junto con henocultivos y cultivo de
secreciones del area conmpronetida suelen ser suficientes para
conpletar el dagnostico la etapa en la que se encuentra la
enfer nedad, y contribuir enla orientaci 6n del nanej o a realizar.

La hipo-albumnenia e hi popraronbi ne ma pueden estar presentes
con conpromso localizado de lainfecci 6n

Las cifras de nitrégeno ureico estan elevadas y se ha hallado
correlaci on inversa con la sobrevida (11).

La leucocitosis se puede encontrar asociada o no a granul ocitopeni a,
y la anema se ha relacionado en muchos casos con sepsis. Se
encuentran tanbién proongacion del TP y la hipocalcema
provocada por accion de las lipasas bacterianas que destruyen |os
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trigicéridos liberando acidos grasos que producen la quelaci 6n del
cal ¢l o dando hallazgos caracteristicos cono hiperreflexia y el signo
de Chyvostek

DI AGNOSTI CO O FERENQ AL
La gangrena de origen no infeccioso y secundaria general nente a
patd ogia vascular constituyen las principales entidades de la cual es
se debera distinguir la gangrena de Fournier.

Las patd ogias vasoocl usivas capaces de generar gangrena perineal
pueden ser causadas por diabetes nellitus, enfermedad renal
ter mnal e hiperparatiradsno secundario, y con nenor frecuencia
seran causadas también por priapismo, tronbosis venosa, terapia
anticoagul ante e inyeccion de heraina enlos vasos feorales (14).

Al gunas enfer nedades adicionales cono hematonas testiculares,
necrosis o henorragia de tunores, epidid mtis, orquitis y abscesos
perirectales deben ser consideradas tanbi én entidades probables de
realizar el dagnostico

TRATAM ENTO

Partiendo del diagnostico tenprano el nanejo estara encamnado
indal nente hacia la estabilizacion del paciente desde el punto de
vista netabdlico (contrd de la glicem a) he nodindmco (liquidos y
drogas vasoactivas) y antibi&icos, dando cubri mento anplio a
gér nenes aerobios y anaerobios; seguido de un pronto nanejo
quirargico consistente en el debridamertoanpliodelapiel yteido
celar subcutaneo del area conpronetida (la capa muscular y la
fascia profunda no suelen estar compronetidas ) sin ser necesario
debridar las capas aparente nente sanas (6 9).

Las derivaciones urinaria y fecal se requieren de acuerdo a la
pato Ogia especifica de cada caso, siendo las indicaciones mnas
frecuentes de colostoma abierta o por puncidn la extravasaci on
urinaria, estrechez uretral (diagnosticada por uretrografia) y el

16



edenma o conproniso peno-escraal. Dentro de las indicaciones de
colostonma se encuentran el conpromso rectal o coonico la
perforacion o el compromso del esfinter (7).

Una vez realizado el debridamento inicial continuara nmanejo con
lavados quirtrgicos 2 0 3 enlaos primeros 7 dias, junto con camnbio
de conpresas vaselinadas oi npregnadas con antibi &icos. Quando el
defecto de cubri mento se encuentre en proceso de granulacion, se
dara paso ala etapa reconstructiva por nedio de afrontamentos de
piel ola uilizacidn deinertos y ca gaj os.

H soporte nutricional for ma parte inportante en el tratamento con
mras de suplir las necesidades netabdlicas del paciente,
incre nentadas por el eventoinfeccioso y a proveer de las vitamnas
y oligoelenentos necesarios para crear un adecuado proceso de
granul aci On y dicatrizaci on (15).
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OX GENO H PERBARICO

La terapia con oxigeno hiperbarico, si se dispone de ella es
reconendable puesto que se ha denostrado que dismnuye la
mortalidad y norhblidad dismnuyendo la disemnacion de la
fascitis necrozante y pronoviendo la granulacion después del
debridamento (8§ 10, 13 14).
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OBJETI VO GENERAL

Conocer laincidencia presentada en nuestra uni dad en pacientes con
sindrore de Fournier .

Ohbj eti vos especificos
1- Deter mnar génera.
2.- (onocer laedad de los pacientes al presentar la enfer nedad.

3.- Deter mnar factores predisponentes o asociados a sindrome de
Fournier,

4-Deter mnar etiologia de la gangrena da Fournier.

5- Tratamentos medicos e npl eados.

6.- Nunero de lavados quirirgicos en quirdfano realizados por
pacierte.

7.- Tipos de cierre oreconstrucci on realizados.

8- Deter mnar tasa de nortalidad en nuestra uni dad

19



H POTESI S

Es la diabetes nellitus la enfer nedad nas frecuente nente asoci ada
a sindrone de Fournier.
H POTESI S NULA

La diabetes nellitus no se encuentra en pacientes con sindrone de
Fournier

DI SENO EXPERI MENTAL
Estudio descriptivo, retrospectivo.

PAC ENTES
Todos los pacientes con diagnostico de sindrorme de Fournier
manejados en el servciode cirugia general de marzo 1996 a octubre
30 -2003.

METODOS
Revision de expedientes clincos y llenado de hoja de captaci6n de
dat cs.

CRI TER OS DE I NCLUSI ON

Todos los pacientes con diagnostico de sindronme de Fournier
admtidos en el Hospital General de Tijuana de marzo de 1996 a 30
de octubre de 2003.

CRI TER OS DE EXCLUSI ON
Todos los pacientes que no tengan diagnostico de sindrone de
Fournier.
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PROTOCOLO DE ESTUDI O
d asificaci on:

La pelvis esta dividida en dos triangulos, uno anterior y otro
posteriar.

Las infecciones urogenitales afectan general nente el triangul o
anterior, el cual esta conpuesto por tejido aredar laxc; por alli una
infeccion se puede disemnar hacia los cuerpos esponjosos,
penetrando la tunica albuginea y comunicandose con la fascia de
Buck facil nente sin causar nayor sintonato ogia incial nente, y de
aqui hacia adelante, hastallegar a conproneter la pared abdom nal
anterior.

La extensa necrosis tisular en este triangul o puede ser secundaria al
exudado alcalino (pH 8 52) caracteristico que lleva a una mayor
dise mnaci 6ninfecci osa y a una endarteritis obliterativa que produce
una extensa epi dermolisis genital.

Las infecciones orignadas en el triangulo pélvico posterior tiene
cono foco principal lareg on perianal; estas se vuel ven rapi danente
sintondticas, a diferencia de las del triangul 0 anterior, porque la piel
esta firnenente anclada al teido fibro-conectivo subyacente,
excepto lateral mente.  La infeccidn progresa anterior nente
penetrando la fascia de Colles y puede ascender a la pared
abdomnal anterior. Uh absceso supraelevador puede conproneter
el espacio rectovesicall o0 el presacro y extenderse tanto
extraperitoneal como retroperitoneal, (I, 12)
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MATERI AL Y METODOS

-Se realizo revision de expedientes clinicos de 35 pacientes con
di agnostico de sindrone de Fournier del lero de enero de 1996 al 30
de octubre del 2003

RESULTADOS

Serealizorevision de expedientes delos pacientes que tenian cono
diagnostico sindrome de Fournier, y encontranos 35 casos, de |0s
cuales 27 correspondieron al género masculino y 7 al género
fenening, con unrango de edad de 32 a 8%, con promedi o 53.

La nayoria delos pacientes presentaba al guntipo de enfer nedad, y
factores conorbidos asociados, siendo la dabetes nellitus yla

hi pertension arteria sistémca las nas frecuentes ( 40 y 34%
respectivanente), ademas de otros factores cono son fibrilacion
auricular, enfer nedad vascular cerebral, paralisis cerebral infartil,
fractura de fémur, sindrone de i nnmunodeficiencia adquirida, cancer
gastrico y cancer de coon No fue posibe deter mnar la causa en 14
pacientes, pero de las diagnosticadas en pri ner lugar tenenos el
ori gen anoperineal con cinco casos, cinco casos secundarios a fisura
anal, cuatro a absceso gl (teq ade mas de atras causas cono cel ulitis
de escra o y vul var, un caso secundario a apendi citis i ncarcerada en
una herniainguinal y cancer gastrico en el msno paciente, un caso
con extravasacion de orina secundario a diverticuo vesical, y un
caso por Bartholinitis. Asi pues, el origen en 14 casos fue rectal y
un sal o caso de arigen ura ogi co.

H tratamento enpleado enlos pacientes consistid en pacientes
diabéticos insulina de accidon rapida a requeri mentos segun
resutados de destraostix antihipertensivo del tipo inhibidor enzi na
convertidora de angi atensi na (capt opril) en pacientes hipertensos, asi
cono tratamento antibi &ico el cual general mente es triple esque ma
asociando cefal osporina, (ceftriaxona o cefataxi ma) ministradas a
azar, arnti-anaerdbico (cindamcina o netronidazol) y amno
glucosido, generalmente amkacina. De todos | os pacientes sol o uno
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fue manejado en el servicio de terapia intensiva por presentar
cet oaci dosis netabdlica

Conmo resultados de los cultivos encontranos Pseudonona
aureoginosa, candida alhbicans, Prateus y E Coli conp
m croorganis nmos infectantes.

H tratamento quirrgico consistia en aseo y debridacion en
quiréfano, habiéndose realizado de un solo aseo hasta ocho
(pronedio cuatro), perolos pacientes eran curados diario tres veces
al dia ensucama, adenas de bafio enregadera. Ados pacientes se
les realizo col ost oni a, en uno debi do a que presentada i nconti nencia
anal y no era posible contrdar el proceso sépticolocal y al atro por
presentar cancer de signoides. Aun paciente selerealizoileostoma
debido a que presento necrosis de ileon distal y ciego secundario a
apendicitis incarcerada en hernia inguinal. A un pacierte se le
realizoratacion de colgajo, veirtisiete cierretardio y siete cerraron
por segunda intencion La nortalidad corresponde a tres pacientes
uno con cetoacidosis diabética, uno con SI DAy un pacierte senil
con desnutrid on severa.
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Genero

AFECTACION POR SEXO

O mas
B fem
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numero de casos

PATOLOG A ASOCI ADA

Dabetes nellitustipoll.................... 14 (40.0%
HAS .o 12 (34.2%
FE \entricuar......cccccoooveeeviieeciiiecceen, 1(28%
EVC .o 2 (87%
PO 2 (87%
FXTEMUN. ..o, 1(28%
H M, 1(28%
Cancer gastrico .......covvvvvnnnnnn.s 1 (28%
Cancer decdon ............... ... I (28%

E DM

W HAS

OFV

OEVC

m PCI

B Fx Fémur
H HIV

[0 Ca Gastrico
W Ca Colon

Patologia Asociada
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SI GNOS Y SINTOMAS

oDolor perineal.......cccccvvevieeiiiiiiieccee 100 %
oSecreci On purulenta.........ooeeeveeevieeiveeene, 100 %

Hebre ..o 80%
oclaquicardia .....cooovvviet i 100 %

LEUCOCITOSIS . vveeeeeeiiiiiiiee e eiiiaeaa 85 %

10096 -
9090 -

80% - @ Dolor Perineal
709%0 -
6090 -
509%0 -
40%0 -
3090 -
209%0 -
10% -

B Secrecidon
Purulenta
O Fiebre

@ Taquicardia

M Leucocitosis

NN NN N N N N NN

0% -

Signos y Sintomas
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GANGRENA DE FOURN ER

ORI GEN DE LAFASA TIS

o Asuras anales .....cccvvveveeiiiiii,
o Abscesoiner gUeo......cccoeeeeiineennnn,
o GlUItIS de eSCrat0......cceevvvevveeeeernne,
o GRIUIEIS VUL VAN ..o
o APENAICITIS.....cveeeiiieee e,
o FAstuaano perineal.......c.ccccoeovvvnnnnnnn,
o BXtravasaci On urinaria........cccceeeevrueeee.
o BArtholi ntiS.. .o
olndeter MNAdo..........ooovvvvvveviiiceiee e

numero de casos

R Ok, Wk ~O

|

141

12 1

10 1

Origen de la Fascitis

@ Fisura Anal

B Abc Intergluteo

O Celulitis Escroto

@ Celulitis Vulvar

@ Apendicitis

B Fistula AnoPerineal

B Extravasacion de
Orina

O Bartholinitis

B Indeterminada
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tratamiento medico

O+ Antibiotico 100%

B+ Hemotransfusion
80%

O+ Alimentacion
enteral100%
O +Aplicacion de

miel 5
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TRATAM ENTO QU RURA CO

o Deshridacion.........ccccoeeeviiiiiiinnnne, 100 %
o Lavado quIrirgico........ccceevveeennennnn, 1a8 (4
dleostoma......ccccoeeeviiicii e, 1
LColostoma.....ccceeeviiee e, 2
oRotacion de co gajo.......ccovvveeiirieeeiiiinnnn, 1
o Gerre por tercerairntencion................. 27
dderretardo .uu.ceiiiiiieiiiii e, 7

numero de casos

Tratamiento Qx

W Debridacion

W Lavado Qx

O lleostomia

@ Colostomia

@ Rotacon de Colgajo
m Cierre por 3ra Int
W Cierre Tardio
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CONCLUSI ONES
La Gangrena de Fournier es una ertidad rara ya que en nuestra
uni dad presenta una incidencia de 0.34 %

1- H sexo nasculino se afectatres veces nas frecuentemente que el
fe nenino.

2.- La edad pronedio de afectaci on es de 53.

3.- La enfer nedad mas frecuente nente asociada a G- en nuestra
serie fue dabetes mellitus en un 40% de | os casos, segui da por
hi pertensi on arterial sisté mca con un 34%

4.- B origen proctol 6gico es nas frecuente.

5.- H tratamento médico debe ir encamnado ala estabilizaci 6n
he nodindmca y netabdlica del paciente con admnistraci 6n de
antibi&icos general mente triple esque ma, aplicacion de insuina a
requeri mentos paralograr contrd netabdlico Yen caso de
requerirl g transfusion sanguinea y uso de amnas [resoras.

6.- Paralograr contrd del proceso séptico se necesita realizar
lavados quirtirgicos general nente cadatres o cuatro das y aseo tres
veces al da del area cruenta enla cama del paciente asi cono bafio
diaria

7.- Debido aque el area cruenta en algunos pacientes es i nportarte,
es necesarialatonma y aplicaci 6n de injertos oraaci 6n de ca gaj os,
aungue en ocasiones se logra cierre por segunda intencion y cierre
pri nariotardio

8- La nortalidad en nuestra unidad es de 8% (tres pacientes).
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DI SCUSI ON

La gangrena de Fournier es una patologia rara, ya que en nuestra
uni dad tiene una incidencia de 0.34% vy se asocia a una altatasa de
mortalidad, la cual se puede dismnur traando al paciente de
manera agresiva al realizar lavado y debridacioninicial, asi cono
manej o de la desconpensacion hidroelectrditica y metabdlica del
paciente lo cual se debe realizar o mas pronto posibe. Ademas de
manejo con antibid&ico general nente triple esquerma (amno
glucosido, cefalosporina y netronidazol o clindamcina) debido a
que es una enfer medad poli mcrobiana, sinérgca

Asi tanbién encontranos que el sexo masculino se afectatres veces
mas que el fermenino En cerca del 70% de los pacientes se
encuentra al guna enfer nedad asociada que bien podria condici onar
al guntipo de inmunoconpromso, en el caso de pacientes diabéticos
estos se encuentra desconpensados netabolicanente al nonento
del ingreso (gicem a sérica nayor de 200ng/d.). Es i nportante un
manejo multidisciplinario entre las diversas especialidades, ade nés
de sub-especialidades cono urologia y proctdogia para deter mnar
sitio de origen; asi conp tipo de manejo sugerido. Nosotros
aboganmos por la intervencion rapida del paciente, debridando
anplianente el &rea afectada con la finalidad de retirar la mayor
cantidad de tejido desvitalizado que se encuentre, posterior mente
una vez que se logra contraar el proceso séptica se planeara al gun
tipo de reconstruccion o cierre del area cruenta, el cual puede
consistir en cierre prinario tardiq cierre por segunda intencion,
ratacion de cd gajo, otona y aplicacion de injerto

Al os pacientes se les realiza curacion todos los dias en sucana y
cada tercer a cuarto diarealizar lavado quirtrgico y debridacion en
quirafano con lo cual nosctros observanmos una dismnucion de la
mortalidad Las conplicaciones que se presentan pueden ser lesion
del esfinter anal (un paciente) o lesion uretral (dos pacientes), las
cuales no aunentaron la nortalidad en nuestra serie. Y por lo
m s noinsisti nos enlai nportancia del nanejo nultidsciplinario de
di chos paciertes.
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