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INTRODUCCION

El sindrome de necrosis y gangrena perineo-escrotal fue descrito por vez
primera por Jean Alfred FOURNIER en 1883, bajo el término de gangrena ful-
minante de causa desconocida cuyas caracteristicas principales eran: comien-
zo brusco, progresidn muy rapida, ausencia de agente etilégico especifico y
prondstico muy sombirio.

La gangrena de FOURNIER se caracteriza por una necrosis del pene y bol-
sas escrotales fulminante de rapida apariciéon y sin causa especifica. Para al-
gunos autores, LEIVA y cols., serfa debida a una endarteritis obliterante
toxémica originada por microorganismos. Este sindrome ha recibido diferen-
tes nombres, como fascitis necrotizante sinérgica escroto-perineal, gangre-
na idiopéatica, gangrena fulminante, etc. (FANIGAN, SPIRNAK).

Es un sindrome que por su alta mortalidad debe tenerse en cuenta, pues-
to que de su diagdstico precoz y tratamiento depende la supervivencia del
paciente.

Aungue en la actualidad existe suficiente casuistica, especialmente de-
bida a TOMAS y GIBSON, nosotros aportamos dos casos atendidos en nuestro
Servicio en el Gltimo afio.



FOURNIER no pudo encontrar un agente causal especifico, pero hoy dia
se ha conseguido aislar una flora bacteriana mixta con aerobios y anaerobios
Gram (—), acompafandose de enfermedad sistemética, inmunodepresién o
diabetes.

Generalmente, el proceso afecta de forma explosiva a hombres jévenes
o de mediana edad. Segin Mc CREA, la media de edad seria 40,6 afios. La
enfermedad es muy rara en nifios.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos pacientes con gangrena genital. Las edades fueron de
59 y 65 afios. En ambos casos existia diabetes. El paciente mayor habia su-
frido ademds accidente cerebro-vascular agudo hacia dos meses, estaba in-
mudeprimido y padecia de isquemia en extremidades inferiores.

La localizacién séptica primaria fue en ambos enfermos en la regidn
peneano-escrotal, comenzando con edema generalizado repentino y necro-
sis peneana, llegando a nuestro servicio a las 24-36 horas de evolucién, con
necrosis generalizada en prepucio, escroto y periné, esfacelos y crepitancias
a la palpacién debido al enfisema subcutaneo y desprendiendo fuerte olor pu-
trido. El estado general muy deteriorado, con sensacion de enfermedad gra-
ve, fiebre alta (40° C.), escalofrios, postracién y en acasiones delirio. El
paciente mas joven presenté ademas nauseas y vomitos.

Se practic6 estudio urogréfico, analitica sistemética de sangre y orina
con cultivos de exudados para aerobios y anaerobios.

En la tabla | presentamos los datos mads significativos encontrados.

Ambos casos fueron intervenidos quirdrgicamente de urgencia, practi-
cando cirugfa agresiva desbridativa, con extirpacién de esfacelos y zonas ne-
croticas, dejando varios drenajes. Al paciente de 65 afios se le tuvo que
practicar esta cirugia con anestesia local, ya que su estado muy deteriorado
impedfa la anestesia general.

Al mismo tiempo, se les administraron altas dosis de piperacilina, metro-
nidazol y gentamicina.

Las heridas fueron lavadas ampliamente con agua oxigenada y povidona
yodada.
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TABLA |

EDAD DEL PACIENTE

59 afios

65 afios

ANTECEDENTES UROLOGICOS .

H. prostética

Prostatitis crénica
Colicos nefriticos

OTROS ANTECEDENTES

Diabetes

Diabetes
A.C.V.A.
Neumonia
Isquemia MMiII
Inmunodepresién

EXPLORACION FISICA

Necrosis extensas
Crepitaciones

Zonas esfaceladas
Edema gigante es-

Semejante al pa-
ciente anterior, sal-
vo la préstata que
estaba indurada y

crotal las lesiones eran

Putrefaccion mayores.
Préstata

LABORATORIO o iein o0 on v s E. Coli E. Coli
Pseudomonas S. Aureus
S. Epidermidis Bact. fragilis
Anaerobios

RX. U.LV. U.LV.
Normal Normal

RESULTADOS

El primer caso tuvo una evolucion satisfactoria, cerrando las heridas por
segunda intencién. La estancia fue de 48 dias.

El segundo caso, mas complejo, precisé varias sesiones quirdrgicas y la
necrosis llegé a destruir casi la totalidad del escroto sin afectar la vaginal,
también invadid toda la uretra membranosa hasta la regién bulbar. Estuvo
hospitalizado 72 dias, epitelizando escroto pero quedando la uretra anterior
totalmente abierta, por lo que requerird un segundo tiempo de reconstruc-
cién pléstica. Estando ingresado sufrié nuevo A.C.V.A., del que se recupero.

Ambos sobreviven con un estado general muy aceptable.
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DISCUSION

La gangrena de FOURNIER sigue siendo aln en la actualidad un problema
gravisimo y a pesar de los tratamientos quirdrgicos precoces agresivos y te-
rapia antibiética coadyuvante, el indice de mortalidad varia entre un 13% pa-
ra JONES a un 40% para GERMAIN.

En la mayorfa de los casos consultados, al igual que en nuestra humilde
estadistica, existia un factor predisponente, generalmente diabetes o inmu-
nodepresion.

La causa desencadenante varia entre los diferentes autores, aunque ca-
si todos coinciden en causa uroldgica o patologia anorrectal (LEIVA, RODRI-
GUEZ MINON, SPIRNAK).

Al igual que en la casuistica consultada, en nuestros pacientes existian
microorganismos aerobios y anaerobios. Gérmenes frecuentes han sido el es-
tafilococo dorado, E. Coli entre los aerobios y bacteroides fragilis de anaero-
bios.

El tratamiento bésico ha sido cldsicamente la cirugia de urgencia, reali-
zando un desbridamiento amplio de todas las zonas necréticas y esfacela-
das, llegando hasta tejido sano y practicando curas con agua oxigenada y
povidona yodada. A esto hay que afiadirle amplia antibioterapia mixta a par-
tir de aminoglucésidos, metronidazol y derivados penicilinicos.

Se puede, ademas, tratar con oxigeno hiperbaro, aunque no existe acuer-
do en que los resultados mejoren con esta medida (LelvA).

Es imprescindible el tratamiento de la patologia concomitante, mante-
niendo al enfermo bien hidratado y equilibrando sus constantes.

Por ultimo, si el paciente sobrevive, habra que tratar plasticamente las
secuelas locales.

CONCLUSIONES

Se trata de una enfermedad muy grave de comienzo violento en la edad
media de la vida.

Generalmente existe una causa predisponente, como puede ser las dia-
betes o la inmunodepresion.

Como causa desencadenante, suele haber un proceso urolégico o peria-
nal. En nuestros casos creemos que este factor residia en la prostata.
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Los cuitivos de los exudados son positivos a gérmenes aerobios y anae-
robios.

El tratamiento siempre serd de extrema urgencia y basado en dos pila-
res: cirugia agresiva y amplia cobertura antibiética.

En nuestra humilde casuistica hemos tenido una supervivencia del 100%.

Y, por ultimo, habra que realizar posteriormente cirugia plastica repara-
dora de las lesiones residuales.
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