Gangrena de Fournier. Imagen con Citrato de Galio-67.
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HISTORIA CLINICA. RESUMEN DEL CASO:

Varon de 65 afios hipertenso, con dudosa alergia a sulfamidas y a contrastes
yodados y enolismo cronico.

Ingreso (febrero 07) por presentar necrosis de la piel del pene tras una relacion
sexual 48h antes. A la exploracion: lesion necroética en toda la piel del pene con
flictenas a nivel de escroto.

Tratamiento: Se realiza cirugia con desbridamiento de la piel del pene y uso de
injerto de la piel del muslo (que posteriormente se necrosa). A las 24 h de la
cirugia nueva necrosis de la piel del escroto, realizandose cirugia con exéresis
completa de toda la piel. Antibioterapia.

Anatomia. Patologica: (15/02/07): piel del pene con necrosis isquémica.
Microbiologia. Cultivo Staphilococo meticilin resistente.

Se realizan varias cirugias. Durante el ingreso present6 cuadro de deprivacion
alcohdlica.

Diagnostico: Gangrena de Fournier a nivel de pene, abdomen y escroto.

Evolucion: Se realiz6 durante el seguimiento y ante la mala evolucion del
cuadro RASTREO Y SPECT ADBDOMINO-PELVICO CON Ga-67 (marzo 07),
observando intenso depdsito patoldgico del trazador a nivel de pene, testiculos,
region del perineo y tejidos blandos de area pubica y ambas regiones
inguinales, sugestivo de patologia infecciosa-séptica. Resto de la exploracion
sin hallazgos patoldgicos.

Posteriormente present6 en mayo 2007 una fistula supra-pubica (TAC
abdomino-pélvico sin contraste (mayo 07): Borrosidad de grasa subcutanea y
engrosamiento de la piel). Celulitis a nivel supra-pubico, con cultivo de
Staphylococcus aureus y Morganella morganii.

Actualmente se encuentra de alta con antibioterapia a la espera de un nuevo
injerto.

CONCLUSION:



La gangrena de Fournier (GF ), llamada asi por un caso de gangrena escrotal
descrita por Jean Alfred Fournier en 1843, es una fascitis necrética de la region
perineal tanto en hombres como en mujeres. Es un proceso infeccioso agudo y
necrotizante que afecta a la piel de los genitales. Produce una necrosis de la
piel y del tejido celular subcutaneo facilmente reconocible a la inspeccion
externa y obliga a un desbridamiento quirdrgico amplio de la zona afecta para
poder limitar la progresién del proceso.

Ocurre frecuentemente en diabéticos, alcohdlicos (25%-50% de los casos),
inmunocomprometidos, drogadictos y pacientes con enfermedad vascular
periférica.

En el 95% de los casos tiene una causa definida, genitourinaria, perirrectal o
dérmica. Traumatismos recientes en el pering, instrumentacion génitourinaria,
fistulas uretrales cutaneas, parafimosis, infecciones perirrectales o perianales,
cirugia de la zona, etc

El olor fétido es caracteristico de esta afeccion, debido a infeccion por
anaerobios, habiéndose obtenido cultivos mixtos que contienen
microorganismos alternativos ( E.Coli, Klebsiella, Enterococos) junto con
anaerobios (Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium). La infeccion
habitualmente se inicia como celulitis de la puerta de entrada, y poco después
el area afectada esta tumefacta, eritematosa y sensible al tacto. El dolor es
importante y la fiebre y toxicidad sistémica también. La piel se vuelve
eritematosa y el escroto se edematiza progresivamente y aparece tumefaccion
y crepitacion del mismo aumentando rapidamente y desarrollandose zonas
violaceas oscuras que progresan hasta la gangrena escrotal extensa. La
presencia de ampollas en la piel y areas de necrosis visibles denotan la
presencia de endoarteritis obliterativa que conduce a necrosis cutanea y
subcutanea. Es caracteristica la presencia de gérmenes gramnegativos y
anaerobios del area perineal.

Diagnostico: Generalmente se suele encontrar dolor local severo, pocos
hallazgos de piel iniciales, signos y sintomas de toxicidad sistémica y en
escasas ocasiones gas en tejido celular. Debe hacerse una exploracion
quirdrgica para confirmar el diagndstico y realizar un desbridamiento adecuado.
Es patognomonico de esta infeccion el encontrar un plano de diseccion entre el
tejido celular subcutaneo y el masculo a lo largo de la linea facial. El lugar mas
frecuentemente afectado son las extremidades, sobre todo las piernas,
seguidas del area perineal y abdominal.

Estudios radiolégicos como TAC (hallazgo de gas en el tejido celular),
ecografia y resonancia magnética se emplean para el diagndstico de FN.

Tratamiento: Es una verdadera urgencia médica e incluye como premisas
fundamentales: Cirugia precoz, desbridamiento precoz de todo el tejido
necrotico y drenaje de los planos mas profundos con fasciotomia de la zona
afecta. Antibioterapia, soporte hemodinamico y la posibilidad de terapia
hiperbarica.



Habitualmente deben realizarse desbridamientos multiples, durante los dias
siguientes al inicio del tratamiento quirdrgico, ya que la enfermedad progresa y
se extiende. La mortalidad actual se sitta alrededor del 20%.

PIES DE FIGURAS:
FIGURA 1: Rastreo corporal Ga-67, observando intenso depdésito patoldgico a

nivel de pene, testiculos, regidn del perineo y tejidos blandos de area pubica y
regiones inguinales, compatible con patologia infecciosa-séptica.



9

- N
:L' ,(.\
o+

Anterior

=4 -
‘#JI’ ;ﬁ" I
Posterior

FIGURA 2: Spect abdomino-pélvico Ga-67. Cortes coronales, observando
deposito en pene, escroto, periné, area del pubis y region inguinal bilateral.



FIGURA 3: TAC abdomino-pélvico sin contraste (corte transversal a nivel infra-




pubico): Borrosidad de grasa subcutanea y engrosamiento de la piel.
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