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INTRODUÇÃO

 A gangrena de Fournier é uma doença inco-
mum e potencialmente fatal, originalmente des-
crita em 1883 pelo venereologista francês Jean 
Alfred Fournier (1) que consiste em uma fasciíte 
necrosante polimicrobiana das áreas perineal, 
perianal ou genital, muito frequentemente rela-
cionada a fatores predisponentes conhecidos 
como a infecção por HIV, alcoolismo, diabetes 
mellitus, uso crônico de esteroides, desnutrição 
e malignidade (2, 3). É fatal em 20% a 30% dos 
casos (2), podendo resultar em deformidade ex-
tensa e incapacitante nos pacientes sobreviven-
tes (3-9). Tais deformidades podem representar 
um desafio cirúrgico para os cirurgiões, e causar 
sequelas anatômicas, funcionais e psicológicas 
importantes para os pacientes.

 Um caso de Gangrena de Fournier do escro-
to é aqui relatado, enfatizando a interação entre 
as condições clínicas e sociais do paciente, com 
a escolha da técnica pelo cirurgião.
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RELATO DE CASO

 Paciente do sexo masculino, 70 anos, com-
pareceu ao Serviço de Urgência do Hospital da 
Cruz Vermelha com queixa de lesão nodular su-
perficial em escroto há 5 dias. A drenagem es-
pontânea de secreção purulenta antes da con-
sulta, ofereceu algum alívio para a dor local. Ao 
primeiro exame, o paciente apresentava dor 
significativa, edema escrotal com lesões pun-
tiformes equimóticas da pele e dificuldade de 
locomoção. O histórico médico revelou abuso 
crônico de álcool e tabagismo, e diagnóstico de 
diabetes mellitus há apenas uma semana.

 Os resultados laboratoriais relevantes ini-
ciais evidenciaram anemia normocrômica dis-
creta, contagem total de leucócitos (leucócitos) 
de 15.400/mm3 (metamielócitos 1%, neutrófi-
los bastonetes 29%, neutrófilos segmentados 
54%, eosinófilos 1%, linfócitos 9%, monócitos 
6%), plaquetas 319.000/mm3, ureia plasmática 
64mg/dl, glicemia 402mg/dl, proteínas séricas 
totais 4.88/dl e albumina 3.1g/dl.
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 O paciente foi internado no hospital após o 
exame e um desbridamento regional foi realiza-
do com a excisão do tecido escrotal inflamado, 
expondo totalmente a túnica albugínea testicu-
lar. Um curativo simples de colagenase foi apli-
cado na área. Foram administrados Ceftriaxona 
2g diariamente, metronidazol 500mg 3 vezes ao 
dia e insulina NPH para controle glicêmico.

 No terceiro dia após a admissão, a área 
desbridada apresentava coágulos de fibrina e 
progressivo tecido necrótico. Um segundo des-
bridamento foi realizado e um novo curativo 
aplicado para cobrir a ferida. A túnica albugínea 
sã foi preservada.

 O tecido excisado durante o primeiro pro-
cedimento revelou Streptococcus agalactiae 
sensível a penicilina, cefalosporina, cloranfeni-
col e ampicilina. A segunda excisão revelou Sta-
phylococcus coagulase-negativo, sensível a azi-
tromicina, cefalotina, ceftriaxona, ciprofloxacina, 
claritromicina, clindamicina, cloranfenicol, gen-
tamicina, oxacilina e penicilina. Nenhuma bacté-
ria anaeróbia foi identificada.
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 Dor no escroto e na região inguinal esquer-
da foi controlada com dipirona 1g a cada 6 ho-
ras, morfina 20mg a cada 4 horas, e Tramadol 
50mg a cada 8 horas. A dose de insulina NPH foi 
aumentada no 7º dia de internação, devido aos 
níveis glicêmicos com pico de 268mg/dl.

 No 8º dia de internação o paciente evo-
luiu com hematêmese. O exame endoscópico 
do trato digestivo revelou inflamação erosi-
va do esôfago grave e úlcera gástrica antral, 
sem malignidade na biópsia. Pantoprazol 
40mg foi administrado a cada 12 horas para 
o tratamento da doença esofágica e gástrica. 
O antibiótico foi trocado para ampicilina 1g, 
IV, a cada 6 horas.

 No 10º dia, o paciente apresentava dor em 
hipogástrio e anemia, com contagem de hemo-
globina de 10.3g/dl e hematócrito de 32%.

 No 11º dia uma nova cultura bacteriológi-
ca revelou Staphylococcus multirresistente não 
produtor de coagulase, sensível apenas à Van-
comicina, que foi iniciada e administrada na dose 
de 500mg, IV, a cada 12 horas.
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 No 19º dia, quando o paciente conseguia 
deambular sem dor, havia granulação com te-
cido avermelhado e limpo sobre o testículo 
exposto. Dois pequenos sítios necróticos ain-
da estavam presentes e foram facilmente re-
movidos com um terceiro desbridamento.

 No 24º dia o paciente recebeu alta com 
cateter urinário e orientação de retorno para 
troca diária de curativo em regime ambulato-
rial, sendo prescritos os seguintes medica-
mentos para tratamento domiciliar: metamizol 
de sódio (dipirona) por via oral a cada 6 horas 
para dor; Insulina NPH 16 IU às 8h da manhã e 
6 IU às 20h, e Captopril 25mg a cada 8 horas 
para o tratamento de uma leve hipertensão 
arterial associada.

 O paciente foi então encaminhado para a 
Unidade de Cirurgia Plástica para tratamento 
de extensa deformidade escrotal (Figuras 1, 
2), e teve o escroto reconstruído 41 dias após 
o início da doença.
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 FIGURA 1

Deformidade escrotal extensa após gangrena
de Fournier;

ZOOM

 FIGURA 2
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Técnica Cirúrgica

 Sob raquianestesia com ropivacaína peridu-
ral e sedação intravenosa profunda, o paciente 
foi colocado em posição de cirurgia ginecológi-
ca. Um cateter urinário de Foley foi inserido e 
cefalosporina administrada profilaticamente.

 120ml de solução salina com 1mg de adre-
nalina (1:120.000) foram injetados no subcutâ-
neo em toda extensão da pele remanescente ao 
redor da deformidade, na região escrotal/peri-
neal, realizando uma hidrodissecção além de re-
duzir o sangramento regional.

 Após 15 minutos de espera para obter a va-
soconstrição desejada, a pele adjacente à de-
formidade foi descolada com bisturi e tesoura, 
sendo mobilizada para a confecção de dois re-
talhos laterais de avanço, com a maior espessu-
ra possível (Figura-3). A dissecção foi estendida 
para a região da virilha bilateralmente e a região 
perineal, inferiormente.

 Após o posicionamento dos dois retalhos, a 
viabilidade e a ausência de tensão nos retalhos 
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foram verificadas e a hemostasia precisamente 
refeita cuidadosamente. Foi realizado o fecha-
mento do defeito em dupla camada, reunindo 
os dois retalhos de avanço com pontos de vicryl 
4-0 e náilon 5-0 (Figura 4). Foi mantido dreno de 
sucção fechado por 48 horas, com pomada de 
terramicina usada como curativo para prote-
ção da sutura. Os pontos foram retirados com 
10 a 14 dias de pós-operatório e o paciente 

 FIGURA 3 ZOOM

Pele extensa encobrindo dois retalhos em avanço;
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 FIGURA 4 ZOOM

Visão pós-operatória imediata;

recebeu alta hospitalar com resultado satisfa-
tório (Figuras 5 e 6).

DISCUSSÃO
A doença e os cuidados primários

 Gangrena de Fournier é uma fasciíte po-
limicrobiana da área perineal, perianal ou ge-
nital, originalmente descrita em 5 pacientes 
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 FIGURA 5 ZOOM

Visão pós-operatória tardia (18 meses);
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 FIGURA 6 ZOOM

Visão pós-peratória tardia, detalhe da ci-
catriz resultante.
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previamente saudáveis em 1883 por Jean Alfred 
Fournier (1). É uma doença incomum, com 1.726 
casos documentados na literatura no período 
1950-1999 (10). Afeta homens e mulheres em 
uma proporção de aproximadamente 10:1, ocor-
re principalmente em pacientes com idade entre 
30-60 anos e muito raramente em crianças me-
nores de 3 meses.

 A gangrena de Fournier tem uma taxa de 
mortalidade relatada de 20%-30%, podendo 
chegar a 80% (2). Carvalho et al. (11) em uma 
pesquisa com 80 pacientes, encontraram uma 
taxa de mortalidade de 16.2%, apesar de tra-
tamentos anteriores incluindo desbridamento 
extenso além de cistostomia e colostomia as-
sociadas, quando indicadas. Ferreira (3) relatou 
mortalidade de 18% em seus 43 pacientes pes-
quisados. Em um artigo recente, Candelaria et 
al. (12), em um estudo retrospectivo de 43 pa-
cientes, relataram uma taxa de mortalidade de 
23.2% e concluíram que a taxa de mortalidade se 
correlaciona mais intimamente com o atraso no 
tratamento inicial e a disseminação subsequen-
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te da infecção, principalmente para os pulmões. 
Concluíram que a taxa de mortalidade não pare-
cia estar relacionada ao diabetes ou à colosto-
mia ou à cistostomia associada. A mortalidade 
relacionada a casos associados a infecção pelo 
HIV provavelmente será doravante identificada 
em muitos casos, uma vez que essa relação não 
foi encontrada em artigos mais antigos.

 Um trauma local que viole a barreira mecâ-
nica e imunológica da pele predispõe a essa in-
fecção polimicrobiana, com uma média de quatro 
bactérias isoladas, entre elas Escherichia coli, 
Proteus, Staphylococcus aureus, Pseudomonas, 
Klebsiela, Enterococcus, Streptococcus, e até 
anaeróbios como Bacterioides e Clostridium. No 
presente caso, um Staphylococcus não produtor 
de coagulase, (como o Staphylococcus epider-
midis) e o Streptococcus agalactiae foram iso-
lados dos sítios locais, mas outros aeróbios ou 
anaeróbios não identificados podem ter simbio-
ticamente participado no início da gangrena. A 
crepitação estava ausente e seria esperada se 
Clostridium ou outra bactéria produtora de gás, 



RECET | RECONSTRUÇÃO DA BOLSA ESCROTAL APÓS GANGRENA DE FOURNIER

100

como Enterobacteriaceae, estivessem associa-
das. A fisiopatologia dessas gangrenas parece 
estar relacionada a uma endarterite obliteran-
te, que leva a uma necrose vascular cutânea e 
subcutânea, isquemia localizada e crescimento 
bacteriano secundário.

 Nesse caso, prurido, desconforto e dor des-
proporcional na região genital foram observados 
e relatados antes que ocorressem edema e eri-
tema. Conforme descrito na literatura, a aparên-
cia da região afetada muitas vezes subestima a 
gravidade da fasciíte necrotizante que é rapida-
mente progressiva, ou por outro lado, pode mos-
trar bolhas, odor fétido, crepitação e gangrena 
total desde o seu início.

 A progressão de quatro fases, confor-
me descrito por Horta R, et al. (4) foi observa-
da em nosso caso:
Fase 1 - sintomas cutâneos menores inespecífi-
cos, como prurido, edema e eritema;
Fase 2 - curto período de tempo invasivo, princi-
palmente com dor e febre;
Fase 3 - necrose total (choque séptico ocorre 
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em 50% dos casos, e a gangrena pode se espa-
lhar para a parede abdominal e até mesmo para 
a região axilar);
Fase 4 - granulação e epitelização tar-
dia da deformidade.

 A diabetes, o abuso de álcool, e o aspecto 
do escroto foram a base para o diagnóstico du-
rante a primeira consulta e reforçaram o diag-
nóstico clínico e a necessidade de desbridamen-
to agressivo precoce de emergência.

 A escala de Fournier (4), em que os sinto-
mas e os exames laboratoriais estão relaciona-
dos ao prognóstico e aos cuidados, poderia ter 
sido aplicada a este caso. No entanto, isso não 
excluiria a necessidade de um desbridamento 
agressivo inicial, como foi realizado, contribuindo 
decisivamente para o sucesso neste caso.

 Os antibióticos de amplo espectro foram ad-
ministrados precocemente e alterados pelos an-
tibiogramas realizados. Como em outros casos 
de perda extensa de pele (por exemplo, grandes 
queimaduras), o exame bacteriológico periódico 
do local infectado é fundamental, face à frequen-
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te necessidade de alterar o regime de antibióti-
cos, ao longo das modificações que ocorrem na 
microbiota local do paciente.

 Felizmente, o testículo e o cordão espermá-
tico nunca estão envolvidos nesta doença agres-
siva (7), mas o desbridamento precoce de tecidos 
desvitalizados e necróticos associado à antibioti-
coterapia adequada e ao controle dos fatores pre-
disponentes e comorbidades são de fundamen-
tal importância para reduzir a morbimortalidade.

A Cirurgia Reconstrutiva considerando as op-
ções técnicas de acordo com as condições 
clínicas do paciente

 Uma vez que a doença foi tratada com su-
cesso e a reconstrução pode ser considerada, a 
seleção de uma técnica específica para recons-
trução escrotal deve levar em consideração não 
apenas o fechamento do defeito para preservar 
a saúde dos pacientes, mas outros fatores im-
portantes, incluindo função testicular, estética e 
a importância psicológica do resultado final.
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 O “sepultamento” subcutâneo dos testí-
culos, desde que superficialmente realizado, 
não compromete a fertilidade, mas por razões 
óbvias, é considerada uma manobra excepcio-
nal de preservação.

 Em sua ampla amostra de 67 pacientes so-
breviventes, Carvalho, et al. (11) utilizaram retalho 
cutâneo em 20 pacientes, enxerto cutâneo em 
19 pacientes e retalho cutâneo combinado com 
enxerto cutâneo em um caso como tratamento 
final. Na mesma série, 16 pacientes tiveram seus 
defeitos fechados por “mobilização local da pele” 
e 11 por fechamento espontâneo do defeito por 
meio de cicatrização por segunda intenção.

 Se, por um lado, a extensão do defeito é o 
fator mais importante na escolha da técnica, a 
experiência do cirurgião e a sua preocupação 
pessoal com o resultado estético também po-
dem desempenhar um papel significativo nessa 
escolha. Outro fator é o contexto da atenção mé-
dica: em países subdesenvolvidos e locais remo-
tos, o desbridamento na urgência e a posterior 
reconstrução são muitas vezes realizadas pelo 
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mesmo cirurgião, sem o benefício da assistên-
cia de um urologista ou de um cirurgião plástico.

 A maioria dos cirurgiões provavelmente in-
dicaria um enxerto de pele de espessura par-
cial como sua primeira escolha, ao enfrentar um 
defeito escrotal após a gangrena de Fournier. É 
surpreendente, no entanto, que enxertos de pele 
não sejam mencionados com tanta frequência 
na literatura sobre gangrena de Fournier, como 
o são após avulsão traumática do escroto e da 
área genital (7). Como muitos dos pacientes afe-
tados pela gangrena de Fournier são idosos e 
frequentemente com múltiplas comorbidades, 
a possibilidade de cicatrização prejudicada e 
resposta imunológica reduzida deve ser leva-
da em consideração na escolha da técnica re-
construtiva. Schaller et al. (7) recomendam um 
enxerto espesso de espessura parcial como 
uma escolha adequada. Ele destaca a falta da 
função suspensória cremastérica, compensa-
da pelo uso de cuecas justas no pós-operató-
rio. No caso relatado por Schaller (7), o uso de 
um enxerto cutâneo espesso em malha, implica 
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em um tempo mais longo de cicatrização por 
segunda intenção na área doadora. Esse fato, 
deveras inconveniente em um paciente ido-
so e diabético de grande instabilidade, torna 
essa opção técnica muito menos atraente do 
que um retalho de avanço local como o realiza-
do em nosso caso.

 A extensão da deformidade pode impedir 
ou descartar o uso de dois retalhos de avanço 
local, mas é sempre uma consideração impor-
tante antes de escolher um enxerto de pele ou 
retalho complexo como primeira escolha.

 Muitos cirurgiões estão propensos a es-
colher retalhos fasciocutâneos bilaterais me-
diais de coxa como primeira escolha (3-6), nem 
sempre obtendo, todavia, resultados estéticos 
satisfatórios. Para defeitos maiores, os reta-
lhos de rotação são uma alternativa importante 
quando a pele lateral é insuficiente para cobrir 
os testículos. Usualmente, nos casos de perda 
parcial do escroto, a pele lateral remanescente 
pode oferecer muito mais pele do que aparenta 
à primeira vista.
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 Outros retalhos mais complexos, como o 
retalho anterolateral da coxa (2, 8) e o retalho 
miocutâneo de Gracilis (2, 9) são outras opções 
possíveis, embora mais extensas, traumáticas e 
debilitantes, especialmente em pacientes ido-
sos e de estado geral comprometido pelas co-
morbidades frequentemente associadas à Gan-
grena de Fournier.

 Os enxertos de pele de espessura parcial 
são muito finos, enquanto a pele nos retalhos da 
coxa é muito espessa para a reconstrução esté-
tica ideal do escroto, ambas as opções podem 
levar a um resultado insatisfatório. Nenhum te-
cido é tão natural quanto o restante da pele es-
crotal adjacente, se esta estiver disponível, e for 
suficiente para a reconstrução da bolsa escrotal.

CONCLUSÃO

 Os retalhos de avanço local realizados nes-
te caso ofereceram uma recuperação rápida e 
levaram a um resultado natural, evitando ainda o 
risco de infecção e o desconforto na cicatriza-
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ção por segunda intenção da área doadora. No 
caso relatado, em que as opções técnicas mais 
comuns seriam os enxertos de pele e os reta-
lhos fáscio-cutâneos e miocutâneos, o emprego 
de simples retalhos cutâneos locais de avanço, 
facilitados pela hidrodissecção e sutura de reta-
lho sem tensão, contribuíram para o sucesso do 
tratamento. Casos como este, onde o diabetes, o 
tabagismo, o abuso de álcool e outros fatores po-
dem prejudicar a integração do enxerto de pele, 
podem ser beneficiados por esta abordagem.
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