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RESUMEN

La Gangrena de Fournier es una infeccion necrotizante de la region perianal,
perineal o genital, con un alto indice de morbimortalidad, caracterizada por evolucion
rapida y de caracter progresivo, que compromete la vida del paciente. Es una
enfermedad epidemiolégicamente infrecuente, con mayor predominio en varones que

en mujeres, y con pocos reportes en la literatura médica.

En el presente reporte de caso clinico, se describe el caso de una mujer de 52
afios, con obesidad morbida, que ingresé a la emergencia del Hospital “Dr. Verdi
Cevallos Balda” de la ciudad de Portoviejo, con diagndstico de absceso en glateo
derecho que progreso a Gangrena de Fournier, siendo tratada con antibidticoterapia,
desbridamiento quirdrgico programados y curaciones diarias, durante la resolucion de
su cuadro clinico, realiza shock séptico de origen pulmonar por neumonia
intrahospitalaria y fue ingresada a UCI para manejo integral, posterior al alta médica

reingresa por neumonia de la comunidad. Paciente fallece.

Palabras claves : Antibioticoterapia, Desbridamiento quirdrgico, Epidemiologia,

infeccion de piel y partes blandas profundas.



SUMMARY

Fournier's Gangrene is a necrotic infection of the perianal, perineal or genital region,
with a high morbidity and mortality rate, characterized by the rapid and progressive
evolution, which compromises the life of the patient. It is an epidemiologically
uncommon disease, with a higher prevalence in men than in women, and with few

reports in the medical literature.

In the present case report, describe the case of a 52-year-old woman with morbid
obesity who was admitted to the emergency room of Dr. Verdi Cevallos Balda Hospital
of the city of Portoviejo, diagnosed with an abscess in the right gluteus that progressed
Fournier's Gangrene, treated with antibiotic, programmed surgical debridement and
daily cures, during the resolution of its clinical picture, performs a pulmonary origin
collision due to Intra-hospital pneumonia and was admitted to the ICU for
comprehensive management, after the high medicine reentered by pneumonia of the

community. Patient dies.

Key words: Antibiotic therapy, Surgical debridement, Epidemiology, Skin infection

and deep soft tissue

Xl



l. INTRODUCCION

La gangrena de Fournier, es definida como una fascitis necrotizante fulminante y
progresiva, catalogada como entidad infecciosa, sinérgica y polimicrobiana de la
region perineal, perianal, genital y del tercio inferior del abdomen. Esta patologia ha
sido descrita como infrecuente tanto en reportes mundiales como en nuestro pais. Se
cree que la ocurrencia de la enfermedad en las mujeres esta subnotificada y puede
ser no reconocido por algunos médicos (Mallikarjuna, Vijayakumar, Patil, &

Shivswamy, 2012).

Fue descrita por primera vez en 1764 por H. Baurienne. En 1871, Joseph Jones
elaboro la primera descripcion en América Latina; posteriormente en 1883 Jean Alfred
Fournier dermatélogo veneredlogo francés de quien lleva su nombre; reporto su
experiencia en 5 casos de pacientes varones con gangrena escrotal de etiologia

desconocida (Aguila, Salas, Barbosa, & Werle, 2016).

Epidemiolégicamente, es frecuente entre los 50 a 60 afios de vida, afecta ambos
géneros, mas hombres que mujeres con una relacion de 10:1 (Steven, y otros, 2014).
La incidencia global es de 1,6 casos/100.000 hombres al afio; la mortalidad a nivel
internacional reporta 30 a 67% de casos. Los factores etiolégicos en orden de
frecuencia son de origen infeccioso: ano rectales las cuales son las mas frecuentes y
de peor prondstico, genitourinarias inferiores, cutaneas, ginecoldgicas, ademas en
menor proporcion las abdominales (Chennamsetty A, 2015). En mujeres, se
documentan como fuentes etiolégicas los abortos sépticos, los abscesos vulvares o

Bartholinitis, la histerectomia, la episiotomia y las infecciones anorrectales (Aslanidis,
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Myrou, & Giannakou-Peftoulidou, 2014). Existen comorbilidades y enfermedades
metabolicas asociadas en 90-95% de los casos; siendo estos factores la diabetes
mellitus, obesidad, senilidad, enolismo crénico, enfermedades de transmision sexual
(sifilis), VIH/SIDA, neoplasias, desnutricion, estados de anergia, fracaso renal,
inmunosupresion, parafimosis y vasculitis (Jiménez , Arrabal, Arias , Nogueras , &
Zuluaga, 2012). En los cultivos se aislan multiples gérmenes; entre ellos: aerobios
gram (-) (E. Coli y Pseudomona Aeruginosa), aerobios gram (+) (S. Aureus y S.
Epidermidis), anaerobios (C. Difficile y B. Fragilis) y gram (+) formadores de gas. Hay
reportes documentados de hongos oportunistas (Rhizopus Arrihzus y Mucor), los
cuales asocian una mortalidad del 75 % (Blanco, y otros, 2014). Recientemente, en
estudios realizados en algunos hospitales de los Estados Unidos reportan que el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina adquirido en la comunidad (CA-
MRSA) ha emergido como un agente etiolégico de FG con curso clinico severo e
incluso sepsis fulminante (Wroblewska M, 2014). Otro estudio realizado de manera
observacional y retrospectiva, en Espafa entre 1997 y 2008, reporta una naturaleza
polimicrobiana mixta de aerobios y anaerobios; siendo la Escherichia coli como el

microorganismo mas incidente (Montoya, y otros, 2009).

En Ecuador, hay pocos reportes en la literatura médica sobre la incidencia de esta
patologia, como los reportados por el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, que
durante los afios 1998 — 2001 se registraron 23 casos siendo 21 de sexo masculino
y solo 2 de sexo femenino (Hurtado, 2001). En el Hospital Naval Guayaquil se
reportaron 24 casos entre 1989-2007, de los cuales 22 fueron masculinos y 2
femeninos (Morales, 2007). En ambos estudios las edades de estos pacientes oscilan
entre los 40 y 70 afios de edad con una edad media de 50 afios. Actualmente, en el
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Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda del cantén Portoviejo se reportaron 3

casos en el 2016.

La fisiopatologia esta relacionada a factores etiologicos y la diseminacion
contigua de la infeccién causada por las bacterias. linicia con rotura de la barrera de
la piel, creando un punto de entrada de los microorganismos debido a la
descompensacion de los mecanismos de defensa cutaneos. Posterior a esto, se
produce una trombosis de la microvasculatura subcutanea por endarteritis
obliterativa, la cual origina hipoxia tisular y un limitado aporte vascular de las arterias
subcutaneas, esto resulta en una gangrena del tejido subcutaneo y la piel adyacente,
promoviendo a la extension del proceso infeccioso a través de los tejidos profundos,
produciendo una fascitis necrosante purulenta. Los microorganismos que se
acumulan en el tejido subcutaneo, producen nitrégeno e hidrogeno, accion fomentada
por las condiciones de hipoxemia, irrigacion sanguinea limitada y sobrecrecimiento
bacteriano, resultando clinicamente en la presencia de crepitacion en las areas
afectadas y el olor caracteristico de la gangrena de Fournier, siendo este, un rasgo

patognomaonico.

Clinicamente se manifiesta por dolor anorectal o genital con minima evidencia de
necrosis cutanea, o mostrar rapida extension de necrosis en piel y tejidos blandos,
incluso presentarse como sepsis sin foco aparente. Inicialmente se caracteriza por
evolucion inespecifica, semeja un cuadro gripal, asociada a endurecimiento local,
prurito, edema y eritema de tejidos afectados. Seguidamente hay manifestaciones

inflamatorias locales: dolor perineal, eritema escrotal y/o peneano, fiebre. A medida



gue avanza la enfermedad hay agravamiento del estado general, evolucién a shock
séptico, a nivel local, aumenta la tension de tejidos con flictenas hemorragicas que

evolucionan a necrosis y presencia de crepitantes aunque no en todos los casos.

El diagndstico de esta entidad es clinico, basicamente ante la sospecha de dolor
fuera de proporcion a la extension de la lesion, bien sea de la zona perineal, perianal,
genital o del tercio inferior del abdomen con la coloracion grisacea de piel afectada,
aunado a un olor fétido caracteristico, asociada con signos locales y sistémicos de
infeccion. Con estos datos se convierte en una emergencia quirargica (Nichols &
Florman, 2014). Durante la exploracion quirargica, denota la presencia de necrosis y
gangrena de tejido subcutaneo, grasa, arterias, venas, fascias superficiales, musculo,
y fascias profundas acompafado de necrosis grasa, hemorragia focal e inflamacion

de dermis y grasa subcutanea, con exudado purulento.

La combinacién de tres antibiéticos mas el desbridamiento radical es el pilar del
tratamiento (Barquero, 2016). Las recomendaciones actualmente es el uso de
Carbapenems o piperaziline- Tazobactam. Esta nueva tendencia sugiere que la
terapia triple clasica podria ser reemplazada en ciertas circunstancias por el uso de
antibidticos de nueva generacion. (Mallikarjuna, Vijayakumar, Patil, & Shivswamy,

2012)

El prondstico depende del reconocimiento y tratamiento temprano, asi como el
aislamiento oportuno de gérmenes causales, para dirigir la terapéutica antimicrobiana

de forma objetiva (Czymek, Kujath , & Bruch , 2013).



I PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1 MOTIVO DE CONSULTA

Dolor en region glutea
Aumento de volumen en region glutea
Fiebre

Dolor de cabeza

2.2 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente femenina de 52 afios de edad, soltera, con antecedentes de obesidad
morbida desde los 16 afos, , que desde hace mas o menos dos dias comenz6 con
dolor y aumento de volumen de la region perianal por lo que acude a subcentro de
salud en la cual le indicaron tratamiento ambulatorio con antibidticos y
antinflamatorios, 48 horas después acude acompafiado por familiar a la emergencia
del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, por empeoramiento de cuadro clinico
inicial, en la cual manifiesta aumento de volumen y dolor de gran intensidad en region
glutea, acompanado de fiebre de 38°C, cefalea holocraneal moderada, vomitos
biliosos en nimero de dos mas malestar generalizado. Al dia siguiente, cuadro clinico
empeora pese a tratamiento antibidtico intravenoso, hay cambios locales en la
coloracion del glateo derecho, la cual se torna de color violaceo, el dolor aumenta en
dicha region, la fiebre persiste y por lo que se opt6 por conducta quirdrgica. Durante

la misma se evidencia la presencia de tejido necroético y exudado purulento.



2.3 ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Obesidad moérbida

2.4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

No refiere

2.5 EXPLORACION

2.5.1 EXAMEN FiSICO

2.5.1.1 Examen fisico general

Paciente femenina, que descansa en posicion decubito prono, con facie dolorosa,
orientado en tiempo y espacio, de constitucion endomaorfica, con abundante paniculo
adiposo en cuello y abdomen, en gluteo derecho aumentado de tamafio con cambios
en la coloracion de la piel en esta zona, calor, rubor y tumefaccion. TA 110/85 mmHg,

T 38°C, FC 85 Ipm, FR 20 rpm, Sat O2 98%.

2.5.1.2 Examen Somatico regional

Cabeza: Normocefalica, implantacion y distribucion de cabello normal segun el

género y edad.
Cara:

Cejas: Bien pobladas y gruesas.



Parpados: Normales.

Ojos: Pupilas isocoricas Reflejos: fotomotor normal.
Nariz: Fosa nasales permeables.

Boca: Mucosas orales humedas.

Oidos: Conducto auditivo externo permeable.

Cuello: Corto con aumento de paniculo adiposo, movimientos activos y pasivos

conservados, ganglios no palpables.

Torax: Simétrico, ruidos cardiacos ritmicos y normofoneticos campos pulmonares

claros y ventilados.

Abdomen : Presencia de gran paniculo adiposo en abdomen, blando depresible,

ruidos hidroaéreos conservados.

Region lumbar: Sin patologia aparente.

Regién genital y perineal: Inicialmente a la inspeccién se aprecia aumento del
volumen en glateo derecho con rubor, a la palpacion fluctlia, hay calor local, y hay
dolor a la palpacion. Al siguiente dia, a la inspeccion hay cambios en la coloracién de

la piel de zona afecta, se torna de color violacea en gluteo derecho y en glateo



izquierdo hay rubor, a la palpacion hay dolor intenso con mayor predominio en glateo

derecho que el izquierdo.

Extremidades: Superiores simétricas, tono y fuerza muscular conservado;
inferiores simétricos, tono fuerza muscular conservada, sensibilidad tactil y térmica

presente, Pulsos pedios presentes.

2.5.1.3 Examen Somaético regional

1. Examen Somatico regional

Sistema Neurolégico: Glasgow 15/15

Organos de los sentidos:  Aparentemente normal.
Sistema Cardio - vascular. Aparentemente normal
Sistema Respiratorio: Aparentemente normal
Sistema Gastrointestinal : Estrefiimiento cronico.
Sistema Génito - urinario:  Aparentemente normal.

Sistema Oseo muscular:  Aparentemente normal



2.5.2 EXAMEN COMPLEMENTARIOS

Se solicita biometria hematica 26/10/2017 cuyos resultados fueron: Leucocitos
13.2 K/uL, Hematies 3.80 10°6/uL, Hematocrito: 29.4 %, Hemoglobina 9.9 g/dI,
Plaquetas 368, 10°6/uL , Segmentados 70%, Linfocitos 15% , Glucosa 89 mg/dl, Urea

21 mg/dl, Creatinina 0.6 mg/dl, TGO 11 U/L, TGP 13 U/L, PCR 85 mg/L.

2.6 PLANTEAMIENTO SINDROMICO

Sindrome de infeccion de piel y partes blandas prof  undas: ElI compromiso
generalizado en region glatea se lo cataloga como una infeccién de piel y partes
blandas profundas; por el hecho de haber comprometido piel, tejido celular
subcutaneo, tejido adiposo, facies y musculo en regidon perianal; acompafiado de

fiebre de 38.5°C, dolor de moderada intensidad y malestar general.

2.7 PLANTEAMIENTO NOSOLOGICO

Gangrena de Fournier: este diagndstico esta dado por las caracteristicas clinicas
tipicas de la enfermedad que son: inicio rapido y progresivo de los signos y sintomas;
empezo con lesion en la piel que avanzo hacia el tejido celular subcutaneo, tejido
adiposo y fascias, con compromiso de la region perianal, glitea, con signos de sepsis

de origen de piel y partes blandas.



2.8 CONDUCTA

2.8.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Se recibe paciente el dia 26/10/2016 con cuadro clinico de mas o menos 2 dias de
evolucion caracterizado por dolor de moderada intensidad en glateo derecho,
aumento de volumen en dicho gluteo. Se ingresa a paciente con diagnéstico de

absceso en gluteo derecho.

El 27/10/2016, paciente continua con dolor intenso en gluteo derecho, fiebre
persistente hay cambios de coloracion en glateo derecho, adopta color violaceo y la
lesion avanza hasta glateo izquierdo €l cual esté ruborizado, se realiza interconsulta
con el servicio de Infectologia quien indica tratamiento empirico con Cefepime 1 gr
cada 8 horas mas Clindamicina 900mg iv cada 8 horas y solicita valoracion con

cirugia.

Es evaluada por cirujano de llamado el 28/10/2016 quien lleva a paciente a
limpieza quirdrgica bajo anestesia general con sospecha de gangrena de fournier,
durante el procedimiento quirdrgico se realiza desbridamiento de aproximadamente
10 cm de profundidad por 20 cm de longitud, dentro de los hallazgos encontrados
fueron areas de necrosis grasa, liqguido hemetopurulento acompafiados de mal olor
Fig.1. Se toma muestra para cultivo y se indica curaciones diarias en sala de

hospitalizacion y cirugias programadas para limpiezas quirurgicas.
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Se recibe resultado de cultivo 30/10/2016 evidenciando bacilo gram negativo:
Escherichia Coli cepa productora de BLEE sensible al imipenem con resistencia a
cefepime.Fig.2. Rotando antibiético a imipenem 500 mg IV cada 6 horas, se continla

indicaciones con 3 curaciones diarias y con limpiezas quirurgicas programadas.

Se realizan 4 limpiezas quirargicas programadas bajo anestesia general, paciente
evoluciona satisfactoriamente, posterior a estos procedimientos la herida quirdrgica
se aprecia sin areas de necrosis y tejado de granulacion. Se solicita valoracién por

coloproctologia.

El 15/11/2016 es valorada por COLOPROCTOLOGIA quien indica realizar Gltima
limpieza quirargica. Se programa intervencion quirargica el 17/11/16. Durante el
procedimiento quirdrgico se decide realizar cierre de herida por tercera intension las
cueles concluye sin complicaciones. Se indica curaciones diarias en sala de

hospitalizacion y continuar con mismo esquema antibiotico. Fig.3 y 4

Dos dias posterior a procedimiento quirargico, estando en sala de hospitalizaciéon
paciente presenta tos no productiva, fiebre mas malestar general. A la auscultacion
denota disminucion del murmullo vesicular y matidez a la percusién en hemitorax
derecho. Se solicitan exdmenes de laboratorio y Rx standar de torax, por condicion

de la paciente se solicita interconsulta con UCI.
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El 20/11/2016, es valorada por medico intensivita, al momento de la valoracion
paciente se encuentra descompensada, saturando 86% SpO2, taquipneica 32 rpm,
taquicardica 125 lpm, febril 38.5°C, oligurica 20 ml/h, con O2 por mascarilla a 6 Itr; por
lo que se decide realizar intubacion orotraqueal mas aumento de antibiGtico
(Vancomicina 1gr IV cada 12 horas), quedando paciente en hospitalizacion hasta
conseguir cupo en UCI. Posteriormente se toma muestra de secreciones orotraqueal
para cultivo. Se realiza Rx de torax portétil, donde se evidencia borramiento de ambos
angulos bilaterales e infiltrados en base pulmonar derecha. Se diagnostica neumonia

intrahospitalaria.

Paciente continua con deterioro de su estado y el 22/11/2016, se consigue cupo
en UCI por lo que es trasladada a esta area, con diagnostico de shock séptico de
origen pulmonar asociado a gangrena de fournier en tratamiento hospitalario. Se
solicita urocultivo, hisopado rectal y nasal. Se rota antibiético de Imipenem 500 mg IV
cada 6 horas a Meropenem 2 gr IV cada 8 horas mas Vancomicina 1gr IV cada 12
horas mas Fluconazol 800 mg IV diarios de entrada y 400 mg cada dia posterior a

diuresis.

Estando en UCI se continua con esquema de antibiético hasta que lleguen
resultados de cultivos, se realizan aspirado de secreciones, se realizan
nebulizaciones con N-acetilcisteina y suero fisiolégico cada 8 horas, cambios
posturales y curaciones de herida quirtrgica 2 veces al dia por parte de cirugia. Se

realiza terapia respiratoria y fisica logrando mejoria clinica. La herida quirdrgica
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evoluciona favorablemente por lo que se indica colocacion de parches de askina

coloide.

El 28/11/2016, se recibe resultados de cultivos solicitados, en donde se reporta
crecimiento de Bacilos Gram Negativos Acinetobacter Baumannii cepa productora de
Carbapenemasas en cultivo de aspirado traqueal. Fig. 5. Se suprime vancomicina y

se agrega Colistina a su tratamiento antibiotico..

Con la rotacién del esquema antibiotico, aspirado de secreciones, nebulizaciones
y con la ayuda de terapia respiratoria y fisica, paciente consigue mejoria clinica, por
lo que se decide realizar extubacién y destete en dos ocasiones, resultando fallidos;
el primero, por mala mecénica ventilatoria y fatiga rapida de musculatura; el segundo,

por edema en glotis, por lo que se decide realizar traqueotomia.

Durante su estadia en UCI, paciente cumple su tratamiento antibiético con
Meropenem por 21 dias y con Colestina por 14 dias, con medidas de aislamiento de

contacto y respiratorio, curaciones diarias y uso de askina coloide.

Paciente permanecio 36 dias en UCI, lograndose resolver su cuadro pulmonar, vy,
mejorando evidentemente las lesiones en piel y parte blanda de region glatea
producto de su gangrena de Fournier. Se repitieron cultivos y en los resultados no se

evidencio crecimiento bacteriano.
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El 27/12/2017 recibe el alta por parte de UCI y es trasladada a sala de
hospitalizacion con las siguientes indicaciones: control de signos vitales y diuresis
cada 24 horas, terapia respiratoria y fisica 2 veces al dia, cabecera a 35°-45°,
nebulizacién con 1 ml de N-Acetilcisteina mas 3 ml de suero fisiolégico cada 8 horas,
02 por tragueotomo a 2 It por razones necesarias, aislamiento de contacto y
respiratorio, curaciones diarias de herid quirirgica abierta, cambios posturales y
sedestacion cada 2 horas, aspirado de secreciones por traqueotomo por razones
necesarias, paracetamol 500 mg cada 8 horas, Enoxaparina 60 mg subcutanea cada

dia. Indicaciones de cirugia.

Paciente evoluciona favorablemente, se resuelve cuadro pulmonar, herida

quirargica con mejoria clinica, bordes limpios, tejido de granulacion.

Una vez resuelto su cuadro pulmonar y de recibir alta por parte de UCI, previo a
valoracion final de coloproctologia y de Infectologia, paciente recibe el alta
hospitalaria el 09/01/2017, con buena resolucién de su cuadro infeccioso y pulmonar.
El cierre por tercera intencion de la herida quirargica tuvo buena resolucion en glateo
izquierdo, en gluteo derecho queda herida abierta de aproximadamente 6 cm ancho
por 7 cm de largo con fondo y bordes limpios con tejido de granulacion con buena
respuesta de cicatrizacion. Se envia a domicilio con indicaciones de curaciones
diarias con suero fisiolégico, colocacién de parches hidrocoliodes, deambulacion,
paracetamol 500 mg por razones necesarias, y control por consulta externa cada 15

dias.
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El 19/03/2017, reingresa a la emergencia con cuadro clinico de aproximadamente
5 dias de evolucién caracterizado por tos no productiva mas malestar general, se
realiza Rx estandar de térax y se aprecia infiltrados en Iébulo inferior de pulmon
derecho. Ingresa con diagndstico de neumonia. Se le administra antibidticos

sistémicos.

Pese a tratamiento antibiético sistémico el 21/03/0217, paciente se descompensa
y se encuentra hemodinamicamente inestable, se realizan intubacién orotraqueal con
dos intentos fallidos, por lo que se procede a realiza cricotiroideoctomia para
intubacién, paciente realiza parada cardio-respiratoria, se reanima por 30 minutos sin

obtener resultados. Paciente fallece.

2.8.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El 28/10/2016 se efectua limpieza quirdrgica dentro de la misma se realiza
desbridamiento de bordes y tejido necrético en gluteo derecho de unos 10 cm de

profundidad aproximadamente con toma de muestra para cultivo.

Los dias 30/10/2016, 02/11/2016 y 10/11/2016, se realizaron bajo anestesia
general limpiezas quirdrgicas programadas con desbridamiento de bordes y tejido

necrotico en regiéon glutea.
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El dia 17/11/2016, se realiza cierre de herida quirdrgica por tercera intencion;
previo a intervencién quirargica, se procedi6 a realizar barrido bacteriano con solucion
salina en herida quirdrgica; durante el acto quirargico, se efectia desbridamiento de
tejido de granulacion de regién glutea, seguido de aproximacion de bordes de herida

quirargica.

Para las curaciones, en primera instancia se utilizé solucion salina, posteriormente

se la manejo con Askina Hidrocoloide y gel, al igual que agua clorada.

Durante estadia en UCI estuvo con terapia respiratoria y terapia fisica,
nebulizaciones, aspirado de secreciones orotraqueal, cambios posturales cada 2

horas, logrando resultados 6ptimos pese a estado de la paciente.

2.8.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tratamiento antibidtico.- Inicialmente se empezo6 con terapia empirica Cefepime
1gr IV cada ocho horas mas Clindamicina 900 mg IV cada ocho horas hasta obtener

resultados de cultivos, con los cuales permanecio por 3 dias.

Posterior a resultados de cultivos se rotd de antibidtico a Imipenem 500 mg IV cada

6 horas, cumpliendo tratamiento por 23 dias.
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Durante su estancia en UCI por descompensacién debido a shock séptico de
origen pulmonar asociado ademas a gangrena de fournier en tratamiento hospitalario,
se inici6 tratamiento con Meropenem 2 gr IV cada 8 horas de forma empirica hasta
obtener resultados de cultivo, ya con los resultados de cultivo de aspirado traqueal se
agrego6 Colistina. Cumplioé tratamiento con Meropenem por 21 dias y 14 dias con

Colistina.

Tratamiento analgésico.- A su ingreso en emergencia se indico Ketorolaco 90
mg IV mas Tramal 100 mg IV diluidos en 250 ml de Cloruro de Sodio al 0.9% cada 8

horas.

Posteriormente mientras estuvo en sala de hospitalizacion de mujeres se utilizo

Ketorolaco 60 mg IV cada 8 horas.

Mientras estuvo bajo Sedoanalgesia en UCI se utilizé Midazolam y Fentanilo altas

dosis.

Tratamiento vasoactivo.- Permanecio con soporte vasoactivo durante 7 dias con

Dopamina y Epinefrina a dosis respuesta, el cual se retirdé progresivamente.

Tratamiento anticoagulante.- Se us6 Enoxaparina a dosis de 60 mg subcutaneo

diario durante estancia hospitalaria.
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2.9 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El diagnostico de esta patologia, es dificil de realizar por la similitud en la
presentacion clinica inicial. Desde el punto de vista clinico se debe tener en cuenta
tanto la epidemiologia, signos y sintomas sugestivos, y datos paraclinicos, para

corroborar diagnostico y por ende realizar el tratamiento precoz y oportuno.

Celulitis Purulenta.- Es una infeccion de la piel y el tejido subcutaneo,
caracterizada por exudado o drenaje purulento sin un absceso drenable, acompafado
de dolor, eritema, calor localizado en una area cutdanea y se debe usualmente a
Staphylococcus Aureus o Streptococcus Pyogenes. (Campos, y otros, 2012). Se
presenta en cualquier edad. Los signos y sintomas son; dolor, eritema que se extiende
rapidamente, edema; puede haber fiebre y adenomegalias. El prondstico es excelente
con el tratamiento indicado a tiempo (Godara, Hirbe, Nassif, Otepka, & Rosenstock,

2014).

Absceso.- es una acumulacion de pus localizada en la piel; puede aparecer en
cualquier superficie cutanea, los signos y sintomas son, dolor y edema fluctuante o
firme y doloroso, pueden ser de origen polimicrobianos, con un predominio del 25 —
50% de los casos se deben a Staphylococcus Aureus metilino resistente — EH (SARM-
EH) o Staphylococcus Aureus metilino sensible (SASM), contaminando la flora normal
de la piel por microorganismos adyacentes a las membranas mucosas. (Steven, y

otros, 2014). Los abscesos en la regién perineal contienen microrganismo presenten
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en la materia fecal o en general son anaerobios o una combinacion de aerobios y

anaerobios.

Mionecrosis anaerobica o Gangrena Gaseosa.- Es un proceso infeccioso
destructivo del musculo, asociado a una infeccion de piel y partes blandas posterior a
un traumatismo accidental quirdrgico, o del tracto digestivo, usual a todas estas
afecciones, es un ambiente propicio conformado por necrosis tisular, baja tension de
oxigeno y suficientes nutrientes para favorecer la germinaciéon de las esporas
clostridiales y la produccion letal de la toxina a, esta asociado con crepitantes locales
y signos sistémicos de toxemia. (Nichols & Flormana, 2014). Su etiologia se debe a
gérmenes productores de gas como clostridium perfringens, clostridium septicum, S.
aureus, EBHGA u otros microorganismos anaerobios. (Godara, Hirbe, Nassif, Otepka,
& Rosenstock, 2014). La gangrena gaseosa se ha denominado la enferma de las 3 E:

edema, enfisema, y esfacelos. (Suarez & Infante, 2011)

Fascitis Necrotizante.- La fascitis necrotizante es una infeccion rapidamente
progresiva de tejido subcutaneo y fascias superficiales, en ocasiones fulminante, que
requiere pronta desbridacion quirdrgica agresiva. En un principio la infeccién esta
limitada a las fascias superficiales o profundas y el tejido celular subcutaneo, luego
dafa la piel y, en ocasiones, el musculo subyacente y trombosis de la microcirculacion
con necrosis resultante (Ruiz , y otros, 2012). La infeccion se extiende muy rapido en
los planos faciales y puede asociarse a sepsis 0 shock séptico toxico. Inicialmente

puede presentarse como una simple celulitis con una progresion rapida a necrosis
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con la piel hipoestético y oscuro, y formaciéon de bullas asociadas a dolor grave.

(Godara, Hirbe, Nassif, Otepka, & Rosenstock, 2014)..

2.10 DISCUSION

En estudios realizados a nivel mundial como manifiesta la revista Cirugia Espafiola
en donde se realizé un estudio retrospectivo de 41 pacientes con diagndstico de
gangrena de Fournier tratados entre los afios 1998 — 2007. Se analizaron datos
correspondientes a edad, sexo, comorbilidad, origen, extension, evolucién, estudio
microbiolégico, aspectos quirdrgicos, tratamiento antibiético y mortalidad, el 93%
fueron hombres, con edad media de 60 afos. La diabetes fue el antecedente
patolégico mas comun (49%) seguido del alcoholismo (46%) y la inmunosupresion o
neoplasia (34%). El origen fue perianal en el 66% de los casos, seguido del urolégico
(32%). El tiempo de evolucion antes del diagnéstico fue 3 dias (mediana). El 49%
precisaron varias revisiones quirargicas, y la mortalidad fue del 29%. La mayoria
(93%) de los cultivos fueron positivos, y en el 76% de los casos se aislé mas de un
microorganismo (los mas frecuentemente aislados fueron enterobacterias y
anaerobios). En el analisis univariado, el tratamiento antibiético con carbapenemicos
y la ausencia de complicaciones sistémicas se asociaron a menor mortalidad.

(Torreamande, y otros, 2010).

En los cultivos se aislan multiples gérmenes; entre ellos: aerobios gram (-) (E. Coli
y Pseudomona Aeruginosa), aerobios gram (+) (S. Aureus y S. Epidermidis),
anaerobios (C. Difficile y B. Fragilis) y gram (+) formadores de gas. Hay reportes

documentados de hongos oportunistas (Rhizopus Arrihzus y Mucor), los cuales

20



asocian una mortalidad del 75 % (Blanco, y otros, 2014). Estudio retrospectivo-
analitico realizado; en México, se incluyeron 46 pacientes, durante el 2008 al 2015;
cuyos resultados fueron: que la diabetes es la comorbilidad mas frecuente (52.3%).
El 79.5% requirié maltiples cirugias, con una mortalidad del 6.8%. El origen urologico
representd el 68.3%, seguido de la afeccibn a tejidos blandos (27.3%). El
microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli (61.4%). (Cedano - Bacilio, y

otros, 2016).

En nuestro pais durante 1998 y 2001 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, se
llevé a cabo un estudio prospectivo y transversal, con 23 casos diagnosticados de
Gangrena de Fournier, donde los resultados fueron que las edades de presentacion
fluctuaron entre 30 y 76 aflos con un promedio de 50,78 afos. Los pacientes
manifestaron un periodo prodromico de 3 a 8 dias. En 20 pacientes (87%) se identifico
la etiologia desencadenante. Se realizaron en ellos 18 cultivos (78%) encontrandose
la bacteria E. coli como la mas frecuente. La estancia hospitalaria fue de 16 a 45 dias
con promedio de 22 dias (Hurtado, 2001). El nidus para la infeccion polimicrobiana
sinérgica se localiza generalmente en el tracto genitourinario, el tracto gastrointestinal

inferior o la piel (Chennamsetty A, 2015).

Retroalimentando las descripciones de los estudios realizados a nivel mundial y
en nuestro pais, y partiendo de la edad, la mayoria de articulos nombran una edad
promedio entre 40 - 60 afos, con edad media de 50 afos. A nivel general se indica
gue esta patologia es mas frecuente en personas del sexo masculino, pudiéndose

encontrar asi muy pocos casos en el sexo femenino.
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El presente reporte de caso clinico estudia una mujer de 52 afos de edad. Entre
los principales factores predisponentes, se encuentra la diabetes, la obesidad y las
enfermedades inmunosupresoras; por lo que se corrobora con la literatura mundial

debido a que la paciente presentaba obesidad morbida.

El principal microorganismo presente en los cultivos reportados en los articulos
bibliograficos, manifiestan a la E. Coli como el principal agente etiolégico; los
resultados de cultivos de la paciente en estudio dieron a conocer que fue la E. Coli

productora de BLEE.

El diagnéstico promedio se efectud entre los dias 3 — 7 después del inicio de los
sintomas; esta paciente fue diagnosticada al segundo dia posterior al ingreso

hospitalario, y al sexto dia de la progresion de los sintomas.

En todos los reportes se indica que el tratamiento consiste en el desbridamiento
de tejidos y bordes necrosados mas antibidticos de amplio espectro de forma
empirica, hasta obtener los resultados de los cultivos; por consiguiente el tratamiento
inicial de la paciente fue terapia antibiotica empirica, con Cefepime mas Clindamicina,
posterior a la valoracion del cirujano, se indicé la desbridacion de tejido necrotico con
toma de muestra para cultivo, una vez obtenidos los resultados se roté antibiético, a

Imipenem por presentar sensibilidad y Cefepime por presentar resistencia; una vez
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mejorado su cuadro clinico se realiz6 cierre de herida quirdrgica con acercamiento de

bordes.

2.11 COMENTARIO

El diagnéstico rapido y oportuno de esta patologia es de vital importancia para la

sobrevivencia del paciente.

Una buena recolecciéon del material para el cultivo y antibiograma es indispensable

para el tratamiento antibiotico 6ptimo.

Las infecciones por E. coli con BLEE han experimentado importantes cambios
epidemiologicos en los ultimos tiempos y actualmente la atencion se centra en el

aumento de infecciones y colonizaciones en pacientes procedentes de la comunidad.

Durante la estancia hospitalaria, se esta expuesto a infecciones nosocomiales las
cuales se sobreagrega al problema de base, uno de los gérmenes oportunista, es el
Acinetobacter baumannii productora de Carbapenemasas. Este agente problematico
se asocia a infecciones intrahospitalarias en pacientes que se encuentran en terapia
intensiva y que han tenido pérdida en la integridad de la piel o se encuentran con

intubacién orotraqueal.
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.  CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier es una infeccion fulminante de los tejidos adyacentes a |
region perineal, la principal etiologia son las afecciones anorrectales y vaginales en

las mujeres.

Los gérmenes oportunistas incrementa la mortalidad durante la estancia

hospitalaria.

El cuadro clinico no siempre es claro, pero se debe tener un alto indice de sospecha
a fin de hacer un diagndstico temprano y evitar el diagnostico equivocado junto al

retraso en el tratamiento oportuno.

El manejo integral tanto clinico y quirdrgico es de vital importancia para la resolucion

de esta patologia.

24



V. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar hasta tres curaciones diarias de la zona afectada para que

la herida evolucione de mejor manera.

Mejorar las normas de bioseguridad para la manipulacion de este tipo de

pacientes.

Realizar mas estudios en nuestros hospitales para tener datos epidemiolégicos

esta patologia.
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V. ANEXOS

FIGURA 1.

Fig. 1 Desbridamiento con pérdida de dermis y tejido adiposo de mas de 10 cm de profundidad y 20
cm de longitud, se aprecia areas necroéticas con secrecion de liquido purulento y de olor fétido en
gluteo derecho. En gluteo izquierdo rubicundez, calor y dolor.

FUENTE: Paciente en estudio del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

ELABORADO POR: José Anchundia Baque

FIGURA 2.
Prusbs Resultado Unldad Valor da Referencla
BACTERIOLOGIA
CULTIVO SECRECIONES Y LIKQUIDOS
SECRECION
GRAM = BACILOS GRAM NEGATIVOS

CULTIVO = ESCKERICHIA COU
CEPA PRODUCTORA DE B-LACTAMASAS DE EXPECTRO EXTENDIDO (BLEE}

SENSIBILIDAD
IMIPENEM,

 RESISTENCIA

© = CEFTRIAXONA, CEFEPIME, CEFTAZIDIMA, AMIKACINA,
AMOXICILINA*AC. CLAVULANICO. AMPICILINA*AC SULBACTAM
CIPROFLOXACINO, GENTAMICINA, PIPERACILLIN#TAZOBACTAM,

Fig. 2 Resultado del cultivo de secrecion el cual evidencia la presencia de bacilo Gram negativo:
Escherichia Coli cepa productora de BLEE sensible al Imipenem con resistencia a cefepime.
FUENTE: Historia clinica del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

ELABORADO POR: José Anchundia Baque
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FIGURA 3.

Fig. 3 Herida quirurgica de gran tamafio que abarca todo el gluteo derecho, con tejido de
granulacion, bordes limpios, ligero exudado en fondo de herida.
FUENTE: Paciente en estudio del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

FIGURA 4.

Fig. 4 Cierre de herida quirudrgica con aproximacién de bordes en gluteo izquierdo.
Gluteo derecho con bordes y fondo de herida quirurgica limpio posterior a conducta
quirdrgica.

FUENTE: Paciente en estudio del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
ELABORADO POR: José Anchundia Baque
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FIGURA 5.

Pueba
e y
Resultado Unidad Valor de Referencia
cuLnvo SECRECIONES Y LiQuinos
ASPIRADO TRAQUEAL

(;(GR:" = aaig.os GRAM NEGATIVOS
VO = INETOBACTER
ety BAUMANNI{
CEPA PRODUCTORA DE CARBAPENEMASAS

SENSIBILIDAD
TIGECICUINA, COLISTINA.

RESISTENTE
WENEM,PIPERACIUNA#TAZO

BACTAM, AMIKA(
NA*SULBACTAM, Abes CINA.CEFOTAXIMA, CEFTRIAXONA, CEFPODOXIMA, CEFEPIME, CEFTAZIDIMA,

XICILINA+AC.CLAVULANICO, CIPROFLOXACINO, GENTAMICINA

Fig. 5 Resultado de cultivo de aspirado traqueal, en donde se evidencia crecimiento de Bacilos
Gram Negativos Acinetobacter Baumannii cepa productora de Carbapenemasas con
sensibilidad a Tigecilina y Colistina.

FUENTE: Historia clinica del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

ELABORADO POR: José Anchundia Baque
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