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RESUMEN

Objetivo: Informar un caso de Gangrena de Fournier (GF) causado por una apendicitis aguda
retrocecal perforada, que causo dafio en el escroto y testiculo, suceso indiscutiblemente
excepcional. Atendido en el Servicio de Cirugia General del Hospital de Alta Complejidad
“Virgen de la Puerta” (HACVP).

Material y métodos: Realizaremos la descripcion del caso de un paciente que durante su
ingreso presenta un cuadro clinico de dolor abdominal tipo colico en region subcostal derecha
asociado a un cuadro séptico generalizado.

Resultados: La GF cuyo origen principalmente deriva de patologias anorrectales y
uroldgicas, no pudiéndose descartar en algunos casos un origen intraabdominal. El paciente
fue sometido a limpieza quirdrgica con desbridamiento mas terapia antibiotica de amplio
espectro, y el uso de la terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure). Finalmente fue transferido
al servicio de cirugia plastica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray (HVLE) para su
reconstruccion pléastica.

Discusién: El tratamiento quirtrgico agresivo inicial sumado a tratamiento antibidtico de
amplio espectro, disminuye la mortalidad.

Conclusiones: GF puede tener un origen abdominal (apendicitis) y requiere un diagndstico
oportuno y un abordaje quirdrgico agresivo.
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SUMMARY

Objective: To report a case of Fournier's Gangrene (GF) caused by acute perforated
retrocecal appendicitis, which caused damage to the scrotum and testicle, an undeniably
exceptional event. Attended in the General Surgery Service of the High Complexity Hospital
"Virgen de la Puerta” (HACVP).

Material and methods: We will describe the case of a patient who, during his admission,
presented a clinical picture of colic-type abdominal pain in the right subcostal region
associated with a generalized septic picture.

Results: GF whose origin mainly derives from anorectal and urological pathologies, and an
intra-abdominal origin cannot be ruled out in some cases. The patient underwent surgical
cleaning with debridement plus broad-spectrum antibiotic therapy, and the use of V.A.C.
(Vacuum Assisted Closure). Finally, he was transferred to the plastic surgery service at the
Victor Lazarte Echegaray Hospital (HVLE) for plastic reconstruction.

Discussion: Initial aggressive surgical treatment added to broad spectrum antibiotic
treatment reduces mortality.

Conclusions: GF can have an abdominal origin (appendicitis) and requires a timely diagnosis
and an aggressive surgical approach.

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Necrosis testicular. Apendicitis aguda retrocecal
perforada. Terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure).

Keywords: Fournier gangrene. Testicular necrosis Acute perforated retrocecal appendicitis.
V.A.C. Therapy (Vacuum Assisted Closure).

INTRODUCCION

La GF es una fascitis necrosante producida como consecuencia de una infeccidn sinergista
polimicrobiana. La hipoxemia tisular ocasionada por una endoarteritis obliterativa de las
arterias subcutaneas genera la isquemia local lo que ocasiona una gangrena del tejido
subcutaneo y la piel adyacente, sembrando microorganismos que ingresan a los tejidos
profundos, produciéndose una fascitis necrosante purulenta. En el tejido subcutaneo se
acumulan los microorganismos anaerobios que producen nitrégeno e hidrégeno, accién
fomentada por el sobre crecimiento bacteriano, la irrigacion sanguinea limitada que genera
la hipoxemia. Dada su rapida progresion dicho diagnostico deberd ser considerado una
urgencia quirurgica. (1,2)



Actualmente la GF afectar a ambos tanto a hombres como mujeres destacando una alta
incidencia el sexo masculino con una proporcion de (hombre: mujer, 10:1), y si bien es cierto
se registran casos en personas de todas las edades su incidencia se incrementa en mayores de
50 afos. (3)

Los factores de riesgo que se circunscriben para su desarrollo son la edad avanzada,
alcoholismo, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, trauma local, infecciones
genitourinarias, neoplasias, diabetes, enfermedad periférica cronica, insuficiencia renal o
hepatica, desnutricion, y estados de inmunosupresion. En el paciente no encontramos dichos
factores de riesgo.(4)

Etioldgicamente los sitios mas frecuentes son la region anorrectal, uretra e infecciones
cutaneas, que van progresando hacia la pared abdominal, a través de trombosis vascular
(endoarteritis obliterans). Derivando en una invasion por que se extiende a través de las
fascias por parte de la flora saprofita. Entre los microorganismos que condicionan este
proceso infeccioso, destacan: Escherichia coli (E.coli), Enterococcus, Proteus y entre los
anaerobios (Bacteroides fragilis). (1,3)

La evolucion es progresiva alrededor de dos dias a una semana, caracterizandose por malestar
general, fiebre, eritema, hipersensibilidad local, endurecimiento del éarea afectada,
crepitacion, sitios que progresan a equimosis y necrosis, ademas puede visualizarse el drenaje
de material purulento y la gangrena de genitales, entre otras alteraciones que acomparian el
cuadro podemos encontrar alteraciones hidroelectroliticas, anemia, leucocitosis,
hiperglucemia y en algunos casos presencia de indicadores de choque séptico. (5)

El objetivo de este estudio es informar de un caso de GF ocasionado por una apendicitis
aguda retrocecal perforada y que origin6 una afectacion de escroto, testiculo y necrosis de
conducto espermatico derecho, hecho ciertamente excepcional. La excepcionalidad de
nuestro caso, radica en que la causa originaria, una apendicitis aguda retrocecal perforada, es
muy infrecuente, ademas la edad del paciente y la necrosis de conducto espermatico derecho,
hecho también excepcional.

CASO CLINICO

Paciente vardn de 34 afios, a quien hace 12 afios se le realizo una colecistectomia, refiere que
8 dias antes del ingreso al HACVP, present6 dolor abdominal tipo célico en region subcostal
derecha con irradiacion lumbar, el cual aumenta a la deambulacién y calma con



antiinflamatorios. 4 dias antes del ingreso refiere dolor abdominal tipo colico acompafiado
con distensién abdominal, no realiza deposicion, presenta nauseas, vomitos y fiebre, ademas
refiere aumento progresivo de volumen testicular que se extiende a miembros inferiores con
ausencia de signos inflamatorios, dolor agudo testicular que incrementa a la deambulacion,
por lo que es hospitalizado en el Hospital “Cesar Vallejo — Santiago de Chuco” donde recibe
tratamiento antibidtico (Ceftriaxona 250 mg IM + Doxiciclina 100 mg VO c¢/12H) y
analgesico (metamizol 1 gr ev ¢/8h). 2 dias antes del ingreso presenta hipotension arterial y
malestar general, dada la carencia de pruebas diagnosticas e imagenes en el centro de salud,
no se realiza un diagnostico oportuno y ante las complicaciones se decide la referencia a un
hospital de mayor complejidad por lo que es transferido a la emergencia del HACVP. En la
exploracion destaca el mal estado general del paciente, taquicardia (98x’), TA 100/70 y
afebril. En region inguinal derecha se observa area flogética con signos de empastamiento
en regién inguinal derecha, bolsa escrotal tumefacta indurada dolorosa a la palpacién. Dolor
abdominal tipo colico acompariado con distension abdominal, escala de EVA 8/10 cede
levemente a los calmantes incrementa a la deambulacion y a la palpacién. Signos de
resistencia muscular a la palpacion en hemiabdomen derecho, dolor a la palpacion
superficial, signo de Blumberg positivo, signo de Rovsing positivo, signo del psoasiliaco
positivo y Aceleracion del pulso al palpar un abdomen doloroso (Signo de Mannkopf).
Abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos en hemiabdomen inferior e
hipertimpanismo.

Analiticamente cabe destacar hemograma con 21 810 leucocitos, abastonados 1%,
hematocrito 33%, plaquetas 339 000, VSG:30 mm/h, glucosa 102 mg/dl, Grea 46 mg/dl,
creatinina 07 mg/dl y lactato 1.4 mg/dl.

Radiologia toracica sin alteraciones. Radiografia de abdomen muestra distension abdominal.
Ecografia abdominal muestra nédulo epindimario derecho de naturaleza maligna, liquido
lineal en bolsa escrotal derecha, espermatocele e hidrocele leve en testiculo izquierdo,
linfonodos reactivos bilaterales. (Figura 1).

Figura 1: Ecografia abdominal
muestra  nddulo  epindimario
derecho de naturaleza maligna,
liquido lineal en bolsa escrotal
derecha, espermatocele e hidrocele
leve en testiculo izquierdo,
linfonodos reactivos bilaterales.




Iniciado el tratamiento farmacol6gico por los hallazgos abdominales se realiza laparotomia
exploratoria observando asas intestinales dilatadas y edematosas, multiples adherencias
interasas y adherencias firmes de epiplon y asas hacia el higado, tras la liberacion se observa
salida a presion de liquido purulento de parietocolico derecho, se realizo diseccion digital, se
extrae aproximadamente 1000 cc de contenido purulento fétido de retroperitoneo que diseca
en toda sus extension fosa lumbar, con abundante tejido necrotico. Se encontré apéndice
cecal en posicion retrocecal necrosada y perforada en su tercio distal, base indemne. Se
coloca drenaje mixto en retroperitoneo (sale por FID) y drenaje en fondo de saco recto vesical
(sale por FII). Tras la intervencion el paciente es transferido a la UCI por presentar shock
distributivo por sepsis abdominal. (Figura 2)

Figura 2: Fasceitis necrotizante lumbar
derecha

Se observa durante laparotomia
exploratoria, absceso retroperitoneal,
fasceitis necrotizante lumbar derecha,
absceso de conducto inguino escrotal
bilateral y necrosis de conducto
espermatico derecho.

Dos dias después del ingreso, paciente con monitoreo en UCI que indica empeoramiento del
cuadro séptico por lo que se decide practicar relaparotomia exploratoria donde se objetiva
salida a presion de liquido purulento, se extrae aproximadamente 2000 cc de contenido
purulento fétido de retroperitoneo que diseca en toda su extension fosa lumbar de derecha a
izquierda. (Figura 3)



Figura 3: Relaparotomia exploratoria

Se observa salida a presion de liquido purulento de parietocolico derecho,
se extrae aproximadamente 1000 cc de contenido purulento fétido de
retroperitoneo que diseca en toda su extension fosa lumbar derecha hasta
zona retrohepatica.

Tras aperturar conducto inguinal derecho, se extrae liquido purulento aproximadamente 200
cc que diseca e infiltra hasta bolsas escrotales y conducto inguinal contralateral. Abundante
tejido necrotico que compromete corddn espermatico derecho. Hallazgos indicadores de una
GF. Se observa durante relaparotomia exploratoria: fasceitis necrotizante lumbar derecha,
absceso de conducto inguino escrotal bilateral y necrosis de conducto espermatico derecho.
Se coloca dren tubular fenestrado por incisiones previas el cual recorre cavidad
retroperitoneal que comunica espacio derecho e izquierdo con colocacion de sistema vacio
con esponjas de poliuretano en partes blandas (VAC). (Figura 4)



Figura 4: Necrosis de conducto
espermatico derecho

Se observa durante laparotomia
exploratoria, absceso retroperitoneal,
fasceitis necrotizante lumbar derecha,
absceso de conducto inguino escrotal
bilateral 'y necrosis de conducto
espermatico derecho.

El paciente reingresa a UCI, se le se continua con terapia antibiotica con meropenen 1 gr c/6
h y vancomicina 1 gr ¢/12 h durante 14 dias. Cuatro dias después del ingreso es reingresado
a SOP para debridacién extensa de piel infectada drenando 2000 cc de liquido purulento, y
se recoloca sistema VAC. Seis dias después del ingreso se reingresa a SOP para debridacién
extensa de piel infectada drenando 1000 cc de liquido purulento, y se coloca sistema VAC.
(Figura 5)

Figura 5: VAC

Se observa colocacion
de sistema vacio con
esponjas de poliuretano
en partes blandas
“VAC” (Vacuum
Assisted Closure).

Doce dias despueés del ingreso el paciente es transferido al servicio de cirugia general para
seguir tratamiento. Catorce dias después del ingreso se reingresa SOP para debridacién
drenando 100 cc de liquido purulento, y se coloca sistema VAC. Se inicia tratamiento
antibiotico con ceftriaxona 2 gr c/24h y clindamicina 600 mg c/8h. Dieciseis dias despues
del ingreso se reingresa SOP para debridacion extensa de piel infectada drenando 100 cc de



liquido purulento, escaso tejido necrético, se coloca sistema VAC. Diecinueve dias después
del ingreso se reingresa SOP para debridacion extensa de piel infectada drenando 30 cc de
liquido purulento, con escaso tejido necrético se coloca sistema VAC. Veinticuatro dias
después del ingreso es transferido al HVLE para su reconstruccion plastica. (Figura 6)

El diagnostico anatomopatoldgico del paciente es macroscopia: Apéndice cecal de 4.8 x 0.9
cm trae meso que mide 4.5 x 1 cm. La serosa es beige con areas parduscas y membranas de
exudado fibinopurulento. Al corte lumen es virtual. Microscopia: Apendicitis aguda supurada
con areas de gangrena y perforacion

Figura 6: Debridacion extensa de piel infectada
Se observa debridacion extensa de piel infectada y retiro de tejido
necrotico quedando herida quirurgica limpia.



DISCUSION

La GF se caracteriza por una fascitis necrotizante de avance vertiginoso que afecta a la region
perineal y genital, caracterizada por su rapida progresion y alta mortalidad. Entre las sus
origenes mas frecuentes tenemos a las infecciones anorrectales (30%-50%), infecciones
genitourinarias (20%-40%) e infecciones cutaneas (20%). Excepcionalmente, otras
patologias abdominales como la apendicitis aguda, cancer colorrectal, enfermedad
diverticular complicada, enfermedad de Crohn y hernias estranguladas pueden ser la causa
del cuadro, basicamente en cuadros de apendicitis complicados con perforacién, peritonitis
0 gangrena, como acontecio en este caso. (1,2,6,7)

Cuando no podemos determinar cdmo causante de la infeccion a uno de los origenes mas
frecuentes se deberia investigar a fin de descartar un origen abdominal. Sin embargo, la
presencia de dicho sindrome secundario a la perforacion apendicular es infrecuente, poco
reportada, y extremadamente rara en asociacion con necrosis testicular. (2,3,5,8)

En el hallazgo de una GF cuyo origen es una apendicitis complicada, la infeccién suele
propagarse desde el retroperitoneo al espacio extraperitoneal paravesical. Pudiendo
descender a través del canal inguinal y acumulandose en el escroto infectando con ello la
fascia de Dartos. Otro origen podria explicarse desde el retroperitoneo ocasionando la
infeccion y ruptura de la Fascia de Colles desde donde infecta a la fascia de Dartos y de Buck.
En este caso por tener un origen abdominal la migracion bacteriana localizada lateral al ciego
proseguira su camino a través del tridangulo ano rectal . En las regiones perineal y genital se
encuentran varios de los planos aponeuro6ticos, entre ellos tenemos la fascia de Dartos
(escroto), fascia de Buck (pene) y fascia de Colles (periné), las cuales se relacionan entre si
al mezclarse sus fibras o por proximidad fisica inmediata; los planos aponeurdticos de los
genitales prosiguen hasta la pared abdominal anterior y posterior. Alcanzando el conducto
deferente, escroto y cubiertas testiculares, generando necrosis por vasculitis y trombosis de
vasos. El compromiso del cordon espermatico es insolita, al estar recubierto por varias
tunicas, hallazgo encontrado en el paciente y siendo un caso raro por su origen y a la afeccion
ya descrita. (2,3,5,9)

La infeccion necrotizante de los tejidos blandos de los genitales y periné es una enfermedad
quirargica donde la terapia médica tiene un papel limitado. El tratamiento quirtrgico se debe
realizar tan pronto, una demora en éste implica una alta mortalidad (40 %). EI manejo
operatorio consiste en desbridamiento radical de todas las areas con necrosis evidente. (6,10,
11)



El planteamiento que es necesario realizar con el tratamiento antibidtico es la resolucion de
una infeccion que muy probablemente va a ser polimicrobiana y que inicialmente hasta que
el microbidlogo nos aporte datos vamos a tener que realizar de manera empirica. Se
recomienda la administracion de carbapenems (meropenem, imipenem-cilastatina,
ertapenem), piperacilina-tazobactam o tigeciclina. Esta recomendacion se cimienta en su
sencillez durante la administracion del tratamiento, asi mismo en el buen espectro
antibacteriano de dicho farmaco, su gran volumen de distribucion que facilita la dosificacién
en pacientes regularmente criticos, y finalmente una baja toxicidad renal en contraste al
tratamiento a base de aminoglucdsidos, hecho sustancial dada la alta frecuencia de esta
complicacioén. (1,2,4,10, 11)

La terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure), consiste en colocar sobre la herida una
esponja estéril de células abiertas, sellandolo esto con una tapiz adhesivo transparente para
crear un ambiente hermético, al ser conectada a una bomba portéatil proporcionara de forma
continua presién negativa. Aplicacion de estos dispositivos, especialmente a regiones
inusualmente contorneadas del cuerpo como el perineo, puede ser desafiante. El uso de la
Terapia V.A.C. en la herida contribuye a favorecer la cicatrizacion al preparar el lecho de la
herida para el cierre, aumentar la perfusion, favorecer la formacion de tejido de granulacion,
y eliminar el exudado y los materiales infecciosos; reduciendo el edema localizado; y
dibujando los bordes de la herida juntos.(9,12, 13, 14)

En resumen, la GF es producida primordialmente tras patologias anorrectales o urolégicas,
sin embargo no debemos descartar procesos abdominales como la apendicitis aguda o la
diverticulitis sigmoidea, especialmente en los casos que al examen del abdomen se
encuentren datos sospechosos. Una vez identificado la presencia de GF va a ser
imprescindible ser muy agresivo en ese tratamiento complementario de la cirugia, y utilizar
antibidticos de amplio espectro y a dosis elevadas y aplicara la terapia VAC para favorecer
el proceso de curacién de la herida.

Perspectiva del paciente

Yo soy una persona activa con una vida saludable, cuando inicio el dolor abdominal nunca
crei que tendria tantas complicaciones, cuando llegue al HACVP me encontraba en muy mal
estado pero aqui recibi la atencion adecuada y poco a poco fui mejorando por lo que me
encuentro muy agradecido por la ayuda de todo el personal para mejorar mi salud.

Responsabilidades éticas
Derecho a la privacidad y consentimiento informado
En el presente articulo no se muestran datos que muestren la identidad del pacientes.
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