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Gangrena de Fournier 

RESUMEN 

TITULO. Epidemiologia De La Gangrena De Fournier En El Hospital De 

lnfectologia Del Centro Médico Nacional La Raza. Análisis De Dos Años. 

OBJETIVO. Analizar la experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la 

gangrena de Fournier en el Hospital de lnfectología del Centro Médico 

Nacional La Raza. 

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron a 40 pacientes ingresados al 

Hospital de lnfectología con diagnóstico de gangrena de Fournier en un 

periodo comprendido entre mayo de 1998 a mayo del 2000. 

El diseño es observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y 

abierto. 

RESULTADOS. Se identificaron 40 pacientes con diagnóstico de 

gangrena de Fournier, de los cuales 1 O fueron femeninos (25%) y 30 

fueron masculinos (75%). El promedio de edad más afectado fue de 53 

años con rango de 12 hasta 94 años. La enfermedad concomitante más 

frecuente fue la DMll, la cual se encontró en un 50°/o del total de 

pacientes y en un 100°/o del total de las defunciones. Las otras 

enfermedades asociadas fueron HAS en un 30 o/o de los casos, 

tabaquismo en un 30% de los casos y alcoholismo en un 17.5%. 

Entre las principales manifestaciones clínicas encontradas están la 

tumefacción local en 33 pacientes (82%), seguido por dolor en 32 

pacientes (80%), eritema en 20 pacientes (50%) y fiebre en 19 pacientes 

(47.5%). 

Los factores etiológicos encontrados fueron abscesos. perianales en 12 

casos (30%), absceso escrotal en 7 casos (17.5%), lesión uretral en 5 
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casos (~2.5%), bartolinitis en 4 casos (10%); en 5 pacientes (12.5%) no 

se identificó el factor etiológico. 

En cuanto al manejo médico tenemos que en el 100% de los pacientes 

se utilizó triple esquema de antibióticos. 

Entre los antibióticos ma;; utilizados estan amikaclna en 33 casos 

(82.5%). metronidazol en 30 cas:>s (75%), cefotaxima en 28 casos (70%>), 

ciprofloxacina en 20 casos (50%). ceftazidima en 19 casos (47.5%). 

La mortalidad observada fue menor a la reportada en la literatura 

mundial. siendo en el presente estudio de 15~b. 

DISCUSIÓN. En el presente estudió podemos apreciar que la definición 

original de la Gangrena de Fournier ha sufrido algunas modificaciones 

importantes, sin embargo continúa siendo una infección polimicrobiana y 

sinergista con ele'Jado indice de morbimortalidad si no es detectada y 

tratada oportunamente de manera agresiva con antimicrobianos de 

arnplio espectro y con manejo quirúrgico; entre éstos últimos, el lavado 

mecanice con desbridamiento de los tejidos afectados contituye la 

terapéutica primaria en el manejo quirúrgico. 

CONCLUSIÓN. El diagnóstico y el manejo de ésta entidad infecciosa 

debe ser oportuno para disminuir la morbimortalidad. El manejo médico 

debe comprender una terapia antimicrobiana, tratando de cubrir los 

gérmenes más frecuentes. El manejo quirúrgico de los pacientes con 

gangrena de Fournier debe ser siempre con desbridación extensiva de 

los tejidos afectados desde la primera cirugía, con realización de 

colostomia y cistostomía cuando el caso lo requiera. 

PALABRAS CLAVE: Gangrena de Fournier, fascitis necrotizante, 

antibióticos de amplio espectro, desbridamiento, terapia . 
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ABSTRACT 

TITLE. Fournier's Gangrene. Epidemiology At The lnfectology Hospital In 

The National Médica! Center La Raza. Analysis Of Two Years. 

OBJECTIVE. To analyze the experience in the diagnosis and treatment of 

the Fournier's Gangrene at the lnfectology Hospital in the National 

Medica! Center La Raza. 

MATERIAL ANO METHODS. They were included 40 patient entered at 

the lnfectology Hospital with diagnostic of Fournier's Gangrene between 

May of 1 998 to May of the 2000. 

The design is observational, retrospective, transverse, descriptive and 

open. 

RESUL TS. They were identified 40 patient with diagnostic of Fournier's 

Gangrene, of !hose which 10 were feminine (25°/o) and 30 were 

masculine (75°/o). The age average more affected was of 53 years with 

range of 12 until 94 years. The concomitant disease more frequent was 

the DMll, the one which was found in a 50% of the total of patients and in 

a 1 00%. of the total of the deaths .. The others associated di sea ses were 

HAS in a 30 °/o of the cases, tabaquismo in a 30% of the cases and 

alcoholism in a 17.5%. 

Between the principal demonstrations found clinics_ are the local swelling 

in 33 patient (82%), followed by. pain in 32 patient (80%), eritema in 20 

patient (50%) and fever in 19 patient (47.5%). 

The most common etiologic agents found were abscesses pe.rianals in 

12 cases (30%), abscess escrotal in 7 cases (17.5%), injury uretral in 
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5 cases (12.5%), bartolinitis in 4 cases (10%); in 5 patient (12.5%) not it 

is 1 identified the factor etiologic. 

Vlfith respect to medical managing mus! in 100% · of the patients was u sed 

triple antibiotics plan. 

Between the most used antibiotics are amikacína íri' 33 ca,ises.(82.5%), 

metronidazol in 30 cases (75%), cefotaxima in 28 .. cases (70%), 

ciprofloxacina in 20 cases (50%), ceftazidima in 19 case~ (47.5%). 

The observed mortality was smaller to the reported in th,~ world literature, 

being in the present study of 15%. 

DISCUSSION. In the present study can app.reciate that the original 

definition of the Fournier's Gangrene. has suffered sorne important 

modifications, however continues being an polimicrobiana infection and 

sinergista with high index of morbimortality. if it is not detected and treated 

timely of aggressive way with antimicrobial agents of wide spectrum and 

with surgical managing; between.-these las!, the mechanical wash with 

debridement of the affected tissues .constitute the therapeutic primary in 

the surgical managing. 

CONCLUSION. The diagnosis arÍd the managing of this infectious entity 

must be timely to reduce the morbi_mortality . .The medical managing must 

understand a therapy antimiC:r<J,bi.af agents, trying to covering the 

pathogens most frequent. The surgical _managing of the patients with 

gangrene of Fournier must be always with debridement extensive of the 

tissues affected from the first -surgery:' with accomplishment of colostomy 

and cistostomy when the case requiÍeit: 

KEY WORDS: Fournier's gangrene, fascitis, bread spectrum antibiotics, 

debridement, therapy. 
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ANTECEDENTES 

La gangrena del periné y del escroto fue descrita por primera vez por 

A.J. Fournier en 1883 enfatizando tres caracteristicas principalmente: 1. 

Aparición súbita de dolor escrotal en pacientes masculinos jóvenes 

previamente sanos. 2. progresión rápida hacia la gangrena y 3. ausencia 

de causa definitiva. Actualmente el concepto original ha cambiado, ya 

que no se presenta principalmente en pacientes jóvenes ni en pacientes 

sanos; en la mayoria de las ocasiones, se localiza la puerta de entrada 

de la infección (74 a 87°/o de los casos) y además no se considera 

exclusiva del sexo masculino ya que también involucra al sexo femenino. 

El promedio de edad de pacientes afectados sobrepasa los 50 años , con 

rango de edad desde recién nacidos hasta los 93 años. En la mayoría de 

las series publicadas se reporta que la gangrena de Fournier es una 

patología poco frecuente, sin embargo en el Hospital de lnfectología del 

CMNR que es un Hospital de concentración, es una patología vista no 

tan infrecuentemente. 

Las principales manifestaciones clínicas observadas; son tumoración 

escrotal, olor fétido, hiperemia, dolor.genitoescrotal, edema,·:eritema y 

fiebre. En etapas avanzadas existe. compromiso hemodinámico con 

septicemia y acidosis metabólica que pueden llevar a la muerte de los 

pacientes afectados. 

TESIS CON 
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INTRODUCCIÓN 

En 1883, Jean Alfred Fournier, dermatólogo francés (1832-1914) 

considerado por algunos autores como venerólogo, describió un 

Síndrome de gangrena inexplicable en el pene y el escroto. La infección 

apareció súbitamente sin causa manifiesta en varones jóvenes sanos y 

con progresión rápida hasta la gangrena. 

A ésta gangrena también se le conoce como gangrena sinergista, fascitis 

necrosante, celulitis necrotizante sinergista, infección perineal 

necrotizante, gangrena idiopática del escroto, erisipela gangrenosa del 

escroto, gangrena estreptococica del escroto y gangrene espontánea 

fulminante del escroto. 

Aunque la infección perianal es, en la· actualidad, la causa más frecuente 

de dicha entidad, éste proceso se consideró tradicionalmente una 

enfermedad urológica. La mayor parte de estas infecciones obedecen a 

diversos microorganismos que en condiciones normales son de virulencia 

baja o moderada, por lo que existe sin duda efecto sinergista. 

La Gangrena de Fournier (GF) es potencialmente letal, se 

caracteriza por progresión rápida de infección necrotizante de tejidos 

blandos, causada por acción sinergista de varios organismos que se 

extienden a lo largo de los planos fasciales, causando necrosis subfascial 

de tejidos blandos y destrucción. 

La GF es una fascitis necrosante sinergista que culmina en trombosis de 

los vasos subcutáneos pequeños y origina gangrena de la piel 

supradyacente; se creé que la trombosis vascular se debe a la 

endarteritis obliterativa causada por la diseminación de los 

microorganismos hacia el espacio subcutáneo. La infección del tejido 

8 
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celular subcutáneo con edema e inflamación de un espacio cerrado 

dificulta el aporte sanguíneo ocasionando hipoxia lo cual favorece el 

desarrollo de anaerobios facultativos y anaerobios obligados tales como 

E. Coli, B. fragilis y clostridium perfringes. Estos organi:smos anaerobios 

producen hidrógeno y nitrógeno que se acumulan en los tejidos 

ocasionando crepitación. 

Aunque en un inicio se consideró a la GF como de etiología idiopática, 

actualmente hasta en un 74 a 87o/o de los casos se conoce el sitio 

etiológico; entre los más comunes están la uretra y el recto, secundarios 

a abscesos perianales, fisuras, lesiones uretrales con extravasación, 

trauma genitourinario durante la instrumentación y el trauma obstétrico,. 

Entre las enfermedades concomitantes más frecuentes tenemos el 

alcoholismo, el cáncer y la diabetes mellitus. El alcoholismo se ha visto 

asociado en un 25 a 50% de los pacientes; la diabetes mellitus en un 40 

a 66º/o; así mismo se ha observado que la mortalidad -de la GF es tres 

veces más elevada en pacientes diabéticos. 

La GF se inicia a manera de infección necrosante de fa fascia; la 

diseminación de la infección depender de Jós· planos • apÓneu-róticos 

anatómicos. El periné puede ser dividido en deis triéíl~~Ío_~: ur:i)riángufo 

urogenital o anterior y el triángulo anorectal o post~ri~r. __ _ 

El triángulo urogenitaf está limitado posteriorr:nente -por'~na •linea 

imaginaria que conecta las tuberosidades .~e:·a·"'1.t>~s;: isquiones, 

lateralmente por fa rama del isquion y anterio.:inente·-.p~r'.el pubis. El 
•• 'F_,• • ' •' 

triángulo anorectal est limitado posteriormente por el cócdx; lateralmente 

por los ligamentos tuberosacros y anteriormente por la línea imaginaria 

entre las tuberosidades de Jos isquion. 

TESIS CON 
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En las regiones perineal y genital se encuentran varios de los 

planos aponeuróticos, entre ellos tenemos la fascia del darlos, fascia de 

Buck y fascia de Colles. Se relacionan entre sí al mezclarse sus fibras o 

por proximidad física inmediata; los planos aponeuróticos de los genitales 

prosiguen hasta la pared abdominal anterior y posterior. La fascia de 

Colles está fijada lateralmente a la rama de el pubis y a Ja fascia Jata; 

ésta se une posteriormente con la fascia inferior del diafragma urogenital 

y se extiende anteriormente hasta envolver la fascia de Dartos en el 

escroto y el pene. En la unión penoesccrotal, la fascia de Colles se une 

con los ligamentos suspensorios de el pene y luego continúa en la parte 

superior como fascia de Scarpa en la pared anterior del abdomen. 

TESIS CON 
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Gangrena de Fournier 

MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y abierto 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Todos los pacientes que ingresaron al Hospital. de 1.nfectología del Centro 

Médico Nacional .la Raza ·con Diagnóstico.de Gangrena de Fournier en el 

periodo comprendido del 15 de mayo de 1998 al 15 de mayo del 2000. 

11 
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RESULTADOS 

Fueron identificados 40 pacientes con gangrena de Fournier, que 

acudieron al Hospital de lnfectología del Centro Médico Nacional La 

Raza (HICMNR), entre el 15 de mayo de 1998 al 15 de mayo del 2000; 

de éstos, 1 O pacientes fueron femeninos (25°/o) y 30 pacientes 

masculinos (75%). (Ver gráfica No. 1). El promedio de edad de los 

pacientes con gangrena de Fournier fue de 53 años, con rangos de 12 

hasta 94 años; la distribución por edad se hizo por décadas de la vida, 

observándose que la mayoría de los casos se encontraron entre la sexta 

y séptima décadas con 25% en cada una; en la quinta década se 

encontró 17.5°/o de los casos; el 12.5% se encontró en la cuarta década y 

el 5o/o de los casos se reportaron en la segunda, tercera y novena 

décadas de la vida, y sólo 2.5% en la séptima y en la octava décadas. 

(Ver gráfica No.2). 

La mayoría de los pacientes (62.5%), fueron enviados de su HGZ, 

el 10% fue derivado del HGCMNR, 7.5% de su UMF, 7.5% del HECMNR, 

7.5% acudió de manera directa al HICMNR y solo un paciente (2 .. 5o/o) 

fue derivado del medio privado. (Ver gráfica No. 3). 

El promedio de días de estancia hospitalaria fue de 41.5 días, con 

rangos de 3 a 148 días. Se valoró también el tiempo transcurri_do desde 

el inicio de los síntomas hasta la primera atención médica al paciente, 

observándose la siguiente distribución: 1 O pacientes (25%) acu-dieron en 

la primera semana; 17 pacientes (42.5%) acudieron en la segunda 

semana y 13 pacientes (32.5%) acudieron después de la segunda 

semana (ver gráfica 4). 
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En cuanto a las manifestaciones clínicas observamos las 

siguientes: tumefacción de la zona afectada en 82.5%, dolor en 80%1, 

eritema en 50%, fiebre en 47.5%,, exudado purulento en 37.5%, fetidez 

en 30%, escalofrío en 27.5°/o, necrosis en 20%, crepitación en 7.5%, 

retención aguda de orina (RAO) en 7.5%, náusea en 7.5°/o y vómito en 

2.5%. (ver gráfica 5). Todos los pacientes presentaron una combinación 

de 4 o más de estos síntomas. 

Entre las enfermedades concomitantes observadas, tenemos las 

siguientes: diabetes mellitus tipo 11 en 50% de los casos, hipertensión 

arterial sintética en el 30% de los casos, tabaquismo en el 30°/o de los 

casos, alcoholismo en 17.5°/o de los casos, obesidad en 12.5% de los 

casos, EPOC en 5°/o de los casos; en una paciente (2.5%) se asoció 

leucemia mielocftica aguda con manejo a base de quimioterapia; en otro 

paciente se asoció úfcera de decúbito secundaria a paraplejía, en otro se 

asoció osteomielitis en miembro péívico izquierdo secundario a 

traumatismo en músío, y en otro paciente se asoció cáncer vesical. En 5 

pacientes (12.5%) no se observó alguna enfermedad concomitante (ver 

gráfica 6). En el 35º/o de los pacientes, se observaron 2 o más 

enfermedades concomitantes asociadas. 

De los factores etiológicos encontrados; el más frecuente fue el 

absceso perianal (30%), seguido por absceso escrotal en 1_7c5%; lesión 

uretral en 12.5%, bartolinitis 1 0%, granuloma en muslo en' so/o, ab~C:eso 
en glúteo en 5%, secundario a apendicectomia en 2.5%,-·secundario a·· 

hemorroidectomia en 2.5% y secundario a plastia inguinal ,;~ 2.5o/o\:i~ los 

casos. (ver gráfica 7). Llama la atención que 7.5% de los ~asos .. fueron 

secundarios a procedimientos quirúrgicos. En 5 pacientes (12.5%) no se 

identificó algún factor etiológico. 

TESIS CON 
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Al 1 OOo/o de Jos pacientes se les realizó cultivo del exudado de la 

herida, reportando el siguiente desarrollo de agentes patógenos: E. COLI 

en 50% de Jos casos, Staphylococcus Sp. En 37.5%, Pseudomona en 

32.5%, Klebsiella en 30%, Streptococcus en 25%, Enterococcus en 20°/o, 

Cándida en 20% de los casos, Citrobacter en 7.5º/o de Jos casos y 

Proteus Mirabilis, Corynebacterium, Serratia Marcenses, Hafnia Alvei y 

Morganella Morgagni con un 2.5% para cada una.(ver gráfica 8). Llama Ja 

atención que en 20º/o de Jos pacientes hubo desarrollo fúngico. Sólo en el 

25% de Jos pacientes se detectó un solo patógeno; en 37.5% se 

observaron 2 patógenos asociados y en otro 37.5% se observaron más 

de 2 patógenos asociados. (ver gráfica 9). El agente patógeno único más 

frecuente fue E. COLI en 33.3%, seguido por Staphylococcus y Cándida 

con 20º/o respectivamente. 

Al ingresar al Hospital de lnfectologia del Centro Médico Nacional 

Ja Raza, la extensión de la fascitis involucraba las siguientes regiones: 

región genital en 27 casos (67.5%), región inguinal en 50% de.los casos, 

región perineal en 42.5%, región abdominal inferior.' eri 15%, región 

periar1al en 25%, glúteos en .10%, abdomen superior. en 10%, muslos 

20%, región anal 5% y región axilar en 5%. (ver'gráfica 1 O).· 

El tratamiento antimicrobiane. administrado incluyó triple esquema 

en el 100% de Jos casos, y en 20o/o deº Jos ca_sos se utilizó tratamiento 

antimicótico coadyuvante. Entre los principales antimicrobianos utilizados 

están amikacína en 33 casos (82.5%)', metronidazol en 30 casos (75%), 

cefotaxina en 28 casos (70%), Ciprofloxacina en 20 casos (50%), 

Ceftazidima en 19 casos (47.5%), penicilina en 11 casos (27.5%), 

clindamicina en 1 O casos (25%), ampicilina en 7 casos (17.5%) y otros. 

(ver grá. 11 ). El antimicótico más utilizado fue el ketoconazol en un 10%. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

14 



GanKren::z de Fournier 

El 50% de los pacientes ingresados al HICMNR, ya tenia cirugía 

previa; de éstas, la más frecuente fue la desbridación y lavado mecánico 

en 32.5% de los pacientes, fasciotomia en 7.5% de los pacientes. (ver 

gráfica 12). 

El promedio de cirugías realizadas en el quirófano fue de 4.7 por 

paciente, con rangos de 2 a 18 cirugías (sin contar los lavados 

mecánicos realizados en sala de Artesa). El desbridamiento con lavado 

mecánico constituyó la terapéutica primaria en el manejo quirúrgico con 

un 78. 19% del total de procedimientos quirúrgicos realizados (188). 

Observamos que el 8.51 °/o de los procedimientos realizados requirió 

manejo por cirugía plástica con rotación de colgajos. Sólo 6 pacientes 

requirieron Cistostomia y 4 pacientes requirieron colostomfa (ver gráfica 

núm.13). 

El tipo de anestesia más utilizado fue la general IV en un 75.5°/o de 

los casos, seguida de bloqueo pé~Ídural en un 15.4%, bloqueo 

subaracnoideo en 5.85%, local en 1.5%, l;edc:i.cióJ"1 en 1.08% y sólo en un 

caso no se utilizó anestésico alguno. (ver gráfica 14).c' .• 

Se presentaron complicaciones' en el f 2:5%'.C:te .10s''p~dent~¡;; entre 

éstas tenemos el descontrol metabó1í60 (nip~rgÍ~·~..;.:;j~). erÍ ~un 17 .5%, 
_, ,,.- ; .. ·-·· ;-, .... ' 

desequilibrio hidroelectrolitico y ácido·: l:las.é;ée'n~:un!.1 o%·:· de los casos, 

insuficiencia cardiaca y respiraforia ·en f ~y.;'•9'C::h.oqíie séptico en 7 .5%. 

De estos pacientes, 13 (32.5%) ámeriió' •. i,.,terna·miento en lá uc1. (ver 

gráfica 15). " ...... '.· 

La mortalidad observada .fue del. 15%, y en todas las defunciones 

estuvo asociada la diabetes mellitus tipo 2. (ver gráfica 16). 
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Gangrena úe Fournier 

DISCUSIÓN 

La gangrena de Fournier representa una infección polimicrobiana 

de acción sinergista de rápida extensión que puede involucrar el escroto, 

periné, región perianal. inguinal. abdominal y hasta de región axilar con 

evolución altamente letal si no es diagnosticada y tratada de manera 

oportuna. 

A pesar que desde 1883 hasta 1938 se habían reportado sólo 300 

casos de gangrena de Fournier en Ja literatura mundial y que solo 37 

nuevos casos se reportaron desde 1938 hasta 1975, podemos especular 

en cuanto a ésta reducción de casos, ya que ocurre con mucha mayor 

frecuencia, y debido a sus resultados altamente letales es probable que 

no alcancen a reportarse. La Gangrena de Fournier puede afectar a 

hombres y mujeres de cualquier edad, reportándose en la literatura casos 

de recién nacidos y casos en la novena década de la vida. 

La etiología de la gangrena de Fournier es cada vez mas· clan3_ que 

en el pasado, ya que anteriormente se consideraba de .. etiología 

idiopática y en la literatura actual (Incluyendo el presente; e!;;tudio) _se 

identifica el factor etiológico hasta en el 87.5% de Jos casos.· .. i"a'mbién 

encontrarnos que Jos principales factores etiológicos fueron' '1os".abscesos 

perianales en 30 % de nuestros casos, seguido por abs~es·g;; '~!Scrot~les. 
en 17.5%. lesión uretral en el 12.5% y Bartolinitis en ~I Ú)% de l;;,s c;;;!S~s; 
así mismo. identificarnos en el presente estudio que ~I 7.5% 'J~ J.;~ .;;,;i~s 
el factor etiológico fue secundario a algún procedirnÍen·t.; . quÍrórgi.;.; 

(apendicectornia, plastia inguinal y hemorreidectornía) 

Los principales organismos cultivados en este estudio incluyen E. 

Coli, Staphylococus, Klebsiella, Pseudornona, Streptococcus, 
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Gangrena de Fournier 

Enterococcus y Cándida Sp. No se realizaron cultivos para anaerobios 

debido a la limitación de recursos sin embargo, estamos totalmente de 

acuerdo en que la gangrena de Fournier es una infección polimicrobiana 

y sinergista que incluye microbios aerobios, anaerobios y hongos. 

Nuestro estudio corrobora que el agente patógeno más frecuente es la E. 

COL! (en 50% de los casos). 

El tiempo promedio desde el inicio de los síntomas, hasta su 

hospitalización fue de una semana en 25o/o de los casos, de dos 

semanas en 42.5% de los casos y de más de dos semanas en 32.5% de 

los casos. 

El tratamiento ortodoxo de. la gangrena de Fournier es quirúrgico, 

por medio de desbridación de. los tejidos afectados mas terapia 

antimicrobiana de amplio espectro. La cistostomfa y la colostomía. no 

siempre son necesarias en el manejo quirúrgico de la gangrena de 

Fournier, y no deberán realizarse como protocolo de manejo quirúrgico, 

únicamente cuando el criterio médico quirúrgico así lo indique. En el 

presente estudio fue necesaria la cistostomfa en 6 pacientes (15º/o), y la 

colostomía en 4 pacientes (10°/o). La colostomía sólo debe realizarse si 

hay compromiso del esfínter anal con incontinencia secundaria y la 

cistostomía sólo en casos de estenosis ó extravasación de orina. 

La mortalidad se presentó en un 15% de nuestros casos; ésta es 

debida en parte a la agresión natural de la infección sinergista, al retardo 

en la asistencia médica- quirúrgica y debido también a que afecta a 

pacientes con enfermedades· sistémicas debilitantes, observando que el 

100% de nuestras defunciones se asociaron a diabetes mellitus tipo 11. 
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CONCLUSIÓN 

Si comparamos los reportes realizados en las últimas tres décadas, 

vemos claramente que se han producido importantes avances en el 

manejo clínico y quirúrgico en la gangrena de Fournier. La tecnología 

médica con el advenimiento de antibióticos más efectivos, ha mejorado 

los resultados, sin embargo, el sine qua non para el tratamiento de los 

pacientes con gangrena de Fournier, es la oportuna desbridación de los 

tejidos necróticos y desvitalizados. El retraso en el manejo quirúrgico 

empeora las condiciones generales y los resultados son fatales, por lo 

tanto el tratamiento quirúrgico deberá establecerse inmediatamente 

hecho el diagnóstico de gangrena de Fournier. 
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MORTALIDAD ABSERVADA EN LOS PACIENTES CON GANGRENA 
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