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RESUMEN:

Presentamos el caso de un vardn con gangrena
de Fournier en zona peneal y testicular, que es
intervenido quirurgicamente para desbrida-
miento de tejido necrdtico y posteriormente dado
de alta para seguimiento de curas desde su cen-
tro de salud. Iniciamos un plan de tratamiento
que incluye desbridamiento de detritus, control
de la carga bacteriana, fomento del tejido de gra-
nulacion y educacion para la salud. Los resulta-
dos muestran, a través de imagenes, la evolu-
cion del caso con la descripcion de las curas rea-
lizadas, que facilité una posterior reconstruccion
plastica de la zona lesionada. Las descargas
bacterianas con apositos con Cloruro de Diaquil-
carbamilo (DACC) y plata, junto la desbridacion
de la biopelicula con fomentos de Polihexanida
(PHMB) y la utilizacién de apdsitos moduladores
de las metaloproteasas y de colageno bovino,
facilitaron la resolucion del caso y mejor6 la ca-
lidad de vida del paciente durante el proceso.

Palabras clave: Gangrena de Fournier; Fascitis
necrotizante; Cicatrizacion de Heridas; Enferme-
ria en Salud Comunitaria; Atencion Primaria de
Salud.

ABSTRACT:

We present the case of a man with Fournier
gangrene in the penile and testicular area, who
underwent surgery to debride necrotic tissue and
then discharged to follow up on cures from his
health center. We initiate a treatment plan that
includes debridement of debris, control of bacte-
rial load, promotion of granulation tissue and ed-
ucation for health. The results show, through
images, the evolution of the case with the de-
scription of the cures carried out, which facili-
tated a later plastic reconstruction of the injured
area. The bacterial discharges with DACC and
silver dressings, along with the debridement of
the biofilm with PHMB fomentations and the use
of modulatory dressings of the metalloproteases
and bovine collagen, facilitated the resolution of
the case and improved the quality of life of the
patient during the process.

Key words: Fournier's Gangrene; Fasciitis,
Necrotizing; Wound Healing; Community Health
Nursing; Primary Health Care.

INTRODUCCION:

La Gangrena de Fournier (GF) es una forma
especifica de fascitis necrotizante que cursa de
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forma rapida y progresiva y que afecta, principal-
mente, a la fascia muscular genital, perineal y
perianal, pudiendo incluso extenderse a la pared
intraabdominal®). Es mas frecuente en edades
comprendidas entre los 20-50 afios("), siendo la
edad promedio en torno a los 50 afios®@. Es mas
prevalente en hombres que en mujeres, en una
proporcidn 10:1, respectivamente (),

Su origen se debe a una infeccién multibacte-
riana(*3) que suele tener inicio en el tracto uro-
genital, zona ano-colo-rectal o en la piel de los
genitales('3). Las bacterias implicadas mas fre-
cuentes son: Clostridium Prefringens (90%)™),
Escherichia Coli, Klebsiella Pneumoniae, Sta-
phylococcus Aureus y Bacteroides Fragilis. Se
suelen combinar formas aerobias y anaero-
bias('4), llegando incluso a identificarse hasta
tres bacterias diferentes en la herida®. La colo-
nizacion de estos microorganismos desenca-
dena una respuesta inflamatoria local que dafia
al endotelio vascular y que, como consecuencia,
se produce una extravasacion de liquido intra-
vascular e infiltracion de leucocitos@. Ademas,
se activa la cascada de la coagulacion, inhi-
biendo la fibrinolisis y desencadenando una
trombosis diseminada de los vasos sanguineos
que irrigan la zona. Todo ello, da lugar a una is-
quemia mantenida, con destruccion de nervios
sensoriales que, finalmente, acaba derivando en
necrosis de la fascia('. 2. 4).

Se han identificado multiples factores relaciona-
dos con la aparicion de la GF. Los mas predis-
ponentes son la Diabetes Mellitus (presente en
un 66% de los casos)@45) y el alcoholismo cro-
nico (en un 25-50%)®. También se relaciona
con procesos que comprometen el estado inmu-
noldgico (hepatitis alcohdlica, enfermedad renal
cronica®, neoplasias®, desnutricion®, etc.) y
otros como el nivel socioecondmico bajo y unos
habitos higiénicos deficientes(.

Inicialmente suele manifestarse con una celuli-
tis del tejido afectado (normalmente pene y/o

escroto); se presenta como una area eritema-
tosa, pruriginosa y dolorosa, e incluso con exu-
dacion purulenta®. Pueden aparecer otros
signos locales: absceso escrotal, ulceraciones,
flictenas(®), edema genital, areas de tejido necré-

tico248), o0 un enfisema subcutaneo crepitante
(4,5),

La GF es considerada una urgencia urologica
que precisa una cirugia urgente para desbrida-
miento quirdrgico temprano del material
necrético(!.24%: de lo contrario, aumenta el
riesgo de mortalidad significativamente hasta en
un 80%0).

Justificacion y eleccion del tema:

El abordaje de esta patologia en la fase aguda
de ingreso hospitalario cuenta con abundante
bibliografia. Por el contrario, el proceso de cura
ambulatoria, tras el alta hospitalaria, carece de
literatura, por lo que consideramos que describir
una opcion de la preparacion de lecho de la
herida, previa a la reconstruccion plastica,
puede servir de ayuda en casos similares futu-
ros.

El objetivo principal de este caso es mantener el
lecho de la herida en condiciones favorables
para facilitar la reconstruccion plastica posterior
de la zona lesionada.

Los objetivos secundarios son: realizar descar-
gas bacterianas, eliminar la biopelicula bacte-
riana y facilitar la calidad de vida del paciente
durante el proceso de cura.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:
Antecedentes e historia clinica

Varon de 53 afios sin ningun antecedente
meédico de interés. Habitos toxicos: fumador de
20 cigarrillos/dia y bebedor ocasional. Trabaja
en hosteleria.
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Ingresa en el servicio de Urgencias del hospital
por la aparicion de una induracion y edema
escrotal de aproximadamente 10cm x 10cm. El
paciente es intervenido en quirdfano para
drenaje de absceso y desbridacion de tejido
necrotico. Se diagnostica una Gangrena de
Fournier colonizada por Staphylococcus Aureus
Meticilin-Resistente (MRSA) sin extension intra-
abdominal ni perianal. Durante el ingreso, el pa-
ciente es diagnosticado de Diabetes Mellitus tipo
[l'y se inicia tratamiento hipoglucemiante. Final-
mente, se deriva a la consulta de Enfermeria de
Atencion Primaria para continuar con las curas y
control glucémico.

Exploracion:

Herida quirargica post desbridacion en pene y
escroto, de forma estrellada, que deja al descu-
bierto el testiculo izquierdo (magen 1) y |3 cara
externa del pene (magen2y3) Presenta gran cavi-
tacion con tunelizaciones (magen 4) - exudado
abundante y transparente, con lecho cubierto de
detritus en su totalidad, bordes hidratados, defi-
nidos y, en gran medida, sonrosados y activa-
dos, pero parcialmente evertidos, fundamental-
mente en la parte inferior de la herida. La piel
perilesional se mantiene integra, sin signos de
maceracion, sequedad, hiperqueratosis ni ec-
zema.

,f 4

Imagen 1y 2: Estado de la herida el primer dia de la cura. Imagen
3: A las 48h: tejido necrotico en cara externa del pene. Se realiza
rasurado del vello perilesional. Imagen 4: A las 48h: tejido de gra-
nulacion (70%) con esfacelos, fibrina y/o biofilm (30%) en parte su-
perior € inferior del lecho. Aposito impregnado de exudado amari-
llento. No signos de infeccion.

Alos 10 dias de la primera visita las condiciones
del paciente, y la ausencia de dolor a la manipu-
lacion, nos permiti6 medir la superficie de la he-
rida en 20 cm2, con un indice RESVECH 2.0
(Resultados Esperados de la Valoracién y Eva-
luacion de la Cicatrizacion de las Heridas Croni-
cas) de 13(11),

Diagnosticos:

o CIE-10 (N-49.3): Gangrena de Fournier
escrotal (12,

e NANDA (00046): Deterioro de la integridad
cutanea (19),

e NANDA (00004): Riesgo de infeccion(13),

o NANDA (00179): Riesgo de nivel de gluce-
mia inestable('3).

Plan de actuacion:

El plan de curas realizado, descrito con el trata-
miento detallado y su duracion, puede obser-
varse en la tabla 1.

1. Desbridamiento del detritus y control de la
carga bacteriana: utilizacién conjunta de
hidrogel amorfo (Intrasite®) y apositos con
Cloruro de Diaquilcarbamilo (DACC) (Cuti-
med Sorbact®).

2. Mantenimiento del lecho de la herida libre
de detritus y con la carga bacteriana contro-
lada. Fomento con PHMB (agua purificada
+ 0.1% Undecilenamidopropil betaina +
0.1% Polihexanida) (Prontosan®); y desbri-
dacion mecénica con la gasa del fomento +
alginato con Carboximetil celulosa sodica
(CMC) y plata (Biatain® Ag).

3. Favorecer el crecimiento del tejido de
granulacion: Aposito modulador de las
metaloproteasas con plata (55% colageno+
44% celulosa oxidada regenerada + 1% de
plata-COR) (Promogran Prisma®). Tras
control del exudado, se utilizan apdsitos de
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de colageno bovino (Cutimed Epiona®).

4. Educacion para la salud (EpS) con pautas
higiénico-dietéticas para mantener las  glu-
cemias en rango de normalidad.

5. Derivacién a Cirugia Plastica y Reparadora

para reconstruccion de la zona afectada, si
procede.Cuidados basicos postquirurgicos.

Limpieza: Irrigacion con
suero fisiologico al 0.9%.
Fomento con PHMB 5 min
+ desbridacion mecanica
con la gasa del fomento.
Lecho de la herida:
Hidrogel amorfo + Cloruro
de Diaquilcarbamilo 2 dias
(DACC)

Gasas estériles + Cinta
adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: Pelicula
de Barrera No Irritativa
(PBNI).

Limpieza + fomento +

desbridacion.

Lecho de la herida:

Hidrogel amorfo + DACC + 12 dias
Alginato con CMC y Ag +

Gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Limpieza + fomento +

desbridacion.

Lecho de la herida:

Apdsito modulador de

metaloproteasas con plata 3 dias
+ Alginato con CMC y Ag

+Gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Limpieza + fomento +

desbridacion

Lecho de la herida:

Colageno bovino + DACC 8 dias
+ gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Ingreso en el servicio de

cirugia para reconstruccion 3 dias
plastica y reparadora.

Tabla 1: Planificacion de las curas con apositos proactivos durante
25 dias.

Evolucion:

A las 72h, en las Imagenes 5 y 6, se detecta
que todavia persiste detritus y que el exudado
es mas abundante de lo que se pensaba, por lo
que se decide introducir en la cura apdsito de
alginato con CMC y Ag.

Con el fin de prevenir una complicacion infec-
ciosa, se decide retirar el esmegma presente en

el glande con una gasa y suero fisiol6gico (Imagen
5)

En la Imagen 7, tras 8 dias, con fomentos de
PHMB y uso combinado de DACC e hidrogel
amorfo, puede apreciarse una descarga bacte-
riana importante, con reduccidn parcial del tejido
esfacelado y biofilm. Del mismo modo, el uso de
alginato con CMC y plata ha reducido modera-
damente el exudado. Un aspecto a destacar es
que el paciente refiere ausencia de dolor du-
rante las curas y en su domicilio.

Durante este periodo acude a su cita con el es-
pecialista para valoracion del estado del lecho
de la herida tras la cirugia. Refiere que se man-
tengan las mismas curas en 15 dias, tras lo que
se procedera al cierre quirdrgico.

5 , >
Imagen 5y 6: A las 72h, previo al lavado tras retirada del apdsito:
persiste detritus y pelicula bacteriana en el lecho. Se inicia cura con
apdsito de alginato con CMC y Ag. Imagen 7: Tras 8 dias: se calcula
un RESVECH 2.0 de 20 cm de superficie. Imagen 8: Suspensorio
improvisado con el material del que se dispone.
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En la Imagen 9 se observa un aumento signifi-
cativo del tejido de granulacion con una mode-
racion del exudado y reduccién de las dimensio-
nes de la herida, objetivandose un RESVECH
2.0 de 9, es decir, una disminucion de 4 puntos
con respecto a la escala anterior. En la Imagen
10 se aprecia la desaparicion completa del tejido
necrotico de la cara externa del pene, que ha
sido sustituido por tejido de nueva creacion. En
la cuarta semana, en las imagenes 11y 12, se
aprecia, aun mas, la reduccion del detritus.

4%

Imagen 9 y 10: Tercera semana: se suspende cura con DACC e
hidrogel amorfo y se inicia uso de apdsito modulador de las metalo-
proteasas con plata. Imagen 11y 12: 1 mes: se inicia cura con co-
lageno bovino + DACC y se retira alginato de CMC y Agpor ~ re-
duccién significativa del exudado.

Tras 25 dias de curas diarias, en la Imagen 13,
se puede apreciar una reduccion considerable
del tamano de la herida, un lecho sonrosado
libre de detritus, con bordes activos y en fase de
granulacién, cumpliendo los objetivos propues-
tos al inicio del caso. En resumen, la evolucion
ha sido satisfactoria en cada una de las fases
previstas, hasta el cierre quirtrgico (Imagen 14),

Eventos adversos: En el post operatorio sufre
una reaccion alérgica medicamentosa, con
edema de glotis, que prolonga durante 72 horas
la hospitalizacion, aumentando la probabilidad
de sufrir infeccion nosocomial por estancia hos-
pitalaria prolongada.

Imagen 13: Dia previo a la reconstruccién de la zona escrotal y
peneana. Imagen 14: 72 h tras el cierre quirtrgico con puntos de
sutura no absorbibles. No precisa injerto cutaneo.

DISCUSION:

En la revision bibliogréfica realizada no se han
encontrado casos clinicos que aborden la
preparacion del lecho de la herida (PLH) en zona
genital, tras el alta hospitalaria secundaria a una
desbridacién quirtrgica de urgencia de una GF.
La literatura disponible se centra en el trata-
miento intrahospitalario, es decir, en la fase
aguda del proceso. Es relevante la abundancia
de bibliografia en la que se resuelven estas he-
ridas con la utilizacion de la Terapia de Presidn
Negativa (TPN)@©10141516) Por el contrario, re-
sulta escasa, por no decir inexistente, la biblio-
grafia de casos clinicos en la asistencia ambu-
|latoria.

En 2015, M. Aguilar-Chamorro('”) en su tesis,
realiza un estudio comparativo (n=6) en los que
la mitad se tratan con miel comercial y la otra
mitad con alginato calcico, y concluye que la
miel de mesa es mas eficiente que el alginato
para el tratamiento de la GF. La escasa muestra
estudiada, el interés desmesurado en promocio-
nar las virtudes de la miel, y el desconocimiento
de las caracteristicas de los apositos de algi-
nato, disuaden de tener en cuenta sus conclu-
siones.

Tras la cirugia, se suele emplear la TPN para
preparar el lecho de la herida quirurgica para
una futura posible reconstruccion plastica(®. La
TPN es un sistema de presion sub-atmosférica
controlada que se emplea para la eliminacion
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por succion de exudado y residuos de heridas
complejas. Se aplica un material poroso en el
lecho de la herida y se sella herméticamente con
apositos estériles, creando una situacion de va-
cio@19, En multiples trabajos es considerada
como una terapia eficaz para desbridar y prepa-
rar la herida de una GF, ya que interrumpe la
fascitis, acelera la regeneracién tisular y, ade-
mas, reduce la estancia hospitalaria, la incomo-
didad del paciente® y el riesgo de mortali-
dad.9.10),

Con respecto a la utilizacién de la TPN en el am-
bito ambulatorio, nos encontramos con dificultad
para adaptar los Dispositivos de Un Solo Uso de
Terapia de Presion Negativa (DSUTPN) a las
caracteristicas anatomicas de la zona genital.
Los modelos mas utilizados en atencion primaria
(PICO®, AVELLE®) adolecen de una rigidez en
los apositos que los hacen inviables para su
adaptacion, ya que al recortar el aposito para su
colocacion se pierde la estanqueidad del pro-
ducto y se inutiliza la presion negativa. Sin em-
bargo, se puede especular que utilizando es-
puma de TPN y sellado con film de poliuretano
se podria realizar un puente de succion. El pro-
blema de esta opcidn radica que en atencion pri-
maria no tenemos acceso a ese tipo de material.
Por ello, y por ser una opcién menos costo-efec-
tiva, decidimos no usar dispositivos de TPN en
este caso(18-20),

En las condiciones actuales, y con los impedi-
mentos referidos, tras la primera semana de
control de la carga bacteriana y desbridacion
autolitica con hidrogel amorfo y DACC, y la
segunda con apositos de alginato con plata
(aposito de alginato elaborado con un 85 % de
alginato de calcio y un 15 % de CMC) y con ap6-
sito de COR para modular las metaloproteasas,
y la utilizacion de apositos de colagenos bovino
y alginato (90% colageno puro (Tipo I, lll, IV) +
10% alginato calcico + fibras de colageno nativo
(matriz tridimensional de poro abierto) se puede
concluir que resulta mas costo-efectiva. El coste

desglosado se puede observar en la tabla 2.

RECURSO PI;E%IO UNIDADES | COSTE
UNIDAD UTILIZADAS | TOTAL
Intrasite gel® 15 g 0,879€ 7 6,156€
Cutimed® Sorbact®
Apdsito absorbente 3,63€ 7 25,41€
Plata iénica en
alginato: Biatain Ag® 1,082€ 14 15,153€
Cutimed® Epiona 5,06€ 8 40.48€
Aposito modulador
de las proteasas con
plata: Promogran 8,96€ 7 59,98¢€
Prisma®
Solucién PHMB
(Prontosan®) = 1 g€
Intervencion
quirargica 4.053,76€ 1 4.053,76€
Profesional de
enfermeria 30,30€ 25 curas 757 ,50€
TOTAL 4.966,44€

Tabla 2: Costes con cura himeda y apésitos proactivos en 25 dias.

Las futuras lineas de investigacion pueden estu-
diar en esta patologia, las diferencias de resul-
tados existentes entre la cura con antisépticos y
gasas, y las curas humedas con PLH.

CONCLUSIONES:

Se mantuvo el lecho de la herida en unas condi-
ciones favorables que facilitaron la reconstruc-
cion plastica de la zona lesionada. Se logré un
correcto control glucémico que favorecio la evo-
lucion de la herida. Las descargas bacterianas
con apositos de DACC y de plata, segun el
tiempo de permanencia de los mismos sobre el
lecho, asi como la eliminacidn seriada de la bio-
pelicula bacteriana, con los fomentos de PHMB
y la desbridacion mecanica con la gasa del fo-
mento, unido a la utilizaciéon de apdsitos modu-
ladores de las metaloproteasas y de colageno
bovino, facilitaron la rapida resolucién del caso y
mejor¢ la calidad de vida del paciente durante el
proceso de cura.

CONFLICTO DE INTERES:
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