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RESUMEN

Introduccioén: el dacriocele congénito es una entidad poco frecuente por obstrucciéon del
conducto nasolagrimal.

Presentacion del caso: neonato, del sexo femenino, de 17 dias de nacida, producto de un
parto eutocico, atérmino, sin antecedentes prenatales de importancia. Acude a los servicios por
presentar inflamacion en ojo derecho desde el nacimiento, secreciones conjuntivales abundantes
e hiperemia conjuntival. A examen fisico se constata presencia de un tumor de 8 mm de diametro
en zona del saco lagrimal derecho, no doloroso a la palpacién, de coloracion azulada. Se indica
como complementario imagenes como ecografia. Se determina el diagnostico de dacriocele
congénito. Se decidid tratamiento no quirdrgico. Se indicé compresas tibias en la zona del saco
lagrimal afectado por cinco minutos, tres veces al dia. Se decide colocar antibioticoterapia con
tobramicina + dexametasona en colirio, indicada una gota cada cuatro horas por 10 dias. Al cabo
del tratamiento se mostré mejoria, sin necesidad de otras intervenciones. Se indicé seguimiento
por consulta de oftalmologia.

Conclusiones: el dacriocele congénito constituye una entidad congénita de las vias lagrimales
de baja incidencia. Su diagnostico es clinico, sin embargo, para descartar otras entidades
resultan necesarias pruebas de imagen. El tratamiento médico conservador puede llevar a la
resoluciéon de la entidad, resultando util el masaje sumado a terapia antimicrobiana; sin
embargo, puede requerirse una intervencion quirdrgica.

Palabras clave: Obstruccion del Conducto Lagrimal; Recién Nacido; Congénito; Procedimientos
Quirargicos Operativos.
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ABSTRACT

Introduction: congenital dacryocele is a rare entity due to nasolacrimal duct obstruction.
Case report: female neonate, 17 days old, born after euthyroid delivery, at term, with no
significant prenatal history. She presented with swelling of the right eye since birth, abundant
conjunctival secretions and conjunctival hyperemia. Physical examination revealed the presence
of an 8 mm diameter tumor in the area of the right lacrimal sac, not painful to palpation, bluish
color. Complementary images such as ultrasound were indicated. The diagnosis of congenital
dacryocele was determined. Non surgical treatment was decided. Warm compresses were
indicated in the area of the affected lacrimal sac for five minutes, three times a day. It was
decided to apply antibiotic therapy with tobramycin + dexamethasone in eye drops, one drop
every four hours for 10 days. At the end of the treatment, the patient showed improvement,
without the need of further interventions. Follow-up by ophthalmology was indicated.
Conclusions: congenital dacryocele is a congenital entity of the lacrimal ducts of low incidence.
Its diagnosis is clinical; however, imaging tests are necessary to rule out other entities.
Conservative medical treatment may lead to resolution of the entity, with massage and
antimicrobial therapy being useful; however, surgical intervention may be required.

Keywords: Lacrimal Duct Obstruction; Infant, Newborn; Congenital; Surgical Procedures,
Operative.

INTRODUCCION

El sindrome de Fournier o también llamado gangrena de Fournier, fue descrito en 1764, por
Baurienne como un proceso necrotizante idiopatico fatal, obteniendo como resultado una
gangrena de los genitales masculinos. Después, en el afio de 1883, fue detallado por primera
vez por Jean Alfred Fournier, informando la aparicion de 5 casos de gangrena fulminante de
caracter idiopatico en la regién escrotal y el pene, en pacientes varones jovenes, de tal forma,
describié las primeras particularidades de la gangrena de Fournier como: la aparicion subita y
de una progresion acelerada. A lo largo de los afnos, la gangrena de Fournier adoptado varios
nombres como: "celulitis necrotizante sinérgica", “gangrena estreptocdcica" y "flemon
periuretral”, los cuales describen una enfermedad infecciosa, destructiva y mortal en los tejidos
blandos.(1:2:3:4:5)

La gangrena de Fournier es una rara fascitis necrotizante tipo I que compromete a los tejidos
blandos de la regién perineal, abdominal, de los genitales externos y perianal. La categoria
microbiana principal para la gangrena de Fournier es polimicrobiana, es decir, se encuentra en
la categoria tipo I; mientras que para la fascitis necrotizante monomicrobiana estaria
categorizado como tipo II. Por lo tanto, la fisiopatologia se lleva a cabo por la entrada de
bacterias comensales en el area traumatizada, cominmente el perineo. Las bacterias
comensales como: Escherichia coli, Staphylococcus spp. y Streptococcus, desencadenan una
respuesta inflamatoria, dando como resultado a una endarteritis obliterante de la vasculatura
circundante, de este modo, desata una isquemia tisular y trombosis de los vasos, generando
seguidamente una necrosis de la piel, tejido subcutaneo y adyacente. Por tal motivo, la tension
de oxigeno en los tejidos se reduce, lo que conduce a una mayor proliferacion de bacterias
anaerobias.(1:34)
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El trauma con afectacion en la regidn perineal, genital y perianal de forma intencional o
accidental, puede desencadenar una enfermedad polimicrobiana fulminante, dando cualidad a la
fascitis necrotizante tipo I, por esta razon, es una causa establecida en el 95 % de los casos.
Los agentes polimicrobianos responsables incluyen: hongos, bacterias gramnegativas
(Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella sp, Pseudomonas, Bacteroides, Acinetobacter sp)
y bacterias grampositivas (Staphylococco, Streptococco, Enterococco, Clostridium); ocasionando
una infeccidon del anorrectal (30-50 %), urogenital (20-40 %) en piel genital (20 %).(4>6)

El 5 % restante de los casos de gangrena de Fournier son causas uroldgicas, anorrectales,
cutdneas y traumaticas. En hombres adultos son: estenosis uretrales, calculos, masaje
prostatico, abscesos perianales, perirrectales e isquiorrectales, fisuras anales, cancer de recto,
reparacién de hernia inguinal, biopsia prostatica, vasectomia, diatermia para verrugas genitales,
perforacion anal por cuerpo extrafio, protesis de pene, piercings en los genitales, inyeccion de
pene, enemas de esteroides e instrumentacion uretral. En mujeres: abortos sépticos, absceso
vulvar, absceso de Bartholin, lesiones por VPH, histerectomia y la episiotomia. En nifios:
circuncision, hernia inguinal congénita estrangulada, erupcion posvaricela e instrumentacion
uretral.(®

Se ha establecido que la gangrena de Fournier es una afeccién inusual, que representa solo el
0,02 % de los ingresos hospitalarios, cabe destacar, que la incidencia estd aumentando con el
envejecimiento de la poblacidn. Es por ello, que datos epidemioldgicos arrojan a una tasa de
incidencia general de 1,6 casos por 100 000 hombres/afio, mostrando un pico después de los
50 afios de edad con 3,3 casos por 100 000 hombres/afio. Por tanto, la gangrena de Fournier
sostiene una mayor prevalencia en los hombres adultos que en mujeres y nifios; en una
proporcion de 10:1.(1347)

La gangrena de Fournier se considera una emergencia uroldgica, por lo cual es oportuno
establecer un diagndstico temprano, debido a su alta tasa de mortalidad (20-30 %); a pesar de
una intervencion quirdrgica inmediata.(.3:47)

En Ecuador, la atencién a la gangrena de Fournier generalmente ha sido esporadica; sin
embargo, en los Ultimos afios se ha observado que la incidencia y gravedad ha aumentado de
forma importante, por lo que se estima un aproximado de 7 casos por 100 000 pacientes
masculinos.(”) Se presenta el caso de un paciente atendido por tal motivo en el “Hospital General
del Puyo” durante el mes de marzo de 2022.

PREESENTACION DEL CASO

El dia 13 de marzo del 2022, se recibe en el “Hospital General del Puyo” a un paciente de sexo
masculino, de 47 afios, originario de Venezuela, residente en el Puyo, mestizo, divorciado, como
antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticada hace 10 afos, en
tratamiento con insulina NPH 15 unidades intramusculares (IM), que abandond hace tres meses;
hipertensidn arterial diagnosticada hace 4 afios en tratamiento con losartan 100mg cada dia que
abandond hace tres meses. Como antecedentes quirdrgicos refirid intervencion por retinopatia
diabética.

Al interrogatorio refiere que hace un mes presenta edema de miembros inferiores de alta
progresion.
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Al examen fisico se constata temperatura (T) de 36,4°C, tension arterial (TA) de 124/70 mmHg,
presion arterial media (PAM) de 88 mmHg, saturacion de oxigeno (SpO2) al 98 % vy fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) del 21 %. En el sistema nervioso central, se encuentra paciente
consciente, orientado en TEP, sin signos de focalizacién neuroldogica. En el sistema
hemolinfopoyético se encontré adenopatias inguinales bilaterales, en la region inguinal se
evidencia zonas de hiperpigmentacion. En el tejido celular subcutdaneo en miembros inferiores
se encontrdé edema bilateral de miembros inferiores (+++) y regién lumbar (+++) con févea
por sospecha de artero-esclerosis.El estudiar el sistema urogenital se identifico absceso
pustuloso en el testiculo izquierdo.

En los estudios de laboratorio se encontrd leucocitosis con una desviacién a la izquierda. En
estudios imagenoldgicos se identific6 marcado edema de la pared escrotal sin observarse areas
de coleccion: en la ecografia se encontré epididimitis bilateral, orquitis Izquierda y celulitis
escrotal bilateral. El estudio por Doppler de color no mostré signos de isquemia.

Posterior a la revisidon y con los exdmenes correspondientes se le diagnostica insuficiencia renal
en etapa V, por lo que se recomienda realizar didlisis. Se decide su ingreso para mejor estudio,
valoracién por especialidades y tratamiento.

En las semanas posteriores a su ingreso el paciente presenta hipotension, dolor testicular y se
evidencia edema testicular (++/+++), eritema, acompafiada de fiebre (38,5°C) por lo cual se
indica antibioticoterapia de amplio espectro, (Meropenem), para mantener un enfoque en la
sepsis de tejidos blandos previa toma de cultivos. Presenta ademas deposiciones semiliquidas
en cinco ocasiones en las que no evidencia alteracion.

Tabla 1. Informe de estudios imagenoldgicos evolutivos
Ecografia testicular

Nivel escrotal Estudio Doppler color
Tejidos blandos Testiculos: vascularidad Edema de Tejidos Orquiepididimitis Varicocele
muy engrosados aumentada, parénquima Blandos Difuso. Bilateral Bilateral
sin colecciones heterogéneo. Grado I
definidas Signos que Funiculitis
~ Cordén Epididimo sugieren Celulitis Bilateral Adenc_)patl'as
o espermatico: izquierdo/derecho: Escrotal. ) Inguinales
Q engrosado y de vascularidad aumentada, L Ateroesclerosis de Bilaterales
Ay aspecto bordes regulares, Liquido Libre a Miembros
~ heterogéneo de engrosado, de una Nivel Pelvico Inferiores
o manera bilateral. ecoestructura
heterogénea.
Liquido peri Plexo pampiniforme a
testicular la maniobra de Valsalva
conservado engrosado
~ Tejidos blandos muy engrosados de aspecto < Epididimitis - Quiste < Varicocele
o reticular, colecciones laminare, cambios en la 1zq. Simple de Bilateral
S ecogenicidad a nivel escrotal y suprapubico. Epididimo Grado I
0 3 Hidrocele Bilateral
N Bilateral
o

El paciente no responde favorablemente al tratamiento (tabla 1 y 2), donde la lesién testicular
evoluciona hacia una fascitis necrosante tipo Gangrena de Fournier, por lo cual se decide
resolucion quirdrgica.
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Tabla 2. Biometria hematica evolutiva

Prueba Valor Marzo 2022 Informe
referencial
Dia Dia Dia Dia Dia Dia
16 17 20 21 27 31
Leucocitos [4,800-10,800] 7,14 6,16 27.95 35,00 23,28 26,45 Leucocitosis
k/ul
Hematies [3,90-5,20] m/ul 1,9 1,85 1,73 1,77 2,11 1,83 Eritropenia
HGB [12,1-16,2] g/dI 7 6 5,8 6 9 5,6 Hemoglobina
baja
HTO [38,0-48,01% 21 18,0 16 18,0 27 17 Hematocrito
bajo
VCM [80,0-100,0] fl 93,4 92,8 93,1 92,5 85,1 92,9 Normal
HCM [27,0-31,0] pg 28,6 28,7 27,7 27,4 28,9 30,6 Normal
MCHC [32,0-36,0] g/dI 37,6 33,3 32,6 36,4 34,0 32,9 Normal
Plaquetas [150-450] k/ul 372 306 269 263 312 265 Normal
NEU % [43,0-65,0]1% 77,8 79,4 94,3 94,8 87,6 92,3 Neutrofilia
LYM % [20,5-45,51% 10,9 8,3 1,3 1,7 4,7 1,2 Linfopenia
EOS % [1,0-5,0]% 2,8 2,9 0,1 0,6 0,1 0,1 Eosinopenia
PCR 0,00-5,0 mg/I 125,37 211,02 -- 279,80 120,22 79,55 PCR positiva

cuantitativa

En los informes de resolucidon quirdrgica, cabe destacar que el paciente ingresa en varias
ocasiones con un diagnéstico de fascitis necrosante de Fournier con proyecciones hacia limpieza
quirargica de la zona afectada, desbridamiento de piel, tejido subcutdneo y musculo.

En la exploracion y hallazgos quirldrgicos se evidencia presencia de tejido granulomatoso de
buena calidad, se evidencia signos de necrosis en borde perineal y tejido desvitalizado. Los
procedimientos operatorios mas relevantes se puede mencionar desbridamiento de tejido
desvitalizado, lavado profuso con solucién salina 0,9 % con 3000 ml, secado y control de la
hemostasia, colocacién de prostosan y aproximacion de herida con puntos anti-tension. Se
requirié la realizacion de estos procederes de manera repetida en todas las intervenciones. El
tratamiento del paciente terminé con la resolucién y buena evolucién del paciente, siendo dado
de alta.

DISCUSION

El caso presentado el paciente mostro factores desencadenantes tipicos de este proceso con la
posterior evolucién y agudizacién del cuadro clinico, esto con asociacion a patologias previas
como: DM2, nefropatias y posterior sepsis. En el paciente, la aparicion de la enfermedad vy la
posterior agudizacién de la misma, posee un espectro clinico caracteristico: cuadro toxico grave,
necrosis escrotal y delimitacién de un area eritematosa y crepitante por gas en la zona afectada.
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La gangrena de Fournier tiene un inicio indolente, pero a menudo que avanza la enfermedad la
clinica comienza aparecer como un simple absceso o celulitis con progresién a infeccion
necrosante de tejidos blandos, su cuadro clinico comun incluye dolor escrotal, hinchazoén y
eritema; acompanada de caracteristicas sistémicas como fiebre, rigidez y taquicardia. Los
sintomas se exacerbaran a medida que pasa el tiempo, intensificando el cuadro de prurito, dolor
y malestar.G:4)

Por lo tanto, el examen fisico exploratorio revela una secrecién purulenta, hiperemia, crepitacion,
decoloracién de la piel, olor putrido y parches de tejido necrético con edema circundante que
pueden progresar hasta una gangrena florida. Basicamente, se llega al diagnéstico por medio de
la clinica, una anamnesis y exploracion fisica completas, en donde, incluyan antecedentes
traumaticos en la regién perineal o en genitales externos. Los estudios imagenoldgicos
complementarios son la ecografia de partes blandas, tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN), que informan aire en los planos de los tejidos blandos y
ayudan a determinar la extension de la enfermedad.4)

Aunque en la actualidad en mas del 90 % de los casos se identifica una causa desencadenante
para este trastorno, la mayoria de los casos son secundarios a alguno de los siguientes
mecanismos: trastorno genitourinario uretral subyacente, patologia anorrectal inflamatoria o
infecciosa, traumatismo o lesidon de la piel perineal y anogenital. Se ha sugerido que aquellos
pacientes con gangrena de Fournier en los que no se demuestra ninguna etiologia (tal como
ocurrié en el caso descrito), tienen un trastorno genitourinario subyacente no diagnosticado.
Existen enfermedades subyacentes hasta en un 90-95 %, considerandose como factores
predisponentes mas destacables la diabetes mellitus (hasta en un 40 - 60 % de los casos), el
alcoholismo crénico o enfermos inmunodeprimidos, en éstos que el prondstico es menos
favorable.(®?)

En general la etiopatogenia de la enfermedad no estd bien definida, ya que tras producirse la
infeccién se origina una celulitis subcutanea limitada por las fascias musculares, con posterior
necrosis tisular y de la piel, como es el caso del paciente detallado anteriormente que aunque
llego a la unidad hospitalaria con varias comorbilidades anexas, el desencadenante de la
gangrena de Fournier se puede asociar con un cuadro inicial de pustula de origen desconocido,
eritema en la region testicular, que con el paso de las semanas fue deteriorando su estado. Una
vez instaurada la gangrena ésta puede avanzar unos 2-3 cm/hora. La afeccién del testiculo es
insdlita, al estar protegido por varias tunicas y tener vascularizacion independiente; este hecho
ocurridé en el paciente, obligando a medidas quirdrgicas inmediatas para evitar la progresion de
la misma, haciendo de este caso interesante para el estudio por la rapida y letal diseminacion
infecciosa.(1®

Otro aspecto a tener en cuenta es la misma flora propia de la regién uretral y del recto, siendo
una infeccién tipicamente polimicrobiana. Las bacterias anaerobias y aerobias facultativas o
estrictas en cada paciente, existe mucho sinergismo bacteriano en el desarrollo de esta infeccidn.
Esto quiere decir que la entrada de los gérmenes aislados varia, con bacterias como: Clostridium;
si es urinario se aislan gramnegativos como; Streptococcus y Staphylococcus, si es cutaneo se
cultiva Staphylococcus. El aerobio mas frecuentemente aislado es E. coli y el anaerobio
Bacteroides fragilis. En conjunto, el germen mas frecuente es E. Coli, por ello las pruebas
complementarias de laboratorio y radioldgicas sirvieron de mucho apoyo, destacando siempre
leucocitosis con desviacion izquierda, hiperglucemia (en el caso del paciente que era diabético),
acidosis metabdlica compensada, aumento de urea y creatinina (por la patologia renal). Asi
también, las pruebas de imagen fueron Gtiles para confirmar el diagndstico y evaluar la respuesta
al tratamiento; las utilizadas como radiografia simple y ecografia.(®11.12)
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Los principios terapéuticos fundamentales para controlar la gangrena de Fournier, es mediante
estabilizacion hemodinamica urgente, el desbridamiento quirirgico precoz y la antibioticoterapia
de amplio espectro IV, junto con un abordaje multidisciplinario, los cuales contribuiran a bajar
la tasa de mortalidad y aumentar las posibilidades de reconstruccién quirldrgica de las areas
afectadas. Es por ello, que el diagndstico oportuno nos ayuda a realizar un correcto abordaje,
no obstante, el sindrome de Fournier no tratado a tiempo desemboca en condiciones clinicas
graves como deformidades, infeccion del tracto urinario, infeccién de heridas, insuficiencia renal,
enfermedad tromboembdlica de las extremidades inferiores y metastasis sépticas.(1:4:13,14,15)

Con respecto al tratamiento, el cual fue multidisciplinario y urgente, combinandose tratamiento
médico, quirdrgico y soporte vital de mantenimiento. Ademas del tratamiento antibidtico de
amplio espectro que se realizé por via intravenosa. Asi como también el uso de cefalosporinas
de cuarta generacidon (cefepime), dada su efectividad frente a gérmenes resistentes. El
desbridamiento quirdrgico en multiples ocasiones, mejoraron el acceso, visualizacion y limpieza
de la zona afectada por el mismo avance del proceso gangrenoso. Ademas, se realizé la
extirpacion radical del tejido necrético, con desbridamientos amplios hasta encontrar tejido sano;
para asi después cubrir el tejido expuesto en compresas. Las reintervenciones se realizaron
segun la evolucién y el aspecto de la herida.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances técnicos y de los antibidticos de amplio espectro, en la actualidad la
mortalidad es alta en este tipo de padecimientos, lo que refleja la realidad de una enfermedad
grave y de una verdadera urgencia uroldgica. Por ello, el diagndstico oportuno en el primer
contacto médico y la derivacidon urgente al hospital para realizar desbridamientos amplios que
son fundamentales para mejorar el prondstico.
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