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SOBREVIDA DE PACIENTES CON GANGRENA DE FOURNIER DE ETIOLOGIA MALIGNA 

TRATADOS CON RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL DE URGENCIA 

 
1 RESUMEN ESTRUCTURADO 
La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necrotizante perineal y abdominal, La mayoría de las 

series de casos no mencionan el cáncer como etiología; sin embargo, la GF secundaria a una neoplasia 

maligna subyacente es una enfermedad poco frecuente con una alta tasa de mortalidad, hasta del 90%, 

y sigue siendo un desafío para los médicos debido a su rápida aparición y propagación. Además de no 

ser un diagnóstico de sospecha por la mayoría de los médicos, siendo pasado por alto hasta en el 10% 

de los casos, resultando en un diagnóstico tardío y retraso en el tratamiento. Por lo que todos los 

pacientes con GF deben tener un historial completo de cáncer, examen rectal digital, imágenes locales 

y sistémicas apropiadas, así como biopsias de tejido, para reducir la probabilidad de una omisión de 

diagnóstico de cáncer. El retraso en el diagnóstico reduce significativamente el resultado global y la 

supervivencia. 

Existen escalas de predictoras del pronóstico como el índice de gravedad de la gangrena de Fournier 

(FGSI) encontrando que puntuaciones mayores a 9 se asocian con un 75% mortalidad, mientras que 

puntuaciones ≤9 correspondieron a un 78% de probabilidad de supervivencia. 

El estándar de oro para el tratamiento es una combinación entre el desbridamiento quirúrgico, 

antibióticos de amplio espectro y la reanimación multiorgánica. Además de que la supervivencia del 

paciente está directamente relacionada con el tiempo desde el diagnóstico hasta el manejo quirúrgico. 

Sin embargo, hablando particularmente de los casos de etiología maligna existen casos en los que está 

indicada la resección abdominoperineal de urgencia, sobre todo en los pacientes en los que el tumor 

produce un proceso inflamatorio persistente. 

El actual trabajo busca describir la sobrevida e identificar los principales factores de riesgo en pacientes 

con gangrena de Fournier de etiología maligna. 

 

 

1.1 Palabras clave: 
Cáncer, colorrectal, fascitis necrotizante, gangrena de Fournier, sobrevida. 
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SOBREVIDA DE PACIENTES CON GANGRENA DE FOURNIER DE ETIOLOGIA MALIGNA 

TRATADOS CON RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL DE URGENCIA 

 
2 ANTECEDENTES 
La fascitis necrotizante y/o la Gangrena de Fournier, así como, los abscesos perianales, son 

secundarios a infecciones progresivas bacterianas, involucrando la fascia subcutáneo y parte de la 

fascia de Colles. 

 
La incidencia de fascitis necrotizante y/o gangrena de Fournier secundario a tumores abscedados de 

recto es extremadamente rara y aun desconocida. Las infecciones perianales y la fascitis necrotizante 

de origen oncológico, no difiere el origen a comparación de las causas no oncológicas. Los síntomas 

específicos del cáncer, pudieran anteceder y tomar en consideración al momento de la presentación 

clínica para la sospecha del origen de la infección. 

 
La supervivencia de pacientes con resecciones tumorales se acerca a un 100%, a diferencia de la 

realización de colostomía derivativa en un 80% (1), sin especificar el tiempo de dichos porcentajes, por 

lo que se considera que las opciones terapéuticas suelen ser complejas. Sin duda el tratamiento 

definitivo se contemplará, una vez resuelta la fascitis necrotizante. 

 
La fascitis necrotizante fue descrita por primera vez por Hipócrates como una complicación de la 

erisipela en el siglo V a.C. sin embargo, la descripción de la enfermedad fue atribuído a Avicena (1025) 

y Baurienne (1764). 

Es conocida como Gangrena de Fournier, cuando la fascitis involucra a la fascia genital; esto en honor 

a Jean Alfred Fournier (1843), sin embargo, Wilson en 1952, el termino fascitis necrotizante lo relaciona 

a la que puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo, y al momento de afectar al periné, se le denomina 

gangrena de Fournier. 

 
Existen cuatro tipos de fascitis necrotizante, los cuales se clasifican en: 
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Tipo I: Debido a una mezcla de organismos aeróbicos y anaerobios, posteriormente a una cirugía 

abdominal o inguinal, asociado a diabetes mellitus. Representa el 80% de las infecciones necrotizantes 

de tejidos blandos. 

Tipo 2: Debido a infecciones por Streptococcus del grupo A en combinación con un segundo organismo 

(Staphylococcus Aureus, coliformes, Bacteroides spp.). 

Tipo 3: Derivado de bacterias gramnegativas marinas. 

Tipo 4: Infección fungica en personas inmunocomprometidas. 

 
 

Existen criterios para el diagnóstico de fascitis necrotizante, los cuales incluyen: 

1. Necrosis facial 

2. Diseminación de las celulitis con penetración de planos aponeuróticos 

3. Toxicidad sistémica con alteración del estado mental y la hipertermia. 

4. Daño multiorgánico 

 
 

La importancia de diagnosticar con precisión la fascitis necrotizante y/o gangrena de Fournier es 

primordial, ya que el manejo difiere de un drenaje de material purulento a un desbridamiento extenso 

de tejido, lo que puede resultar en un buen o mal pronóstico al momento de la decisión quirúrgica. 

 
En la actualidad el cáncer de recto ocupa el tercer lugar de las neoplasias en los Estados Unidos, con 

40.000 pacientes diagnosticados por año. Se reporto el primer caso conocido con Gangrena de 

Fournier por un tumor anorrectal en el emperador romano Galerius, el cual ya era conocido con diabetes 

mellitus, siendo encontrado con una etapa avanzada y con evidencia de necrosis en región escrotal y 

perineal, siendo descrito por Eusebio, quien confirmo que el origen de la infección fue cáncer intestinal. 

 
Los pacientes con tumor de recto superior, pueden debutar con obstrucción intestinal, con el riesgo de 

perforación próxima al tumor hasta en un 26%, y así, presentar datos de abdomen agudo, a diferencia 

de los tumores de recto medio e inferior, los cuales pueden debutar con fascitis necrotizante. 

 
En el reporte de casos de Bruketa y cols. con 23 pacientes que presentaron gangrena de Fournier 

asociado a perforación rectal, con una relación hombre: mujer 21:2, con una edad media de 60 años 
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(28-80); siete pacientes presentaron factores de riesgo para gangrena de Fournier por cáncer de recto; 

siendo el más común la diabetes mellitus, otro de los factores específicos es la perforación del cáncer 

de recto, además de la terapia neoadyuvante. 

El 9.2% de las perforaciones colorrectales lo constituye el cáncer colorrectal, 5.9% debutan como 

perforación del tumor y el 5.8% son tumores rectales. 

 
El Cáncer colorrectal perforado, se localizaron en la unión rectosigmoidea en el 50% en 1977, el sitio 

de perforación está relacionado con el sitio del tumor en un 55% de los casos. Existe mayor incidencia 

de perforación de tumor de recto con el uso de bevacizumab como tratamiento de quimioterapia con el 

1.7% de los pacientes. 

 
Causas de fascitis necrotizantes y/o Gangrena de Fournier. 

La enfermedad vascular periférica, hipertensión, insuficiencia renal, trauma perineal, diabetes mellitus, 

desnutrición, tabaquismo, obesidad, estado inmucomprometido, abuso de drogas intravenosas, 

malignidad y lesiones de medula espinal, son los factores predisponentes para la gangrena de Fournier 

y/o la fascitis necrotizante. Los pacientes ancianos, con mal estado nutricional y mal cuidado, son 

susceptibles de dicha patología (1). En países occidentales, son más frecuentes el alcoholismo y la 

diabetes mellitus (2). Las mujeres se contemplan con menor factor de riesgo y baja incidencia por mejor 

drenaje de la región perineal por secreciones vaginales (3). 

 
La fisiopatología se basa en la agresividad de los organismos aeróbicos y anaerobios presentes en la 

región perianal y rectal, causando agregación plaquetaria, acelerando la coagulación por fijación de 

complemento y producción de heparinasa; posteriormente la presencia de ácidos sialicos en las 

paredes de las bacterias (Streptococcus spp y Escherichia coli) inactiva la vía alterna del complemento. 

Existe posteriormente la microtrombosis de los vasos que reduce el riego sanguíneo local, que por 

consiguiente produce necrosis dérmica y permite el crecimiento de anaerobios facultativos y 

microorganismo microaerofilicos tales como E. coli, o Bacteroides Spp, inhibiendo la fagocitosis de 

aeróbicos (4), produciendo gases insolubles compuestos de hidrogeno, sulfuro de hidrogeno, nitrógeno 

y óxido nitroso, causando gas subcutáneo. 
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La sinergia de anaerobios y aerobios producen exotoxinas y enzimas como colagenasa, heparinasa, 

estreptoquinasa y hialuronidasa; conduciendo a la digestión de barreras aponeuróticas, iniciando la 

rápida difusión de la infección y anemia hemolítica por hemolisinas del estreptococo (4). No hay 

evidencia de que el origen de la infección (urológico, rectal y dérmico) tenga impacto sobre la 

especificidad de los microorganismos cultivados (5). 

 
Diseminación de la fascitis Necrotizante de origen anorrectal 

La infección penetra en los músculos del esfínter anal para alcanzar la fascia de Colles, (condensación 

de tejido fibroso con intersticios) progresando anteriormente por la fascia de Dartos para involucrar el 

escroto y el pene, en caso de compromiso del complejo esfintérico, dicha infección se extiende al recto 

y el espacio presacro, retrovesical y perirrectal, con posterior ascenso al retroperitoneo y 

posteriormente pudiendo penetrar a cavidad peritoneal. Si se invade la fascia de Scarpa, hay 

diseminación en la pared abdominal anterior. 

La afección testicular en la fascitis necrotizante y/o gangrena de Fournier debe hacer sospechar 

infiltración intraabdominal por sospecha de trombosis de la arteria testicular (8). 

 
Existen mecanismos etiopatogénicos de la infección por perforación rectal: 1) Iatrogénico: común 

durante las instrumentaciones rectales, colonoscopias, enemas de bario (sin evidencia de tumor rectal). 

2) traumático: por cuerpo extraño retenido a través de la pared rectal. 3) Perforación del cáncer de recto 

y ano: con presentación clínica como absceso perianal, isquiorrectal o fascitis necrotizante/ gangrena 

de Fournier. 

 
La infección suele ser más agresiva en la perforación rectal por infiltración tumoral con o sin presencia 

de necrosis (7). 

 
Presentación Clínica: 

Características locales: 

Los pacientes no suelen distinguir el inicio exacto de los síntomas, por lo que la progresión de la 

enfermedad no discierne entre origen urológico, dérmico y/o rectal. 
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Se inicia con malestar genital, dolor subido perianal o perireal, se agrega parestesias y aprecia local, 

esto es debido a la diseminación de la infección, en un principio se limita a las fascias superficial y 

profunda (piel intacta), posteriormente la piel presenta necrosis irregular y se evidencia la gangrena. 

 
Existen dos etapas de la progresión de la enfermedad: 

Primera etapa: El sistema inmune responde de forma adecuada, la inflamación es local y el paciente 

se encuentra estable. 

Segunda etapa: progresión acelerada de la infección y tiende a ser fulminante. 

 
 

La diseminación a la bolsa escrotal, se representa con edema brillante, debido a la falta de grasa 

subcutánea hay necrosis de la fascia de Dartos y posteriormente formar pus, ocasionalmente se 

representan por úlceras en piel, así como, enfisema con crepitación en 19-64% de las fascitis 

necrotizantes y necrosis de la piel escrotal. (9) 

 
La velocidad de diseminación progresiva de la fascitis necrotizante, sin distinción de etiología, es de 2- 

3 cm2/hr (10), y suele ocurrir en las primeras 48 a 72 horas (9). 

 
Un proceso infeccioso que no responde a tratamiento antibiótico y los síntomas desproporcionados a 

la piel escrotal como manifestaciones tempranas, aumentan la probabilidad de gangrena de Fournier 

(1). 

 
Los síntomas localizados de inicio suelen ser, edema, dolor y eritema, es decir, si se localiza 

inicialmente en escroto y pene, su etiología nos dirigirá al origen urogenital. 

Cuando la presentación es tardía, puede ser poco definido el origen de la infección, ya que suele infiltrar 

tejidos periféricos, como es urogenital, anorrectal, glúteos, abdomen y extremidades inferiores, entre 

otras. 

Los síntomas asociados al interrogatorio con inicio dolor anorrectal, historia de sangrado transrectal, 

pujo y tenesmo rectal, perdida ponderan y cambios en el patrón evacuatorio, caquexia, entre otros; 

podemos sospechar que en un tumor anorrectal. 
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Características sistémicas: 

A pesar de que el diagnóstico de la Gangrena de Fournier es clínico, en ocasiones es difícil distinguir 

la enfermedad por el hallazgo de celulitis y abscesos tempranos en el transcurso de la evolución, por 

lo que se formaron indicadores de riesgos bioquímico para la puntuación de fascitis necrotizante 

(LRINEC). 

La puntuación de esta escala es la siguiente: > 6 puntos: sospecha de fascitis necrotizante; >8 puntos: 

fuertemente predictivo de la enfermedad. 

 
La gravedad de dicha patología estará representada por los hallazgos de los resultados de laboratorio, 

así como, el estado séptico y los trastornos metabólicos. Dentro de los parámetros bioquímicos a 

solicitar y analizar se debe contemplar la biometría hemática, proteína C reactiva, creatinina, glucosa, 

urea, electrolitos serios, tiempos de coagulación con fibrinógeno y gases arteriales y venosos para 

valoración del estado acido-base y un examen general de orina que nos oriente al origen de la infección. 

En pacientes con trastornos metabólicos como diabéticos, se debe contemplar la presentación de 

cetoacidosis diabética aunado al estado séptico del paciente (11). 

 
Dentro de los parámetros analíticos la hipoalbuminemia se podrá reflejar en la presentación clínica 

avanzada, así como, la hipocalcemia presente en la fase temprana de la enfermedad secundario a 

extensas zonas de necrosis grasa. 

 
La gangrena de Fournier se caracteriza por la necrosis de la fascia superficial, trombosis de los vasos 

sanguíneos y evidencia de material purulento, ademas, infección subcutánea grave, necrosis grasa, 

inflamación severa de la dermis y grasa subcutánea, vasculitis (endarteritis) y hemorragia local. En la 

primera etapa, antes mencionada, la epidermis no muestra cambios epidérmicos. 

 
Causas secundarias de fasciitis necrotizantes y/o Gangrena de Fournier: 

Rectosigmoidoscopia y/o colonoscopia; la cual se indica de forma obligada en pacientes con evidencia 

de sangrado en el tacto rectal, antecedente, historia o hallazgos de carcinoma rectal con otras 

modalidades diagnosticas, antecedente de Clostridium septicum como bacteria especifica de las 

neoplasias rectales, exclusión de las causas urológicas, dérmicas y ginecológicas. 
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En tumores palpables no excluye las microperforaciones, aunque no exista una perforación evidente al 

momento de la exploración; por consiguiente, la infiltración del tumor perforado aumenta la densidad 

de tejidos blandos con absceso y/o burbujas de gas o crepitación alrededor del tumor. 

 
Diagnostico: 

La fascitis necrotizante y/o gangrena de Fournier se puede diagnosticar de forma clínica, como 

anteriormente se mencionó. 

Se requiere de modalidades de imagen de apoyo que definan la causa de la enfermedad, así como la 

extensión. 

La tomografía axial computarizada tiene alta especificidad y sensibilidad que la ecografía para definir 

causa y extensión, mostrando engrosamiento de las fascias asimétricas, abscesos localizados 

alrededor de las estructuras localizadas, enfisema subcutáneo y acumulación de líquido coexistente. 

Por otra parte, la Resonancia Magnética Nuclear, proporciona mayor detalle en partes blandas, debe 

ser solicitada en pacientes con tumores anorrectales para definir la extensión de la enfermedad e 

infiltración de esta, se puede valorar colecciones, gas en tejidos blandos y trayectos fistulosos. 

 
TRATAMIENTO 

La exploración bajo anestesia identificara la causa de la enfermedad y determinara la magnitud de la 

enfermedad, así como, el tratamiento requerido en ese momento. 

 
TRATAMIENTO DE CANCER ANORRECTAL CON GANGRENA DE FOURNIER 

 

 
• Derivación rectal: 

Flexi-seal: catéter de silicon que ayuda a la protección de las heridas de la contaminación fecal, no 

sustituye a las colostomías, sin embargo, la derivación de la materia fecal en un corto periodo de tiempo, 

desafortunadamente, es contraindicación para el cáncer de recto y no es opción de tratamiento para 

dicho diagnostico cuando se encuentra perforación rectal. (14) 
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Colostomía: Es una indicación absoluta en pacientes con tumor rectal estenosante y oclusivo para 

posterior tratamiento neoadyuvante*. 

Su utilidad en el caso de gangrena de Fournier se indica cuando hay compromiso perineal y rectal 

importante, incontinencia y contaminación fecal continua. 

De elección se prefiere en casos de fascitis necrotizante su realización de colon transverso, a través 

del músculo recto, línea media y supra umbilical, ya que es importante respetar la posibilidad de 

reconstrucción con músculos abdominales. (13) 

 

• Resección abdominoperineal y debridación: 

Al existir perforación del tumor anorrectal producirá infección, por lo que es indicación de resección del 

tumor, como es la resección abdominoperineal extra elevadora para los tumores rectales bajos con 

involucro de tejidos perianales, tejidos blandos circundantes y escrotales con debridación de tejidos 

subyacentes comprometidos (resección en bloque). Sin embargo, se ha demostrado en estudios 

sistemáticos que la colocación de mallas biológicas en este tipo de intervenciones en relación con el 

cierre de la herida fue de 8.2% (15) 

 
La mortalidad por gangrena de Fournier es del 21% aproximadamente (7%-75%), por lo que esto 

sugiere que la terapia debe ser agresiva desde su diagnóstico. Por lo que se debe considerar el 

desbridamiento adecuado en el momento en que el tejido circundante no tiene compromiso vascular e 

infeccioso, y se recomienda realizar a las 24 horas posteriores al primer procedimiento otro aseo y 

nueva debridación del tejido necrótico, que en promedio se requerirán 3.5 procedimientos (16). 

 
El infarto testicular puede ocurrir por trombosis de la arteria testicular, lo que obliga como indicación 

absoluta laparotomía exploradora para exploración retroperitoneal. 

 
El descenso de hemoglobina o anemia puede ser causada por hemorragia transoperatoria al momento 

de la debridación extensa, así como, resección intestinal o resección tumoral y posible coagulación 

intravascular diseminada; o posiblemente una anemia microcítica como hallazgo por sangrado 

transrectal previo a esta presentación clínica. 
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Antibioticoterapia: 

El uso de antibióticos de forma inicial de forma empírica no es el tratamiento de elección para el manejo 

de esta patología. Sin embargo, existen combinaciones iniciales que cubren los organismos presentes 

según el origen infeccioso, por lo que se contemplan antibióticos para anaerobios y aeróbicos, sin que 

se llegue a interrumpir dicha medicación, siendo adaptadas para cada uno de los pacientes y sus 

circunstancias, deben ser utilizados hasta que se valore el estado hemodinámico del paciente y el 

desbridamiento para valorar así el cambio de antibióticos de amplio espectro. 

 
Uno de los esquemas empíricos es: 

Penicilina G o ampicilina, aminoglucosido o cefalosporina de tercera generación más metronidazole 

y clindamicina 

Bencilpenicilina más clindamicina más gentamicina 

Meropenem con clindamicina y gentamicina 

Meropenem más clindamicina 

Clindamicina más ciprofloxacino más metronidazol 

Tetraciclina más cefalosporina de tercera generación (sospecha de Vibrio spp) (17). 

 
 

Quimio-radioterapia adyuvante: 

Existe poca información a considerar sobre el tratamiento de cáncer anorrectal con gangrena de 

Fournier que menciona la necesidad de quimio-radioterapia posterior a la ostomización (19), sin 

existencia franca del manejo del cáncer anorrectal posterior al drenaje y/o evento quirúrgico. 

 
Soporte nutricional: 

Existen efectos catabólicos en los pacientes que cursaron con choque séptico e hipovolémico, teniendo 

un desajuste alimentario y disminución de ingesta de alimentos, por lo que se sugiere apoyo nutricional, 

se recomienda un cálculo estimado y proporcional de 25 Kcal/kg por día, siempre basado en las 

necesidades basales y su recuperación. Con revaloración de 2-3 veces por semana con el gasto 

energético (18). 
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Existe la vía enteral y parenteral para este tipo de pacientes, la única contraindicaron para la nutrición 

enteral son pacientes bajo ventilación mecánica y compromiso en la integridad del tracto digestivo, o 

pacientes en estado de choque con requerimiento elevado de aminas. 

 
Pronóstico: 

Según por el origen anorrectal de la gangrena de Fournier se estima una supervivencia del 71%, sin 

embargo, la sobreviva de los pacientes con cáncer de recto perforado con presencia de tumores 

localmente avanzados no se descarta la posibilidad que exista evidencia de metástasis, lo cual 

disminuye la sobrevida (20). 

 
3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe poca información en la literatura con respecto al pronóstico, morbi-motalidad de los pacientes 

con tumores anorrectales que debutan con fascitis necrotizante, así como, el tratamiento quirúrgico 

- Resección abdomino-perineal- (RAP) de urgencia para dicha patología. 

 
 

4 JUSTIFICACIÓN 
Este trabajo se plantea para determinar la sobrevida a corto plazo de pacientes que se les realizo 

RAP con tumores anorrectales que debutan con fascitis necrotizante como tratamiento de primera 

línea en nuestro medio, así como identificar los principales factores de riesgo. 

 
5 HIPÓTESIS 

Si la Gangrena de Fournier es una patología con una mortalidad del 30%, entonces cuando sea 

causada por una etiología maligna aumentara significativamente la mortalidad. 

 
6 OBJETIVOS 

6.1 Objetivo general 

Conocer la sobrevida de los pacientes a quienes se les realizo Resección abdomino perineal 

con tumores anorrectales que debutan con fascitis necrotizante. 
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6.2 Objetivos específicos 

- Describir las variables como edad, sexo, co-morbilidades asociadas y etapa clínica al 

momento del procedimiento quirúrgico. 

- Especificar las características histopatológicas de los tumores resecados. 

 
7 METODOLOGÍA 

 
1. Tipo y diseño de estudio 

Observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal. 

 
 

2. Población 

Expedientes de pacientes posoperados de resección abdominoperineal de urgencia con 

fascitis necrotizante de origen maligno. 

 
3. Tamaño de la muestra 

Se tomaron las frecuencias en los dos grupos, con un poder del 80% y un valor de alfa de 0.05. 

 
 

n= [ Z 1-α/2 √ 2 p2 (1-p2) + Z 1-β √ p1 (1-p1) + p2 (1-p2) ] ² = 30 

(p1 – p2)² 

 
 

Nivel de significancia estadística alfa= 0.05 

Poder= 0.80 

RM= 2.0 

p1= .33 

p2= .17 

Z 1-α/2= 1.96 Z 1-β = .8 

 
 

4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

4.1. Inclusión 
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4.1.1. Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos que fueron ingresados a nuestro 

servicio con diagnósticos de fascitis necrotizante secundario a tumores 

anorrectales bajo tratamiento quirúrgico con RAP. 

 
4.2. Exclusión 

4.2.1. Pacientes ingresados con fascitis necrotizante de perine sin evidencia de tumores 

anorrectales en hallazgos quirúrgicos, así como, confirmación con estudios 

histopatologicos. 

 
 

 
5. Definición de las variables 

 
 

Tabla 1. Operacionalización de las variables 
 

 
Variable 

Definición 

Operacional 

 
Tipo Variable 

Unidad de 

Medición 

 
Codificación 

 
 

 
Edad 

Tiempo transcurrido 

a partir del 

nacimiento del 

individuo, se 

describirá en años. 

 

 
Cuantitativa 

Discreta 

 
 

 
Años. 

 
 

 
No aplica 

 
 

 
Sexo 

Se definirá como 

masculino o 

femenino según 

características 

fenotípicas. 

 
 

 
Cualitativa Nominal 

Se anotará como 

masculino o 

femenino según 

características 

fenotípicas. 

 

 
1. Masculino 

2. Femenino 

Fascitis 

necrotizante 

Infección de tejidos 

blandos 

 
Cualitativa Nominal 

 
No aplica 

0. No 

1. Si 
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Reporte 

Histopatológico 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagnóstico final 

dado por la estirpe 

histológica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cualitativa Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
No aplica 

0. Adenocarcinoma 

moderadamente 

diferenciado de 

recto 

1. Adenocarcinoma 

bien diferenciado 

de recto 

2.  Adenocarcinoma 

poco diferenciado 

de recto 

3.  Adenocarcinoma 

mucinoso de recto 

4. Carcinoma 

epidermoide de 

ano 

5. Linfoma 

6. Otro 

 
 
 

Cirugía 

realizada 

 
 
 

Describe la técnica 

quirúrgica realizada 

 
 
 

 
Cualitativa nominal 

 
 
 

 
No aplica 

a. Resección 

abdominop 

erineal 

b. Exenteraci 

ón pélvica 

c. Lavado 

Quirúrgico 

 

Diabetes 

Mellitus 

Describe si el 

paciente presenta 

coomorbilidad de 

Diabetes Mellitus 

 

 
Cualtativa Nominal 

 

Afirmativo o 

negativo 

 

1. Si 

2. No 
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Virus de 

Inmunodeficienc 

ia Humana 

Describe si el 

paciente es portador 

de VIH 

 

Cualitativa Nominal 

 
Afirmativo o 

negativo 

 
1. Si 

2. No 

 

Hipertensión 

Arterial 

Sistémica 

Describe si el 

paciente presenta 

coomorbilidad de 

Hipertensión Arterial 

Sistémica 

 
 

 
Cualitativa Nominal 

 

 
Afirmativo o 

negativo 

 

 
1. Si 

2. No 

 

Poliposis 

Adenomatosa 

Familiar 

Describe si el 

paciente es portador 

de un sindrome 

polipósico 

hereditario 

 
 

 
Cualitativo Nominal 

 

 
Afirmativo o 

Negativo 

 

 
1. Si 

2. No 

 
 
 

Neadyuvancia 

Describir si el 

paciente recibió 

Quimioterapia y 

Radioterapia previa 

a la cirugía 

 
 
 
Cualitativa Nominal 

 

 
Afirmativo o 

Negativo 

 

 
1. Si 

2. No 

 
 
 
 
 
 

Etapa Clínica 

 
 
 

 
Describe la etapa 

clínica de acuerdo a 

la clasificación TNM 

 
 
 
 
 
 

Cualitativa Nominal 

 
 
 
 

 
Estadificación del I 

al IV 

0. EC 0 

1. EC I 

2. EC IIA 

3. EC IIB 

4. EC IIC 

5. EC IIIA 

6. EC IIIB 

7. EC IIIC 

8. EC IVA 
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    9. EC IVB 

10. EC IVC 

 

Meses de 

Sobrevida 

El número de meses 

que el paciente 

sobrevivio posterior 

a la cirugía 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

 
Meses 

 

 
1 - 100 

 
 
 

6. Procedimiento 

Identificar los expedientes de pacientes con diagnóstico de resección abdominoperineal con 

gangrena de Fournier de origen maligno en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga” a fin 

de establecer la prevalencia, siempre y cuando cumplan los criterios de inclusión antes descritos. 

 
 
 

 
7. Análisis estadístico 

Se utilizará estadística descriptiva para la presentación de las variables: frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas; y medias y desviación estándar para las variables cuantitativas. Se 

utilizará el paquete estadístico SPSS versión 24.0 para procesar los datos. 

 

8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 

8.1.1.1 

8.1.1.2 Actividad 

Semana 1 y 2 

16/06/22 – 

24/06/22 

Semana 

tres: 

08/07/22 

Semana 

Cuatro 

16/07/22 

Identificar Pacientes / Recolección de datos °   
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Aplicación de Instrumentos 

Construcción de datos 

Presentación de la información organizada 

Análisis estadístico 

°   

Conclusiones 

Discusión 

Recomendaciones 

Revisión y corrección del trabajo final 

Edición Final 

 °  

Redacción de Productos de Investigación   ° 

 
 
 

9 ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

 
Los aspectos científicos, éticos, administrativos, jurídicos y financieros del presente proyecto de 

investigación se encuentran apegados a las leyes, reglamentos y las normas vigentes del Hospital 

General de México, así como a los Principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General 

de Salud, Título Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo 

I. Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14. 

 
 

Esta investigación se consideró como riesgo mínimo de acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento 

con   los   aspectos   mencionados   con   el   Artículo   21   de   la   Ley   General   de   Salud. 

 
La información recabada para fines de esta investigación será estrictamente confidencial y no será 

utilizada      para      ningún      otro      propósito      fuera      de      los      de      este      estudio. 

 
10 RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

9.1 Obtener el título de subespecialista en Coloproctología. 
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9.2 Presentación en Congreso Nacional o Internacional. 

9.3 Publicación en Revista Nacional o Internacional. 

 
 

11 RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
El presente proyecto de investigación se realizará en el servicio de Coloproctología del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

Los participantes en el protocolo se describen a continuación: 

- Dr. Villanueva Herrero Juan Antonio. Médico Adscrito. Coloproctología. Investigador Principal. 

- Dr. Jiménez Bobadilla Billy. Jefe de Servicio. Coloproctología. Investigador asociado. 

- Dr. Castellanos Flores Ernesto. Médico Residente. Servicio de Coloproctología. Investigador 

Asociado y Coordinador del Proyecto de Investigación. 

 
12 RECURSOS NECESARIOS 

No se solicita ningún tipo de recursos para la realización de este protocolo de investigación. 

 
 

Los datos requeridos para el presente estudio como se mencionó en el apartado Material y 

Métodos- serán tomados directamente del expediente clínico de los pacientes incluidos. 

 
 

13 RESULTADOS 
 

Se incluyeron 19 pacientes, de los cuales fueron 14 hombres (73.68%) y 5 mujeres (26.3%). De los 

hombres 13 (92.8%) fueron adenocarcinomas y 1(7.1%) fue Linfoma de células B; de las mujeres 3 

(60%) fueron adenocarcinomas y 2 carcinomas epidermoides (40%). De acuerdo con el TNM el estadio 

para los adenocarcinomas fueron estadio I con 1 paciente, estadio II fueron 3, estadio III fueron 11 y 

estadio IV únicamente 3 pacientes. 

 
Los pacientes tuvieron una edad promedio de 48 años (DE±11.8); de los hombres fue de 51 

años (DE±12.3), con una mediana 51.5; de las mujeres fue 39 (DE±6.4), con una mediana de 39. 
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Para el tiempo quirúrgico fue un promedio de 196 minutos (DE±44.9); de los tumores en estadio III y IV 

fue de 178.9 minutos (DE±38.3), con una mediana 180; de los tumores estadio I y II fue 240 (DE±0), 

con una mediana de 240. La correlación entre sangrado y tiempo quirúrgico no fue significativa. 

 
Según su localización del tumor 94.7% (n=18) eran de recto y solo el 5.2% (n=1) se era primario de 

ano. 

 
Las comorbilidades asociadas para las neoplasias de recto, así como, para la fascitis necrotizante en 

conjunto 29.4% (n=5) con diabetes mellitus tipo 2, en combinación con hipertensión arterial y DM2 el 

11.8% (n=2), 5.9% (n=1) con Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 5.9% (n=1) poliposis 

adenomatosa familiar (PAF) y 47.1% (n=8) no presentaron comorbilidades asociadas. 

 
El diagnostico de tumor de recto al ingreso a la sala de urgencias se reporto que 52.6% (n=10) no 

tenían diagnostico previamente conocido y el 47.3% (n=9) ya contaban con diagnostico de neoplasia 

rectal. De estos pacientes 77.7% (n=7) no habían recibido terapia neoadyuvante previamente y el 

52.9% (n=9) iniciaron su tratamiento neoadyuvante durante el seguimiento. 

 
A todos los pacientes se les realizo resección abdominoperineal y a uno se agrego exenteración pélvica 

5.2% (n=1). Con un tiempo quirúrgico promedio 3.35 horas (2-4.5 horas). Con un promedio de 173.4 

días de sobrevida (0-482 días) mayor a 6 meses. De los cuales el 42.1% (n=8) se reportan como vivos 

a 6 meses de seguimiento, solo el 21.5% (n=4) vivos al primer año de la cirugía y el 47.3% (n=9) 

finados. 

 
14 CONCLUSIONES 

 
Los tumores anorrectales representan un reto diagnóstico terapéutico, ya que en muchas ocasiones se 

retrasa el diagnóstico por falta de sospecha o de conocimiento, llegando a debutar como un proceso 

infeccioso como es el caso de la fascitis necrotizante, donde la mayoría de los pacientes desconocen 

la existencia de un proceso neoplásico y de los que cuentan con el diagnóstico la mayoría aún no se 

encuentra en manejo oncológico con radio ni quimioterapia. 
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La fascitis necrotizante perineal por su parte es una patología que presenta por sí sola con una alta 

morbi-mortalidad, la cual incrementa cuando se asocia a comorbilidades como Diabetes Mellitus, VIH 

y por su puesto neoplasias malignas. Afortunadamente la coexistencia de ambas patologías no es muy 

frecuente, ya que el pronóstico empeora notablemente cuando se encuentran en conjunto, por el 

proceso inflamatorio, que se exacerba debido al estado inmunológico del paciente oncológico, además 

de que retrasa la neoadyuvancia o se ve interrumpida en aquellos pacientes que ya la habían iniciado, 

teniendo un impacto negativo en la sobrevida global y la recurrencia de los pacientes. 

 
Durante la realización de este trabajo se encontró poca información en la literatura, asociado a la rareza 

de la patología conjunta, además de que se encuentra infraestimado, o no se llega al diagnóstico 

histopatológico a tiempo. Por lo que en pacientes con Gangrena de Fournier siempre debe descartarse 

una neoplasia anorrectal como posible etiología. 

 
El manejo quirúrgico de primera instancia en cáncer de recto se reserva para los tumores malignos en 

etapas tempranas, que no son localmente avanzados, para los pacientes en estadios más avanzados, 

se recomienda de acuerdo a las guías de clínicas, iniciar con manejo neoayduvante a base de quimio 

y radioterapia con una gran diversidad de opciones y líneas de tratamiento, previo al manejo quirúrgico, 

sin embargo hay pacientes que previo a recibir este manejo o durante la aplicación del mismo 

desarrollan un proceso infeccioso consecuente de la neoplasia, pudiendo llevar a un choque séptico e 

incluso comprometer la vida. Siendo estas situaciones en donde se debe considerar realizar un lavado 

y desbridamiento con o sin derivación intestinal, pudiendo retrasar o interrumpir la misma 

neoadyuvancia hasta lograr una adecuada cicatrización. Siendo otra opción realizar una resección 

abdominoperineal de urgencia con la intención de realizar una resección oncológica adecuada y retirar 

el foco séptico en aquellos pacientes que sus condiciones clínicas lo permiten. 

 
En esta serie que se presenta se logró controlar el foco séptico y realizar resecciones oncológicas, 

reportando una sobrevida a los 6 meses de hasta 42.1%, y al año del 21.5%. Sin embargo, en la 

literatura existen pocas series en donde se tenga un adecuado seguimiento de los pacientes, o en las 

que no se describe el tiempo de seguimiento como la serie de Briketa et.al. quienes reportan una 

sobrevida del 100%, sin especificar el seguimiento de los pacientes sometidos a una resección 

abdominoperineal de urgencia. 
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En conclusión, la resección abdominoperineal es una opción viable en pacientes que cursan con un 

proceso séptico que condiciona falla orgánica en pacientes con neoplasia maligna anorrectal de 

cualquier etiología, mejorando sobrevida a 6 meses. Entendiendo que falta seguimiento por tiempo más 

prolongado y con series más extensas. Sin embargo, sirve de parte aguas para seguimiento de estos 

pacientes en nuestra institución, quedando demostrada nuestra hipótesis donde la resección 

abdominoperineal de urgencia tiene una baja mortalidad inmediata con una sobrevida favorable a 6 

meses. 
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Criterios Definición Codificación 

Diagnóstico Se considerará el diagnóstico al que se llegó después de 

realizar los paraclínicos correspondientes 

Se anotará el nombre del diagnóstico final (no 

el diagnóstico operatorio) 

Comorbilidades Afecciones que vienen a agregarse a la enfermedad 

primaria relacionada con la discapacidad pero no se 

relacionan con ella 

1. Falla cardiaca, 2. Infarto agudo al 

miocardio, 3. Enfermedad vascular periférica, 

4. Enfermedad cerebrovascular, 5. 

Enfermedad pulmonar crónica, 6. Enfermedad 

hepática, 7. Enfermedad ulcerosa, 8. Diabetes 

Mellitus, 9. Enfermedad renal,10. Cualquier 

tumor, leucemia o linfoma, 11. metástasis 

tumoral sólida, 12. SIDA, 13. Enfermedad 

tejido conectivo, 14. Demencia, 15. 

Hemiplejia, 16. Otras 

Tomografía axial 

computada 

Estudio de imagen realizada como parte del protocolo de 

estudio 

Se describirán literalmente los hallazgos 

radiológicos encontrados 

Cirugía realizada Se refiere al procedimiento realizado como parte del 

tratamiento quirúrgico 

Se describirá qué procedimiento se realizó: 1- 

2. Resección intestinal con o sin anastomosis 

primaria, 3. construcción de estoma, 4. LAPE, 
5. Otros 

Complicaciones post- 

quirúrgicas 

Se refiere a un agravamiento de la condición clínica 

secundaria a una enfermedad o como parte de los riesgos 

y complicaciones que implica un tratamiento médico 

1. Dehiscencia de anastomosis, 2. Atelectasias 

pulmonares, 3. Infección de sitio quirúrgico, 
4. Infección de vías urinarias. 5. Otras 

Reintervención 

quirúrgica 

Alude al número de intervenciones quirúrgicas 

realizadas a un paciente posterior a un procedimiento 

quirúrgico inicial 

Se anotará si requirió o no algún 

procedimiento quirúrgico adicional a la 

cirugía inicial. Se describirá literalmente qué 

tipo de procedimiento se realizó y a 

consecuencia de qué 

 
 

Anexo 1. 

 
 

Tabla 2. Factores pronósticos y diagnóstico de perforación en cáncer colorrectal 
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