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Resumen

Describir el abordaje terapéutico de la Gangrena de Fournier en el area de
urologia. Se realizo un analisis retrospectivo, tipo descriptivo de corte
transversal, en 50 pacientes que ingresaron al hospital de Leon con
diagnoéstico de Gangrena de Fournier, se analizaron las variables: sexo, edad,
escolaridad, ocupacion, procedencia, factores predisponentes,
manifestaciones clinicas de la enfermedad, tipo de manejo terapéutico
utilizado ya sea farmacoldgico o quirargico y los dias de estancia hospitalaria.
Se introdujeron los resultados obtenidos a un base de datos en el programa
SPSS V25, en donde se recodificaron variables segin conveniencia y se
realiz6 un analisis univariado con el calculo de medidas de tendencia central
y desviacion estandar.

Los pacientes con gangrena de Fournier de mayor prevalencia fueron de sexo
masculino (80%), con una edad media de 55 afios, teniendo un nivel educativo
universitario, de procedencia urbana, estado civil solteros, de ocupacion
electricistas. El mayor factor predisponente es el individuo que padece de
enfermedad renal crénica (26%), seguido del alcoholismo (18%) y la obesidad
(18%). La manifestacion clinica con mayor prevalencia en los pacientes con
gangrena de Fournier es la fiebre (84%), seguido de la presencia de flictena
(72%), y la presencia de descarga purulenta (64%). En el abordaje terapéutico
farmacol6gico de mayor prevalencia fue el uso de cefalosporinas de 3era
generacion (36%) y el abordaje quirdrgico con mayor prevalencia fue el
desbridamiento quirdrgico (92%). Los dias de estancia hospitalaria tuvieron
una media de 16 dias aproximadamente (DEx6.46), como minimo 9 dias
ingresados y maximo de 37 dias en el hospital.

Al saber que esta patologia es de alta mortalidad si no es tratada a tiempo, se
hace necesario el uso de medicamentos para su mejoria clinica en este caso
los mas empleados son las cefalosporinas de tercera generacion, sin
embargo, con la agresividad de esta patologia, es necesario el uso a su vez
de intervencidn quirdrgica, como lo es el desbridamiento quirdrgico
consecutivo para una mejor sobrevida del paciente.

Palabras claves

Gangrena de fournier, manejo, varones, mortalidad, edad, diabetes, obesidad.
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[. INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una entidad de etiologia polimicrobiana, progresiva y
potencialmente fatal, que afecta los tejidos subcutaneosy la piel de la regién del periné
y los genitales masculinos, caracterizada como una fascitis necrotizante que también
ha sido descrita en genitales de mujeres y nifios. Pese a ser una condicion
relativamente poco frecuente, tiene un pico de incidencia entre la quinta y sexta
década de vida (1).

Baurianne en 1764 hace la primera narracion, con un caso de una gangrena escrotal
letal, sin embargo, cien afios mas tarde, en 1883 el dermatdlogo veneredlogo francés
Jean Alfred Fournier fue quien describié una infeccién fulminante de los tejidos
superficiales y la fascia especifica del escroto y pene, de evolucion rapida, estudio y
analizé a 5 varones, previamente sanos, que cursaron con un cuadro de evolucion
fulminante de gangrena escrotal idiopatica, por lo cual, el sindrome fue nombrado en

honor a él.(2)

En la edad pediatrica se ha presentado posteriormente en donde se realizO una
circuncision quirdrgica, por dermatitis de pafal, guemaduras y mordeduras de insecto,
provee acceso a tejidos provocando una infeccién local o sistémica, que la diferencian
de la gangrena del adulto (3); donde su precursor esta ligado a presencia de
enfermedades inmunodepresoras como diabetes mellitus, patologia colorrectal o

alcoholismo. (4)

La enfermedad ha sido descrita a la edad de 40 afios en hombres, con una relacion
10:1. (5) también se describe como puerta de entrada, patologia genitourinaria o
anorrectal como traumatismo perineal reciente, fisuras anales, hemorroides, entre

otras.

Una vez creada la puerta, se eleva la mortalidad del proceso a tasas de

aproximadamente el 15% (6).

En Ecuador hay una alta morbimortalidad por el crecimiento del proceso con mayor
predisposicion en el sexo masculino, en los mayores a 50 afios, con enfermedad de
base. Todos los ingresados requirieron de reintervencion en el quir6fano, en especial

las primeras 120 horas(28,5%) (7). El primer farmaco administrado fue ampicilina
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sulbactam en el 56.8 %. Y no se reportan complicaciones por la intervencion

quirargica.

En Honduras, presentd una incidencia de 1:7,500 (8), ligada a enfermedades como
tabaquismo, hipertension arterial y diabetes mellitus. Estableciendo los parametros de
Cymec, es de suma relevancia poder encontrar esta patologia en sus fases iniciales.
La forma de abordaje mejor sefialado es el quirlrgico, ya que puede tener una
expansion rapida, de aproximadamente 2.54 cm por cada 60 minutos.

Nicaragua carece de literatura que describan oportunamente el comportamiento
patolégico de la enfermedad, por tanto, este estudio proveera de informacion sobre
esta patologia y pistas para el abordaje integral del paciente que dara una resolucién

positiva del paciente.
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II. ANTECEDENTES

Entre 1994 y 1999, Espafa, Rodriguez, Codina y Garcia realizaron un estudio
retrospectivo, donde revela que esta gangrena es una patologia escasamente vista
pero potencialmente mortal, especialmente en pacientes mayores, de sexo masculino,
gue presentaban patologias organicas de base, el cuadro iniciaba con lesiones,
afectando la zona urogenital o ano-periné que no se manejaron adecuadamente, por
lo cual, no se sabia como iban a desarrollar posteriormente, dando como resultado
altas tasas de muerte de hasta un 40%, por lo que un rapido diagndstico y un manejo
adecuado temprano como los farmacos, aseo quirargico y atencién minuciosa son de

suma importancia para el paciente. (6)

Rusia, 2005-2016, Chernyadyev, Ufimtseva, Bochkarev, Vishnevskaya, Beresneva,
Ushakov, Khodalov, Galimzyanov, realizaron un estudio sobre diferentes casos
clinicos en los pacientes que ingresaron con diagnoéstico de gangrena, ya que esta
enfermedad es rara pero letal, revelando que hay un aumento en los casos y frecuente
confusion con enfermedades venéreas como chancro atipico complicado, sifilis. Para
gue haya una mejor resolucion del paciente lo ideal es el diagnéstico y manejo

temprano del paciente. (9)

En Espafia 2019, Montoya, Morejon, Pietircica, Franco, Aguaayo y Lopez llevaron a
cabo una investigacion, con el objetivo de hacer un estudio que describa las causas y
enfermedades que atribuyen y predisponen esta patologia, en un recinto hospitalario
del pais, en los pasados 12 afios, ya que la afeccion de esta patologia es de alta
mortalidad, una vez diagnosticada, se tiene que abordar de manera brusca lo mas
rapido posible. El tipo de estudio fue observacional, retrospectivo, a 20 personas que
fueron encontradas con la patologia, se obtuvo como respuesta a dicho estudio, que
la mayor parte de los ingresados eran pacientes con edades de 61 afios, de sexo
masculino, y que ya contaban con una enfermedad crénica como diabetes mellitus, el
promedio de dias que se quedaban internados en el hospital es de 25.7 y donde la
tasa de mortalidad fue del 10%, se concluyo que la gangrena es letalmente agresiva,
gue se predispone con enfermedades que debilita al paciente y por ende resulta una
afeccion en la zona perirrectal, siendo letal, el mejor prondstico se da cuando es
encontrada en fase inicial con una intervencion adecuada y agresiva para una

resolucion a favor del paciente.(6)
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Ecuador 2005-2016, Granja-Rousseau I, Moncayo C, Egas-Ortega W, Luzurriaga-
Graf J, Egas-Romero W, realizaron un estudio tipo serie de casos, para analizar las
caracteristicas de los casos de gangrena vistos en el hospital Luis Vernaza, con 26
casos en total, midiendo principalmente cuadro clinico, comorbilidades, resultados de
cultivos, procedimientos quirtrgicos de reconstruccion, como resultado el 38.5% de
los pacientes tuvieron entre 60-74 afos, comorbilidad mas frecuente es cuando la
persona posee altos niveles de glicemia en sangre (mas del 50%), el sintoma
recurrente mas visto es dolor en el escroto (92.3%), tiene una media de 3 en realizar
limpiezas, conforme a la cicatrizacion, la mas usada, es cuando se deja la herida
abierta para que cicatrice desde lo mas profundo a lo mas superficial al aire libre con
casi el 70%, remodelacion plastica del escroto con un poco mas del 50%, si la piel del
escroto no se cuenta en buen estado se usa un inyector de piel de espesor total con
un 67%, el uso de piel y tejidos en excelente estado que se utilizan en partes para
abordar lesiones que estan cercas con casi el 50%, se concluye que limpiar el area
quirargicamente lo mas seguido posible dar4 mejor respuesta pero al ser manipuladas
mayor cantidad de veces, realizan efectos en la piel que necesitara de un

remodelado.(9)

En Chile 2011-2019, Calderdon, Camacho, Obaid, Moraga y Bravo, estudiaron mostrar
el tratamiento en quir6fano hecho para el remodelado genitoperinela (RGP) en
pacientes con gangrena, incorporados al Mando de Cirugia Plastica de dos recintos
hospitalarios, mediante un andlisis descriptivo, retrospectivo entre distintas variables,
se llevd a cabo RGP a casi tres y media docenas de personas, con una edad
aproximada de 60 afos, llevando distintos tipos de métodos para su remodelaje,
desde lo mas hasta los menos utilizados, iniciando con los colgajos casi 25 %, cierre
parcial sumando un injerto dermoepidérmico de grosor parcial (IPP) 21%, solamente
los de cierre en partes 15% Yy solo IPP 15%, ya con el cierre por segunda intencion
disminuye un 5% del anterior, el IPP afadido al colgajo 8%, el cierre pocionado por
2da intencion en la parte que queda en un 5%, demostré que la RGP es un reto para
el cirujano en reconstruccion plastica y que las maniobras antes descritas son certeras

y que se pueden llevar a cabo para el manejo en quirtrgico de la patologia.(10)

En la actualidad, Nicaragua no cuenta con un protocolo de seguimiento estricto para

abordar el manejo de casos de gangrena de Fournier.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gangrena de Fournier es una patologia de alto indice de mortalidad, afectando a
nuestra poblacion y mayor incidencia en el sexo masculino entre las edades del quinto
y séptimo decenio, los factores que conllevan a desarrollar gangrena de Fournier son
algunas enfermedades con las que nuestra poblacion batalla diariamente como
diabetes mellitus, alcoholismo, hipertension, mala higiene personal, traumatismos,
entre otras. La recurrencia de esta enfermedad ha sido un pilar para incentivar la

intervencion quirargica.

Esta enfermedad suele ocasionar en el paciente, lesiones perianales y urogenitales
que pueden afectar la vida del paciente si estas no son abordadas correctamente, una
vez tratados a los pacientes con los procedimientos establecidos, las recidivas que se
registraran se consideraran escasas. Lamentablemente la informacion que se maneja
sobre esta patologia es relativamente poca y no se permite comprender de una forma

oportuna la correccién quirdrgica de la gangrena de Fournier.

En base a lo anterior, este estudio brindar4 aportes para el manejo seguimiento

oportuno de esta patologia y hace la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el manejo de Gangrena de Fournier en el servicio de urologia?
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IV. JUSTIFICACION

La patologia de Fournier es problema de salud publica por la estancia hospitalaria la

alta mortalidad.

Esta fascitis necrotizante de tejidos es una enfermedad prevenible si se logra conocer
adecuadamente los factores predisponentes en la poblacion, los mas asociados a
padecer esta patologia son los varones de edades mayores con patologias

inmunodepresoras.

Con un manejo adecuado de esta afectacion, se podriadisminuir latasa de mortalidad,
por lo cual, se deberia implementar un protocolo de abordaje, para poder realizar las
medidas terapéuticas necesarias para la respuesta positiva de todo paciente que sea

ingresado con esta patologia.

Actualmente, el abordaje adecuado de la Gangrena de Fournier es incierto con alta
estancia hospitalaria, por lo tanto, urge sugerir protocolos de abordajes terapéuticos
para disminuir el impacto de las complicaciones y las muertes. Este estudio tiene como
fin describir el impacto producido por patologia tanto para el paciente como para el

personal médico y evaluar el resultado del tratamiento empleado.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el abordaje terapéutico de la Gangrena de Fournier en el area de urologia

de un centro hospitalario en el occidente de Nicaragua.

Objetivos Especificos:

1.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
gangrena de Fournier.

Conocer cuales son factores predisponentes para desarrollar gangrena de
Fournier.

Identificar las manifestaciones clinicas que presenten los pacientes con
gangrena de Fournier.

Describir el abordaje farmacoldgico y quirtirgico empleado en los pacientes
diagnosticados con gangrena.

Mencionar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados por

gangrena.
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VI. MARCO TEORICO

Fue Baurienne en el afio 1764 quién detall6 esta patologia al inicio, sin embargo, Jean
Alferd Fournier le otorgo su apellido en 1884 para ser reconocida mundialmente,
originario de Francia, primer docente que ensefiaba sobre enfermedades provocadas
por sifilis y enfermedades de la Piel. En 1883 se abordo cinco eventos de gangrena
subita genital. Lo descrito por Fournier, fue que esta patologia incidia de forma
agresiva y brusca en los novicios sin ningun tipo de enfermedad. Por otra parte,
investigaciones nuevas adjuntan como dato pivote la infeccion en el area colorrectal y
uro-genital, en especial con las personas que poseen alguna patologia de base como
diabetes o la ingesta perenne de alcohol.(11)

En 1924 Meleney describié una forma mas generalizada de la enfermedad que se
extiende desde los genitales masculinos hasta la pared abdominal (Ilamada gangrena
de Meleney) atribuida a la infeccion estreptococica. Desde entonces muchos otros
términos, incluyendo erisipela necrosante, la gangrena estreptocécica, la fascitis
supurativa y la gangrena clostridial se han utilizado para describir esta entidad clinica.
En 1952 Wilson introdujo el término fascitis necrotizante, que incluye infecciones
necrotizantes de tejidos blandos formadoras de gases y no formadoras de gas (ITSN),
lo que indica que la necrosis fascial es el evento fisiopatolégico requerido.

Ahora reconocido como una subclasificacién anatomica de la fascitis necrotizante, en
contraste con la descripcion original de Fournier, la gangrena, ahora se aplica
universalmente a toda infeccion que necrosa los epitelios suaves limitadas
originalmente en genitales o el perineo en hombres y mujeres.(12)

El Dr. Fuentes, describe la gangrena como una infrecuente patologia que se distingue
por necrosar las facies ligados a varios factores, diversidad de microorganismos
implicados que se caracterizan por poseer altas incidencias de muertes(2)

En cambio, en su escrito, Alarcén propone, que esta mas relacionada a destruir los
tejidos del area genital y anal, a consecuencia de diversos microbios implicados de
entidad desconocida, lo que conlleva a una rapida evolucion de la patologia elevando
sus tasas de mortalidad. (7)

El origen de esta gangrena se asocia a multiples microbios encontrados en nuestro
entorno, enfocados con mas intensidad a cuatro diferentes tipos especificos, ya sean

anaerobios o aerobios.
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Su presentacion se predispone de la siguiente manera, un 10% de los ingresos se dan
por organismos aerébicos, un 20% dirigidos a los anaerdbicos y gracias a microbiota
compuesta por ambos grupos, su porcentaje se eleva hasta un 70%.
Se pueden detectar con mayor frecuencia los siguientes microorganismos:
De lafamiliade gramnegativos aerdbicos:
» Klebsiella pneumoniae.
» Escherichia coli (anaerobia facultativa).
» Pseudomona aerugionsa.
» Providencia stuartii.
» Proteus mirabilis.
De las pertenecientes de los grampositivos cocos aerdbicos:
» Bacterias anaerdbicas.
Bacteroides fragilis.
Bacteroides melaninogenicus.
Clostridium.
Enterococos

Estafilococos aureus.

YV V.V V V V

Estafilococos epidermidis.
» Estreptococo.

Las infecciones por hongos oportunistas:
» Candida albicans.
» Mucor.

» Rhizopus arrihzus.

Dichos hongos originan abundantes gangrenas con una elevada cantidad de carga
viral que se relaciona a un 75% de las muertes.(13)

El inicio de este desarrollo infeccioso esta vinculado con mayor frecuencia la zona
anorrectal por la presencia de fisuras, abscesos perianales u fistulas; en sucesion se
encuentran las de causa genitourinario como son la bartolinitis y la estenosis uretral;
por otra parte, encontramos causas menos seguidas como la infeccién en piel entre
ellas exantemas virales sobreinfectadas con bacterias.

Como existe una estrecha vecindad en las distintas fascias subcutaneas, entre ellas,
las de Buck perteneciente al pene, la de Dartos ligada al escroto, Colles que es del

periné y por ultimo, pero no menos importante la de Scarpa que se relaciona con la

9
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pared abdominal, se expondra con mas rapidez el proceso de infeccion en dichas
regiones del cuerpo.
Esta evolucidon puede causar endoarteritis obliterante que la sigue un cuadro de
trombosis de los pequefios vasos subcutaneos, que reduce la presion de oxigeno
tisular por lo cual aumenta la formacién de bacterias, ya iniciado este proceso de
infeccidn puede alcanzar una rapidez de progresion de 2 cm cada hora. (1)
En el vardn las estructuras que dan proteccion a los testiculos de una infeccion estan
asociadas a las fascias espermaticas tanto externa como interna, y los vasos del
retroperitoneo siendo independientes de los vasos de la zona anogenital y urogenital.
Lo que genera una defensa agregada a esta region es la fascia que reviste el cuerpo
cavernoso y la uretra, llamada la fascie de Buck.(14)
En dependencia del agente microbiano que orine la gangrena, se puede clasificar en
cuatro tipos:

» Primer tipo
Multimicrobiana
Se conoce como el tipo mas comuan y esta en representacion de mas del 50% de las
infecciones.
Posee accidn sinérgica de distintos tipos de bacterias como anaerobias, aerobias y
anaerobias facultativa.
Se da con mayor incidencia en pacientes con sistemas inmunocomprometido o los
gue son afectados con patologias de base de gran impacto y se desarrollan mas en
el tronco y periné.

» Segundo tipo
Monomicrobiana
Podria llegar a actuar con mayor severidad que el anterior, pero ésta es menos comun.
El agente mas visto en esta categoria es el estreptococo betahemolitico del grupo A.
Su incidencia esta asociada con mayor frecuencia a recientes cirugias o traumas.

» Tercer tipo
Mionecrosis clostridiana
El indice de infeccion es relativamente bajo, con un poco menos del 5%.
La bacteria vinculada més frecuente en lesiones traumaticas es la clostridium
perfringens, seguida de aeromonas hydrophils y clostridium perfringens.
El hallazgo clinico mas comudn en estos casos son las crepitaciones originadas por la

produccion de gas de este tipo de bacterias,

10
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Su expansion es de extrema rapidez por lo que resulta una falla organica multiple y
mortalidad en las siguientes 24 horas si no se instaura un tratamiento.

» Cuarto tipo
Fungica
Es secundaria a Candida spp y Zygomycetes.
Por lo general los pacientes inmunocomprometidos y los post-trauma son los mayor
involucrados, afectando periné, tronco y extremidades.

Es rapidamente progresiva y agresiva.(14)

Los distintos microorganismos tanto anaerobios como aerobios realizan acciones
conjuntas que producen diferentes tipos de enzimas que destroza los tejidos, entre
ellas, la estreptodornasa, colagenasa, estreptoquinasa y la hialuronidasa. En
especifico las bacterias aerobias actian directamente sobre la colagenasa y la
heparinasa dando como resultado la muerte de las células del tejido y la produce la
formacién de un coagulo en la sangre. Cuando los leucocitos fagocitan poseen una
actividad disminuida gracias a la falta de oxigeno que poseen los tejidos muertos,
promoviendo la infeccion, demostrando que el oxigeno es una fuente primordial para
gue se produzcan entidades antimicrobianas de los leucocitos. (14)

El diagnostico es esencialmente clinico. Basandose en toda informacioén clinica que
se enfoca en el tejido muerto de la region dirigida, crépitos, temperatura elevada,
inflamacioén y su hedor caracteristico. Los examenes de sangre en donde se realizan
los cultivos, resultandos positivos en casi el 20% de los casos, la bioquimica y el
hemograma nos permiten consolidar la idea de la terapia con antibiéticos que se
instaurara, en como el paciente puede responder a estos y como se evalla el

desarrollo del manejo.(4)

En los exdmenes sanguineos, la biometria hematica ayuda a evaluar el nivel de
resolucion sistematica inflamatoria, de infeccion o la anemia concomitante, ademas
de trombocitosis u trombocitopenia.

También no se debe dejar de revisar la prueba de proteina reactiva C, funcién renal
gue son pertenecientes a la quimica realizada en sangre. Asi como es de gran uso la
procalcitonina para evaluar con tiempo anticipado el choque séptico.

Cuando encontramos los indices por debajo de los parametros normales de

procalcitonina son de ayuda para dejar a un lado un diagnéstico apresurado.(14)
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Cuando no se esta totalmente seguro del diagnéstico las siguientes pruebas de
imagen son de ayuda:

1. Radiografia simple genitourinaria
Podremos observar un ensanchamiento de los tejidos suaves que se asocian a un
patron radiolicido que sugiere gas en el intersticio de los tejidos subcutaneos, sin
embargo, esto no permite probar que hay afeccion en la fascia.

2. Ecografia en los genitales:
Demuestra edema en la pared que esta alterada, con focos hiperecogénicos poco
clarificados, dando una tipica apariencia sucia gracias al enfisema subcutaneo,
agregando hidroceles ya sea de un lado o de ambos lados reactivos en hombre
cuando hay afectacion del escroto y las vainas testiculares.

3. Tomografiacomputarizada:
Es la herramienta con las sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnésticas, el
descubrimiento que se encuentra mas veces es el enfisema subcutaneo, apareciendo
un 90% de las veces, como una zona granular hipodensa, aunque esta sefial es
corrientemente vista, no se podria desechar el diagndstico de gangrena cuando no se
posea.
Por otra parte, este método diagnostico de imagen revela la existencia de colecciones

subcutaneas y el diametro del dafio tisular.(6)

6.1. Caracteristicas sociodemogréficas:

6.1.1. Epidemiologia
La gangrena de Fournier es la rara patologia, que se presenta en varones con
edades mayores de los 50 afios, sin embargo, se reportan registros de casos e

incrementos en las damas. (13)

Casi tres cuartas partes de los reportes han tenido mayor frecuencia en las personas
gue tienen mas de 50 afios, pero se estima un promedio de edad de afectacion en

los 38 y 44 afios.

Ultimamente las damas han tenido también su afectacion por esta patologia,
demostrando que por cada diez hombres una mujer sale diagnosticada con la
enfermedad (10:1). (11)
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6.2. Factores predisponentes
Las distintas caracteristicas con que cohabita el paciente ayudan a que se manifieste
y se agrave el pronostico del paciente:

» Diabetes mellitus Tipo 2
Alcoholismo
Cardiopatias
Enfermedad renal
Adiccion a drogas
Enfermedades inmunosupresoras
Desnutricion intensificada
Enfermedades vasculares
Relaciones con multiples parejas
Déficits neuronales-sensitivos
Personas de edades muy avanzadas
Exposicion a rayos X

Ingesta excesiva de corticoides

YV V V V V V V V V V V VYV V

Exposicién a quimioterapias

Entre estas patologias la que méas se asocia al diagndéstico de la gangrena es la
diabetes mellitus entre un 40 a 66%, dando una tasa de mortalidad tres veces mayor
cuando la padecen. La segunda patologia que se relaciona a la gangrena es el
alcoholismo con un 25 a 50%.

Entre otras causas que ayudan a desarrollar esta enfermedad, se toma en cuenta la
gran cantidad de tiempo utilizado para poder dar el diagndstico certero de ella, ya que
el paciente no acude inmediatamente a la visita médica, opta mas por la
automedicacion, siendo decisiones que no son eficaces ni eficientes, poniendo en

riesgo la vida de este. (13)

En otras literaturas hacen destacar, que es mas probables padecer esta enfermedad
debido a las siguientes causas:

» Algun tipo de trauma en la zona inguinal

» Infecciones en la region perirrectal o perianal.

» Extravasacion periuretral de orina

» Tratamientos quirdrgicos entre ellas la herniorrafia o circuncision.
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» Fimosis y parafimosis. (15)

6.3. Manifestaciones en laclinica
Clinicamente se determina por distintas fases que en general son cuatro:
Primera fase (dura)
Por lo general esta va desde las 24 a las 48 horas y es caracterizada por desarrollarse
de forma engafiosa y no especifica, al inicio es mas indicativo de un proceso gripal
gue es acompafado de endurecimiento sectorizado con edema, eritemay prurito.
Segunda fase (invasiva)
Posee un corto periodo de tiempo, donde dan inicio todo proceso inflamatorio de la
zona afectadas, como eritema escrotal y/o peneano, dolor perineal y fiebre.
Tercera fase (necrotica)
Se caracteriza por ser la de mayor evolucion y empeoramiento del estado actual del
paciente, ya que en mas del 50% de los reportes evoluciona a ser choque séptico. En
las zonas mas especificas de incidencia, hay rigidez en los tejidos con livedo reticularis
y flictenas hemorragicas que conllevan a necrosar a una velocidad elevada.
Cuando se presentan casos de mayor gravedad, estos tejidos lacerados pueden llegar
a ampliarse hasta los muslos, la zona abdominal anterior y las fosas axilares.
A excepcion de esas partes del cuerpo que poseen un aporte sanguineo de multiples

sistemas arteriales como: la vejiga, el recto y los testiculos. (4)

Al principio, la gangrena se denota, como una celulitis en el foco inicial de infeccion
en el periné o la regién perianal. Los signos y sintomas locales pueden consistir en
dolor e hinchazén intensos. La crepitacion de los tejidos inflamados es una
caracteristica frecuente debido a que existen organismos formadores de gases. Con
el paso del tiempo, incrementa la agravacion inflamatoria subcutéanea, apareciendo
zonas necréticas sobre la piel suprayacente que evolucionan a una necrosis mas
extensa. (16)

Para poder llegar a padecer un choque séptico es necesario que haya una expansion
a otras areas como el térax, miembros inferiores y abdomen, por lo general inicia con
un cuadro febril, asociado con escalofrio, dolor localizado en el escroto, periné y pene
llegando afectar asimismo a todo el cuerpo, seguido de edema escrotal y perianal que
crepita y duele al palparlo, que se desarrolla rapido, provocando manchas oscuras

violaceas iniciando la gangrena. (15)
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6.4. Manejo integral

6.4.1. Médico
El manejo médico inicia estableciendo en pardmetros normales la hemodinamica del
paciente, instaurando una terapia de amplio espectro de antibiéticos. (15)
Para poder dar comienzo de los antibiéticos en forma empirica se deben abordar los
organismos implicados con mas regularidad, siendo categorizados en tres:

» Para abordar los aerobios gramnegativos se utilizan cefalosporinas de tercera

generacion.
» Para los organismos anaerobios se utilizan clindamicina o metronidazol.
» Y para abordar cualquier tipo de estreptococos es necesario el uso de

amoxicilina o penicilina benzatinica.

Por otro lado, nos brindan otro tipo de manejo empirico, siempre con el uso de tres
tipos de farmacos:

» Clindamicina o metronidazol.

» Cefalosporinas de tercera generacion o penicilinas.

» Aminoglucésidos.

Igualmente, se recomienda la adicion de vancomicina en sospecha de una infeccion
por staphylococcus aureus que resiste a la meticilina.
Asi mismo, mandar ordenes de antibiograma y cultivos para poder corregir la terapia
en caso de que este erronea segun el organismo que cause la enfermedad, y si esta
es correcta, seguir con el mismo esquema iniciado.(14)
La via parenteral es la mejor para dar inicio al tratamiento, y se debe colocar lo mas
antes posible, en este no se deben excluir ningun tipo de organismos, ya sea aerobio
0 anaerobio, y que pueda ser modificable de acuerdo con lo que resulte del
antibiograma.
En punto de coincidencia en cuanto al esquema el més usual es:

» Metronidazol.

» Cefalosporinas, ya sean de primera o tercera generacion.

» Aminoglucosidos.(13)

También se puede optar por otros tipos de tratamientos no quirargicos como la terapia
VAC (Cierre Asistido por Vacio), también conocido como terapia de presion negativa,
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gue se recomienda utilizarla a 50-125 mmHg, la funcién de este procedimiento es que
incentiva el suministro de sangre en la zona infectada y fomenta el intercambio de las
células inflamatorias con las de tejido granulado formado.

Por otra parte, se considera también la terapia de oxigeno hiperbérico que estimula y
acelera la curacion de las lesiones, reduciendo la disfuncion leucocitaria que origina
la hipoxia ademas de poseer un impacto antimicrobiano especifico con los anaerobios

ayudando a que una antibioterapia especifica acceda mas facilmente a la bacteria.(14)

6.4.2.Quirdrgico
Desbridad quirdrgicamente toda el area de posea gangrena afiadiendo el drenaje de
este. (15)
Debe enfatizarse que el desbridamiento quirdrgico temprano es la piedra angular del
tratamientoy, si se demora, puede tener un efecto negativo sobre el prondstico. Todo
el tejido inviable y necrotico debe ser extirpado hasta que se alcance un tejido sano
bien perfundido. Normalmente son necesarios multiples viajes al quiréfano, con un
promedio de 3 a 4 intervenciones antes de que se pueda lograr el desbridamiento
completo.

Cada paciente que sea ingresado con diagndstico de gangrena es un paso
fundamental que se haga el desbridamiento quirdrgico en menos de las 24 horas
hecho su ingreso, esto es decisivo para césar el avance de dicha infeccion, si se
retrasa un par de horas el comienzo de este procedimiento se relaciona a elevar de
gran impacto la mortalidad de estos pacientes, por lo que se toma como referencia
para los indices de sobrevivencia.

Se estima como media casi 4 intervenciones de este tipo para controlar la infeccion
de mejor manera.(14)

El uso de apdsitos con sistema de cicatrizacion al vacio ha mejorado notablemente la
asistencia de las heridas en estos pacientes y ha acelerado la cicatrizacion de las
heridas. Los injertos epidérmicos parecen ser el tratamiento de eleccion para cubrir
los defectos de la piel perineal y escrotal, pero pueden ser necesarias técnicas de
cobertura de tejido mas extensas para permitir la reconstruccion mas adelante. (16)
La continuidad de este paso es esencial hasta que se haya formado tejido de
granulacion en la lesion y no queden restos de tejido necrético. Es esencial poder

retirar todo este tejido desvitalizado y necrético en el menor tiempo posible, si se
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extiende el tiempo de desbridar incrementa el riesgo de muerte. En este paso no se
deberian observar ningun tipo de hemorragias secundaria a trombosis de los vasos
sanguineos, hedor, color gris en tejidos suaves por la necrosis, ningun tipo de liquidos
parecidos a agua sucia, secrecion purulenta o que se despeguen los tejidos con la
diseccion digital.

La region que se debrida usualmente se localizan en las zonas aledafas al ano, por
lo cual es de suma importancia darle proteccion a la lesion y que esta no se contamine
con materia fecal, desviando las heces para mantener intacta la herida, este proceso
se realiza a través de una colostomia, o utilizando el sistema de manejo fecal flexiseal,
un procedimiento sustitutorio en donde se coloca un tubo en el recto que concede la
expulsion de las heces por medio de éste a una bolsa que recolecta la materia.(14)
Las curas se deben realizar muchas veces a lo largo del dia hasta que se pueda
observar un tejido granulado estable y viable.

El uso de injertos de piel, ya sean total o parcial son de gran utilidad, se debe recolocar
los testiculos y los cordones espermaticos hacia un contenedor inalterable como una
bolsa subcutanea en la parte superior del muslo y pediculos vascularizados.

Hay mas alternativas como la extension de tejidos.

No solo por estética se puede recurrir ala cobertura escrotal, sino también por motivos
funcionales y psicolégicos.

Pediculos vascularizados de fascia y musculocutaneos son vistas como las mas

viables elecciones de terapia.(4)

Con respecto a las tasas de mortalidad posee entre 20 a 40% en los casos seguidos,

sin embargo, un manejo éptimo con desbridamiento reduce la tasa hasta un 16%. (14)

6.5. Dias de estancia hospitalaria
Desde que el paciente llega a la emergencia hasta que se le puede realizar el primer
desbridamiento quirdrgico, posee un tiempo promedio de 21 horas. (7)
La estancia hospitalaria promedio da como resultado 25 dias, pero puede extenderse
hasta los 66 dias si se alarga la evolucion.
El tiempo estimado entre el inicio de la clinica y el inicio del tratamiento de choque,
por desbridamiento intenso, como un factor esencial para enfrentar la gangrena es de

6 dias aproximadamente.(6)
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Generalmente los dias de estancia en el hospital no son especificos y van desde 15 a

49 dias, de 3 a 148 dias, pero se estima que la media es de 36 dias. (13)
Sepsis severa, cetoacidosis diabética, falla renal aguda, coagulopatias y falla

multiorgénica son las principales causas de muerte en los pacientes con esta
enfermedad. (14)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo de Corte Transversal

Area de estudio

Servicio de urologia.

Universo

Finito, todos los pacientes ingresados a la unidad de urologia.
Muestra

Todos los pacientes ingresados al servicio de urologia diagnosticados con gangrena.
Muestreo

No probabilistico.

Criterios de inclusion

Todo paciente ingresado al servicio de urologia con diagnéstico de gangrena de

Fournier.
Criterios de exclusion

Todo paciente ingresado al servicio de urologia sin diagnostico de gangrena de

Fournier.

Fuente de informacién

Secundaria:

Los datos se obtuvieron de expedientes clinicos.
Proceso de recoleccidon de datos

Se buscdé en el departamento de estadistica todos los expedientes de los pacientes
ingresados con diagndstico de gangrena de Fournier.

Instrumento de recoleccion

Ficha de recoleccion de datos.
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La ficha de recoleccién de datos, contiene 5 acapites que son en representacion de
cada objetivo planteado, el primero esta dirigido hacia los aspectos sociodemograficos
de la muestray consta de 8 datos a rellenar, el segundo objetivo abarca los factores
predisponentes para la enfermedad contando con 3 opciones de llenado, el tercero
esta dirigido a las manifestaciones clinicas que pueden padecer y consta de una
seleccion mudltiple, el cuarto acapite se centra en el tipo de tratamiento abordado para
la patologia, contando con 4 subdivisiones, y en el quinto objetivo aborda los dias de
estancia hospitalaria con una seleccién mdltiple, el tiempo estimado de llenado de
cada ficha es de 15-20 minutos.

Confiabilidad y validez del instrumento

Se asegur¢ la validez de la ficha recolectora de datos que se realiz6 por la autora del
estudio, requiriéndose de las observaciones que dieron los tutores que han
frecuentado con mayor profundidad a este tipo de patologias en los pacientes con
afecciones urolégicas, mas directamente a casos de Gangrena de Fournier, valorando
gue las metas expuestas como objetivos sean acordes con la ficha recolectora de
datos. Por este motivo se aplico un método de prueba inicial que dicté las debilidades

0 aspectos a mejorar en el escrito.

Seguidamente, para poder calcular el grado de confianza utilizé un coeficiente llamado
Alfa de Crombach, interpretandose que este posee una estable confiabilidad que dara

resultados potencialmente buenos.
Control de sesgos
Sesgo de seleccion

Toda informacion recolectada para este estudio se sustrajo de manera directa del
expediente clinico de cada paciente con diagnéstico de gangrena de Fournier en la
sala de urologia, por ende, se considera una informacion de gran validez, a la vez, se
descartaron de la recoleccién todo expediente que no cumpla con los requisitos que
se necesitan para completar toda la informacién necesaria. Al llenado de la ficha, se
valoroé si los datos que se obtengan del expediente son lo suficientemente necesarios
para que pueda ingresar el paciente. Cada item que se lleno en la ficha se hizo con la

finalidad de eludir cualquier tipo de informacién que perturbe el resultado final.
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Con los datos necesarios, se introdujeron en la base de datos del programa SPSS,
donde si hay algun tipo de informacion que sea innecesaria se descart6, por medio de
relacionar las variables entre ellas, haciendo comparaciones y detallando cada dato,

gue sera como indicador de los posibles resultados finales de la investigacién.
Analisis de datos

Los datos del instrumento de recoleccion de datos y posterior a su revision, se
introdujeron a una base de datos realizados en el por el programa SPSS V25. Una
vez introducidos los datos, se reviso el llenado completo de los datos, se recodificaron
variables segun los objetivos planteados. Se determind la distribucion normal de los
datos y segun resultados se selecciond la prueba estadistica a utilizar. Se realizé un

analisis univariado con el calculo de medidas de tendencia central.

Con lo referente a cada objetivo, el nUmero uno, dos, tres y cuatro, se calculé con
tablas de frecuencia simple para identificar cual es el que tuvo mayor indice de uso, y
al objetivo nimero cinco, se calculé su media y su desviacion estandar para poder

identificar con mayor facilidad el promedio de dias en el hospital.
Aspectos éticos

A los expedientes clinicos de los pacientes que sean necesarios y cualificados.
Respetaré y garantizaré que toda la informacion que se extraiga de estos documentos
se tomara con cautela y discrecion, se excluira cualquier tipo de informacion que
revele suidentidad, como nombres completos, cedula de identidad, etc. Ademas, cabe

destacar que lo recolectado solamente sera para fin académico e investigativo.
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Tabla de Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable _ _ Categoria
o Subvariable Variable Escala o
especifico conceptual estadistica
Edad Cuantitativ | Edad
Cantidad de | a cumplida
anos Discreta
Cumplidos Continua
Sexo: Cualitativa | 1-masculino
Division  del | Nominal 2-femenino
género en
dos grupos.
Escolaridad: | Cualitativa | 1-
nivel Ordinal Analfabeta
académico 2- Primaria
. alcanzado. incompleta
Determinar  las o
. 3- Primaria
caracteristicas o o
_ - Caracteristica | Caracteristicas completa
sociodemografica ) ) o
) socio — | Sociodemogréfi 4-
s de los pacientes o )
demogréfica ca secundaria
con gangrena de )
) incompleta
Fournier
5-
Secundaria
completa
6-
universidad
Procedencia: | Cualitativa | 1-urbana
Lugar de | Nominal 2-rural
origen del
paciente.
Ocupacion: Cualitativa | 1-
En que | Ordinal comerciante
trabaja. 2-obrero

22




Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

3-ama de
casa
4-chofer

5-no trabaja

6-agricultor
Estado civil: | Cualitativa | 1-soltero
situacion Nominal 2-casado
juridica  de 3-union libre
una persona. 4-viudo
5-divorciado
Presenta Cualitativa | Dicotomica
Hipertension | Nominal
arterial
Tiene Cualitativa | Dicotomica
Diabetes Nominal
Mellitus
Tiene Cualitativa | Dicotomica
Enfermedad | Nominal
) renal cronica
Conocer cuéles — SR
Padece Cualitativa | Dicotdbmica
son los factores _
) alguna Nominal
predisponentes Factores de o
. Comorbilidad enfermedad
para desarrollar | riesgos _ o
inmunitaria
gangrena de , — —
) Tiene Cualitativa | Dicotomica
Fournier _
Enfermedad | Nominal
vascular
periférica
Posee Cualitativa | Dicotémica
Enfermedad | Nominal
hematoldgica
Tiene Cualitativa | Dicotomica
Neoplasia Nominal
maligna
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Posee Cualitativa | Dicotémica
Patologia Nominal
urogenital
Por consumo | Fuma Cualitativa | Dicotdmica
de: Nominal
Consume Cualitativa | Dicotdmica
alcohol Nominal
Se droga Cualitativa | Dicotomica
Nominal
Tuvo Edema | Cualitativa | Dicotémica
Nominal
Obtuvo Cualitativa | Dicotdmica
Inflamacion Nominal
tuvo Cualitativa | Dicotdmica
Tumefacciéon | Nominal
dolorosa
Obtuvo Cualitativa | Dicotdmica
Celulitis Nominal
Identificar las )
perianal
manifestaciones i — E—
o Tuvo fetidez | Cualitativa | Dicotomica
clinicas que _ _ _ ) _
Manifestacion | Signo o sintoma Nominal
presentan los o — ——
_ es clinicas. de aparicion: Obtuvo Cualitativa | Dicotomica
pacientes con . .
Prurito Nominal
gangrena de _ _ _
) Presento Cualitativa | Dicotomica
Fournier. _ .
Crepito Nominal
Tuvo Fiebre Cualitativa | Dicotémica
Nominal
Obtuvo Cualitativa | Dicotémica
Pustula Nominal
Present6 Cualitativa | Dicotdmica
Nodulo Nominal
Tuvo Eritema | Cualitativa | Dicotdmica
Nominal
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Tuvo Cualitativa | Dicotémica
Descarga Nominal
purulenta
Manejo Tipo de manejo: | Farmacéutico | Cualitativa | 1-
médico Nominal ceftr+clinda
+tramadol
2-
cipro+trama
dol
3-
. cefadrox+ke
Describir el
_ torolaco
abordaje 4
farmacoldgico vy
S vanco+mero
quirurgico
+tramadol
empleado en los .
pacientes con L
cefixi+clinda
gangrena
+tramadol
Quirargico Cualitativa | 1-
Nominal desbridamie
nto
2-lavado
quirdrgico
3-lavado
gx+desbrid
Mencionar los | Dias de Numero de | Cuantitativ | Cantidad de
dias de estancia | estancia dias o continuo | dias
hospitalaria de los | hospitalaria ingresado
pacientes en el
ingresados  con hospital
gangrena.
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VIIl. RESULTADOS

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con gangrena de Fournier.

N=14
Variable Frecuencia (%) Media = DE
Sexo del paciente  Masculino 10 (71)
Femenino 4 (29)
Edad en afios 54.79 *
(15.16)
Nivel educativo analfabeta 5 (36)
primaria incompleta 2 (14)
primaria completa 4 (29)
secundaria 1(7)
incompleta
secundaria 2 (14)
completa
universitaria 0 (0)
Area donde vive urbano 5 (36)
rural 9 (64)
Estado civil soltero 10 (71)
casado 3(21)
union libre 0 (0)
viudo 1(7)
divorciado 0 (0)
En que trabaja comerciante 1(7)
obrero 2 (14)
ama de casa 4 (29)
chofer 1(7)
no trabaja 1(7)
agricultor 5 (36)
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Los pacientes con gangrena de Fournier de mayor prevalencia fueron de sexo
masculino (71%), con una edad media de 55 afos, no teniendo un nivel educativo, de

procedencia rural, estado civil solteros, de ocupaciéon agricultor.

Tabla 2.
Factores predisponentes para desarrollar gangrena de Fournier. N=14
Variable Frecuencia (%)
Es hipertenso Si 5 (36)

no 9 (64)
Es diabético Si 13 (93)

no 1(7)
Padece ERC Si 4 (29)

no 10 (71)
consume alcohol Si 1(7)

no 13 (93)
Fuma Si 1(7)

no 13 (93)
Se droga Si 1(7)

no 13 (93)
Tiene alguna enfermedad  si 0 (0)
inmunodepresora no 14 (100)
tiene alguna enfermedad vascular Si 0 (0)

no 14 (100)
Tiene alguna enfermedad  si 0 (0)
hematologica no 14 (100)
Padece de alguna neoplasia Si 0 (0)

no 14 (100)
Alguna enfermedad urogenital Si 0 (0)

no 14 (100)

En los pacientes con gangrena de Fournier el mayor factor predisponente es el
individuo que padece de enfermedad diabetes mellitus (93%), seguido de la

hipertension (36%) y la enfermedad renal cronica (29%).
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Tabla 3.
Manifestaciones clinicas que presenten los pacientes con gangrena de
Fournier. N=14

Variable Frecuencia (%)
Present6 edema Si 2 (14)

no 12 (86)
Presentd inflamacion Si 3(21)

no 11 (79)
Present6 tumefacciéon dolorosa Si 12 (86)

no 2 (14)
Presento prurito Si 5 (36)

no 9 (64)
Presentd pustula Si 1(7)

no 13 (93)
Present6 nddulo Si 1(7)

no 13 (93)
Presento eritema si 1(7)

no 13 (93)
Presenté descarga de pus Si 3(21)

no 11 (79)
Presento fetidez Si 1(7)

no 13 (93)
Presento crepito Si 0 (0)

no 14 (100)
Presento fiebre Si 8 (57)

no 7 (43)
Presentd celulitis perianal Si 0 (0)

no 14 (100)

La manifestacion clinica con mayor prevalencia en los pacientes con gangrena de
Fournier es tumefaccion dolorosa en 12 individuos (86%), seguido de la presencia de

fiebre en 8 pacientes (57%), y la presencia de prurito en 5 pacientes (36%).

28



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Tabla 4.
Abordaje farmacoldgico y quirtrgico empleado en los pacientes diagnosticados con
gangrena. N=14.

Variable Frecuencia (%)

Tipo de farmaco Ceftriaxona+clindamicinat+tramadol 13 (93)

utilizado (primera
eleccidn)
Ciprofloxacino+tramadol 0 (0)
Cefadroxilo + ketorolaco 0 (0)
Vancomicina + meropenem + tramadol 1 (7)
Cefixime + tramadol 0 (0)
Tipo de procedimiento Lavado quirargico + 14 (100)
quirargico desbridamiento
Desbridamiento 0 (0)
Lavado quirurgico 0 (0)

En los abordajes terapéuticos de mayor prevalencia tenemos el uso de Ceftriaxona +
clindamicina + tramadol (93%) y el abordaje quirdrgico con mayor prevalencia en los
pacientes con gangrena de Fournier es el lavado quirargico + desbridamiento (100%).

Grafico 1. Se realizé algin cambio en el tratamiento del farmaco. N=14

58%

7%

m ciprofloxacino + ibuprofeno ® ciprofloxacino + clinadamicina + tramadol
= imipenem + ciprofloxacino + tramadol tigeciclina

no
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Al ser necesario un cambio en el tratamiento, el farmaco mas utilizado fue

ciprofloxacino + ibuprofeno (21%).

Tabla 5.
Dias de estancia hospitalaria. N=14.
Minimo Méximo Media DE
Cantidad de dias
ingresado  en el 3 68 24.43 19.25

hospital

Los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con gangrena de Fournier tiene una
media de 24 dias aproximadamente (DE+19.25), teniendo un minimo de 3 dias

ingresados y un maximo de 68 dias en el hospital.
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IX. DISCUSION
Este estudio evalla el manejo terapéutico aplicado para la patologia de Gangrena de
Fournier. Se encontré como resultado que los datos sociodemograficos, factores
predisponentes, manifestaciones clinicas, dias de estancia hospitalaria y el tipo de
tratamiento para esta enfermedad, va en gran medida de la mano con los estudios

anteriormente realizados de esta misma.

La edad promediada de los pacientes en el estudio realizado, resulté entre la quinta y
sexta década de vida, siendo los varones quienes acuden mas por esta enfermedad
(1), el nivel educativo de los pacientes fue de una primaria completa, el mayor nimero
de integrantes procedieron del area rural, dado que afecta mayormente a los varones,
los que trabajan en el area agricola son mas afectados, ya que esta labor, es en mayor
medida desempefiada por ellos, sin embargo, las mujeres que desempefian

guehaceres el hogar han incrementado poco a poco a padecer gangrena (2).

Fueron vistos una gran cantidad de factores predisponentes para llegar a desarrollar
gangrena de Fournier, sin embargo, las que demostraron mayor afinidad fueron los
pacientes diabéticos, hipertensos (3), seguidos por aquellos pacientes que son

cronicos renales. (4)

Los cuadros clinicos de cada paciente iniciaron de diferentes maneras, pero la
mayoria fueron asociados a datos de tumefacciones dolorosas con picos febriles,
algunos de los estudiados iniciaron sus manifestaciones con la presencia prurito, de
un ndédulo, edema, fetidez, o una descarga purulenta (5), por otra parte, otros
demostraron que su inicio fue mas por la presencia de inflamacion, eritemay pustula
(6), todas estas conllevaron al inicio del cuadro de la enfermedad en los diferentes

pacientes del estudio.

Con respecto al tratamiento farmacologico, el mas usado como primera linea de
opcion terapéutica, fue el uso en conjunto de medicamentos que se utilizaron para
potenciar el efecto deseado, siendo Ceftriaxona + clindamicina + tramadol, seguida
de vancomicina + meropenem + tramadol, para poder combatir las distintas bacterias
gue causan esta patologia (7). Ya en menor medida se recurre al uso de otros
farmacos que no aseguran en su totalidad la mejoria de clinica del paciente. Una vez
gue el paciente ya fue estabilizado y compensado con la antibioterapia se requirio el

uso del tratamiento quirdrgico como es el desbridamiento + lavado quirdrgico (8) ya
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gue todo el tejido inviable y necrético debe ser extirpado hasta que se alcance un
tejido sano bien perfundido. En los pacientes en los cuales fue necesario un cambio
del tipo de farmaco empleado, el mas utilizado fue ciprofloxacino + ibuprofeno, dando

una respuesta positiva a la evolucién del paciente.

La cantidad de dias de estancia hospitalaria de los pacientes fue diferente (9), ya sea
por el grado de afeccion, mejor respuesta al tratamiento o por el cuido del mismo

paciente con su enfermedad.

Las limitaciones que encontré en el transcurso de la investigacion fue mas dirigido al
tamano reducido de la muestra, ya que no ingresaron muchos pacientes con esta
patologia, sin embargo, este es un estudio que describe las principales caracteristicas
a tomar en cuenta en el manejo de los pacientes con gangrena de Fournier, ademas
de tener en cuenta que fue de vital importancia lo referido en los expedientes ya que
de ahi se extrajo toda la informacién, otro potencial limitante es el estilo de vida y las
comorbilidades que poseen la mayoria de los ciudadanos de Ledn, ya que todos por

estas mismas caracteristicas son potencialmente propensos a padecer la enfermedad.
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X.  CONCLUSIONES
Se ha demostrado que la gangrena de Fournier es una patologia poco frecuente que
se maneja por distintas disciplinas que posee el recinto, como lo es urologia, cirugia

general, unidad de terapia intensiva y hasta cirugia plastica.

Se determind que las caracteristicas sociodemogréficas relevantes para el estudio que
los pacientes ingresados fueron varones, prevaleciendo los de edades entre 50-60
afos, lo que sugiere una proporcion considerable con nuestra poblacion, siendo del
area rural con estudios primarios completos y los que laboran en el area de agricultura

sugieren mayor ingreso de esta misma.

El estudio también detecta frecuente afinidad hacia los pacientes diabéticos como
factor predisponente principal de la patologia, seguidos de los pacientes hipertensos,
enfermos renales, siendo patologias que también ayudan a desencadenar a padecer
la enfermedad, asi como los pacientes que no cumplian con su tratamiento de base

fueron manejados y tratados para mejorar su descompensacion.

Al acudir a la unidad hospitalaria los pacientes referian padecer en primera instancia
tumefaccion dolorosa como manifestacion clinica, seguida de presencia de fiebre y
prurito ademas de lesiones en la piel del area genitourinaria como pustulas, descargas

de pus y fetidez que hacian al afectado recurrir inmediatamente al recinto de salud.

El tipo de tratamiento que demostro ser apto, es el directo, agresivo y eficaz, como se
aprecia en el estudio, ya que la mortalidad es elevada si no es tratada adecuadamente,
en lo referente al farmaco de mayor resolucion positiva del afectado son las
Ceftriaxona + clindamicina + tramadol, ya que, su gama de recubrir las diferentes
bacterias es amplia, también ayudan a combatir esta patologia la Vancomicina +
meropenem + tramadol usada en combinacion, como refuerzo y para poder ampliar
aun mas el espectro bactericida. Ademas, se requiere el uso del desbridamiento y

lavado quirdrgico de manera urgente para evitar la expansion de esta enfermedad.

Cada paciente puede mostrar un resultado diferente al tipo de tratamiento de la
enfermedad, segun su estado y condicion en que ingrese a la unidad, sin embargo,
los dias de estancia hospitalaria siempre oscilan entre 24-25 dias como tiempo
estandar, al ser casos de menor urgencia lo minimo que un paciente puede estar
ingresado son 3 dias y cuando estos se agravan en mayor medida, por consiguiente,

su tiempo intrahospitalario puede llegar a ser hasta de 68 dias.
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XI. RECOMENDACIONES
Educar a pacientes y familiares de unidades de salud de atencion primaria sobre
prevencién de comorbilidades descritas como factores de riesgo, promocionar los
estilos de vida saludable y el adecuado control de enfermedades crénicas no

transmisibles.

Utilizar escalas o indices predictivos en pacientes hospitalizados en unidad de salud,

asi como la identificacion de signos tempranos de formacion de Gangrena de Fournier.
Dar a conocer los datos obtenidos en el presente estudio al gremio de urologia.

Promocionar nuevas investigaciones relacionado al tema, tratando de profundizar en

uno o dos factores de riesgo con mayor cantidad de participantes.

Realizar cultivos de bacterias al ingreso y estadia hospitalaria de los pacientes para

poder dar inicio al un tratamiento adecuado conforme al germen.

Reforzar el conocimiento a médicos residentes, internos, estudiantes de medicina y
personal de enfermeria sobre cura de heridas y evitar propagacion de gérmenes

nosocomiales.
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X, ANEXOS

Completar con una "X" larespuesta que sea mas acorde a su caso.
Ficha de recoleccién datos

l.

N° de fichas:

N° de expediente:
SexooM__ F__
Edad:

Escolaridad:

o &~ 0w DhPE

1-Analfabeta
2-Primaria incompleta___
3-Primaria completa____
4-Secundaria completa

5-Secundaria completa

6-Universidad

6. Procedencia: 1-Urbana __  2-Rural

7. Estado civil: 1-Soltero _~ 2-Casado ____ 3-Unién libore _ 4-Viudo ___ 5-

Divorciado
Ocupacion: 1-comerciante
2-obrero
3-amade casa
4-chofer

5-no trabaja____

6-agricultor
.
1. Presenta alguna de las siguientes comorbilidades:

Hipertension arterial: si no
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Diabetes Mellitus: si no
Enfermedad renal crénica: si no

2. Presenta alguna de las siguientes patologias:

Lupus eritematoso sistémico: si__ no
Infeccion por VIH: si__ no___

Enfermedad vascular periférica: si___ no____
Enfermedad hematoldgica: si__ no__
Neoplasia maligna: si__ no____

Patologia urogenital: si no__

3. Consumo de:

Alcohol: si no
Tabaco: si no
Drogas: si no

El cuadro inicié como:

Edema: si no

Inflamacion: si__ no__
Tumefaccion dolorosa: si . no_
Celulitis perianal: si__ no____
Fetidez: si__no__

Prurito: si.__ no

Crepito: si___no___
Fiebre: si__no__

Pastula: si_ no__
Noédulo: si_ _no_
Eritema: si__ no____

Descarga purulenta: si no__
V.
Tipo de farmaco utilizado:

Ceftriaxona+clindamicina+tramadol:
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Ciprofloxacino + tramadol:
Cefadroxilo + ketorolaco:
Vancomicina + meropenem + tramadol:

Cefixime + clindamicina + tramadol:

Se realizo cambio en el farmaco
Ciprofloxacino + ibuprofeno:
Ciprofloxacino + clindamicina: ___
Clindamicina + ciprofloxacino:
Imipenem + ciprofloxacino + tramadol: __
No:

Tigeciclina:

Tipo de procedimiento quirdargico: 1-desbrodamiento

2- lavado quirargico__

3- lavado quirargico + desbridamiento

Frecuencia de desbridamiento:

Frecuencia de lavado quirurgico:

1. Numero de dias de estancia hospitalaria: (desde dia de ingreso hasta dia
de egreso)
Menosde7dias _  Entre8al5dias_ Del5a30dias_
Mas de 30 dias
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