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= Control de dafios: Estudio retrospectivo de 15
casos en Emergencias del Hospital Luis
Vernaza en el afio 2004.

= Estudio retrospectivo de gangrena de
Fournier: desde enero de 2004 hasta
noviembre de 2007.

= Trauma abdominal: Estudio retrospectivo de
210 casos en Emergencias del Hospital Luis
Vernaza en el afio 2004.

= Agenesia del cuerpo calloso.

= Ascitis masiva como debut de un cancer
gastrico.

= Cancer primario de higado no cirrético.

= Complicaciones adyacentes a la existencia de
un doble sistema pielocalicial. '

= Fuga biliar: Biloma.

* Hematoma subcapsular de higado.
= Lipomas rht’xltiples. 7
= Necrolisis epidérmica toxica.

= Utilidad del colgajo medio frontal.




bajos de revision

Gangrena Fournier: Retrospeccion desde
enero de 2004 hasta noviembre de 2007.

Estudio restrospectivo.
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Resumen

Es una patologia poco frecuente, caracterizada por el inicio abrupto de una infecciéon necrotizante de los tejidos blandos de la
regién genital y perineal, rapidamente progresiva, que compromete los tejidos circundantes de esta regién y de la parte baja de la
region abdominal. Su etiologia principal por causa traumatica y la bacteria mas frecuente E.Coli. El tratamiento debe ser multidisci-
plinario, y debe involucrar al médico internista, cirujano general, urélogo, nutricionista y cirujano plastico. Con el fin de obtener los
resultados satisfactorios del paciente; se debe actuar de manera rapida, con antibiéticos de amplio espectro como penicilina cristali-
na, clindamicina, ciprofloxacina, aminoglucésido u otros, para asi evitar un alto indice de morbimortalidad..

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis Necrotizante, Celulitis.

Summary

It isn‘t a frequent pathology characterized by an abrupt beginning of a perineal and genital tract soft tissue necrotizing infection
that involve the surrounding tissues and lower abdominal region. Traumatic etiology is the main cause and E. Coli is the most frequent
bacteria. Treatment should be multidisciplinary and involve Internist, General Surgeon, Urologist, Nutritionist and Plastic Surgeon to
obtain a satisfactory result physicians should act quickly with drugs including wide antimicrobial spectrum such as Crystalline Penicil-
lin, Clindamycin, Ciprofloxacine, Aminoglucoside or other to avoid higher morbimortality rates.

Key words: Fournier’s Gangrene, Necrotizing Fasciitis, Cellulitis
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Introduccién

Se define a la gangrena de Fournier como: fascitis necro-
tizante secundaria a una infeccién sinergista polimicrobia-
nal?46711 del drea perirrectal, perineal o genital del varén,
que se caracteriza por una endarteritis obliterante de las
arterias subcutaneas, lo que produce trombosis de los pe-
quefios vasos subcutaneos, necrosis de la fascia subyacente
y gangrena de la piell67

Etiologia

La gangrena de Fournier se origina con mayor frecuen-
cia a partir de infecciones traumaticas del drea perineal367
La causa mas frecuente es la infeccién perianal (19%-50%
de los casos) secundaria a una infeccién primaria (absceso
isquiorrectales, perianales o interesfintéricos)!
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Edad Pacientes Porcentaje

32-50 10 31.15%

51-80 22 68.75%
32 100%

Tabla 3: Edad quirtirgica de la gangrena de Fournier.

Edad quirurgica de la gangrena de Fournier
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Pacientes | Dias Porcentaje
4 21 12.50%
6 30 18.75%
10 60 31.25%
12 90 37.50%
Tabla 4: Estadia hospitalaria.
Estadia quirtirgica
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Foto 1: Aspecto

de la lesién en

un paciente de 50
afios, secundario a
traumatismo directo.
(Fuente: Hospital
Luis Vernaza)

Foto 2: Reduccién
de herida y pre-
sencia de tejido en
fase de granulacion.
(Fuente: Hospital
Luis Vernaza)

Foto 3: Instante en
que se realiza asep-
sia y antisepsia.
(Fuente: Hospital
Luis Vernaza)

Foto 4: Luego de
retirar tejido de
granulacion, se
realiza plastia por
deslizamiento;
postoperatorio
inmediato. (Fuente:
Hospital Luis
Vernaza)




Foto 5: Después de
5 dias postoperato-
rio (Fuente: Hospi-
tal Luis Vernaza)

Foto 6: Resultado
final (Fuente: Hos-
pital Luis Vernaza)

Métodos y materales

Este estudio retrospectivo estd basado en 32 pacientes
que fueron atendidos en la sala de Cirugia Plastica y Re-
constructiva del Hospital Luis Vernaza, periodo compren-

~ dido entre enero de 2004 a noviembre de 2007, con revision

estadistica del hospital. Se incluyeron 6 variables: gérmenes
aislados mas frecuentes, enfermedades asociadas, edad, es-
tadia hospitalaria, tipo de tratamiento y complicaciones.

Elingreso de los pacientes, se realiza por la emergencia,
y via consulta externa del hospital; una vez en sala, son eva-
luados por todo el staff de cirujanos, y en varias ocasiones
se realizo, interconsultas para Urologia, Cirugia General,
Endocrinologia y Nutricion.

Inmediatamente se inicié tratamiento médico antibi6ti-
co triple con penicilina cristalinica 5°000,000 U, via intra-
venosa cada 4 horas, durante 1 semana; clindamicina 600
mg IV cada 8 horas, durante 7 dias y luego VO 300 mg cada
8 horas completando 14 dias; ciprofloxacina 200 mg IV cada
12 horas, durante 7 dias y luego VO 500 mg cada 12 horas
completando 14 dias.

Inmediatamente se realizé desbridamiento quirtirgico
agresivo de tejido necrético y seguimiento riguroso con la fi-
nalidad de evitar complicaciones hemodindmicas y/o quirtir-
gicas. Posteriormente se realizan curaciones diarias con desbri-
damiento del tejido desvitalizado y colocacién de compresas
de gasas htimedas con 4cido fusidico durante 2-3 semanas.

Pronéstico

El retraso en el diagndstico y tratamiento precoz tiene
un impacto significativo. La mortalidad varia entre el 3% y
el 67%. Sin embargo, si el tratamiento no se inicia en forma
temprana, la mortalidad alcanza el 76%?!7 Se han identifica-
do algunos factores que tienen una correlacién importante
con la mortalidad: son la edad, la inmunosupresién, cirro-
sis, diabetes, estado nutricional entre otras891011

Discusién

En este estudio se encontraron diferencias significativas
tanto en la edad, extensién de la lesion, tratamiento quirtr-
gico, estancia hospitalaria, complicaciones!2345678910,11

El paciente mds joven que presenté esta patologia fue
de 32 afios posterior a sufrir un traumatismo en regién ge-
nital, y el de mayor edad fue de 80 afios con antecedentes de
diabetes (tabla y grafico 3).

La estancia media hospitalaria del total de pacientes
intervenidos quirtirgicamente fue de 6 semanas, en lesio-
nes grado I-II, y en los pacientes que presentaron pérdida
de sustancia grado III y complicaciones, requirieron 12 se-
manas (tabla y grafico 4).

La edad no constituye una contraindicacién para que se
realice esta cirugia, siempre y cuando las condiciones gene-
rales de salud lo permitan.

. El tiempo quirtrgico promedio, es de 1 hora en injertos
de piel, 2 horas en plastia por deslizamiento y 2 horas 30
minutos en rotacién de colgajos.

Definitivamente al someterse el paciente a esta cirugia
(plastia por deslizamiento), se ha demostrado que disminuye
el tiempo de hospitalizacion, reinfeccién y evitar que se forme
una cicatriz retractil como secuela de la pérdida de sustancia
de los tejidos.

Conclusiones

Es de suma importancia tener el conocimiento de las
estructuras anatémicas involucradas, la fisiopatologia de
la lesién y el dominio de la técnica quirtrgica. El paciente
debe estar involucrado con todos los acontecimientos inhe-
rentes con su padecimiento, evolucién y control

La gangrena de Fournier, tiene un alto indice de mor-
bimortalidad, y requiere tratamiento precoz, un adecuado
manejo antibiético y nutricional, seguido de un desbrida-
miento agresivo y radical de tejidos necréticos.

Se espera a que el proceso infeccioso pase y las condi-
ciones hemodindmicas del paciente sean favorables, se for-
me tejido de granulacidén, se reduzca de tamafio la herida,
y finalmente el cirujano plastico, determina el tipo de tra-
tamiento quirtrgico, para cada paciente, dependiendo de la
extension de la herida.

En este trabajo se realizaron rotacién de colgajos en 2
pacientes, plastia por deslizamiento en 22 pacientes, injerto
de piel en 8 pacientes (tabla y grafico 5). Las complicaciones,
que se presentaron en el postquirtirgico inmediato, durante
la estancia hospitalaria fueron: deshiscencia de sutura en 4
pacientes y formacién de hematoma en 1 paciente (tabla y
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Injerto de piel 8 6.25%
Colgajo rotado + injerto de piel 2 25%
Plastia por deslizamiento 22 68.75%

Tabla 5: Tipo de tratamiento.
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gréafico 6). El gérmen mas frecuente aislado en las muestras
de cultivo es la E. coli, seguido de streptococo y pseudomona
auriginosa (tabla y grafico 1).

El rango de edad, de quienes presentaron esta patolo-
gia, fue de de 32-80 afios. El tipo de pacientes que presenta-
ron esta patologia, tienen antecedentes del alcoholismo, des-
nutricidn, diabetes, etc.

El tiempo aproximado de hospitalizacion varia segin
la extensién de la necrosis: va desde 6 a 12 semanas (tabla
y grafico 4).

El tratamiento multidisciplinario permite obtener mejo-
res resultados en este grupo de pacientes seriamente com-
prometidos. La tasa de éxito obtenido es de 70% (fotos 1, 2,
3, 4, 5y 6). Durante el tiempo de estudio no se reportaron
fallecimientos por esta causa.

En otros centros hospitalarios actualmente se esta uti-
lizando como tratamiento coadyuvante la camara hiper-
bérica con buenos resultados?!! Este tipo de tratamientos
quirtrgicos le devolveran al paciente no solo su funciona-
lidad, sino también la confianza en si mismo elevando su
autoestima.
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