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Cantabria

Este proceso infeccioso fue descrito inicialmente
por el francés Jean Alfred Fournier! en 1883 y defi-
nido como una fascitis necrotizante del periné, los
genitales y la regién perineal de etiologia aparen-
temente idiopdtica y evolucién fulminante.

La descripcién original dista notablemente de la
realidad actual, por la asociacién a patologias
locales o sistémicas e intervenciones quirdrgicas
previas en el 95% de casos?: 3.

Su escasa e inespecifica sintomatologia inicial
puede llevar a confusiones diagnésticas con procesos
mds benignos, como abscesos y fistulas perineales.
Los estudios de radioimagen4 5, especialmente TAC
y RMN, pueden contribuir al diagnéstico etiolégico
y a la evaluacién topogréfica del proceso y de
su extensién.

Un tratamiento precoz fundamentado en la esta-
bilidad hemodindmica, antibioterapia y exploracién
quirtrgica, representa el pilar bdsico capaz de
modificar la historia natural de la enfermedad.

Las modalidades de tratamiento quirtrgico®: 7
pueden consistir en desbridamientos, necrosectomias,
fasciectomias de extensién variable y canalizacién
de espacios anatémicos distantes mediante drenajes
para conservar superficies cutdneas, o bien asocian-
do oxigeno hiperbdrico. En determinadas condiciones
son necesarios estomas digestivos o urinarios por
disfuncién anatémica y para prevencién de un
medio contaminado8.

La agresividad de la propia enfermedad y la
actuacién quirtrgica funcional sobre amplias

superficies corporales puede generar mutilaciones y
grandes soluciones de continuidad cuya cicatrizacion
depende de la resolucién del proceso infeccioso. La
cobertura de estas superficies corporales tratadas y
las condiciones de la propia cicatrizacién obligan a
una reconstruccién pldstica de diferente indole en
un numero considerable de casos.

CASO CLIiNICO

Varén de 69 afos de edad, con antecedentes de
diabetes mellitus insulinodependiente, hipertension
arterial y cardiopatia isquémica, que consulté de
forma urgente por dolor y tumefaccién escrotal de
unas 24 horas de evolucién.

En la exploracién fisica se encontré una impor-
tante tumefaccién edematosa en la regién perineal
anterior y en la bolsa escrotal, donde presentaba
un eritema brillante con alguna placa de gangrena
cutdnea alternada con dreas ulceradas, flictenas de
escaso didmetro y crepitacién local.

A su llegada se encontraba hemodindmicamente
estable y con febricula. En la analitica se aprecia-
ron 34.000 leucocitos con intensa desviacién
izquierda y una hiperglucemia de 320 mg/dl.

Se efectué una TAC abdémino-pélvica en la que
se aprecié un gran edema escrotal que se extendia
al periné anterior y burbujas aéreas que alcanza-
ban el tejido subcutdneo pubico.

Fue sometido a un desbridamiento quirdrgico
urgente de ambas bolsas escrotales y raiz peneana
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y se anadieron drenajes en tejidos adyacentes. En el
postoperatorio se realizé cobertura antibiética de
amplio espectro y oxigenoterapia hiperbdrica
complementaria. Las muestras para cultivo efectua-
das resultaron positivas para Escherichia coli,
Bacteroides fragilis y Pseudomonas aeruginosa con
sensibilidad a la antibioterapia pautada.

La evolucién clinica resulté favorable. A los 25 dias
del desbridamiento se le propuso una reconstruc-
cién quirtrgica de los defectos cutdneos mediante
dos colgajos de avance, obtenidos a partir de la
base del muslo, que sirvieron para cubrir la super-
ficie testicular (Figura 1).

El curso postoperatorio resulté favorable y se
consiguié una cobertura cutdnea integra y cierta
distensibilidad de las bolsas escrotales a los dos
meses del alta hospitalaria.

Figura 1. Resultado final estético de la reconstruccion
plastica perineal. La colocacién de un drenaje en el lecho
quiruargico profundo puede ser opcional.
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COMENTARIO

La gangrena de Fournier es una infeccién
rdpidamente progresiva con una velocidad de
avance infeccioso de 2,54 cm/hora?, que contribu-
ye a su elevada mortalidad.

En el inicio de la enfermedad suele cursar como
una celulitis local que afecta al periné, escroto y
drea perineal. Existe discordancia entre la afecta-
cién visible y la gravedad real, con evolucién a una
septicemia de alta mortalidad en pocas horas.

La mortalidad atribuida al proceso puede verse
modificada por diversos factores pronésticos, como
la edad, la diabetes, el alcoholismo crénico, el céncer,
la inmunosupresién, un retraso en el diagnéstico,
infecciones concomitantes o el origen de la infec-
cién. Todos ellos contribuyen negativamente en el
curso evolutivo de la enfermedad.

Deben tenerse en cuenta otras gangrenas de ori-
gen vascular no infeccioso. La diabetes mellitus de
larga evolucién, el hiperparatiroidismo secundario a
la insuficiencia renal terminal, la anticoagulacién, la
trombosis venosa o la administracién de heroina por
via femoral estdn relacionados con oclusiones vascu-
lares que derivan a una gangrena perineal. Otras
causas de gangrena no infecciosa, aunque puedan
dar lugar a sobreinfeccién®, son la hernia ingui-
no-escrotal estrangulada, el linfedema escrotal, el
pioderma gangrenoso o diversas formas de vasculitis.

Desde el punto de vista quirdrgico, la dificultad
para definir la extensién real de los tejidos afecta-
dos en la primera intervencién!! motiva la necesidad
de otros desbridamientos posteriores hasta alcan-
zar un tejido con viabilidad desde el que comenzaré
la cicatrizacién.

El mecanismo fisiopatoldgico de esta gangrena
parece tener su génesis en una microtrombosis pro-
ducida en los pequefios vasos subcutdneos por
afectacién polimicrobiana. Clinicamente en su evo-
lucién pueden distinguirse cuatro fases:

* Inicialmente aparecen sintomas poco especifi-
cos durante 24-48 horas, como induracién, edema
y eritema de los tejidos afectados.

* La segunda fase es corta y muestra invasividad
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de la infecciéon al aparecer las manifestaciones
inflamatorias locorregionales acompanadas de fiebre.

* En la tercera fase, los tejidos desarrollan flictenas
hemorrdgicas y livedos reticulares con preservacion
del recto, testiculos y vejiga, por su particular apor-
tacién arterial, a pesar de su rdpida expansién a
dreas anatémicas distantes; también se produce un
empeoramiento rdpido del estado general que con-
duce a un shock séptico en el 50% de los casos.

* La cuarta fase se inicia una vez controlada la
infeccién y se caracteriza por una cicatrizacién lenta
de tejidos desde una granulacién profunda hasta
una epitelizaciéon completa que puede durar meses.

En muchos casos resulta beneficioso el uso de
oxigeno hiperbdrico'?, como en nuestro paciente, al
facilitar la granulacién de los tejidos por efecto de
una alta concentracién de oxigeno tisular, al tiempo
que contribuye a la erradicacién de anaerobios,
reduccién del edema e incentivacién de la angiogé-
nesis, lo que facilita la accién de los antibiéticos.

En muchas ocasiones esta cicatrizacién, a menudo
por segunda intencién, necesita el apoyo de algin
tipo de intervencién reconstructival3. La cobertura
escrotal es fundamental en cualquiera de los casos

por motivos estéticos, funcionales y psicolégicos'. El
objetivo de la reconstruccién quirdrgica es la restau-
racién del defecto anatémico y funcional; la actividad
sexual es un criterio importante en la indicacién. La
primera medida a adoptar exige la valoracién de
las condiciones anatémicas del defecto a tratar y la
funcionalidad genitourinaria una vez asegurada la
formacién de un buen tejido de granulacién. Las
opciones técnicas més utilizadas son los injertos cutd-
neos totales o parciales, la utilizacién de pediculos
vascularizados musculocutdneos y fasciales o la
creacién de neobolsas permanentes subcuténeas
por trasposicién de los testiculos y cordones esper-
méticos a la altura de la parte superior del muslo.

En nuestro caso se considerd una excelente
alternativa terapéutica, por su reproducibilidad téc-
nica y la posibilidad de viabilidad en un medio
infectado, la elaboracién de dos pediculos fasciocutd-
neos a modo de colgajo de avance que cubrieron la
superficie testicular.
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Otra de las posibilidades técnicas! 16 mds
plausibles es el colgajo pediculado del gracilis
por su fécil diseccién, gran movilidad y rica vascu-
larizacién, que facilita un mejor cierre primario
del defecto con respecto a otros colgajos conven-
cionales; no obstante, tiene el inconveniente
de sacrificar un musculo funcional. Esta limita-
cién excluye su generalizacién y se utiliza sélo en
casos seleccionados.

La cobertura testicular con injertos cutdneos
suele ofrecer peores resultados debido a la
contaminacién fecal o urinaria. Su éxito tampoco
determina grandes ventajas estéticas, al ofrecer
una piel redundante con testiculos continuamente
en disposiciéon caudal por ausencia de reflejo cremas-
térico, aunque contribuye a preservar la temperatura
testicular, el color y el espesor cutdneo del neoes-
croto. Por este motivo, los injertos cutdneos tienen
una indicacién mds acertada en la reconstruccién
del pene, sobre todo si son de espesor completo,
debido a su escasa contractura.

En pequenos defectos de la linea media perineal
puede ser suficiente un pediculo musculocutdneo del
prepucio dependiente de la arteria dorsal del pene,
que es duradero y de calidad por ser eldstico y con
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Figura 2.
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una rica vascularizacién, aunque en algunos casos
puede ser suficiente con un simple cierre primario.

En resumen, la cobertura de defectos perineales
moderados con implicacién escrotal puede ser sub-
sidiaria de colgajos de avance sin tensién; pero
cuando el defecto resulta extenso, parece mdés indi-
cado un colgajo pediculado fasciocutdneo por su
excelente resultado estético y funcional. En este
sentido, seria una buena opcién la realizacién del
colgajo a partir del drea stpero-medial del muslo!7
(Figura 2), con una anchura equivalente a la del
defecto, al estar provisto de un rico aporte vascular
dependiente de la arteria pudenda externa, la rama
anterior de la arteria obturatriz y la arteria femoral

circunfleja media; y conservar la sensibilidad a través
de las ramas genitales del nervio génito-femoral e
ileo-inguinal, a diferencia de los injertos de espesor
total o parcial, que no permiten una sensibilidad
con finalidad erética. La laxitud cutdnea de la zona
permite la neoformacién de la bolsa escrotal con la
simple sutura de los bordes cutdneos.

Desde el punto de vista de la atencién primaria
puede ser necesario un apoyo psicolégico, un
seguimiento de la granulacién de las heridas hasta
la realizacién de la reconstruccién pléstica y una
evaluacién de resultados después de la misma en
coordinacién con el especialista que la realizé para
conseguir una plena readaptacién funcional.
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