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• EXPERIENCIA EN EL MANEJO 
DE LA GANGRENA DE FOUllNIER. 

HOSPITAL DE ESPECIAUDADES 
"Or. a.moldo Sepul.,.do G" 
CM.N. SIGLO XXI IMSS. 
Departamenco de Cirugía de Colon y Recto. 

INTltOOUCCIOH. 

La gangrena de Fournier. "también conocida como Gangrena sinergista perianal y 
escrotal, fue descrita por el venereólogo Francés Dr.jean Alfred Foumíer en el año 
de 1883, al presentar un caso de gangrena escrotal y peri anal rápidamente progresiva 
en un paciente de 1 6 años de edad previamente sano. Describiendo posteriormente 
cuatro casos más, sin lograr determinar la etiología. 1 

La gangrena de Fournier se define como una fascitis necrosante sinergística de 
las regiones perirrectal, perineal. genital y en ocasiones de la pared abdominal que 
culmina en trombosis de los vasos subcutáneos pequeños produciendo necrosis 
de la piel. 2 

Hasta la fecha se han reportado alrededor de 550 casos, con una incidencia aproxi­
mada de uno en 7500 hombres. 3 

En la actualidad con los avances en las técnicas diagnosticas. la etiología se logra 
identificar entre el 70 y 100 % de los casos, originandose principalmente a nivel del 
recto bajo. canal anal y tracto urinario."' 

ETIOl.OGIA. 

La causa más frecuente de la gangrena de Foumier es la patología del tracto 
gastrointestinal principalmente a nivel de recto distal y ano hasta en un 41 %, seguidos 
por patología del tracto urinario en un 30%."' 

El Absceso y/o fistula perianal son las patologías mas frecuentes que causan este 
síndrome,56·

7
·
89 sin embargo se han reportado casos secundarios a perforación colónica 

por enfermedad diverticular10 o cáncer. 11
•
12 asi como a perforación rectal por trauma 

biopsia 13 o cuerpo extraño. 1
" apendicft.is aguda perforada. 15 dilatación anal. 16 pancreatitis 

con extensión retroperitoneal hacia escroto. ligadura de hemorroides internas 17 y 
hernia inguinal estrangulada'"'. Desde el punto de vista del tracto urinario las causas 



más frecuentes son: estenosis uretral e instrumentación con la subsecuente infec­
ción de las glándulas periuretrales, también se ha reportado como etiología la ciru­
gía en pene y escroto, como son la vesectomia, hidrocelectomía, circunsición, 
orquiectomía,biopsia prostática transrrectal 19, prótesis peneanas,20 infiltración a uretra 
por cáncer de vejiga. flebitis de la vena dorsal del pene21 • Otras casusas con las que 
se ha relacionado son las neoplasias hematologicas y quimioterapia agresiva.22·23 

La Gangrena de Foumier en mujeres se manifiesta como una infección necrosante 
de vulva o perineo, principalmente originada a nivel de las glándulas de Bartholin y 
que puede manifestarse después de una episiotomía, histerectomía, aborto séptico 
o bloqueo de nervios pudendos.2'4.2s 

PATOGENESIS. 

La infección se inicia con una inoculación bacteriana en el perine, provocando 
una infección localizada con diseminación posterior a través de los planos 
aponeuroticos. dando como resultado una gangrena perianaf. Como ya se ha men­
cionado, la fistula o absceso perianales son la causa más frecuente. Los abscesos 
isquiorrectales penetran en la fascia de Colles, por donde se diseminan hacia la 
fascia de Dartos. y posteriormente ala fascia de Buck. Scarpa y Camper: (Fig. 11) 
Todas estas fascias se relacionan entre sí al entremezclar sus fibras. o por contigüi­
dad fisica, es por ello que la diseminación dependerá de las fascias afectadas. (Trián­
gulo anorrecta/) 2·J.5.ro.i 9 (Fig. 1) 

Cuando la infección inicia en el tracto urinario ya sea en la uretra o en las glándu­
las periuretrales (como resultado de una extravasación subclinica de orina), la infec­
ción se extiende hacia el cuerpo cavernoso, penetra a la túnica albugínea e involucra 
a la fascia de Buck. (Fig. 111) Una Fisura 1 
vez que la fascia de Buck esta 
afectada. la infección se disemina 
rápidamente hacia la fascia de 
Dartos que es una extensión de 
la fascia de Calles. que se conti-
nua con la fascia de Scarpa en la Trióngulo urogenital 

pared anterior del abdomen. 
(Fig. 11-111) es por este motivo que 
la infección se puede diseminar 
hacia abdomen, glúteos, muslos 
e ingles. 
(Triángulo urcgenital) :...3.5. i O.• 9 (Fig. 1) 
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SINERGISMO BACTERIANO Y BACTERIOLOGIA. 

La fascitis necrotizante es una infección subcutánea de origen bacteriano, produ­
cida por dos cocos Gram positivos (G+) aerobios y anaerobios y bacilos Gram 
negativos (G-). 

El sinergismo bacteriano se define como el efecto que produce en un huésped 
la presencia de dos o mas microorganismos, que no produce cada uno de ellos por 
separado. 

En la gangrena de Foumier intervienen tres mecanismo principales: 
1.- Inoculo de una bacteria en cantidad suficiente ( Cocos Gram positivos aerobios 

y anaerobios y bacilos Gram negativos) por ejemplo G+ Staphylococcus epidermidis, 
Streptococos. lactobacilos. G~ Escherichia coli, Enterobacter.26·27 

2.- La relativa hipoxia y pobre vascularidad de la grasa subcutánea, da un exce­
lente medio de cultivo. La infección inicia con facultativos G- (E.coli, Klebsiella), que 
consumen oxígeno con un potencial redox bajo, produciendo factores de creci­
miento como la vitamina K y catalasas que benefician a los microorganismos 
anaerobios ( Bacteroides). Finalmente los bacteroides producen penicilinasas, 
heparinasa y lipasas. formando un medio adecuado para su crecimiento y prote­
giendo de este modo a los microorganismos de los antibióticos.:6.27 

3.- Por último en la mayoria de los casos hay alteraciones en la inmunidad del 
huésped, así como factores asociados que disminuyen la resistencia como son la 
diabetes. cáncer. alcoholismo, leucemia. tratamiento con corticoesteroides, Lupus. 
SIDA. insuficiencia renal y hemodialisisJ6 .:e 

En una revisión de la literatura de 1 14 pacientes con gangrena de Foumier /os 
microorganismos más frecuentemente aislados fueron: Bacteroides. E. coli, 
Streptococcus, Proteus. Clostridium y Staphylococcus.9

·26 

PRESENTACION CLINICA. 

Los síntomas y signos tienen una presentación muy variada, por lo general con 
una rápida evolución y extensa destrucción de los tejidos. que se desarrolla en un 
tiempo de dos a tres días posterior a los síntomas iniciales que cuando es de origen 
anon-ectal son dolor y tumefacción perianal, así como dolor en pene, escroto y 
reteción urinaria cuando se origina en el tracto urinario.2 La exploración física revela 
aumento de volumen en escroto y pene, alcanzando estos tres a cuatro veces su 
tamaño nonTial. Según el tiempo de evolución la piel puede tener un aspecto nor­
mal. presentar hiperemia. equimosis. ampulas. crepitación y por ultimo gangrena 



iniciandose esta por 
lo general en el es­
croto. 29 (Imagen I ). 
La piel afectada es in­
sensible por destruc­
ción de los nervios 
sensoria/es subcuta­
neos. Puede o no 
haber crepitación. se­
cundaria en enfisema 
subcutaneo princi­
palmente a nivel 
de escroto. aunque 
este signo no es 
patognomonico, 10 en 
ocasiones se presen­

Imagen I 

ta drenaje espontáneo de secreción con una aspecto de "agua en lavaplatos" o fran­
camente purulento. asociado a un olor fétido.:<> 

Todos estos signos se pueden extender hacia e/ abdomen, región inguinal y mus­
/os. aunque hay reportes de diseminaciones tan ahas como e/ hueco axilar y cara 
anterior del tórax y tan bajas como los huecos popliteos. 3 

La exploración fisica debe de ser minuciosa. para descartar patología intraabdominal, 
e/ tacto rectal y la rectosigmoidoscopia rígida son indispensables para detectar una 
posible etiología gastrointestinal, a nivel de genitales se debe buscar de manera inten­
cionada. signos de enfermedades venéreas. balanitis, orquitis, etc. 1

1> 

Los síntomas y signos producidos por un estado séptico pueden estar presentes 
(fiebre, taquicardia. deshidratación. hipocalcemia, hipoalbuminemia, anemia. 
trombocitopenia, desequilibrio hidro-electrolítico. acidosis, h iperglucemía. coagulopatías 
y elevación de azoados). Por lo general hay /eucocitosis, pero en e/ paciente 
inmunosuprimido o en e/ anciano en ocasiones no se presenta;"" 

TRATAMIENTO. 

Una vez que se realiza el diagnóstico de gangrena de Foumier el tratamiento debe 
de iniciarse de forma inmediata y consiste en: 

a) Reanimación intensiva a base correción del estado acido-base 
e hidro-electrolhico. 



b) Iniciar antibioticoterapia de amplio espectro tratando de cubrir, la flora 
G+ cutánea. bacterias G- entéricas y del tracto urinario. así como a los 
anaerobios y no olvidar la aplicación de toxoide tetanico."' 

e) La piedra angular del tratamiento es el desbridamiento quirúrgico. 
(Imagen 2) 

d) Cierre posterior de las heridas, ya sea por segunda intención o con cirugía 
reconstructiva. 2- 21 -~é 

Una vez lograda la reanimación, colocación de catéter central y sonda vesical6 se 
procede a realiza la cirugía. recomendándose colocar al paciente en una posición de 
litotomía modificada. modificando esta posición durante el transoperatorio en caso 
de requerirse una desbridación de pared abdominal o ingles.'! 

El tratamiento quirúrgico consiste en la desbridación de todo el tejido no viable 
y necrótico hasta que en los bordes quirúrgicos se vea tejido de características 
normales. sin importar el defecto creado. ya que una mala desbridación produce la 
progresión de la enfermedad, calculandose un avance de aproximadamente 2.5 cm 2 

por horan. (Imagen 3). 
Suele ser posible preservar los testículos a pesar de desbridamientos perineales 

extensos ya que estos son irrigados por la arteria testicular."' 
La orquiectomía esta indicada en caso de necrosis testicular. o cuando una 

orquiepididimítis desencadene la gangrena. La necrosis de Jos testículos, implica una 
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Cuando el cuerpo del pene requiere 
de cobertura se pueden aplicar ingertos 
de piel.9 (Imagen 5). 

Dadas las caracteristica de esta pato­
logía los enfermos requieren de varias in­
tervenciones quinkgicas, si el paciente no 
mejora de la forma esperada. se realizara 
nueva exploración bajo anestesia con 
desbridación así como la posibilidad de la 
laparotomia exploradora 

COLOSTOMIA. Esta indicada solo en los 
pacientes que tienen perdida de la conti­
nencia por afección total del esfinter anal, 
lo que produce una contaminación fecal 
continua. así como en los casos de perfo­
ración rectal, o fistula fecal. J . .s.: 6 

trombosis de la arteria testicular. por 
lo que se debe sospechar patología 
intrabadominal o retroperitoneal y se 
deberá valorar la realización de una 
laparotomía exploradora. con explora­
ción retroperitoneal.ª· 12 

En caso de que los testículos sean 
viables y queden descubiertos por la 
desbridación del escroto. (Imagen 4) 
estos se pueden colocar en sacos sub­
cutáneos en los muslos así como en la 
pared abdominal anterior. al colocarlos 
en los muslos se deberá tener la pre­
caución de fijarlos a niveles verticales 
diferentes para evitar el trauma repeti­
do entre ellos al momento de la 
deambulación. i.:; 1·= 6 
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C/STOSTOMIA. Sera necesaria en los casos de que esta patología sea secundaria 
o se asocie con estenosis o ruptura uretral, en los demás casos la colocación de una 
sonda vesical es suficiente.6 

CUIDADOS DE LAS HERIDAS. Después de una desbridación quirúrgica adecuada 
se deben de realiza curaciones frecuentes (cada 6 a 8 hrs) con cambios de apósito 
en la cama del paciente, es conveniente realizar estas curaciones con isodine diluido 
en solución salina así como agua oxigenada, una vez que las heridas se encuentran 
limpias y con tejido de granulación, se planeará una cirugía reconstructiva o cierre 
por segunda intensión.9·26 Hay autores que recomiendan el uso de miel en las heri­
das para mejorar la cicatrización. 3° 

Es muy importante un adecuado apoyo nutricio para mejorar la cicatrización de 
las heridas ya sea por medio de Nutrición Parenteral Total (NPT), o con dieta 
enteral. segun sea el caso y las condiciones del paciente.:6 

OXIGENACION HIPERBARICA. Se recomienda el uso de las cámaras de oxigena­
ción hiperl:>árica. ya que teóricamente tiene un efecto antibacteriano sobre bacte­
rias anaerobias. asi como que la oxigenación óptima mejora la función fagocitica. 
elimina la producción de toxina alfa por los c/ostridiums y se propicia la cicatrización 
de las heridas al facilitar la proliferación de Jos fibroblastos.3 '·32 Por otro lado hay 
autores que no refieren ninguna mejoria significativa con el uso de la oxigenación 
hiperbarica, recomendandola solo en caso de que el agente patogeno sea clostridium 
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perliinges. 19 Asi como tambien hay quienes recomiendan el uso de corticoesteroides 
a dosis aftas, ya que Ja necrosis de la piel es secundaria a una vasculitis localizada 
representando un fenomeno local de Shwartzman.33 

RADIOl.OGIA. 

Deben realizarse radiografías simples de abdomen y pelvis en busca de aire 
subdérmico. encontrándose en aproximadamente un 90% de los pacientes. en algu­
nos casos se ha utilizado el ultrasonido testícula~6 para distinguir de la gangrena de 
Foumier; de torsión testicular y orquiepididimftis. 

Los datos uftrascnográficos relacionados con gangrena de Fournier son: engrosa­
miento y edema de la piel escrotal. aire subcutáneo en escroto. Los testículos y 
epididimo no presentan afteraciones.::6.J4.ls 

También se ha reportado el uso de Tomografía Axial Computada 14 y Resonancia 
Magnética Nuclear36 para diagnóstico de patología intrabdcminal desencadenante de 
la gangrena de Fournier. 

OBJETIVOS • 

Conocer la edad, etiología. condiciones asociadas. número de cirugías (Desbridación, 
colostomía. cistostomía), mortalidad, incidencia, tratamiento antibiótico, días de es­
tancia hospitalaria y complicaciones de los pacientes con gangrena de Foumier. 

MATERIA&.. PACIENTES Y METODO. 

El presente estudio es en base a una serie de casos. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 
Serán todos aquellos pacientes con diagnostico de Gangrena de Foumier; a los 

cuales se les halla tratado quirurgicamente por este padecimiento en el servicio de 
Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI del IMSS de Enero de 1993 a Enero de i 997. 



VARIA8LES DE. INTE.RES. 

VARIABLE INDEPENDIENTE. Pacientes con Gangrena de Foumier. independien­
temente de la patología de base que lo halla precípitado. 

VARIABLES DEPENDIENTES. Diagnósticos previos y tratamientos. 

DEFINICIONES OPERACIONALES; 
1 ) La Gangrena de Foumier se define en la actualidad como una fascitis necrosante 

sinergística de las regiones perirrectal. perineal o genrtal, que culmina en trombosis 
de los vasos subcutáneos pequeños y origina gangrena de la piel suprayacente. 

TAMAlilO DE. LA MUESTRA. 

Serán incluidos todos los pacientes. tratados en el Servicio de Cirugía de Colon 
y Recto, con el diagnostico de Síndrome de Fournier. en un periodo comprendido 
entre enero de 1993 a enero de 1997. 

CRITERIOS DE. SE.l..E.CCION. 
a) CRITERIOS DE INCLUSION. 
- Pacientes con diagnostico de Gangrena de Foumier: 
- Mayores de 1 5 años. 
- Ambos sexos. 
- No importa patología previa asociada. 

b) CRITERIOS DE EXCLUSION. 
- Pacientes que hallan sido tratados quirúrgicamente de manera inicial por otro 

servicio ajeno al nuestro. 

P/111.0CE.DIMIE.NJOS. 
1. Selección de la muestra segun criterios ya citados. 

/. / Revisión de archivos. 
1.2 Vaciamiento de datos en ficha de recolección. 

2. Obtención de datos. 
3. Obtención de resultados. 
4. Análisis de resultados. 
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ANA1.1s1s ESTAD1snco. 

Se utilizará para su análisis, medidas de resumen, frecuencias simples y relativas asi como medidas de tendencia centra/ (media). 

RECURSos. 

RECURSOS HUMANOS: 

Persona/ médico de/ servicio de Cirugia de Colon y Recto. 

RECURSOS MATERIALEs: 
Los propios de/ hospital. 

RECURSOS FINANCIEROS. 

Este estudio no requiere de una partida espedal. 

Hojo de R9Colecc16n de Dinoa 
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C:lltONOGllAMA OE ACTIVIDADES. 

Revisión bibliográfica. X 
Elaboración de protocolo. X 
Captura de datos. 
Análisis de resultados. 
Elaboración de tesis. 

RESULTADOS. 

ITT1S 
IE U 

X 
X 
X 

~m urnt 
BmLJuTECI> 

X 
X 

Se obtuvieron 19 pacientes con Dx de gangrena de Fournier. los cuales fueron 
tratados en nuestro servicio. Los resultados obtenidos se muestran en las siguientes 
tablas. 

Ta/o l. 
Distribución por Edad 

Edad Frecuencia % 
21-30 3 15.78 
31-40 o o 
41-50 3 15.78 
51-60 4 21.0 
61-70 5 26.3 
+ 70 4 21.0 
Total 19 100% 

Con una media de 56 y rango de 22 a 82. 

Toblo2. 
Distribución por Sexo 

• 

Sexo Frecuencia 
Masculino 14 
Femenino 5 

Total 19 

% 
73.6 
26.4 
100% 

1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
\ 

! ,, 



Causa Frecuencia % 
Absceso lsquiorrectal 15 79 
Cáncer Rectal 1 5.2 
PO Fistulectomia 1 5.2 
Fistula Perianal Abscedada 1 5.2 
Episiotomía 1 5.2 
Total 19 100% 

To•lo4 
Factores Predisponentes 

Factor Frecuencia % 
Diabetes mellítus 10 53 
Leucemia 2 11 
Lupus 1 5 
Sindrome Cushing 1 5 
Hipertensión Arterial 3 16 
Etilismo 1 5 
Ninguno 1 5 
Total 19 100% 

·Ta•1os 
Número de Ciru2los 

#Qx Frecuencia Colostomia Cistostomia 
1 2 2 1 
2 6 3 
3 2 1 
4 2 2 1 
5 3 2 1 
6 2 1 1 
7 2 1 1 

Total 19 11 5 
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Toblo6 
Apoyo Nurricionol durante EIH 

Tipo de Nutrición 
NPT 
Polimérica sin fibra 
Sin Apoyo 
Total 

Toblo7 
8octeriolQ2io 

Germen 
E. coli 
Bactercides 
Sthapilococcos 
Proteus 
Klebsiella 
Candi da 
S. Aureus 

#Pacientes 
6 
9 
4 
19 

#Pacientes 
12 
9 
7 
5 
3 
2 
2 

% 
31.5 
47.4 
21 

100% 

% 
63.5 
47.3 
37 

26.3 
16 

10.s 
10.5 

No se obtuvieron cultivos en dos pacientes. 

Tablo• 
Antibioticoterapia 

Antibiotico 
Metronidazol 
Amikacina 
Cefotaxima 
lmipenem 
Vancomicina 
Anfotericina 

#Pacientes 
19 
19 
18 
1 
1 
2 

% 
100 
100 

94.7 
5.2 
5.2 
10.5 
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Toblo9 
Complicociones asociadas 

Complicación #Pacientes % 
Defunción 8 42.1 
Perdida de esfinter 11 57.9 
colostomia permanente 11· 57.9 
Esteticas 19 100 

Causas de defunción, S/RPA. septisemia, FOM, neumonía. 
·Todos los pacientes que fallecieron eran portadores de colostomia 

Graflco I 
Conteo Leucocitaria al ln6reso 

No. d. Poc:ienNs 

7 

6 

s .. 
3 

2 

-10.000 

• 

10-15,000 15-20.000 

leucocilos 

... 20.000 

~O.funcion 
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Groflca :1 
Niveles de Glucosa al ln•reso 

Groflca :1 
Estando Hospitalaria 

No. de Paci...,..1 

8 

7 

4 

3 

2 

120·2.SO +351 

Niveles de GlucoKJ IS:Sl O.lunc>on_ 

o-1-1:>...0..::.~:m.,...._,,._,,,__,,._,..,.._...""-~__.c.u...::..-""'-""-"L;-
11-20 21·30 +30 

Estancia Hospitalaria (dios) ~ o.luncion 
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DISCUSION. 
Se obtuvieron 19 pacientes con diagnóstico de gangrena de Foumier tratados 

quirúrgicamente en nuestro servicio. De ellos 14 fueron de sexo masculino y 5 feme­
nino, con un promedio de edad de 56 años. y un rango de 22 a 82 años. 

La etiología mas frecuente fue el absceso isquiorrectal mal manejado en 1 S pa­
cientes (79%). seguido por complicaciones de episiotomía (5.2%), fistulectomía (5.2%). 
cáncer de recto (S.2%) y fistula perianal abscedada (5.2%). 

Los factores predisponentes o patología asociada para el desarrollo de esta pato­
logía fueron: Diabetes Mellitus en 1 O pacientes (53%). Hipertensión arterial en 3 
enfermos ( 1 6%), leucemia en 2 ( 1 1 %), un caso de etilismo. Síndrome de Cushing 
iatrogeno y Lupus. En un paciente no se encontró ninguna patología asociada. 

En Cuanto al número de cirugías realizadas variaron entre una y siete. dependien­
do de la realización de cirugía reconstructiva o no. a 1 1 de los 19 pacientes se les 
realizo colostomía por pérdida del complejo esfinteriano, asi como a 5 pacientes se 
les realizó cistostomía por fístulas urinarias a nivel de periné por lesión o compromiso 
de la uretra. 

El apoyo nutricional durante la estancia intrahospitalaria fue de dos tipos: a base 
de nutrición parenteral total (NPT) en 6 pacientes (3 1.5%). y con dieta polimérica 
sin fibra en 9 pacientes. no se ofreció ningún tipo de apoyo en 4 pacientes por 
defunción en los primeros días de estancia intrahospitalaria. 

El germen más frecuentemente asilado fue la E. coli en 12 pacientes (63.5%). 
seguido por Bacteroides (47.3%) y Sthapilococcos (37%). 

En todos los pacientes se utilizó triple esquema de antibióticos a base de 
metronidazol 19 pacientes ( 100%). Amikacina 19 pacientes ( 100%). Cefotaxima 18 
pacientes (94.7%). lmipenem en un enfermo (5.2%), Vancomicina en un enfermo 
(S.2%), y anfotericina en 2 ( 10.5%) por sobreinfección por Candida. 

La complicación mas frecuente fue la pérdida del esfínter en 1 1 enfermos. requi­
riendo todos ellos de una colostomía perTTlanente (57.9%), se tuvieron 8 defuncio­
nes (42.1 %) principalmente secundarias a pulmón de choque. septicemia, falla orgá­
nica múltiple y neumonía, todos los pacientes que fallecieron eran portadores de 
colostomía. 

El conteo leucocitaria al ingreso fue menor a 1 0.000 en 3 pacientes. de 1O.DO1 a 
15.000 en 6 enfermos, entre 15,001 a 20.000 siete y mas de 20.00 1 tres. Los niveles 
de glucosa al ingreso se encontraron normales solo en tres pacientes, a pesar de que 
solo l O de nuestros pacientes en la serie padecian Diabetes Mellitus. esto probable­
mente sea secundario a una respuesta metabólica al trauma. 

La estancia hospitalaria varió importantemente de acuerdo ~ la evolución y severi­
dad de la ga~grena. de 24 horas a 41 días con un promedio de 1 6.68 días. 



CONCLUSION. 
En esta serie de casos la etiología principal fue el absceso isquion-ectral mal 

manejado. asociandose de manera importante a patología condicionante como es 
la diabetes mellitus o inmunodeficiencia en estos casos secundaria a Lupus y leucemia. 

La mortalidad fue de un 42.1%.segun lo registran las grandes series.Esta patolo­
gía requiere de un apoyo multidisciplinario para su manejo. 
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