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Gangrena de Fournier en un nifio con sindrome nefrético
corticorresistente. A proposito de un caso
Fournier gangrene in a child with steroid-resistant nephrotic syndrome.

Report of one case

Dra. Maria E. Padilla, Dra. Sofia Ferndndez Berisso®, Dra. Agostina B. Vietri®, Dr. Lucas P. Trinitario®,
Dr. Miguel Liern®, Dra. Mirta S. Moreno® y Dr. Miguel L. Podestd*

RESUMEN

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante que afecta
las regiones genital, perineal y perianal, de inicio stbito y
diseminacién rdpidamente progresiva. Su diagndstico obliga
a una urgente intervencién interdisciplinaria. La asociacién
con enfermedades nefroldgicas es rara.

Se presenta un caso de gangrena de Fournier en un nifio con
sindrome nefrético corticorresistente y anasarca con edema
escrotal grave. Recibié un esquema antibidtico de amplio
espectro y se realizé un desbridamiento quirtrgico extenso
e inmediato de la lesién necrética. Posteriormente, requirié
reparacién por parte de Cirugfa Plastica. Presenté unarespuesta
clinica favorable a la terapéutica instaurada.
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ABSTRACT

Fournier gangrene is a necrotizing fasciitis that affects the
genital, perineal and perianal regions, of sudden onset and
rapidly progressive dissemination. Its diagnosis requires an
urgentand interdisciplinary intervention. The association with
nephrologic diseases is rare.

We present a case of Fournier gangrene in a child with steroid-
resistant nephrotic syndrome and anasarca with severe scrotal
edema. He received a broad-spectrum antibiotic scheme and
extensive an immediate surgical debridement of the necrotic
lesion was carried out. Subsequently, it was repaired by Plastic
Surgery. He presented a favourable clinical response.
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INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es una fascitis
necrotizante que afecta las regiones genital,
perineal y perianal, de inicio sdbito y
diseminacién rdpidamente progresiva.' Lleva
el nombre del venere6logo francés Jean-Alfred
Fournier, que, en el ano 1883, definid este cuadro
clinico a partir de cinco casos.?

Su diagndstico obliga a una urgente
intervencidn interdisciplinaria, que incluye
la estabilizaciéon clinica del paciente, la
antibioticoterapia adecuada, el desbridamiento y
la exéresis de los tejidos necréticos, y la posterior
reparacion por parte de Cirugia Plastica.!

La mortalidad varia en las distintas series
publicadas. En un estudio epidemiolégico
realizado en los Estados Unidos, que incluyé a
1680 pacientes, la mortalidad resulté del 7,5 %,*
sustancialmente més baja que la hallada en
series de casos de centros de atencién terciaria.*
La asociacién con enfermedades nefrolégicas es
rara. Se ha reportado un tnico caso de gangrena
de Fournier en un nifio con sindrome nefrético
idiopdtico.’

CASO CLINICO

Nifio de 5 afos de edad con sindrome nefrético
primario corticorresistente de 1 afio de evolucién,
en tratamiento con meprednisona a razén de
10 mg/dia y micofenolato mofetil.

El paciente consult6 por un sindrome febril de
12 horas de evolucién y grave dolor escrotal que
le impedia la deambulacién. Se constat6 un nifio
en regular estado general, febril (temperatura
de 38,2 °C), taquicdrdico y que, al momento del
examen fisico, presentaba anasarca con pene y
escroto edematosos, eritematosos y dolorosos
(Figura 1).

El andlisis de laboratorio mostré leucocitosis
con férmula desviada a la izquierda (10 600/
mm? de glébulos blancos, el 6 % de cayados,
el 74 % de neutroéfilos segmentados, el 16 % de
linfocitos) con aumento de proteina C reactiva
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(PCR: 156 mg/1), hipoalbuminemia (1,1 g/dl),
urea (27 mg/dl) y creatinina (0,3 mg/dl) e
hiponatremia (122 meq/1). El andlisis de orina
mostrd proteinuria en rango nefrético (1611 mg/1;
relacién proteinuria/ creatininuria de 35,96).

El paciente se internd en la Unidad de
Nefrologfa; inici6 el tratamiento con clindamicina
(30 mg/kg/dia) y vancomicina (60 mg/kg/
dia), y se colocé una sonda permanente por
via transuretral. Los hemocultivos realizados
resultaron negativos. En las siguientes 48 horas,
evolucion6 con aumento de la hiperemia en el
pene, el prepucio y el escroto, que se encontraban,
a su vez, tumefactos y con dreas necréticas
(Figura 2).

Ante el diagnéstico presuntivo de gangrena
de Fournier, se procedi6 al desbridamiento
amplio y a la reseccién completa de las lesiones
penoescrotales bajo anestesia, por lo que quedé
al descubierto el tallo peneano, testiculos y
cordones espermadticos (Figura 3). Se envid el
tejido necrético a cultivo y a anatomia patolégica.
A continuacién, se roté el esquema antibié6tico
a meropenem (60 mg/kg/dia), clindamicina
(30 mg/kg/dia) y amikacina (7,5 mg/kg/dia) y
se asoci6 con sesiones diarias con oxigenoterapia
en camara hiperbdrica durante una semana.

FIGURA 1. Regién genital en el momento del ingreso
hospitalario: se observa edema y eritema

La anatomia patoldgica informé fascitis
necrotizante. En el cultivo de los tejidos
necréticos se aislé Serratia marcescens, ante lo
cual se mantuvo el esquema antibiético indicado
previamente por tres semanas. Después, se inicié
profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol hasta
48 horas luego de la reconstruccién pldastica de
la lesién para evitar la sobreinfeccién bacteriana.

Paralelamente al tratamiento quirtirgico e
infectoldgico, el paciente recibid, desde su ingreso,
tratamiento con meprednisona (10 mg/dia) por
su enfermedad de base, asi como diuréticos y
albdimina endovenosa por su cuadro de anasarca.
Al dia catorce de internacidn, se observé una
mejoria del cuadro infectolégico, pero no del
sindrome nefrético, y presenté proteinuria masiva
(5,3 g/1), por lo que se inici6 el tratamiento
inmunosupresor con ciclosporina. Ademds,
se consider6 que la anasarca era refractaria al
tratamiento médico y se indicé la ultrafiltracién
lenta intermitente diaria por dos semanas. Para
garantizar un aporte caldrico adecuado, recibié
alimentacién enteral por sonda nasogdstrica con
férmula hidrolizada. Surgi6é como complicacién
del sondaje vesical permanente y del tratamiento
antibiético una infeccién urinaria secundaria a
Candida albicans, por lo que recibié desoxicolato
de anfotericina B por tres semanas.

FIGURA 2. Lesion a las 48 h del ingreso: aumento de la
hiperemia y zonas de necrosis
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En el aspecto quirtrgico, a partir del
desbridamiento, se realizaron curaciones locales
bajo anestesia general con colagenasa. A las
4 semanas, conjuntamente con el Servicio de
Cirugia Plastica, se inici6 la reconstruccién
genital con la liberacién de la base peneana y la
colocacién de matriz dérmica acelular bicapa en
la regién peneana y escrotal para la preparacién
de un lecho adecuado que permitiera la recepcién
del injerto de piel. A las dos semanas, se retir6
la capa siliconada y se coloc6 el injerto de piel
parcial tomado con dermatomo eléctrico del
muslo derecho, que cubrié completamente la
zona genital comprometida. La zona dadora se
traté con curacién oclusiva con un parche de
hidrocoloide.

En el control a los 7 dias, se observo el
prendimiento al 100 % del injerto y la epitelizacién
progresiva de la zona dadora. A los 15 dfas, se
comprobo la epitelizacion completa del injerto
y de la zona dadora. El paciente present6 buena
evolucion clinica. Egresé luego de ocho semanas
de internacion (Figura 4), sin presentar signos de
infeccién; se encontraba en remisién el sindrome
nefrético, con albumina sérica de 3,6 g/dl y la
funcién renal dentro de los limites normales.
En los controles alejados después de 2 meses, se
observé buena elasticidad de la piel peneana, sin
adherencias ni retracciones.

FIGURA 3. Desbridamiento y exéresis de los tejidos necroticos

DISCUSION

La gangrena o enfermedad de Fournier es una
infeccién necrotizante de la regién genital descrita
por primera vez en 1764 por Baurienne.® Afecta
a hombres y mujeres, con franco predominio
en el sexo masculino, y su frecuencia es baja en
pediatria.”

La enfermedad comienza con una infeccién
del tejido celular subcutdneo por bacterias
productoras de toxinas, las cuales generan una
lesion tisular que afecta a todas las capas de la
piel hasta producir una fascitis. Posteriormente,
se desarrolla una endoarteritis obliterante,
responsable de la trombosis vascular y de la
necrosis tisular consecuente.®

Con respecto a los agentes causales, se trata de
una infeccién polimicrobiana en un 50-80 % de los
casos, seguin las series analizadas.”® Escherichia coli
es el germen hallado con mayor frecuencia. Otros
patégenos incluyen Streptococcus, Bacteroides,
Enterobacter, Staphylococcus, Enterococcus,
Pseudomonas, Corynebacterium, Klebsiella
pneumoniae y Candida albicans.”®

En los dltimos afios, se han reportado casos
originados por gérmenes resistentes, tales como
Staphylococcus aureus meticilino resistente o
E. coli productora de betalactamasas.'” En el
caso del paciente descrito, se aisld S. marcescens
en el cultivo del tejido necrético, pero se

FIGURA 4. Regidn gential en el momento del egreso hospitalario
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decidié mantener el esquema antibiético de
amplio espectro debido a la elevada frecuencia
de infeccién polimicrobiana reportada en la
literatura.

En pediatria, se han publicado casos en
pacientes con enfermedades oncohematoldgicas,
aunque, con mayor frecuencia, sucede en nifios
previamente sanos con una comorbilidad aguda
predisponente: cirugfa genitourinaria, trauma
(parafimosis), infecciones dérmicas locales
(varicela, infecciones perianorrectales) o patologia
estructural uroldgica (extravasacién periuretral de
orina)." La puerta de entrada de la infeccién suele
ser cutdnea, urogenital o anorrectal.®

Se puede considerar al paciente descrito
inmunosuprimido por presentar sindrome
nefrético con proteinuria masiva y por
encontrarse en tratamiento inmunosupresor.'?
La puerta de entrada de la infeccién puede haber
ocurrido por una lesién en la regién genital
edematizada.

El diagndstico de gangrena de Fournier es,
principalmente, clinico. Los hallazgos en el
examen fisico incluyen fiebre, eritema y edema
perineal, entumecimiento local y dolor grave.!
En general, los testiculos no se encuentran
comprometidos debido a su irrigacion arterial
independiente de la penoescrotal.® Los exdmenes
de laboratorio y estudios por imdgenes
contribuyen a evaluar la extensién de la lesién y
el compromiso multisistémico, pero su realizacién
no debe nunca demorar el inicio del tratamiento
de forma innecesaria.'

Con respecto a la terapéutica, considerando
el cuadro rdpidamente evolutivo, debe ser
instaurada de manera urgente. Se basa en dos
pilares fundamentales: el tratamiento antibi6tico
agresivo y empirico al comienzo (con cobertura
para Gram-positivos, bacilos Gram-negativos
y anaerobios) y el desbridamiento quirtrgico
amplio e inmediato de la lesion necrética.® La
terapia con oxigeno hiperbdrico se recomienda
como adyuvante de la cirugfa y actuaria
favoreciendo la funcién fagocitaria e interfiriendo
en el crecimiento de bacterias anaerobias.” No
obstante, los trabajos que evaldan su efectividad
en pediatria son escasos y limitados."

Finalmente, se debe remarcar la importancia
de un adecuado aporte nutricional considerando
la extensa pérdida de tejido y el cuadro
infeccioso, que provocan un aumento de la tasa
del metabolismo basal.'® En este caso, frente
al cuadro clinico grave, de rdpida evolucion y
elevada morbimortalidad, la decisiéon inmediata
de desbridar quirtirgicamente la lesién necroética,
junto con la terapéutica antibi6tica de amplio
espectro, el uso de cdmara hiperbédrica y la
administracién de un aporte nutricional,
constituyeron medidas terapéuticas adecuadas
que revirtieron la progresién de esta patologia
gangrenosa. W
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