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CAPI TULOI: INTRODUCCI ON

H sindronme de Fournier es una fascitis necratizante de la regién perineal, perianal o genital
de origeninfecciosola cual se presenta predomnantenente en honbres mayores de 40 afios,
tienen previamente un padeci niento sistémco conp diabetes, HV, acohdismo e
inmunosupresi 6n que actta cono factor predisponente.

Fue descrito en 1883 por Jean Afred Fournier, a quen se debe su nonbre habiendo ya
antecedentes desde 1764 que Baurienne hace una descripcion del padeci mento (2).

Es una enfer nedad relativamente infrecuente pero reviste inportancia debido a la ata
mortalidad reportada la cual varia anplianente de 0 a 80 %y fluctUa entre el 20 y 22%-en
series reportadas nas recientenente (2).

Original nente fue descrita como un padeci niento deinicio abrupto yrapidanente fu mnante
enindividuos del sexo masculino y previanente sanos la cual se caracterizaba por infecci6n
de las facias y tgido celuar subcutdneo de las dreas previanente nencionadas , aunque
actual rente se sabe que esta ertidad puede ser sdo consecuencia de una enfer nedad
subyacente, asi nis o se sabe que tanbién puede presentarse aunque con nenor frecuencia
en mujeres y nifios habiendo casos reportados en pacientes de 3 afios de edad (3 4).

La etidogia es dada por flara pdi nicrobiana siendo el ger nen nés frecuentenente aislado
E cdi, seguido por bacteraides y estreptococos, asi conp estafil ococos, pept oestreptococos y
clostridos, siendo el arigen de lainfeccion wogenital en 45% anorrectal 33%Yy cutaneo el
21 % sin encontrarse el origen de esta, en algunos casos considerandose rara vez id opatica
(D.

La cateterizacion uretral, dstoscopia, hiopsia prostéica y cdlcuos ureterales han sido
idertificados conp causa de la gangrena, asi misnmo el arigen anorrectal incluye abscesos
perianales, fistuas, enfer nedad henorroidal, biopsia de nucosa rectal, cancer anorrectal,

tanbién apendicitis y diverticditis han sido descritas comp causa y de origen cutaneo,



vasectonias, cdocacion de préesis en pene, diater mia abscesos cutdneos y Uuceras por
presion (5 6). En myjeres las causas idertificadas han sido Bartdinitis mas frecuentenente,
episictonia histerectonia, abortosépticoy el Hogueo de nervios pudendos.

La fisiopatol ogia estd dada por la presencia de nicroorganis mos que habitual nente son flora
nor mal de los sitios de origen los cuales através de una sduci6n de continuidad infectan el
tgido graso subcutaneo y la aponeurosis de la region perineal, perianal y genital de un
huésped innmunoconpronetido en e cual se inicia un proceso inflamatorio severo, con
tronbosis vascular y necresis, tarto por isque ma con lisis provocada por enzi nas bacterianas
cono hia uronidasas, estrept oqui nasas y DNAasas.

Los microorganis nos anaerobios cono clostridios liberan hidrdgeno y nitrégeno los cual es
se acumulan en el tegjido cel uar subcutaneo lo que produce la crepitaci 6n, ade més sobreviene
la septice ma dehido alaliberacidn de grandes cantidades de endotoxinas, el choque séptico y
la muerte (7,8 9).

La extensi 6n del proceso infecci oso a partir del focoinicial se da através de lainfeccién de la
grasa subcutanea, invadiendo la facia de Colles del periné hacia el escrao invadiendo el
dartos, las facias profundas y penetrando el diafragna urogenital (5). Hacia el abdonen se
extiende através de lafécia de canper, por el canal inguinal y hacia el espacio perivesical por
el cordon esper nética

Ainicanente los datos mas comunes son el ddor, eritena y aunento de vol unen del escrato
comunnente asociado con fiebre (10) y pocos 0 ningun dato de afeccidn cutanea, haciendo
esto nas dficl e dagndsticotenprano.

H dagnéstico es dinico y la sospecha es indicativo de exploracion quirdrgica, los
paraclinicos no confir man el dagndstico y su uilidad es li nitada, siendo frecuente observar

enfise ma subcutaneo en areas afectadas en las radiografias si nples, & utrasonido es il para
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descartar patdogia irtraescotal de aro origen y latonografia y resonancia son (tiles sdo
para deli nmitar la extensién del proceso infeccioso.

La nortalidad parece estar directanente relacionada con la extension del proceso infecci oso,
sin embargo no existe dasificaci on aceptada por al gin organis mo siendo la Unica conocida la
propuesta en el congreso nacional de dirugia general de 1997 por nedicos del servicio de
cirugia general del hospital general de Tijuana (11).

H trataniento ha sido orientado a lograr estabilidad henodindmica y nmetabdlica triple
esquema arti microbiano y la deshridacion urgente; sin embargo, la nortalidad continla
siendo alta habiéndose probado al gunas terapias adyuvantes cono la terapia hiperbarica y

miltiples tratamentos tépicos (9 12 13).



CAPI TULOII: DSENO EXPERI MENTAL Y METODOLOG A
Ti po de estud o. Prospectivo.
Uni verso del estudio Se captarén todos los pacientes que ingresen a hospita general de
Tijuana, independientemente del servicio que se encuentren conlasospecha o dagndstico de
sindrone de Fournier.
Tamafio de la muestra: Se incluirdntodos | os pacientes con este dagndstico.
Objetivo del estudo: Deter mnar la nortalidad asi conp las enfer nedades asociadas al
sindrome de Fournier enel hospital general de Tijuana
Caracteristicas delos sujetos: (no aplica).
Criterios de inclwsidrt Todos los syetos que ingresen a hospital general de Tijuana con la
sospecha o dagndstico de sindrone de Fournier en cual quier servicio
Criterios de excl wsi6n: Pacientes que rehlsen al procedi mento quirrgico.

Paciertes que hayan sido desbri dados en aro hospitd.
Criterios de eli nnnacion.  Alta vl untaria

Traslado a dro hospital.
Variabes: No aplica
Paranetros de nedicion:. No aplica
Estud os y proced mento Dentro de la pri neras 24 horas de estancia hospitalaria una vez
lograda su estahilidad hemodindAmica y nanejada su desconpensaci 6n netabdlica en caso de
que la hubiese, se llevara al paciente a quiréfano y bajo la técnica anestésica indicada, se le
realizara deshridacion extensa de la taaidad del tgido clinicanente infectado, lavando
exhaustivanente con antiséptico yodado cono yodopolivinilprrdidona (isodine espumn),
agua 0xi genada Y final mente sad uci 6n salina.
He mostasia con electrocauterio nonopolar convencional y ligadura de vasos con catgut

sinplesi serequiere y cubrir el area cruenta con aposito estéril.



5

La patdogia de fondo asi cono el factor desencadenante serétratado en el monent o indicado
cuando estas sean idertificadas y de ser posible en el nisno tienpo quirdrgico adenés de
procedi mentos coadyuvantes cono cdostonia para evitar la contanminacién asi msno
sonda vesical alas muyjeres.

La extension de la infeccion de dasificara de acuerdo a las facias que involucre de la
siguente nanera

Fase I. Lesion perianal con extension a bdsas escraales o labios nayores en caso de las
muj eres (A gura 1).

Fase Il. Mis ma lesion con extension alaraiz del pene yolabios nenores (Fgura 2).

Fase I1l. Ademés de extension a raiz del pene y'o labios nenores yo a vagina con o sin
extension areg oninguinal (Fgura 3.

Se realizaran aseos quirdrgicos segun sean necesarios con el nmisno materiad y equipo ya
descrito y curaci 6n cada doce horas en su cana.

H nanejo sera multidisciplinario participando las especialidades que se requieran y los
servicios necesarios cono terapiairtensiva asi como cirugia plastica parael cierre final de las
| esi ones.

Los procedi mentos fueron de acuerdo a los lineanientos &icos del conté de investigaci on
del hospital general de Tijuana basados en la declaracion de Helsinki de 1989. Se infor nd
por escrito a cada syjeto y previa autorizaci 6n se incluyo en el estudio y se lerealizélo antes

descrita



CAPI TULOIIl: RESULTADOS

Ingresaron deciocho pacientes con sindrorme de Fournier en un periodo de dos afios
conprendi do del treinta de octubre de 1998 a pri nero de novienbre del 2000, de los cual es
un paciente se elimno del estudio por adta woluntaria a los siete das de iniciado su
traamenta

De 1 os pacientes incluidos quince fueron del sexo masculino y dos del sexo fenenino ( G éfica
2), laedad nini na fue diecinueve afios yla nmaxima de sesenta y nueve afios, con una nedia
de 50. 4 (Géfica 1).

La enfer medad conconitante nés frecuente fue DM 11 con ocho casos (47.059), cuatro eran
alcohdlicos (23 52% vy tres notenian antecedentes, de los cuales a dos resutaron con DMII
dando untaal de diez dabéticos (58 82% y uno no se deter nind la enfermedad ( G &fica 4).
La causa drecta de la infeccion fueron la enfer nedad ano rectal (fistula) en diez casos
(58 829, infecci6n de vias urinarias en 3 casos (17.64% que lainfeccion inici6 con absceso
escratal y una myjer present O Bartdinitis cono causa de suinfecciony se presento un caso
de absceso peri renal que se extendi 6 a pared llegando hasta el escraoy periné (Géfica 5).

H esquena anti nmicrobiano més uilizado fue el tripge esquerma de penicilina cristalina,
amkacina y netronidazol en ocho de los quince pacientes, aunque el pratoco o pretendia
utilizar enfor ma enpirica los esque mas Wwilizados enreportes de la literatura no se logré por
falta de recursos del hospita (G éfica 6).

De acuerdo ala extension de lainfecci6n un paciente se encontr6 enlafase I, ocho pacientes
en fase Il (47.05% y ocho pacientes en fase Il (47.05% (Gaéfica 7) y el tienpo transcurrido
desde €l ingreso hasta e momento de la cirugia vario desde cuatro horas cono nini no hasta

24 horas conp néxi no con una nedia de 12 46 horas.
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H nanero de aseos quirdrgicos por paciente varié de uno hasta seis con un pronedio de 28
aseos quirurgicos por pacierte. La drugia final fue cierre pri nariotardioen trece casos y dos
requirieron rataci 6n de col gaj o cutaneo, teniéndose una estanciaintrahospitaaria de 31 3 dias
en pronedio siendo el rango de siete a noventa das. Solamente en dos cascs se reaizo
colostonia para eli ninar lafuente de infecci 6n.

e los 17 pacientes incluidos en el estudio dos murieron por choque séptico en la terapia
intensiva, uno a noveno dia de estancia irtrahospitalaria y una defunci 6n nés tanbién por
choque séptico al cuarto da de estancia intrahospitalaria en un pacierte con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, presentando insuficiencia respiratoria y desarrdlando sepsis
abdomi nal por extensi 6n de lainfeccion através del conductoinguinal.

La nortalidad en nuestro estudio fue de 11 76 % (2 de 17 casos), siendo el sexo nasculino el

mas afectado.



CLASI FI CAU UN

FASE I. LeSion perineal con extension a
esSCrao olanos nayores.

Lopez E Mnejo de la gangrena de fournier. 1997.

Hgural



CLASI H CAC ON

FASE Il. BEXXension alaralzdel pene.

Lopez E Mnejo de la gangrena de fournier. 1997.

Hgura 2
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CLASI FI CAU UN

FASE I11. (on areccl on ade nas de pene a
regoninguinal Obien alanios NENores y
vagi na con 0 sin extension aregon
I ngu nal.

Lopez E Mnejo de la gangrena de fournier. 1997.

Hgura3
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CAPI TULO IV ANALISIS ESTADISTI CO

Por el disefio del estudio dado el objetivo del misnp se formd un sdo grupo a cual se
observo por igual la edad, sexo, la causa (origen de lainfecci 6n), antecedentes, entendi éndose
por estos los factores predisponentes, las horas transcurridas ertre el ingreso y la realizaci 6n
de la drugia la estancia hospitalaria, & nimero de aseos quirtrgicos y e traamento final de
la herida, asi conpla mortalidad siendo esta ulti na uno de los objetivos del estudio la cual
es del 11 76% sinenbargo, los 2 pacientes que fallecieron fué por choque séptica en uno de
elles condicionado por sindrone de innunodeficiencia adquirida con severo estado de
desnutricion y conplicaciones respiratorias con pocas probabilidades de sobrevivir, 1o cual no
se considero enlos criterios de excl usi én.

H daro pacierte falecido ingresotambién en choque séptico por absceso perirrenal 'y diabetes
mellitus desconpensada desarrdlando insuficiencia renal, 1o cual deberia considerarse para
futuros estudios la exclusion de paciertes en este estado, para valorar nas drectanente la

mortalidad en el tratamento del sindrone de Fournier.
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CAPI TULO V DISCUSI ON

En el periodo de 2 afios los deciocho casos de sindrone de Fournier en nuestro hospital son
sinduda un naneroi nportante yla nortalidad del 11 76 % nerece especial aencion asi conmo
la estancia hospitalariatan prdongada de 7 hasta 90 dias con un pronedio de 31 dias, lo cual
reflgga un costo ato en la aencion de estos pacientes, ademds 13 de los 18 pacientes
requirieron un segundo procedi niento quirirgico cono el cierre pri nario tardio para poder
ser egresados dado lo extenso del é&ea cruenta, lo cual hien justifica d pratocdizar el
tratamentg tonando muy en cuenta la extensi on del proceso infecciosg la causa u origen de
la nis na asi con las enfer nedades conconitartes.

En el presente estudio la edad es un dato que no vario en gran nanera en relacion a los
reportados enlalitera ura siendo un padeci mento de adultos con unrango de edad de 19 a 69
afios con un promnedi o de 50 4 afios.

Un resultado tanbién inportante es el hecho de que todos los pacientes final mente tuvieron
una enfer medad concomitante que les condicionaba inmunosupresion tal cono la diabetes
mellitus tipo 2 en el 58.82% de los casos que si bien no es posible euvtarla si es factibe
contrdarla seguida en frecuencia por el acohdis no.

La mayoria de los estudios publicados son retrospectivos y con una nortalidad nuy variable
adenmds nuy pocos en poblacion latina y menos aun las publicaciones en hospitales
mexi canos 1o cual crea la necesidad de conocer nuestros resutados en el traamento de este

si ndrone.
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CAPI TULO M: CONCLUSI ONES

La nortalidad en nuestro estudi o fue de 11 76 % siendo la enfer nedad asociada nas frecuente
la dabetes nellitus tipo2 en el 58 82%de | os casos, seguida del acohaismo enel 2352% lo
cual concuerda con lo descrito enla literatura asi nis o la causa directa de la infecci 6n fue
la enfer nedad ano rectal (fistua rectocutanea) en e 58 82%seguida de la infeccidn de vias

urinarias en el 17.64 % siendo el sexo nmasculino el nmas frecuente mente afectado (88 23%.
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CAPI TULO MII: APENDI CE I

HQJ A DE RECOLECCI ON DE DATQS

NONMBRE:
EDAD:

SEXQ ~ MASCULINO( ) FEMENINO( )
N DE CASQ

N DE EXPEDI ENTE:

FECHA DE | NGRES O:

FECHA DE EGRESQ

DI AS DE ESTANCI A INTRAHOSPI TALARI A
SERM A O

FECHA DE IN A O DE LOS SI NTOMAS:

PRI MER SI NTOMA:

ANTECEDENTES PATOLOG COs:

DM( ), HV( ), CANCER( ), INMUNOSUPRESI ON( ), ALCOHOLISMO( ),
OTRAS:

TI EMPO DE EVOLUCI ON

CONTROL: SI () NO( )

CAUSAS: )
ENF ANORECTAL (), IVU( ), BARTOLINTIS ( ), CATETERI ZACI ON
URETRAL ( ), PROCEDI M ENTO I NVASIVO DE LA REG ON( ),

OTRAS:

TI EMPO DE EVOLUCI ON
CONTROL: SI ( ) NO( )

FECHA DE A RUJ A

FASE:

EXTENSI ON DEL PROCESO I NFECCI CSO:

ORI GEN DE LA I NFECCI ON

NUMERO DE ASECS QUI RURG COS Y DESBRI DACI ON
TI EMP O TRANS CURRI DO DESDE EL | NGRESO HASTA LA d RUd A

ESQUE MA ANTI M CROBI ANQ
PROCEDI M ENTO HNAL:
OBSERVACI ONES:




