cir Esp. 2010;88(5):347-351

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

Cartas al Director

Tratamiento antibiotico en la gangrena de Fournier

Antibiotic treatment in Fournier’s gangrene

Sr. Director:

Hemos leido con gran interés el trabajo de Torremadé et al’
que analizan una serie histérica de pacientes con gangrena de
Fournier (GF). Como queda reflejado en el articulo, el
tratamiento fundamental de esta enfermedad grave es el
control del foco infeccioso, mediante desbridamiento radical
con reseccién de todo el tejido necrético y fasciectomia
amplia, asociado a la administracién de antibidticos de
amplio espectro. En este sentido, queremos realizar los
siguientes comentarios:

En la evolucién inicial de la infeccién grave tejidos blandos
(IGTB) es frecuente la asociacién con insuficiencia renal
aguda, entre 20 y 30% de los pacientes?, como queda reflejado
en el trabajo de Torremadé (22% de los pacientes). En este
contexto es poco recomendable la administracién de amino-
glucésidos como tratamiento empirico inicial. De hecho, en
guias clinicas relevantes sobre el tratamiento de la IGTB*” la
utilizacién empirica de aminoglucésidos no se recomienda
como primera opcién. Ademads de la conocida nefrotoxicidad
de la gentamicina, otro de los argumentos en contra de su
administracién empirica inicial, es la necesidad de adminis-
trar dosis elevadas de este antibiético en pacientes criticos®,
en los que la propia fisiopatologia de la GF provoca cambios
locales (areas de necrosis, mala perfusién tisular y gran
edema intersticial) poco propicios para alcanzar concentra-
ciones tisulares antibidticas adecuadas. En este sentido, si
bien en voluntarios sanos’ se ha observado una adecuada
difusién de los aminoglucésidos al tejido subcutdneo, no
conocemos con suficiente exactitud cudl es la farmacociné-
tica y la farmacodinamica de los aminoglucésidos en los
tejidos de pacientes con GF.

Por otro lado, la utilizacién de clindamicina como anaerobicida
que aconseja Torremadé, a nuestro entender hoy en dia no es
recomendable, dada la alta tasa de aislamientos de gérmenes
del grupo Bacteroides en los pacientes de la serie publicada y la
alta tasa de resistencias de éstos a clindamicina (entre 33
y 46%)8. La administracién de clindamicina en estas fascitis es
interesante por su efecto sinérgico con otros antibidticos, al

bloquear la sintesis proteica y la produccién de exotoxinas
estreptococicas y Clostridium spp. sobre todo cuando el paciente
desarrolla sindrome de shock téxico estreptocécico”.

Es patente la dificultad real para poder aplicar los datos de la
literatura médica en el tratamiento de IGTB, sobre todo por las
frecuentes deficiencias metodolégicas existentes en la mayoria
de trabajos publicados sobre el tema’. Se recomienda®” la
administracién en la GF de carbapenems (imipenem-cilasta-
tina, meropenem, ertapenem), tigeciclina o piperacilina-tazo-
bactam. Esta recomendacién se basa no solo por su sencillez
en la administracién, sino, por presentar un muy buen
espectro antibacteriano, un gran volumen de distribucién
que facilita su dosificacién en estos pacientes, habitualmente
criticos, y finalmente una menor toxicidad renal en compara-
cién con los aminoglucésidos, hecho importante teniendo en
cuenta la frecuencia de esta complicacién. La utilizacién de
tacticas poliantibidticas se relegan habitualmente a pacientes
con alergias medicamentosas, antibioticoterapia ajustada a
antibiograma u otros escenarios concretos, dado que no se han
realizado estudios rigurosos sobre su utilidad®.
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Sr. Director:

Agradecemos el interés mostrado por los Dres. Jimeno, Diaz
de Brito y Parés por nuestro trabajo’ sobre la gangrena de
Fournier (GF) y la oportunidad de realizar algunas puntuali-
zaciones sobre sus comentarios:

Desde el punto de vista microbioldgico, se desconoce en
muchos casos la microbiologia concreta de la GF, debido a la baja
rentabilidad de los cultivos®> ™ no obstante, los casos con etiologia
conocida estan causados por flora mixta (aerobia y anaerobia) de
origen fecal’. Las recomendaciones de las diferentes guias,
tratados y manuales consultados®® se basan en calidad de
evidencia iii segtin la Infectious Diseases Society of America®, lo
que explica la dificultad para llegar a un consenso a la hora de
establecer recomendaciones sobre el tratamiento empirico de la
GFE. Las sociedades cientificas y documentos de consenso han
propuesto multitud de esquemas terapéuticos efectivos frente los
microorganismos habituales, recomendando tanto tratamientos
en monoterapia como diferentes combinaciones de betalacta-
micos (incluyendo penicilinas con y sin inhibidores de las
betalactamasas, cefalosporinas, carbapenémicos)®®, quinolo-
nas**# aminoglicésidos®*#, clindamicina®>*®’, metronida-
zol*>® y otros antibidticos (tigeciclina®’, daptomicina®®”,
linezolid”® o glucopéptidos®’). En nuestro estudio retrospec-
tivo se exponen de forma resumida las distintas combinaciones
antibidticas utilizadas histéricamente en el tratamiento de la
GF, asi como los tratamientos en monoterapia equivalentes
(principalmente carbapenémicos, con una menor mortalidad
asociado con su uso en nuestro trabajo®). No obstante, de la
variedad de opciones disponibles se desprende que no hay
pauta terapéutica universal y que la eleccién del tratamiento

antibiético ha de ser individualizada, teniendo en cuenta
varios factores, como un riesgo elevado de colonizacién
por microorganismos particulares; el uso de clindamicina
combinado con betalactamicos se puede considerar en casos
de sindrome de shock téxico estreptocdcico, ya que posee
efecto antitoxina que puede resultar beneficioso en esta
situacién'®; ademas, aunque es cierto que algunos micro-
organismos (especialmente Bacteroides spp.) presentan una
tasa de resistencia a clindamicina elevada, los anaerobios
implicados habitualmente en la GF son sensibles (>95% de
las cepas) a los betalactamicos con inhibidores de betalacta-
masas y carbapenémicos , que son los antibiéticos usados
habitualmente en combinacién con clindamicina en el
tratamiento empirico de la GF'*. El rapido efecto bactericida,
la accién sinérgica con betalactamicos y glicopéptidos y la
ampliacién del espectro antimicrobiano son los argumentos
clasicos para la utilizacién de aminoglicésidos'® en el
tratamiento de infecciones graves o en situaciones con alta
sospecha de bacteriemia, evidentemente en ausencia de
contraindicaciones para su uso. En definitiva, aunque la
mayoria de los esquemas terapéuticos propuestos en la
literatura pueden ser eficaces, es recomendable una valora-
cién individualizada de cada caso para proporcionar el mejor
tratamiento posible a los pacientes afectados por esta grave
entidad.
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