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Resumen

Introducción: en 1883, Fournier, un venerólogo fránces, des-
cribió cinco pacientes con infección quirúrgica fulminante
gangrenosa de los genitales masculinos. Enfatizó tres caracte-
rísticas: iniciación súbita, rápida progresión a gangrena y ausen-
cia de causa visible. A partir de entonces se han identificado
múltiples orígenes primarios como infecciones urogenitales, trau-
mas locales, procedimientos quirúrgicos variados, instrumentales,
así como afecciones anorrectales agudas (abscesos
isquiorrectales). El objetivo fue mostrar la experiencia del servicio
en pacientes con diagnóstico de síndrome de Fournier o infección
necrotizante anoperineal y genital.
Material y métodos: se revisaron los expedientes del servicio
de proctología del Hospital Regional del IESS, en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 1980 y el 15 de mayo del 2004. El
método es descriptivo, retrospectivo y longitudinal.
Resultados: se trató de 51 pacientes con edad promedio de 49
años; predominó el sexo masculino (48 hombres y 3 mujeres). El
periodo sintomático previo fue de 8.7 días. La enfermedad aso-
ciada más frecuente fue la diabetes mellitus (24 pacientes). Los
cultivos se practicaron sólo para bacterias aerobias, siendo la
Escherichia coli la más identificada. El tratamiento quirúrgico
consistió en incisiones amplias, desbridamientos continuados y
resección del tejido necrótico cuantas veces fuera necesario.
Se observó progresión a la pared abdominal y a la región inguinal.
Se practicó orquiectomía y colostomía de derivación en 10 pa-
cientes; el promedio de hospitalización fue 32 días. Se empleó
terapia antibiótica contra aerobios y anaerobios. Fallecieron ocho
pacientes (15.5 %).
Conclusiones: en los pacientes con gangrena de Fournier se
alteran la resistencia local, el mecanismo celular de defensa y el
estado nutricional y vascular, debido al sinergismo bacteriano
aerobio/anaerobio presente. Se recomienda efectuar drenaje in-
mediato del pus, incisiones en tejidos, incluso en los hiperémicos,
desbridamientos y resecciones de tejido necrótico varias veces
para evitar la infección residual y la sepsis.

Palabras clave: gangrena de Fournier, fascitis.

Summary

Introduction: In 1883, Fournier, a French venereal disease
physician, described five patients with fulminant surgical infection
of the male genitalia. He pointed to three main features: 1) sudden
onset, 2) rapid gangrene progression, and 3) no visible cause.
Since then, multiple primary causes have been identified such as
genitourinary infections, local trauma, different surgical procedures
or instruments, as well as acute anorectal disease (ischiorectal
abscesses). We describe the experience with patients diagnosed
with Fournier’s Syndrome or necrotizing anoperineal and genital
infection in our hospital service.
Material and methods: Medical files were reviewed from the
Proctology Department of the IESS Regional Hospital from
January 1, 1980 to May 15, 2004. The method was descriptive,
retrospective and longitudinal.
Results: Fifty one predominantly male patients (48 males and 3
females) with a mean age of 49 years were studied. Symptoms
were present for 8.7 days. The most common associated disease
was diabetes mellitus (24 patients). Cultures were only used for
anaerobes and mainly E. coli  was identified. Extensive incisions,
continuous debridement and necrotic tissue removal were included
in the surgical procedure as many times as necessary. There
was progression in the abdominal wall and the inguinal region.
Orchidectomy and diversion colostomy were performed in 10
patients. Average hospital stay was 32 days. Antibiotic treatment
was used against aerobes and anaerobes. Eight patients died
(15.5%).
Conclusions: In these patients local resistance is disturbed and
cell immunity is impaired. Also, the nutritional and vascular
condition of patients is affected because of aerobe/anaerobe
bacterial synergy. It is recommended to immediately start pus
drainage, incise even hyperemic tissue, and debride and resect
necrotized tissue several times to avoid residual infection and
sepsis.

Key words: Gangrene, necrotizing fasciitis.

Introducción

La gangrena de Fournier fue descrita por primera ocasión en

1764 por un venerólogo y dermatólogo llamado Bauriene. El

famoso médico persiano Avicena describió la misma enferme-

dad en 1877.1 En 1883, Jean Alfred Fournier describió cinco
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casos de fascitis necrotizante de la región genitoperineal ca-

racterizados por:2

1. Iniciación brusca en hombres jóvenes saludables.

2. Rápida progresión.

3. Etiología desconocida.

Desde entonces muchas denominaciones ha recibido esta

enfermedad: en 1924 Meleney la llamó gangrena estreptocóci-

ca;3 en 1952 Wilson la identificó como fascitis necrotizante;4

también se le ha dado los nombres de flegmon periuretral5 y

celulitis sinérgica necrotizante.6,7

La gangrena de Fournier es una fascitis polimicrobiana

(aeróbicos y anaeróbicos) de la región perianal, genital y peri-

neal.8 El proceso infeccioso conlleva a trombosis de los vasos

cutáneos y subcutáneos que dan como resultado la gangrena de

la piel.9 En descripciones iniciales, la gangrena de Fournier se

presentaba en hombres con edad promedio de 50 años, aunque

se ha reportado incremento en el sexo femenino. La forma de

presentación clínica incluye dolor perianal o perineal, fiebre de

varios días,10 dolor abdominal no específico11 y signos de sepsis.

El objetivo de este estudio es mostrar la experiencia del

Servicio de Proctología y compararla con otras publicaciones.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes del Servicio de Proctología del

Hospital Regional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad So-

cial “Teodoro Maldonado Carbo”, entre el 1 de enero de 1980

y el 15 de mayo del 2004, analizando la edad, sexo, causas que

demoraron el diagnóstico, enfermedades asociadas, bacterio-

logía, tratamiento quirúrgico y complementario, mortalidad y

periodo de hospitalización. El método es descriptivo, retros-

pectivo y longitudinal.

Resultados

Se trató de 52 pacientes, 48 hombres y 4 mujeres, con edad pro-

medio de 49 años (26 a 76); entre las causas que demoraron el

diagnóstico se encontró que 34 acudieron tardíamente al médi-

co y 17 por drenaje quirúrgico insuficiente; el periodo sintomá-

tico inicial promedio fue de 7.8 días. La etiología en los hombres

fue fístula anal en cinco pacientes, absceso anorrectal en 41 y

fistulectomía en dos. En las mujeres la etiología fue fisura anal

en una, fístula anal en una, hemorroidectomía en una y embara-

zo con absceso anorrectal en una. Como enfermedades asocia-

das se encontró diabetes mellitus en 26 pacientes, esquizofrenia

en una y cáncer de recto en otra. Los gérmenes asilados fueron

Escherichia coli en 46 pacientes, Proteus en 10, Enterobacter

en cuatro, Pseudomonas en 12 y no se efectuaron cultivos para

anaerobios. El tratamiento quirúrgico y complementario fue in-

cisión, drenaje y desbridamiento anoperineal en los 52 pacien-

tes, desbridamiento escrotal en 48, redesbridamiento de la zona

inguinal y abdominal en 10, orquiectomía y colostomía derivativa

en 10, injerto libre de piel en 10 y reimplantación de testículos en

seis. El periodo de hospitalización fue de 36 días y la mortalidad

fue de 15 % (ocho pacientes).

Discusión

Fournier describió la enfermedad en hombres jóvenes ante-

riormente saludables que presentaron una infección rápida y

progresiva a gangrena fulminante; actualmente muchas se-

ries describen casos en mujeres.12,13

La gangrena de Fournier tiene múltiples etiologías y se

considera a la infección anorrectal como causa principal. El

absceso perirectal es la causa más común de esta afección,1

aunque en nuestra serie se encontraron casos relacionados a

Cuadro I. Etiologia de la gangrena de Fournier

Etiología (%)

Autor, año        P            Núm. pacientes Colorrectal Urológica Cutánea Desconocida

Asci, 1998 (21) 55 29 35 29 6
Baskin, 1990 (16) 29 48 21 31 -
Basoglu, 1997 (22) 15 40 26 13 20
Benizri, 1996 (28) 24 58 12 4 25
Eke, 2000 (1) 1726 21 19 24 36
Enriquez, 1985 (7) 28 50 36 - 14
Hollabaugh, 1998 (23) 26 19 39 - 42
Korhonen, 1998 (24) 33 48 0 3 45
Olsofka, 1999 (25) 14 36 14 20 14
Savino, 1993 (26) 10 50 20 - 30
Stephens, 1993 (2) 449 33 21 6 26
Yaghan, 2000 (27) 10 40 30 30 0
Este estudio 52 100 0 0 0
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4. La Escherichia coli produce lipopolisacaridasa, una

endotoxina que está implicada en la trombosis de los va-

sos pequeños.15,16

Por eso, en el sinergismo bacteriano altera el mecanismo

celular de defensa y la resistencia local del sujeto, comprome-

tiendo su estado nutricional y vascular. Se desarrolla inflama-

ción e isquemia en un espacio cerrado que estimula el creci-

miento de gérmenes anaerobios obligados y aerobios faculta-

tivos, que al sumar efectos provocan trombosis vascular y

gangrena.14 Los factores predisponentes son:

1. Demora en establecer el diagnóstico porque el paciente no

acude prontamente al médico.

2. Tratamientos iniciales inadecuados o insuficientes.

3. Coexistencia de enfermedades como la diabetes que com-

plican el cuadro infeccioso.

La progresión de la enfermedad se da por dos vías:

1. La hematógena, a través de la arteria pudenda interna y

sus ramas que atraviesan la fosa isquiorrectal para termi-

nar a nivel de la sínfisis del pubis con la arteria cavernosa

y dorsal del pene.

2. Los planos aponeuróticos a lo largo de la aponeurosis de

Colles del perineo, que se continúa con la del Dartos del

escroto y el pene, para dirigirse hacia arriba y convertirse

en la aponeurosis de Scarpa del abdomen.

El tratamiento inicial fue descrito por primera vez en 1920

por Meleney,3 quien introdujo el desbridamiento quirúrgico

en la fascitis necrotizante, el cual se mantiene como lo más

aceptado en la actualidad, con una corrección del desbalance

hidroelectrolítco que se produce por la sepsis y la administra-

ción empírica de antibióticos de amplio espectro (penicilinas

con inhibidor de las B-lactamasas, carbapenems, clindamicina,

metronidazol y aminoglucósidos).17

Figura 1. Fascitis necrotizante en una mujer embarazada.

hemorroidectomía, fisura anal y fístula anal (cuadro I). Las

causas urinarias incluyen estenosis uretral, cálculos en la ure-

tra y en algunas ocasiones absceso renal.1 En las mujeres la

enfermedad ha sido relacionada con absceso de la glándula

de Bartholin; en nuestra serie se presentó en una mujer emba-

razada de 35 semanas posterior al drenaje de un absceso

perianal, previamente se le realizó cesárea y luego el trata-

miento quirúrgico (figura 1).

Es bien conocido que la gangrena de Fournier es una en-

fermedad polimicrobial, en la que los mecanismos de las bac-

terias involucradas son los siguientes:

1. Los bacteroides producen heparinasa, colagenasa y

hialuronidasa, que inhiben la fagocitosis.14

2. Las especies aeróbicas causan agregación plaquetaria y

producen fijación del complemento.15

3. La especie de Staphylococcus también produce

hialuronidasa.14

Cuadro II. Tratamiento de gangrena de Fournier: necesidad de colostomía o citostomía y/o orquiectomía

Autor, año          P           Núm. pacientes      Colostomía (% pts)   Citostomía (% pts) Orquiectomía (% pts)

Asci, 1998 (21) 55 18 79 32

Baskin, 1990 (16) 29 31 83 10

Basoglu, 1997 (22) 15 33 0 0

Enriquez, 1985 (7) 24 21 14 -

Hejase, 1996 (20) 38 0 60 21

Hollabaugh, 1998 (23) 26 27 62 23

Korhonen, 1998 (24) 33 57 0 9

Olsofka, 1999 (25) 14 57 - 0

Savino, 1993 (26) 10 20 20 10

Yaghan, 2000 (27) 10 0 0 10
Este estudio 52 19.6 0 19.6
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Cuadro III. Días de hospitalización en gangrena de Fournier

Autor, año Lugar Núm. pacientes en series Hospitalización (días)

Yaghan, 2000 (27) Jordania 10 24.5
Kouadio, 1998 (13) Costa de Marfil 30 45
Brissiaud, 1998 (29) Senegal 44 42
Pizorno, 1997 (30) Italia 11 —
El Khader, 1997 (31) Marruecos 32 26.5
Benchekroun, 1997 (32) Marruecos 55 —
Picramenos,1995 (33) Grecia 10 38
Palmer, 1995 (34) New York 30 41
Attah, 1992 (35) Nigeria 13 10
Clayton, 1990 (36) Chicago 57 48
Wolach, 1989 (37) California 10 41
Fahal and Hassan, 1988 (38) Sudán 9 69
Este estudio Ecuador 52 36

Cuadro IV. Mortalidad en gangrena de Fournier

Autor, año Núm. pacientes Mortalidad
en series (%)

Asci, 1998 (21) 55 14
Baskin, 1990 (16) 29 21
Basoglu, 1997 (22) 15 20
Benizri, 1996 (28) 24 24
Eke, 2000 (1) 1726 16
Enriquez, 1985 (7) 28 25
Hejase, 1996 (20) 38 3
Hollabaugh, 1998 (23) 26 23
Korhonen, 1998 (24) 33 9
Olsofka, 1999 (25) 14 38
Savino, 1993 (26) 10 10
Stephens, 1993 (2) 449 22
Yaghan, 2000 (27) 10 20
Este estudio 52 15.5

El tratamiento aplicado en esta serie fue desbridamiento

amplio de áreas necróticas hasta encontrar tejido normal, lim-

pieza diaria de áreas desbridadas y cambios de apósitos,

antibioticoterapia combinada para aerobios y anaerobios,

manejo de las enfermedades asociadas, terapia nutricional total,

injertos cutáneos, reimplantación testicular, en casos de

necrosis cutánea escrotal amplia. Es importante no olvidar

que la progresión de la gangrena está en un rango aproximado

de 2.5 cm2 por hora.15,18

La realización de colostomía se justifica para proteger las

heridas de la contaminación fecal si existe un daño extenso

del esfínter o desbridamiento perineal extenso.18 La orquiesto-

mía se efectúa cuando los testículos se necrosan y esto sucede

cuando existe una infección intraabdominal;19,20 en nuestra

serie se realizó en 10 pacientes por inexperiencia de los resi-

dentes de guardia (cuadro II).

La estancia hospitalaria generalmente es alta y la relacio-

namos con las diferentes series (cuadro III). En esta serie el

germen que más se presentó fue Escherichia coli, al igual que

en las revisadas. La mortalidad fue de 15.5 % (ocho pacientes),

como puede apreciarse en el cuadro IV.

Conclusiones

1. Es importante efectuar con prontitud incisión y drenaje

inmediato de abscesos anorrectales.

2. Es indispensable desbridar ampliamente y resecar tejidos

necrosados hasta identificar zonas sanas bien irrigadas,

cuantas veces sea necesario para evitar la infección resi-

dual y la sepsis.

3. Está indicada la terapéutica antibiótica combinada en altas

dosis desde el inicio, para bacterias aerobias y anaerobias.

4. Es necesario tratar las enfermedades asociadas y emplear

medidas terapéuticas complementarias.

5. Es conveniente utilizar el término fascitis sinérgica

necrotizante anoperineal y genital cuando el origen es

anorrectal, y continuar con el de gangrena de Fournier

cuando la etiología es otra.
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