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Necrosis escrotal y gangrena de Fournier
en un paciente con leucemia aguda.
Presentacion de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN

Antecedentes: La gangrena de Fournier es una enfer-
medad que, para disminuir su mortalidad, requiere
de un diagnéstico oportuno y una terapéutica mul-
tidisciplinaria rdpida y agresiva.

Obijetivo: Informar de un caso de necrosis escrotal
en un paciente con leucemia mielobldstica aguda
(LMA) que recibi6 trasplante de medula 6sea.

Material y métodos (informe del caso): Paciente
obeso con leucemia mielobldstica aguda postras-
plantado de medula ésea que cursa con necrosis
escrotal con hemocultivo positivo a Pseudomona
aeruginosa, recibe antibiéticos de amplio espectro
y se realiza desbridacién quirirgica mas dos lim-
piezas quirurgicas posteriores, un cierre secunda-
rio y aplicacién de un injerto libre de piel en herida
de la base del pene.

Resultados: Durante la debridacion no se observo
pus, presentd vasos subcutdneos trombosados y
tejido resecado estéril, evolucioné con herida qui-
rurgica limpia que amerité la rotacién de colgajos
mediante un cierre secundario y después un tercer
cierre de una herida de la raiz del pene. El paciente
evoluciona con depresién, desarrolla encefalopa-
tia y fallece.

SUMMARY

Background: Fournier's gangrene requires an early
diagnosis and an aggressive treatment in order to re-
duce its mortality.

Objective: We inform a case of Fournier’s gangrene
in a patient with acute myeloblastic leukemia.

Matherial and methods: We present the case of a
post bone marrow transplanted patient due to acute
myeloblastic leukemia that presented with scrotal ne-
Crosis.

Results: Surgical debridment of the scrotal necrosis
was performed with secondary closure with a flap ro-
tation and free graft. The patient developed encepha-
lopathy and died.

Discussion: Fournier's gangrene is a disease with a
high mortality rate. Conclusion: Fournier's gangrene
requires early diagnosis, wide spread antibiotic treat-
ment and early surgery.
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Discusion: La gangrena de Fournier es una enfer-
medad con una alta tasa de mortalidad.

Conclusiones: La gangrena de Fournier requiere de
un diagndstico oportuno y un abordaje quirtirgico

rapido, asi como el empleo de antibiéticos de am-
plio espectro.

Palabras clave: gangrena de Fournier, necrosis escrotal.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una enfermedad cono-
cida por el ep6nimo acreditado a un dermatélogo y
venereologo, el profesor Jean-Alfred Fournier (1832-
1914);! sin embargo, hasta el momento su defini-
cién continda siendo controversial debido a que el
proceso patolégico bdsico es la fascitis necrotizante,
porlo que también es conocido como fascitis necro-
tizante de las regiones perineal, genital o perianal o
como infeccién necrotizante de tejidos blandos y
flegmon periuretral, entre otros.>® Las principales
fuentes de sepsis son la piel, colon, ano y recto y el
tracto urinario bajo; las fuentes colo-ano-rectales
son las que ofrecen un peor prondstico.

La gangrena de Fournier se presenta con mayor
frecuencia en hombres con una relacién 10:1.5 Asi-
mismo, las lesiones asociadas del tracto urinario
con gangrena de Fournier incluyen abscesos rena-
les, célculos uretrales y estenosis uretral. Las lesio-
nes intestinales son el foco mds comun e incluyen
apendicitis perforada, carcinoma del colon y diver-
ticulitis;” la distribucion por las fuentes de sepsis en
diversas series reportan los siguientes porcentajes:
dermatolégico 24%, colorectal 21%, urolégicas 19%
e idiopdtica 36%.3° Entre 10 y 60% de los casos se
pueden observar enfermedades asociadas como la
diabetes mellitus, alcoholismo, leucemias, inmu-
nodeficiencia humana por virus del VIH, en donde
el comtin denominador es la inmunodepresion.

La enfermedad cldsica se confirma con cultivos
bacterianos positivos —que por lo general son polimi-
crobianos aerobios y anaerobios con comensales que
se encuentran por debajo del diafragma pélvico en el
perineo y genitales—, los cuales incluyen clostridios,
klebsiella, estreptococos, coliformes, estafilococos,
bacteroides y corinebacterias. Su actividad oportu-
nista y sinérgica es devastadora en la fascitis necro-
tizante, donde se producen exotoxinas que resultan
en necrosis y sintesis de gases que produce la crepi-
taciéon patognomonica de una infeccién anaerébica
ocasionando una grave infeccién bacteriana supura-
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tiva del drea genital, perineal o perirectal, lo cual a su
vez provoca trombosis de los pequeiios vasos subcu-
tdneos y el desarrollo de gangrena en la piel, derivan-
do en mionecrésis en una extensiéon mas profunda.'?
Cuando existe bacteriemia monomicrobiana, el pro-
nostico de esta enfermedad es sombrio.

La presentaciéon original de la gangrena de
Fournier es agudo; sin embargo, se cree que pue-
de ser insidiosa. Cuando afecta al escroto, la piel, el
tejido subcutdneo la fascia y el dartos se convierten
en una gran masa purulenta y fétida, aunque por lo
general, los testiculos no son afectados.

El diagnéstico es clinico y el tratamiento inclu-
ye una resucitacion urgente con liquidos parente-
rales. Se puede requerir transfusién sanguinea y
antibidticos en triple esquema; la penicilina es
recomendada para estreptococoy clostridios, mien-
tras que para anaerobios se recomienda metroni-
dazol, y para coliformes y estafilococos se sugiere
una cefalosporina de tercera generacion. Asi-
mismo, se recomienda alimentacién artificial
pero sobre todo una desbridacién amplia del
tejido necrético, removiendo todo el tejido no
viable;>!° se deben realizar las limpiezas y debri-
daciones quirtirgicas necesarias para evitar la con-
tinuacion de la necrosis y favorecer la granulacion
adecuada del tejido.! El oxigeno hiperbdrico puede
ser un tratamiento adyuvante.>!! Por su parte, las
complicaciones de la gangrena de Fournier pueden
incluir abscesos testiculares, pérdida del tejido pe-
neano, cetoacidosis (que puede complicar la dia-
betes mellitus y afectar la fertilidad y la libido), se
puede presentar un tétanos fatal, existe la posibili-
dad de ocurrir un carcinoma de células escamosas
en la cicatriz y por ultimo, la situacién cosmética
se ve afectada. La mortalidad de esta enfermedad
varia entre 3 y 45%.'? Un prondstico pobre se asocia
con pacientes de mayor edad, inmunosupresién,
diabetes mellitus, alcoholismo, pacientes con co-
lostomia y retraso en el tratamiento.
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Figura 1. Escroto con edema y cambios
en la coloracién de la piel.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 38 afios de
edad, obeso, con antecedente de haber estado
en contacto con insecticidas; desarroll6é leuce-
mia mielobldstica aguda y recibi6é trasplante
alogénico de células progenitoras hematopo-
yéticas, previa inmunosupresiéon con base en
irradiacion corporal total 1300 cgy mads ciclofos-
famida 120 mg/kg, més globulina anti-timocito
30mg/kg por tres dias, y como profilaxis inmu-
nosupresora recibié ciclosporina y metilpredni-
solona. Como antecedentes presentd: serologia
positiva para citomegalovirus IgG, virus de la
hepatitis a y virus Epstein Barr.

Posterior al régimen de acondicionamiento
fue trasplantado con células progenitoras hema-
topoyéticas histocompatibles provenientes de su
hermano. Inicia con hiperglicemias recibiendo
manejo bajo esquema de insulina, evoluciona con
edema de extremidades inferiores, alteracion de
las pruebas de funcién hepadtica leves, fiebre
de 38°C, diez dias después del trasplante desa-
rrolla edema escrotal con eritema (Figura 1). Se
suspende ofloxacina e inicia tratamiento con
imipenem mds vancomicina; ademds, se realiza
ultrasonido testicular sin evidencia de gas ni co-
lecciones escrotales; un hemocultivo fue positivo
a Pseudomona aeruginosa sensible a imipenem
ya instalado, evolucionando la piel del escroto en
24 horas con cambios en la coloracién y desca-
macién torndndose rojo-violdcea. Posteriormen-
te se reduce el dolor y el edema y aparece necrosis
en la piel escrotal (Figura 2).

Figura 2. Necrosis escrotal.

Figura 3. Desbridacion de necrosis escrotal: 1)
trombosis de vasos subcutdneos.

El paciente continia con pancitopenia reci-
biendo concentrados plaquetarios y eritrocitarios,
se realiza desbridacién amplia del tejido necrético
(Figura 3) y después de dos limpiezas quirtirgicas se
aprecia herida limpia y granulando (Figura 4). Pos-
teriormente es valorado por cirugia pldstica quien
le realiza un cierre secundario de la herida escrotal
mediante la rotacién de colgajos (Figura 5), dejan-
do una herida abierta en la porcién dorsal de la
base del pene, misma que sepués se maneja con
la colocacion de un injerto libre de piel.

Se reporta un cultivo de piel escrotal positivo a
Pseudomonay E. coli sensible a meropenem, mis-
mo que se inicia y el paciente evoluciona hacia la
mejoria, retirdindose sonda de foley transuretral y
se reducen los requerimientos transfusionales. El
paciente egresa del hospital por mejoria a los 60
dias postrasplante, manteniéndose como externo
con antimicrobianos, con herida dorsal de la base
del pene abierta y limpia. Reingresa para cierre de-
finitivo de dicha herida a 80 dias postrasplantey 70
dias de la necrosis. Posteriormente inicia con fie-
bre e inflamacién en el drea de injerto con pérdida
parcial del mismo. Un cultivo de la secrecién revela
Pseudomona aeruginosay E. coli, se mantiene con
curaciones constantes del sitio quirdrgico y mane-
jo antimicrobiano, hasta el dfa +99 postrasplante
cuando inicia con insomnio y posteriormente con
hemiplejia derecha, una tomografia de craneo evi-
dencia infartos sépticos. El paciente fallece por
septicemia con hemocultivos positivos para Pseu-
domona aeruginosa al dia 101 postrasplante.
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RESULTADOS

Durante la desbridacién quiridrgica del escroto
no se observé secrecién purulenta, la piel necré-
tica no era fétida y se visualizaron los vasos sub-
cutdneos trombosados (Figura 3); el cultivo del
tejido resecado se reporto sin desarrollo bacteria-
no. El paciente evolucioné con herida limpia des-
pués de las dos limpiezas quirtrgicas realizadas,
pero con sangrados intermitentes debido a la
trombocitopenia que amerit6é la aplicacién de
vendajes compresivos posterior al cierre secun-
dario con la rotacién de colgajos, el paciente pre-
senté un hematoma subcutdneo cultivindose
Pseudomona aeruginosa y E. coli, sensible a imi-
penem, por lo que se le inicié inmediatamente,
observando una franca mejoria en la evolucién
de la herida y del paciente a tal grado que permi-
tio6 retirar la insulina y a reiniciar la ciclosporina.
El paciente reingresa para cierre definitivo de la
herida con colocacién de injerto, pero subsistié
la infeccién por Pseudomona multirresistente y
posteriormente evoluciona a septicemia por el
mismo germen que lo conduce a la muerte.

DISCUSION

A pesar de las controversias por la definicién de la
enfermedad y de los conceptos cldsicos de la gan-
grena de Fournier, los padecimientos que culmi-
nan con la apariciéon de necrosis tisular tienden a
desarrollar una fascitis inflamatoria previa. Llama
la atencién que a diferencia de los aspectos clési-
cos descritos en la gangrena de Fournier, en este
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Figura 5. Cierre secundario de herida escrotal con rotacién de
colgajos.

paciente no se observé una necrosis purulenta y fé-
tida; por el contrario, se traté de una necrosis seca,
estéril e no fétida, pero con la presencia de vasos
subcutdneos trombosados que también son obser-
vados en procesos sépticos.

Este paciente sujeto a inmunosupresion por la
leucemia y su tratamiento representé un gran reto
en su manejo, debido a la facilidad con la cual
pueden ser infectados hasta con microbios co-
mensales. Por otro lado, la trombocitopenia pue-
de ocasionar sangrados que muchas veces pueden
ser fatales a pesar de las muiltiples transfusiones
de concentrados plaquetarios y eritrocitarios, ya
que estos pueden consumirse rdpidamente.

En nuestro paciente se detecta un hemocul-
tivo positivo monomicrobiano con Pseudomona
aeruginosa, situacién que pone en desventaja el
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prondstico. Posteriormente se presenta un pro-
ceso inflamatorio escrotal con la necrosis resul-
tante. En ninglin momento se identificé el foco
séptico real, ya que nunca presentd problemas
ano-colo-rectales ni genitourinarios, por lo que
creemos que la piel escrotal pudo ser el inicio de
este proceso.

A pesar del diagndstico oportuno y el mane-
jo rapido y agresivo multidisciplinario en donde
participaron las especialidades de hematologia,
cirugia pldstica y urologia, la evolucién de nuestro
paciente fue en lo general favorable, pero la per-
sistencia y posterior multirresistencia de la Pseu-
domona fue el factor fatal.

Con tristeza vimos que este caso paso a for-
mar parte de las estadisticas de mortalidad de
los pacientes con gangrena de Fournier, la cual
se describe hasta en 45%, pero debemos con-
tinuar atentos para establecer diagndsticos o-
portunos e iniciar rdpidamente tratamientos
agresivos.

CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier es una enfermedad rara,
pero con una tasa alta de mortalidad y se asocia con
pacientes inmunodeprimidos. El diagnéstico opor-
tuno y el establecimiento de un tratamiento rdpido
y agresivo disminuyen su mortalidad. No todos los
casos de fascitis necrotizante se presentan con
secrecion purulentay gas.
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