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RESUMEN

Ingresa al Servicio de Urgencia paciente sexo masculino, 59 anos, portador de Diabetes Mellitus 1
con compromiso del estado general, antecedente de dolor rectal, rectorragia durante cuatro dias,
edema, eritema y necrosis. Se diagnostica Gangrena de Fournier y shock séptico. Es estabilizado y
se inicia tratamiento antibidtico. Al dia siguiente se realiza necrosectomia y aseo quirurgico y al
tercer dia postoperatorio se inicia debridamiento mecanico y autolitico. En los dias siguientes la
zona evoluciona satisfactoriamente y se realiza cirugia reconstructiva, sin embargo se observa
herida drenando deposiciones por lo que las suturas son abiertas. Se aumenta la frecuencia de
curaciones y continda el tratamiento antibidtico. En la visita de enfermeria se realiza curacién en
region perianal. Refiere dolor postcuracion. Ademas se evidencia al usuario ansioso y con necesidad
de conversar en forma prolongada con el personal. Se construye el plan de atencion basado en el
modelo de Autocuidado de Dorotea Orem, con énfasis en los requisitos universales y de alteraciones
de salud. Los cuidados de enfermeria apuntan, en la dimension psicolégica, a la educacion, la
intervencion de ayuda y gestion del acompafiamiento familiar, mientras que en la dimensioén fisica, a
la mantencion del control metabdlico y hemodinamico y a la mejoria de la zona perianal. A través del
presente articulo se pretende actualizar los conocimientos de enfermeria acerca de este cuadro para
poder prevenir su aparicion en usuarios susceptibles y mejorar los cuidados de enfermeria otorgados
en quienes lo padecieran. Palabras clave: Gangrena de Fournier, enfermeria, autocuidado.

ABSTRACT

A 59 year old male patient enters the emergency room, history of Diabetes Mellitus Il with general
compromise, background of rectal pain, rectal hemorrhage for four days, edema, erythema and
necrosis. Gangrene of Fournier and septic shock are diagnosed. He is stabilized and antibiotic
treatment is initiated. On the following day necrosecthomy is carried out, along with surgical cleaning
and on the third postoperative day mechanical and autolitic debridement is initiated. During the days
that follow, the affected zone evolves satisfactorily and reconstructive surgery is performed,
nevertheless it is observed that the wound is draining, causing the sutures to open. The frequency of
wound care is increased, and antibiotic treatment continues. During the nursing visit wound care is
performed on the peri-anal region and patient describes post-treatment pain. During the visit, the
patient is found to be anxious and demonstrates the need to talk in a prolonged manner with
personnel. The care plan is established using the Self-care model of Dorothea Orem, placing
emphasis on universal requirements and health alterations. The nursing care objectives highlight, in
the psychological dimension, education, a helping intervention and the fomentation of familiar
support, whereas, in the physical dimension, the maintenance of metabolic control, hemodynamic
control, and the improvement of the perianal zone. The importance of the publication of this case is
that the acquisition and updating of knowledge related to this condition could prevent its appearance
in vulnerable patients, and improve nursing cares for those who suffer from it. Key words: Gangrene
of Fournier, nursing, self-care.
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INTRODUCCION

La Gangrena de Fournier es una varie-
dad de facsitis necrotizante (Walter, 2005)
de rapida progresién, que se presenta en
la region perianal (Velasquez, Rodriguez
& Arenas, 2001). Posee baja incidencia,
pero puede alcanzar hasta un 67% morta-
lidad (Ocares, Bravo, Gonzalez & Mada-
riaga, 2002).

Se presenta mayoritariamente en perso-
nas de sexo masculino, entre 50 y 70 anos
de edad, con alguna patologia concomitan-
te tal como diabetes (Hernandez, Morillas,
Riera & Grana, 1999), hipertension arterial
[HTA], obesidad e inmunosupresién (Oca-
res et al., 2002; Rodriguez, Cazador, Gar-
cia, Pont & Rodriguez, 2001; Velasquez et
al. 2001; Valero & Montaféz, 2000).

La etiologia en la mayoria de los casos
es la complicacion de un absceso peria-
nal, escrotal y traumatismos (Rodriguez et
al., 2001).

El diagnéstico es clinico en base a sin-
tomas como dolor local, tumefaccion en
escroto, eritema, crepitacion, celulitis y
cuadro febril, sumado a la alteracion en
examenes de laboratorio con hiperglice-
mia en los pacientes diabéticos y leucoci-
tosis en la totalidad de los afectados.

El tratamiento se basa en la antibiote-
rapia y estabilizacion rapida de la hemodi-
namia, puesto que puede llevar a shock
séptico y la consecuente falla multiorgani-
ca. Una vez estabilizado, el tratamiento
contindia con desbridamiento quirdrgico y
mecanico, antibiéticos de amplio espectro
y cirugia reconstructiva (Valero & Monta-
féz, 2000).

La gravedad de este cuadro y el bajo
nivel de conocimiento que se tiene de él y
de sus cuidados, hacen importante la revi-
sién de este caso, puesto que al conocer
los factores de riesgo para desarrollar
Gangrena de Fournier, se podria educar a
los usuarios susceptibles para prevenir su
aparicién. Del mismo modo, el otorgar los
cuidados de enfermeria a un usuario que
padezca este cuadro, basados en eviden-
cia, podria tener mejores resultados sobre
la eficiencia y la eficacia de la intervencion.
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El presente caso clinico da a conocer
en forma general el cuidado de enfermeria
otorgado durante la hospitalizacion a un
usuario de sexo masculino, con diagndsti-
co de Gangrena de Fournier durante el
mes de mayo del afno 2006, en el Servicio
de Cirugia de un Hospital Clinico de la Re-
gion Metropolitana.

Se presentara inicialmente la historia
de los dias previos a la consulta, poste-
riormente la valoracion de ingreso y la
evolucion del usuario; luego los diagnésti-
cos de enfermeria planteados y la inter-
vencion ejecutada con su respectiva eva-
luaciéon, para finalizar con la conclusion
del trabajo realizado.

Los objetivos del presente trabajo
apuntan a conocer los factores de riesgo
para desarrollar Gangrena de Fournier,
conocer los signos y sintomas de presen-
tacion de la misma y conocer el rol de
enfermeria en su tratamiento.

CASO CLINICO

Ingresa al Servicio de Urgencia de un
Hospital Clinica, paciente de sexo mascu-
lino, 59 anos, con diabetes tipo Il con gran
compromiso del estado general y dolor
perianal.

Sus familiares refieren que cuatro dias
antes del ingreso comienza con dolor al
defecar y rectorragia. Ese mismo dia reci-
be golpe genital por lo que consulta en un
hospital de la zona sur del pais donde
permanece hospitalizado en observacion
durante 24 horas, luego de lo cual es
dado de alta. No se tienen detalles del tra-
tamiento realizado.

En los dias siguientes el malestar se
intensifica por lo que es llevado al Servi-
cio de Urgencia donde ingresa hipertenso,
taquicardico y febril. Al examen fisico se
constata la presencia de absceso peria-
nal, edema de la region perianal, calor,
eritema local y zonas necréticas de mal
olor sobre escroto compatibles con Gan-
grena de Fournier. Se toman examenes
que revelan un Hematocrito de 24%, Gli-
cemia de 456 mg/dl, Proteina C- Reactiva
[PCR] de 2.6 mg/dl y Creatinemia de 2.4
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mg/dl. Ademas, se determina hipoalbumi-
nemia, leucocitosis y hemocultivo con re-
sultado positivo.

Ingresa con diagnostico de Gangrena
de Fournier, absceso perianal complicado,
diabetes tipo Il [DM IlI] descompensada,
Estado Hiperglucémico Hiperosmolar No
Cetoacidotico [EHHNC] y shock séptico.

Es trasladado a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos para manejo de shock
séptico y estabilizaciéon. Se inicia trata-
miento antibiético y al dia siguiente es
sometido a una necrosectomia escrotal y
perianal anterior mas aseo quirlrgico que
permanece sin sutura. Al tercer dia de
postoperado es trasladado al Servicio de
Cirugia donde se mantiene la administra-
cion de antibiéticos, insulina cristalina y
el control de la glicemia. Se le indica re-
poso absoluto, régimen cero, hidratacion
parenteral, balance hidrico estricto y pro-
filaxis antitrombética. Se inicia el desbri-
damiento autolitico mediante curaciones
tres veces por dia con aplicacion de Hi-
drogel® sin analgesia previa.

En los dias siguientes evoluciona favo-
rablemente, logrando mantener los niveles
de glicemia, PCR vy leucocitos en rangos
normales. Se cambia a un régimen de 200
gramos de hidratos de carbono, reposo
relativo y kinesioterapia.

A los 21 dias postaseo quirlrgico es
sometido a cirugia reconstructiva. Al se-
gundo dia postoperatorio, se observa
que la herida se encuentra eritematosa y
al presionar la zona de las suturas se
observa que drena deposiciones desde
el interior, se observa edema y eritema,
por lo que estas son abiertas y nueva-
mente queda expuesta la zona operato-
ria. Se toma cultivo, lo que determina
contaminacién con Enterococcus Faeca-
lis. Por esta razén, se realiza colostomia
médica administrando Loperamida y se
aumenta la frecuencia de curaciones a
cuatro veces por dia y postdeposicion y
en conjunto con la antibioterapia se lo-
gra frenar el foco infeccioso. Se progra-
ma nueva cirugia reconstructiva por
buena evolucién.
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En la visita de enfermeria se observa
en buen estado general, pero enflaqueci-
do. Refiere ansiedad en relacién a la evo-
lucién de su cuadro y desconocimiento
acerca de su condicion actual y patologia
de base. Los signos vitales se encuentran
dentro de rangos normales. Mucosas hi-
dratadas, conjuntivas palidas, térax nor-
mal, abdomen blando, depresible e indolo-
ro, ruidos hidroaéreos positivos. En
extremidad superior derecha una via ve-
nosa periférica N° 20, sellada sin flebitis.
Extremidades inferiores sin edema, con
medias de compresion graduada. Se reali-
za curacion en regioén perianal encontran-
do tejido caracteristico de herida tipo 2 en
zona escrotal interna en confrontacién a
tejido caracteristico de herida tipo 4 al ini-
cio del tratamiento. Se observa también
disminucién del eritema de la zona dadora
de injerto en la cara medial de muslo de-
recho. Se irriga con 1.500 cc. de suero
fisiolégico y se aplica Hidrogel®. La heri-
da queda cubierta con apésitos estériles y
se coloca un panal. El paciente refiere do-
lor postcuracién. Durante la realizacion de
la visita se observa que el paciente pre-
senta la necesidad de conversar en forma
prolongada con el personal, lo que se re-
pite a lo largo de la hospitalizacién. Pre-
senta diuresis espontanea y deposiciones
negativas.

Dada la multiplicidad de problemas y
necesidades encontradas, mientras el pa-
ciente se encuentra en el servicio de ciru-
gia, se decide utilizar como guia para la
implementacién de los cuidados de enfer-
meria el Modelo de Autocuidado de Doro-
tea Orem, ya que permite organizar las
necesidades de acuerdo a la importancia
y a la factibilidad de ser solucionadas, tra-
bajando en conjunto con el usuario de
acuerdo a su capacidad de autocuidado y
su necesidad individual de la agencia de
enfermeria (Masalan & Gonzalez, s.f.).

En los cuidados de enfermeria otorga-
dos, dada la buena evolucion del usuario
y las habilidades presentes en él, se utili-
za principalmente el sistema de apoyo y
guia educativo o el sistema parcialmente
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parcialmente compensatorio, a excep-
cién del ingreso, donde se utiliza un sis-
tema totalmente compensatorio. Los cui-
dados estan destinados, en la dimension
psicolégica, a la educacién, la interven-
cién de ayuda y la gestién del acompa-
fiamiento familiar, actuando sobre el re-
quisito universal de soledad e
interaccién social y el requisito del desa-
rrollo del adulto, que pretende promover
las condiciones necesarias para la vida
y la maduracién y prevenir la aparicion
de condiciones adversas o mitigar sus
efectos; mientras que, en la dimension
fisica, a la mantencién del control meta-
bélico y hemodinamico, y la mejoria de
la zona perianal, actuando sobre los re-
quisitos de aire, actividad y reposo, pre-
vencion de riesgos y sobre los requisitos
de desviacién de la salud particulares de
este caso, principalmente, el dolor.

Diagndsticos de Enfermeria

— Ansiedad, relacionada con desconoci-
miento respecto a la cirugia, tiempo de
recuperacion y resultados, manifestado
por verbalizaciéon del paciente y facie
de preocupacion.

— Riesgo de no prendimiento de colgajos
secundario a alteracion de la cicatriza-
cién, relacionado con hipoalbuminemia,
hiperglicemia e infeccién por contami-
nacion fecal.

— Alteracion del bienestar, relacionado
con dolor postcuraciéon, manifestado
por verbalizacién del paciente y posi-
cion antialgica.

— Soledad, relacionado con aislamiento
social secundario a hospitalizacion en
sala de aislamiento, manifestado por
conducta demandante frente a la aten-
cion.

— Riesgo de atelectasia, e infeccion res-
piratoria, relacionado con mala movili-
zacién de secreciones secundario a re-
poso prolongado y tos ineficaz.

— Riesgo de Trombosis Venosa Profunda
(TVP), Trombo embolismo Pulmonar
(TEP) relacionado con cirugia y reposo
prolongado.
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Planificacion de la Intervencion y Eva-
luacion de los Cuidados de Enfermeria

Para el diagnéstico de Ansiedad se en-
tregd la informacién que el paciente re-
queria en relacién al cuidado de enferme-
ria y a su diabetes y se gestioné una
reunién con médico tratante en la cual se
le entregaron los detalles requeridos en
relacién a la cirugia. Para la evaluacién de
la intervenciéon se considerd la verbaliza-
cion que el paciente hizo en relacion a la
disminucion de su ansiedad y observacion
de la facie de tranquilidad.

Para el diagnostico de Riesgo de no
prendimiento de colgajos secundario a alte-
racion del proceso de cicatrizacion, relacio-
nado con hipoalbuminemia, hiperglicemia e
infeccién por contaminacion fecal, se reali-
zaron curaciones con técnica estéril, tres a
cuatro veces por dia y postdeposicién, se
mantuvo control de la curva de temperatura
y signos clinicos de fiebre, de los resultados
de hemoglucotest y signos clinicos de hiper-
glicemia del cumplimiento de alimentacion
hiperproteica e hipercalérica y la manten-
cién de la antibioterapia segun indicacion.
Para la evaluaciéon de la intervencién se
consideré que los colgajos no fueron recha-
zados, la albumina, hemoglucotest, leucoci-
tos y PCR se mantuvieron en rangos nor-
males, no hubo signos clinicos de infeccién
local y/o sistémica ni zonas necroéticas y las
secreciones disminuyeron.

El tercer diagnéstico de enfermeria fue
la Alteracién del bienestar, relacionado
con dolor postcuracioén, para lo cual se uti-
lizaron escalas de evaluacién numérica
del dolor, se sugirié y gestion6 el uso de
analgesia previa a la curacién, se debridd
la herida en forma mecénica y con Hidro-
gel® y se utilizaron técnicas de respira-
cién y relajacién durante la curacion, todo
lo cual se relacioné con la disminucién en
la puntuacién en la escala numérica de
dolor posterior a la curaciéon y mejoria en
la sensacién de bienestar del paciente de
acuerdo a su propia verbalizacién gracias
a los ejercicios de relajacion. Una vez que
se logra la indicacién de premedicacion,
cesa el dolor postcuracion.
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El cuarto diagnéstico de enfermeria fue
Soledad, relacionado con aislamiento so-
cial secundario a hospitalizacién en sala
de aislamiento, manifestado por facilita-
cién de la conducta frente a la atencién
profesional, para lo cual se gestiond el
cambio hacia habitacién comun, se le per-
miti6 a familiares permanecer méas tiempo
en compania del paciente y se establecio
una relacion de ayuda formal que se de-
sarrolla durante diferentes intervenciones
de ayuda, lo que llevé a que el paciente
manifestara una menor demanda y nece-
sidad de atencion.

Otros de los diagnésticos planteados
fue el Riesgo de atelectasia e infeccién
respiratoria, relacionado con mala movili-
zacion de secreciones secundario a repo-
so prolongado y tos ineficaz, para lo cual
se hizo la valoracion del patrén respirato-
rio (saturacioén de oxigeno, frecuencia res-
piratoria, profundidad de la respiracion,
referencia de dificultad respiratoria), se
mantuvo el control de temperatura y fre-
cuencia cardiaca y se le instruyé para
descansar en posiciéon semifowler y levan-
tarse a caminar o a silla segun indicacion,
ademas de educarlo sobre ejercicios res-
piratorios y de tos efectiva. Para la eva-
luacion de la intervencion se considerd
que el paciente no presentara signos de
atelectasia ni infecciéon, mantuviera un pa-
trén respiratorio dentro de limites norma-
les, realizara ejercicios respiratorios y
descansara en posicién semifowler.

El dltimo diagnéstico planteado fue el
de Riesgo de trombosis venosa profunda
y/o trombo embolismo pulmonar, relaciona-
do con cirugia y reposo prolongado, para lo
cual se educé al paciente sobre ejercicios
de extremidades, se utilizaron medias de
compresion graduada y se le levantd pre-
cozmente a caminar, con lo que se logro
evitar la ocurrencia de ambos cuadros.

CONCLUSION

La Gangrena de Fournier es una pato-
logia poco frecuente, pero que puede al-
canzar hasta un 67% de mortalidad (Oca-
res et al., 2002).
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Este alto grado de mortalidad esta dado
por la aparicion de complicaciones, siendo
las més frecuentes la sepsis, shock sépti-
co, alteraciones de la coagulacién vy falla
multiorganica (Valero & Montanés, 2000).
De ellas, las tres primeras estaban presen-
tes al ingreso del paciente, las que son ca-
lificadas por Rodriguez et al. (2000) como
de mal pronéstico. Por otro lado, dentro de
los factores de buen prondstico se conside-
ra la edad menor a 60 afios, que es el caso
del paciente estudiado, y la realizacién de
una colostomia derivativa. Sin embargo,
pese a que en el paciente no se realizd
dicha derivacion y hubo contaminacion fe-
cal, las frecuentes curaciones con abun-
dante irrigacion de suero fisiolégico, el des-
bridamiento mecanico y autolitico y el
tratamiento antibiético endovenoso admi-
nistrado, permitieron la mejoria de los teji-
dos aun habiendo presentado sobreinfec-
cién, lo que concuerda con lo descrito por
Ocares et al. (2002), Rodriguez et al.
(2001) y Velasquez et al. (2001).

Teniendo en cuenta las complicaciones
que puede llegar a presentar un paciente
con Gangrena de Fournier asi como el lar-
go proceso de recuperacién y rehabilita-
cion, es necesario pensar en factores que
pudieran favorecer su prevencion.

Estos apuntan a modificar ciertos fac-
tores de riesgo como el alcoholismo, la
obesidad y el tabaquismo, este ltimo fac-
tor presente en este paciente, asi como
estados de inmunosupresion, hipertension
arterial y Enfermedad Pulmonar Obstructi-
va Cronica [EPOC] que podrian favorecer
su aparicién, especialmente en pacientes
de sexo masculino y/o con Diabetes Melli-
tus (Ocares et al., 2002; Rodriguez et al.,
2001; Valero & Montafés, 2000; Velas-
quez et al., 2000).

Del mismo modo, la prevencién de
traumatismos genitourinarios y la manten-
cion de un adecuado habito de elimina-
cién intestinal podran prevenir la forma-
cion de abscesos tanto perianales como
escrotales cuya complicacién segin Ro-
driguez et al. (2001) podria llevar al desa-
rrollo de este tipo de gangrena.
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Otro factor importante de ser analizado
es el manejo que se dio al paciente en
sala de aislamiento. Si bien la zona de
lesion del paciente y las constantes eva-
luaciones requerian mantener y favorecer
la privacidad, el comportamiento del pa-
ciente indicaba la necesidad de estar en
contacto con otras personas, por lo que
debe considerarse la opiniéon del paciente
respecto a la permanencia en aislamiento
o el traslado a sala comdn. Del mismo
modo, el manejo del dolor con administra-
cién de morfina precuraciéon sera necesa-
rio gestionarlo con el médico tratante al
inicio del tratamiento. Destaca la necesi-
dad de establecer protocolos en el manejo
de este tipo de pacientes.

La atencion de enfermeria en este caso
fue esencial. Ademas de los cuidados otor-
gados en relacién a la recuperacion de la
zona gangrenada que permitieron, en con-
junto con el control metabdlico, el prendi-
miento de los colgajos realizados en la ci-
rugia reconstructiva, el trabajo de apoyo
emocional realizado, permiti6 contener al
paciente e impedir un dafio psicoldgico ma-
yor en esta primera etapa. El contacto per-
manente con el usuario y su familia, asi
como su inclusién dentro del tratamiento,
facilitara el acercamiento del personal de
salud y por ende la recuperacion.

La realizacion de otras terapias co-
adyuvantes como por ejemplo la aplica-
cién de oxigeno hiperbarico podria haber
acelerado la recuperacion (Pereira, 2006),
sin embargo el alto costo de este trata-
miento asi como la baja disponibilidad de
camaras dentro del pais dificultaron su
realizacion.

Del mismo modo, la utilizacién de otros
apésitos como el de carbén activado con
plata, el cual permite absorber microorga-
nismos y otras particulas indeseables, a la
vez que neutraliza el mal olor. La plata le
da la caracteristica de bactericida, porque
destruye las bacterias adheridas al carbdn
activado (Aburto & Morgado, 2000), seria
una buena alternativa de tratamiento.

Finalmente, cabe mencionar que toda
la evidencia disponible, a excepcién de un
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articulo, es médica, lo cual plantea la ne-
cesidad de realizar trabajos y publicacio-
nes de enfermeria en este tema en parti-
cular, que permitan compartir experiencias
en el manejo de estos pacientes y mejorar
el quehacer de nuestra profesién.

El rol de enfermeria en pacientes con
Gangrena de Fournier es esencial puesto
qgue se inicia desde la prevencion de la
patologia en grupos de riesgo, deteccion
de la sintomatologia por el conocimiento
previo de sus caracteristicas y factores de
riesgo. Prosigue con la colaboracion en la
estabilizacién hemodinamica del paciente
en casos de shock, sepsis y falla multior-
ganica; el control de la infeccién y la dia-
betes; acompanamiento del paciente, in-
formacion concerniente a enfermeria y
gestiéon de la informacién médica; la recu-
peracion de la zona gangrenada a tejido
granulatorio mediante curaciones con des-
bridamiento mecéanico y autolitico, admi-
nistracion de terapia antibiética, los cuida-
dos de la zona dadora y de la zona
receptora de injerto una vez realizada la
cirugia reconstructiva y de colaboracion
en la rehabilitacion y reinsercion del pa-
ciente a su vida cotidiana y laboral.
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