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RESUMO: A Síndrome de Fournier é uma fasciite necrotizante rapidamente progressiva que acomete a genitália e região
perineal. Mesmo com os avanços na terapêutica, a morbidade e a mortalidade desta afecção permanecem elevadas. É relatado caso
de paciente masculino, 70 anos, com diagnóstico de adenocarcinoma de próstata avançado. Há um dia com dor e aumento de
volume escrotal associado a febre. Ao exame físico, paciente séptico com gangrena gasosa do pênis e escroto; ao toque retal, lesão
ulcero-vegetante em parede anterior do reto estendendo-se de 3 a 7 cm da borda anal. Realizado desbridamento cirúrgico, com
identificação de fístula reto-escrotal transtumoral. Estudo histo-patológico da lesão retal confirmou infiltração por adenocarcinoma
de próstata. Recebeu alta hospitalar no vigésimo dia de internação, atualmente em acompanhamento oncológico ambulatorial.

Descritores: Desbridamento, gangrena de Fournier, neoplasia da próstata, períneo, sepse.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Fournier é uma fasciite
necrotizante rapidamente progressiva, que acomete a
genitália e a região perineal. Mesmo com os avanços
na terapêutica, a morbidade e a mortalidade desta
afecção permanecem elevadas.(1) O objetivo deste tra-
balho foi relatar um caso de síndrome de Fournier como
complicação do adenocarcinoma de próstata avança-
do.

RELATO DO CASO

H.S., masculino, 70 anos, com diagnóstico de
adenocarcinoma de próstata avançado, em tratamento
com terapia hormonal. Procurou o serviço de emer-
gência com queixa de dor e aumento do volume da

bolsa escrotal associado a febre há um dia. Ao exame
apresentava sinais de desidratação e sepse. No exame
proctológico, à inspeção, períneo de coloração violácea
e crepitação a palpação local; o toque retal mostrava
lesão úlcero-vegetante em parede anterior do reto, fixa,
de consistência pétrea, estendendo-se de 3 a 7 cm da
borda anal. Realizada biópsia da lesão.

Com suspeita diagnóstica de síndrome de
Fournier foi realizado correção das alterações de
água e eletrólitos, antibioticoterapia com
ciprofloxacino 1g/dia associado ao metronidazol 1,5g/
dia e desbridamento cirúrgico. No transoperatório foi
diagnosticada fístula complicada do tipo reto-escrotal
com extensa área de necrose do escroto, dos testí-
culos e do pênis (figura 1). Realizada orquiectomia
bilateral, penectomia total, transversostomia em alça
e cistostomia (figura 2).
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O estudo histopatológico e imunohistoquímico
da lesão retal confirmaram infiltração por
adenocarcinoma de próstata, sendo positiva para PSA,
positiva focal para CK20 e negativa para CK7 (figura
3). O paciente apresentou boa evolução pós-operató-
ria e recebeu alta hospitalar no vigésimo dia de
internação. Após três meses de seguimento ambulatorial
a área operada encontrava-se cicatrizada (figura 4).

DISCUSSÃO

Em 1884, Jean Alfred Fournier descreveu
cinco casos de fasciite necrotizante de natureza
idiopática na região genitoperineal.(2) Atualmente
são descritos como fatores de risco para a síndrome
de Fournier o abscesso anorretal, diabetes mellitus,
alcoolismo, cirrose, desnutrição, obesidade, doen-
ça vascular peri fér ica, cirurgias ori f ic iais,
vasectomia, trauma perineal, estenose uretral,
neoplasia colorretal avançada, neoplasias
hematológicas, radioterapia, HIV, apendicite,
diverticulite aguda, úlcera duodenal perfurada e do-
ença inflamatória intestinal.(1,3-6)

Esta infecção é causada por flora bacteriana
de aeróbios e anaeróbios, sendo os principais patógenos
Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Enterococcus
sp. e Clostridium perfringens,(1,3,4) levando a trom-
bose de vasos sanguíneos subcutâneos e consequente
necrose da camadas abaixo da pele.(5)

O tratamento consiste em suporte
hemodinâmico, antibioticoterapia de amplo espectro,
desbridamento dos tecidos desvital izados,
oxigenioterapia hiperbárica, investigação do foco pri-
mário e, quando necessária, derivação urinária ou
fecal. São indicações de cistostomia a estenose
uretral ou fonte genitourinária da infecção, enquan-
to que a colostomia derivativa está indicada na in-
fecção do esfíncter anal ou na presença de grande

Figura 2 – A: Aspecto final da orquiectomia bilateral com penectomia total; B: Transversostomia e cistostomia.

Figura 1 – Necrose do pênis e escroto.



Síndrome de Fournier Secundária a Adenocarcinoma
de Próstata Avançado: Relato de Caso

Rodrigo Rocha Batista e Cols.

230

Vol. 30
Nº 2

Rev bras Coloproct
Abril/Junho , 2010

ferida perineal.(1,4,8) A laparoscopia poderá ser usa-
da para diagnosticar causas intra-abdominais de gan-
grena de Fournier e para realização de colostomia
quando necessário.(1)

O uso de terapia com oxigênio hiperbárico
melhora a sobrevida somente em pacientes com infec-
ção por Clostridium perfringens. No entanto, esta

Figura 4 – Pós-operatório tardio.

Figura 3 – A: Histologia do tumor retal em H & E; B: Imunohistoquímica positiva para PSA.

terapia adjuvante pode facilitar a função fagocítica dos
macrófagos, promover angiogênese e por isso ajudar
na cicatrização.(1,8)

Nosso paciente foi submetido a extenso
desbridamento com derivação urinária e fecal, devido
ao grave quadro clínico de admissão. Apresentou cica-
trização satisfatória da ferida operatória apenas com
cuidados locais e antibioticoterapia de amplo espectro
e, desse modo, não foi necessário o uso de
oxigenioterapia hiperbárica.

A síndrome de Fournier é uma afecção agres-
siva, de rápida evolução, com mortalidade estimada em
20% a despeito do tratamento adequado.(7) O diagnós-
tico e tratamento precoce são a melhor estratégia para
otimizar o prognóstico dos pacientes acometidos por
esta afecção.(1,6,7)

Na literatura pesquisada não existe descrição
da gangrena de Fournier secundária a neoplasia malig-
na da próstata. Na ausência de outros fatores de risco,
o achado operatório de fístula transtumoral comunicando
o reto com base do escroto justifica o quadro descrito.
Assim, o adenocarcinoma de próstata avançado deve
ser lembrado como um dos diagnósticos etiológicos da
síndrome de Fournier.
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ABSTRACT: Fournier ’s syndrome is a rapidly progressive necrotizing fasciitis affecting the genitalia and perineal region. Even
with the advances in therapy, morbidity and mortality of this disease remain high. We report the case of male patient, 70 years old,
diagnosed with advanced adenocarcinoma of the prostate. A day with pain and swelling near scrotum associated with fever. The
physical examination revealed septic patient with gas gangrene of the penis and scrotum; on digital rectal examination, a
vegetative and ulcerated lesion on the anterior wall of the rectum extending from 3 to 7 cm from the anal edge. Performed
surgical debridement, with identification of scrotal-rectal fistula transtumoral. Histo-pathological study of the lesion confirmed
rectal infiltration by adenocarcinoma of prostate. Was discharged from the hospital on the twentieth day of hospitalization,
outpatient cancer currently monitoring.

Key words: Debridement, Fournier’s gangrene, prostate cancer, perineum, sepsis.
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