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RESUMO: A fascite necrotizante do perineo e regifio escrotal é
uma entidade rara, caracterizada por extensa necrose da pele e
tecido celular subcutineo, tendo sido descrita em 1883 por Jean
Alfred Fournier. A hemorroidectornia, apesar de ser procedimen-
to operatério que ocorre em regido contaminada por residuos
fecais, muito raramente evolui para complicacdes sépticas gra-
ves e necrotizantes. Neste trabalho apresentamos um caso de
gangrena de Fournier que ocorreu em um doente alcodlatra e
desnutrido,submetido ahemorroidectomia Miligan-Morganem
unidade ambulatorial. O desbridamento ciriirgico associado a
colostomia derivativa, a antibioticoterapia ampla e a oxigeni-
terapia hiperbdrica foram fatores determinantes para o sucesso
terapéutico. Neste artigo discutimos as principais causas ou fa-
tores envolvidos na génese do processo infeccioso necrotizante
poés-hemorroidectomia, realcando a necessidade de diagnéstico
e terapéutica precoces.

UNITERMOS: infecgdo necrotizante perineal; cirurgia; oxigeniote-
rapia hiperbdrica

A fascite necrosante do perineo é uma sindrome rara, cli-
nicamente caracterizada por extensa necrose da pele e tecido
celular subcutineo.

Em 1883, Jean Alfred Fournier descreveu uma infecg¢io
necrosante extensa e fulminante de perineo, incluindo pénis
e escroto em jovens previamente higidos.

Atualmente a gangrena de Fournier é reconhecida como
umarara fascite necrosante, decorrente de infecgdo sinérgica
polimicrobiana de regido ano-retal e genital, geralmente as-
sociada a fatores predisponentes (diabetes mellitus, alcoolis-
mo cronico, trauma, doenga hematolégica maligna e outros
estados de imunodeficiéncia).

Este artigo tem por objetivo relatar um caso de gangrena
de Fournier desenvolvido pés-hemorroidectomia, uma causa
extremamente incomum.

CASO CLINICO

D.F., 51 anos, masculino, pedreiro, natural da Bahia.
Portador de 3 mamilos hemorroiddrios Grau I, situados as
3,7 e 11 horas, com episédios de sangramento e prolapsos ha
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mais de 10 anos. Apresenta antecedente de tabagismo por 30
anos e etilismo de 500 ml de destilados por dia durante 30 anos
(parou hd 5 anos).

Foi submetido a hemorroidectomia ambulatorial sob
anestesia local, sendo utilizados 20 ml da solucéo (Quadro 1),
cominfiltracdo de 5 mlem cadaquadrante. Previamente foi feita
sedagdo com 50 mg de meperidina intramuscular. A técnica
utilizada foi Milligan-Morgan em mamilos as 3, 7 e 11 horas,
mantendo-se ponte mucosa de 7 mm entre as feridas cirtrgicas.

Apresentou boa evolugio no pds-operatério imediato, re-
cebendo alta ambulatorial duas horas apés o término do pro-
cedimento cirdrgico.

Evoluiu com dor perianal, febre e hiperemia perineal no 3¢
dia, quando veio ao nosso servigo de urgéncia.

Ao exame fisico de entrada apresentava-se séptico (toxe-
miado, febril, desidratado e taquicédrdico). O exame procto-
16gico demonstrava hiperemia e edema do escroto com trés
dreas de coloragdo violdcea de 3 cm de didmetro, coalescentes.
A palpagio apresentava crepitagdo em perineo e regides
inguinais.

Quadro 1 - Anestesia local.

Lidocaina 1% com epinefrina 10 ml
Bupivacaina 0,25% com epinefrina 10 ml
Agua destilada 20 ml
Total (solugio) 40 ml

Os exames laboratoriais estdo relacionados no Quadro 2.

De imediato corrigiu-se as alteragdes hidroeletroliticas e
metabdlicas, introduzindo-se simultaneamente antibiotico-
terapia de largo espectro (clindamicina, amicacinae metroni-
dazol) e sondagem vesical de demora.

Quadro 2 - Resumo do resultado dos exames laboratoriais.

Na: 128 K: 4,6 uU:97 Cr: 1,4
Hb: 12,3 Ht: 36 Glicemia: 75
Leucécitos: 15500 Bt19 Sg74 Li6 Mol

TGO: 68 TGP: 48 Amilase: 10

PT: 3,7 Albumina: 1,9

BT:3,9 BD: 2,5

Gasometria Arterial:

pH: 7,253 PO,:264.4 PCO,:32,4

HCO,: 14,3 BE:-11,6 Sat0,: 99.5
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Foi a seguir encaminhado ao centro cirtirgico para de-
bridamento do tecido necrético desde escroto, base ventral
do pénis e perineo até regides inguinais. Concomitantemente
realizou-se drenagem de abscessos para-retais e derivagio do
ransito intestinal com colostomia em alga (Fig.1).

Durante o pds-operatério manteve-se a hidratagdo rigoro-
sa (controle de diurese), antibioticoterapia de amplo espec-
tro, apoio nutricional (enteral e parenteral), reposigio de
hemoderivados, revisdes ciriirgicas programadas para
debridamento local nos 3¢, 62, 9¢, 122 16¢ PO, Além disso o
paciente foi submetido a 19 sessdes de oxigenioterapia
hiperbérica 4 2,5 atm com 120 minutos cada.

Com a boa evolugdo clinica do doente, o controle da in-
feccdo local e o estabelecimento de Stimo tecido de
granulagdo das dreas expostas, foi possivel realizar o implante
cirtrgico dos testiculos nas raizes das coxas e o recobrimento
da regifio cruenta através do fechamento primdrio somado a
enxertia de pele de espessura parcial (Figuras 2 e 3).

O pacienterecebeu altahospitalar no 57¢ PO com boapega
da enxertia.

Duas semanas apds a alta hospitalar, o paciente retornou
para reavaliacdo observando-se entdo cicatrizagio total das
feridas (Fig.3) e, ao toque digital, boa tonicidade dos
esfincteres anais, confirmada pela eletromanometria.

Fig.l - Paciente com gangrena do Fournier pdés-hemorroidectomia.
Visualiza-se extensa drea de necrose que acomete a regido perineal, escrotal
e inguinal.
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Fig.2 - Visualiza-se a boa cicatrizagdo tecidual apds o controle da infec-
¢do local, e os testiculos implantados na raiz das coxas.

Fig.3 - Com o paciente na posi¢do genupeitoral visualiza-se cicatrizagdo
completa da regido perianal com orificio anal ténico e fechado.
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DISCUSSAO

O venereologista francés Jean Alfred Fournier, em suades-
crigdo inicial, chamou a atengdo para os seguintes aspectos
desta sindrome'".

1. Tem inicio siibito-agudo.

2. Ocorre em individuos jovens e sauddveis.

3. Apresentaevolugio rapida e progressiva para gangrena.
4. Nio tem causa aparente identificdvel.

Desde adescrigio original, pouco mais de 660 casos foram
descritos naliteratura®>, A suareal incidéncia, porém, € difi-
cil de ser estimada, uma vez que a grande parte dos casos ndo
sdo descritos pela sua associagéo aerros técnicos. Os casos pu-
blicados, portanto, nio refletem a sua real incidéncia.

Apesar desta sindrome ter sido originalmente denomina-
da idiopética, hoje sabemos que as principais causas
etiolégicas sdo as infec¢Bes daregido ano-retal, genitourinaria
e traumas. Alguns procedimentos cirdrgicos sd0 mais comu-
mente associados a gangrena de Fournier, tais como hernior-
rafias'®, hidrocelectomia®, manipulag¢des instrumentais de
uretra”®, biépsia prostética transretal®, drenagem de absces-
so anal!®!1 ligadura eldstica de mamilos hemorroidérios!*
9 orquiectomia, fistulectomia® e vasectomia®.

Apesar de ter sido descrita em individuos jovens e sauda-
veis, hoje sabemos que também ocorre em adultos, sendo mais
comum entre 40 e 70 anos'.

No tratamento da doenga hemorroiddria, complicagdes
sépticas graves sfo raras, mas uma vez estabelecidas podem
apresentar evolugdo catastréfica. O tratamento por ligadura
eldstica também pode ser seguido de celulite pelvi-perineal
grave, como descrito inicialmente por O ‘Haraem 1980, e em
outros relatos2!1¢,

Alguns fatores de risco sdo associados ao aparecimen-
to de infecgdo e contribuem para a piora do quadro clini-
co. tais como: diabetes, alcoolismo, trauma cirdrgico, to-
xicomania, neoplasias hematolégicas, desnutrigéo, outros
estados de imunodepressio e, na grande maioria das ve-
zes, a md higiene local®™,

Segundo Clayton et al (1990)'®, 0 alcoolismo esté presente
em 35% dos casos, relacionando-se com os de maior gravidade.
Neste, aqui descrito, pode-se notar essa associag@o entre o dlco-
oleanecrose extensados tecidos, agravado pelas precdrias con-
di¢des de higiene local. Seriaimportante também chamar a aten-
¢doparao fatode que se utilizou anestésico local com epinefrina
diluido 1:200.000 o que poderia ser, ao nosso ver, fator agra-
vante, prejudicando a microcirculagio local.

Os organismos isolados na fascite necrotizante de Fournier
s&0 0s mesmos que constituem a flora fecal e os encontrados
na regifio genital de pessoas com pouca higiene. Sio direta-
mente relacionados com olocal sede dainfecgéo, assim como
com os multiplos fatores predisponentes. As principais bac-
tériasisoladas nesta sindrome sdo: E, coli (50%), Enterococos
(30% -40%), Stafilococos (20%) ¢ Bacterdides (40%). Clostri-
dium sp s&o raramente vistos nessas infec¢es™*?, Em nosso
relato a cultura foi positiva apenas para E. Coli. A n#o identi-
ficag@o de bactérias anaerébias pode ser explicada pela difi-
culdade de seuisolamento nos meios de cultura, fato este tam-
bém relatado por outros autores!>2%,

Pode-se notar, claramente, a presenga de efeito sinergistico
200

Gangrena de Fournier pds-hemorroidectomia -
Carlos W. Sobrado e cols. N2 3

Vol. 17

nessas infec¢Ges, uma vez que a flora bacteriana mista presen-
te na gangrena de Fournier € composta por microorganismos
que habitualmente possuem viruléncia normalmente
baixa ou moderada.

O entendimento da anatomia da regifo perineal facilitaa
compreensdo darapidez da disseminagéo dainfecgo. O pro-
cesso infeccioso pode se disseminar, a partirdaregido perineal,
através da intima relagdo existente entre as fascias superfici-
ais destaregifio anatbmica. A fasciade Colles (do perineo) se
continua com a fdscia de Buck (do escroto) e de Dartos (do
pénis). Estas fascias estendem-se em diregéo a parede abdo-
minal com a fasciade Scarpae emdirecao inferior comafascia
lata. O diafragma urogenital, que se funde a fasciade Colles,
serve de barreira contra a extensao a pelve.

A infeccdo sinérgica polimicrobiana se estende ao longo
dos planos fasciais superficiais, preservando os planos mus-
culares. Quando se tem extensa mionecrose deve-se pensarem
infecg@o por Clostridium perfringens e, geralmente, estd as-
sociado a pior prognéstico. Esta progressdo bacterianaaolon-
go dos planos fasciais produz extenso processo inflamatdrio
local com ocorréncia de endarterite obliterante, trombose
vascular cutinea e subcutinea que geram prejuizo ao supri-
mento sangiiineo e oxigenagao tecidual culminando naisque-
mia secunddria. Isto potencializa a proliferacio bacteriana
com produgdo de gases, que dissecam os planos perifasciais
(enfisemade subcutineo). A isquemiainstalada coincide com
o periodo de dor intensa (desproporcional aos achados de exa-
me fisico) e precede a necrose visivel da pele. Estudos histo-
16gicos demonstraram que associado a necrose superficial das
fascias e derme, os vasos apresentam trombose fibrinéide e
necrose de suas paredes®".

O processo infeccioso € mais grave e extenso quando a
gangrena é decorrente de infecgfo origindria de 4rea ano-retal
com niveis de morbidade significativamente maiores®?2. A
mortalidade nesses casos variade 13 a 76%29.

EliahuLaor etal, em 19957, publicaram um indice de
gravidade da gangrena de Fournier que levava em conta
exames laboratoriais da admissdo. Procuraram, com isto,
diferenciar os doentes em vérios graus, de acordo com a
gravidade do quadro infeccioso. Neste indice, valores
maiores que 9 indicam mortalidade de 75%. Por outro lado,
valores menores ou iguais a 9 indicam chance de sobrevida
em torno de 78%.

O caso aqui descrito, segundo a graduagdo proposta
porEliahu Laor, apresenta indice de gravidade igual a 10 (Qua-
dro 3) e expressa a elevada mortalidade do seu quadro.

Quadro 3 - indice de severidade de Eliahu Laor.

Temperatura 38°C 0
FC 110 bat/min. +2
FR 30 +1
Na 128 +2
K 4,6 0
Cr 1.4 0
Hb 36 0
Leucéeitos 15500 +1
HCO, 14,3 +4
Total 10
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Palmer et al demonstraram que ndo existe correlagdo line-
arentre aextensio superficial dadoenganecrotizante e o indice
de sobrevida®,

O reconhecimento precoce, a instituigdo de medidas cli-
nicas e o debridamento cirdrgico agressivo e precoce, se cons-
tituem nos principais alicerces da terapéutica. Conjuntamen-
te com a estabilizagdo hemodindmica e corregio dos disturbi-
os  hidroeletroliticos e  metabdlicos, inicia-se
antibioticoterapia ampla (para aerébios e anaerdbios) apds a
coleta de material para cultura (sangue, urina e secregdes).

Utilizamos a associagéo de clindamicina, amicacina e me-
tronidazol, que raramente sdo necessarios por periodos maio-
res que 7 dias, desde que associe-se uma drenagem cirdrgica
adequada. O debridamento ciriirgico deve ser sempre realiza-
doemsalacirirgica e, o mais amplo possivel, até ser encontra-
do tecido sadio, independente da extensfo da ressecgfo. As
margens vidveis nem sempre sdo facilmente delimitadas
macroscopicamente, devendo essaressecgdo ser limitadapela
presenga de sangramento minimo local.

Com o debridamento cirdrgico objetiva-se remover todo
o tecido necrético e infectado, bloqueando assim a progres-
sdo local e sistémica do processo infeccioso'®.

A necrose geralmente nao acomete os testiculos, o pénis,
reto e a bexiga, pelo seu suprimento sangiifneo diferenciado.
Como os testiculos permanecem geralmente vidveis devido a
preservagdo da artéria testicular, apds o controle da infec¢do
local, eles podem ser implantados em bolsas subcutineas na
raiz das coxas® ou na parede abdominal anterior®®,

Asderivagdes urindria e fecal devem ser utilizadas de acor-
do com a gravidade e local da drea acometida. A colostomia
derivativa € indicada na presenga de perfurac¢do do célon e
reto, nas extensas necroses perianais e quando hd acometimen-
to do esfincter anal®V.

A partir do primeiro debridamento cirdrgico amplo, pode-
se observar melhora quase que imediata do quadro febril e da
toxemia. Apesar disto, revisdes programadas no centro cirur-
gico pararetirada de necrose remanescente sd0 sempre neces-
sdrias.

A oxigenioterapia hiperbéarica (OHB) tem sido utilizada
com sucesso e de formarotineira naqueles casos com infecg¢éo
por Clostridium sp'®. Sua utilizag@o nos casos de fascite necro-
tizante tem eficdcia discutivel, e apesar de poucos relatos fa-
vordveis em pequenas casuisticas, seureal valor ainda estd por
ser provado®?. Temos preconizado a OHB nos casos de infec-
¢Oes necrotizantes com o objetivo de melhorar a oxigenagio
tecidual e delimitar a drea de necrose.

Classicamente a OHB € indicada nas seguintes situagdes:

1 - Toxemia apesar do tratamento convencional.

2 - Presenca de mionecrose.

3 - Envolvimento de tecido profundo por bactéria forma-
dorade gés.

4 - Enfisema subcutineo importante.

5 - Cultura positiva para Clostridium sp.
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Indmeros estudos t8ém mostrado que o aumento de concen-
trag@o de oxigénio nos tecidos estimula a cicatrizagdo®*, de-
vido a uma série de mecanismos de ago, cujos principais sdo:

* Aumento da pressio de oxigénio do plasmaem 10a 15

vezes que leva a:

a- aumento de oxigénio na drea isquémica.

b- aumento de 4 a 5 vezes na distancia de difusdo do
oxigénio no leito capilar.

* Estimulo da angiogénese com aumento da formagio do

tecido de granulagéo.

» Ativagéo de leucécitos polimorfonucleares.

* Melhora da epiteliza¢do e deposigio do coldgeno.

Temos utilizado a OHB pelos motivos acima expostos, as-
sociado ao fato de que apresenta {ndices de complicagdes
muito baixos, quando realizados em centros especializados.
Portanto, a OHB deve ser utilizada como terapia coadjuvante,
sem retardar aintervengio cirdrgica.

Com o paciente estabilizado e livre dos riscos infecciosos
deve-se programar orecobrimento das dreas cruentas aliando
a eficdcia ao bom resultado estético. Este recobrimento deve
ser indicado quando a drea exposta apresentar um tecido de
granulagdo de 6timo aspecto (vermelho aveludado) e na au-
sénciade secrecdes.

Astécnicas utilizadas para o fechamento podem ser: sutu-
ra da pele apds pequeno avivamento das bordas da lesio,
enxertia de pele e retalhos. A indicacdo de cada uma destas
técnicas de reconstrugdo do cirurgido vai depender das con-
dicdes locais e da experiéncia do cirurgido.

Ofechamento dacolostomia apenas deve serrealizado apds
o estudo funcional dos esfincteres anais.

O casorelatado teve, ao nosso ver, vdrios fatores que con-
tribuiram para o desenvolvimento desta grave infecgéo pe-
rineal: o antecedente de alcoolismo e desnutrigio (resultan-
do em algum grau de imunodeficiéncia) que associados a md
higiene local (com alteragéo da flora bacteriana perineal) e
potencializados pela infiltragdo de anestésico local com
vasoconstritor, culminariam em perfusdo tecidual deficitaria,
tornando o meio propicio a proliferagao bacteriana e instala-
¢do da fascite necrosante. A boa evolugdo do caso relatado,
apesar da suaelevada mortalidade e morbidade, deveu-se prin-
cipalmente ao diagnéstico rdpido e medidas terapéuticas
agressivas e precoces.

SUMMARY - Perineal necrotizing gangrene is a rare disease,
initially descrised by Jean Alfred Fournier in 1883. Fournier's
Gangrene post-hemorrhoidectomy is a severe and rare com-
plication. We present the care of a patient who underment a
Millipan-Morgan hemorrhoidectomy and developed thissevere
necrotizing gangrene. He underment surgical drainage and in-
testinal diversion, associated with antibioticotherapy and hyper-
baric oxigen therapy. We discur the clinical and therapeutic as-
pects of Fournie's Gangrene.

KEY WORDS: Fournier Gangrene; hemorrhoidectomy
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