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Resumen

Jean Alfred Fournier describió en 1883 una fascitis necrotizante del área perineal, perirrectal
y genital, como una enfermedad idiopática del escroto. Actualmente la enfermedad difiere
de su descripción original y se sabe estar asociada o ser secundaria a numerosas patolo-
gías y procedimientos quirúrgicos. Presentamos 12 casos con manifestaciones cutáneas
de tumoración, absceso y/o fístula, en los que, la tomografía axial computada (TAC) de-
mostró extensiones a: Periné/escroto (5-12), muslo/obturador (2-12), inguinal/espermática
(2-12), abdominal-fascia transversa y fascia cuadrada (2-12) y vaina del psoas, fascia
lumbodorsal, pleura parietal, intercostal interno (1-12). Los patrones de difusión se expli-
can por la anatomía de las fascias de la pelvis, periné, abdomen y tórax. Las modalidades
de imagen por TAC demostraron su utilidad para confirmar la enfermedad, evaluar su ex-
tensión, determinar su etiología y planear su tratamiento quirúrgico. El tratamiento quirúr-
gico consistió en debridación, necrectomía, fasciectomía, canalización con Penroses, ade-
más de antibióticos y medidas de apoyo. Con excepción de dos fístulas perineales con
cierre espontáneo en 8 y 12 meses, y fallecimiento de un anciano diabético, septicémico
con fístula torácica, la evolución de los pacientes fue favorable. No obstante, se requieren
estrategias adicionales para mejorar la terapéutica quirúrgica.

Palabras clave: Enfermedad de Fournier, fascias, extensiones anatómicas, fístulas, pel-
vis, abdomen, tórax.

Abstract

Jean Alfred Fournier, first described in 1883 a polymicrobial necrotizing fascitis of the
perineal, perirectal or genital area, as an idiopathic condition of the scrotum. The disease
now differs from the original description and is now realized to be associated or secondary
to numerous pathologies and surgical procedures. We present 12 cases with cutaneous
manifestations of bulknes, abscess or fistulae, in which computed tomography (CT), dem-
onstrated extensions to: Perine/scrotum (5-12), Thigh/obturator (2-12), Inguinal/spermatic
(2-12), Gluteus/piriformis (1-12), Abdominal-fascia transversa and square fascia (1-12)
arid psoas, lumbodorsal fascia, pleura parietal, interne intercostal (1-12). The spreading
patterns were explained by the fascial anatomy of the pelvis, perineum, abdomen and
thorax. TC imaging modalities demonstrated utility in confirming the disease, evaluating
extent, determining the etiology and planning surgical treatment. Surgical management con-
sisted in drainage, necrectomy, fasciectomy, and Penrose drains, along with antibiotics and
supportive measures. With the exception of one dead in the case of diabetic/septisemic
elder patient who´s show thoracic fistula and two perineal fistulae with spontaneous closure
in 8 to 12 months, favorable evolution was registered. In addition to traditional clinical signs,
bulknes, abscess or fistulae, improved diagnosis and extensions, necrosectomies and
drainages.

Kew words: Fournier disease, fascias, anatomic extensions, fistulae, pelvis, abdomen,
thorax.
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Nuevo concepto sobre la enfermedad de
Fournier y sus fístulas

Jean Alfred Fournier, 1832-1914, dermatólogo francés,
en 1883 describió una fascitis necrotizante idiopática del
escroto, caracterizada por trombosis de pequeños va-
sos, que resultaba en gangrena de regiones genitales y
perineales.1 Se han propuesto muchos sinónimos. El uso

de este epónimo en otros sitios del cuerpo, podría pres-
tarse a confusiones.2 Usamos la designación de “Enfer-
medad de Fournier” por ser la más conocida.

En la actualidad la enfermedad difiere notablemente
de su descripción original.3 Afecta al sexo femenino y a
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niños,4 no es idiopática; en 95% de los casos se ha
encontrado asociada a cirugías previas, patologías lo-
cales o sistémicas, tratadas con diversas modalidades
terapéuticas (Cuadros I y II).5-21,24-30

Si no se detecta la crepitación y no se utilizan recur-
sos diagnósticos complementarios, principalmente de
radioimagenología, puede confundirse inicialmente con
abscesos y fístulas anorrectales comunes.

La tomografía axial computada (TAC), nos ha per-
mitido conocer las características anatomotopográficas
del proceso pélvico primario y sus extensiones pélvi-
cas, extrapélvicas, abdominales y torácicas que se
acompañaron de manifestaciones cutáneas consisten-
tes en tumoraciones, abscesos y fístulas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Doce pacientes con enfermedad de Fournier:
Entre 32 y 67 años (promedio de 55). Alcoholismo (6-

12) y diabetes mellitus (6-12). Antecedentes de absceso
isquiorrectal (8-12), sondeo uretral (1-12), vasectomía (1-
12), hemorroidectomía (1-12) no identificados (1-12).

Datos clínicos de infección (11-12). Manifestaciones
cutáneas de tumoración, absceso o fístulas (12-12).
Estudios radiológicos y ultrasonográficos con signolo-
gía de absceso. TAC abdominopélvica (11-12) y toráci-
ca abdominopélvica (1-12), para verificar ubicación del
proceso patológico y extensiones.

Antibioticoterapia, soporte general, metabólico y
nutricional. Incisión/drenaje de tumoraciones, abscesos
y fístulas. Necrosectomías de procesos iniciales y ex-
tensiones, con canalizaciones de Penroses.

Verificación anatomopatológica de tejidos resecados.

RESULTADOS

Manifestaciones cutáneas-extensiones por TAC
(Cuadro III)

Periné-escroto (5-12) (Figuras 1-3), inguinal-espermá-
tica (2-12) (Figuras 4 y 5), muslo-obturador (2-12) (Fi-
guras 6 y 7), glúteo-piriformis (1-12) (Figura 8), abdo-
minal-fascia transversa y fascia cuadrada (1-12) (Figura
9) y tórax-vaina del psoas, fascia lumbodorsal, pleura
parietal, intercostal interno (1-12) (Figuras 10 y 11).

En extensiones a periné y capas posteriores del
dartos (5-5), a través de fascia de Colles (Figura 12),

Cuadro II. Recursos diagnósticos y terapéuticos.

Signos radioimagenológicos10

Terapéuticas médicas y quirúrgicas,17 quirúrgicas17

Cirugía mínima/canalización de Penrose18

Colostomías iniciales o tardías16,19,21

Cistostomías y orquidectomías20

Resección abdominoperineal7

Cuadro I. Enfermedad de Fournier secundaria a cirugías
previas, patologías locales, sistémicas y recursos diag-
nósticos.

Absceso isquiorrectal,5,6 hemorroidectomía Milligan-Morgan,7

Sinergismo bacteriano,9

Signos radioimagenológicos,10

Diabetes mellitus,11

Alcoholismo, paraplejía e insuficiencia renal,12

Inmunodeficiencia viral,13

Vasectomía,15

Cirrosis hepática, cáncer, hipertensión, obesidad y
tabaquismo,16 cáncer del recto,24

Cáncer del recto perforado,25

Trasplante renal,26

Enema con esteroides por proctitis de irradiación,27

Aspiración de hidrocele,28

Trauma torácico,29

Perforación duodenal30

Cuadro III. Extensiones por TAC y manifestaciones
cutáneas.

Periné-escroto (5-12) Glúteo-piriformis (2-12)
Inguinal-espermática (2-12) Abdominal (2-12)
Muslo-obturador (2-12) Pélvica-abdomino-tórax (1-12)

Figura 1. Extensión sobre fascia membranosa del triángulo
urogenital y fascia de Colles.
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Figura 4. Extensión difusa sobre fascia endopélvica y
canal inguinal derecho.

Figura 3. Extensión sobre fascia diafragmática.

Figura 6. Extensión bilateral sobre fascia pélvica y fascia
obturadora derecha.

Figura 5. Extensión sobre fascia endopélvica derecha y
ambos canales inguinales.

Figura 7. Extensión difusa sobre fascia pélvica y fascia
obturadora derecha.

Figura 2. Extensión isquiorrectal y escrotal.
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Figura 8. Extensión isquiorrectal y endopélvica a fascia in-
terna de glúteo mayor y piriformis.

Figura 9. Extensión endopélvica-subperitoneal frente al
cuadrado lumbar.

Figura 10. Extensión a la cubierta del psoas. Figura 13. Relaciones entre piel, ano y diafragma urogenital.

Figura 11. Extensión de pleura parietal y mediastinal.

uretra

Fascia de Colles

Figura 12. Fascia de Colles.
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ocurrieron 2 (2-5) y 3 (3-5), fístulas en sitios de las ca-
nalizaciones colocadas durante la resección amplia del
tejido gangrenoso pararrectal y perineal. No se juzgó
indicada la fistulectomía por ubicación en triángulo an-
terior y distante al ano (2 a 10 cm) del diafragma uro-
genital (Figura 13). Cerraron a los 8 y 12 meses.

En las extensiones inguinal-espermáticas (2-2), con
tumoración dolorosa en ingle y escroto, con origen
endopélvico (Figura 14), equivocadamente conside-
radas “hernia inguinal incarcerada” y “torsión aguda
del testículo” el acceso quirúrgico y la TAC (Figuras 4
y 5), proporcionaron el diagnóstico. La canalización
profunda subperitoneal se acompañó de fístulas que
cerraron a las 3 semanas posnecrosectomía pélvica.

En las variedades con origen obturador y extensio-
nes a muslo, ocurrieron 2 abscesos-fístula posdrenaje
y canalización. Cerraron en 3 y 4 semanas posnecro-
sectomía pélvica.

La extensión con tumoración dolorosa en glúteo, (se
confundió con absceso hipodérmico), con origen isquio-
rrectal y propagación a través de glúteo mayor, glúteo
medio y piriformes (Figura 15), se acompañó de una fís-
tula posincisión debridación-canalización local profunda.
Después de la resección y canalización del área gangre-
nosa isquiorrectal, la fístula cerró a las 6 semanas.

En la extensión abdominal-fascia transversa y fascia
cuadrada-subperitoneal, con base embriológica de pla-
nos de despegamiento parietales y viscerales (Figura
16) ocurrió una fístula de una semana de duración pos-
necrosectomía subperitoneal amplia con canalización.

En la extensión tórax-vaina del psoas, fascia lumbo-
dorsal, pleura parietal-intercostal interno ocurrió una fís-
tula en área intervertebral-omóplato. El paciente ancia-
no y diabético, con septicemia, recibió tratamiento
insulínico y antibiótico, pero falleció antes de cualquier
procedimiento quirúrgico.

COMENTARIOS

Se han reportado extensiones a muslo y abdomen en
65% de una serie con enfermedad de Fournier5 y un
caso de abdomen22 en que la TAC preoperatoria infor-
mó sobre la magnitud de dicha patología.

Las extensiones por TAC y manifestaciones cutá-
neas se explican por la embriología y anatomía de
las fascias.

Diafragma urogenital

1. La fascia parietal cubre los músculos de las pa-
redes interiores de la pelvis:

Figura 15. Propagación a través de glúteo mayor, glúteo
medio y piriformes.

m. piriformis

riñón

Figura 16. Base embriológica de planos de despegamiento
parietales y viscerales.

Figura 14. Datos embriológicos en el descenso testicular.
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obturador interno (fascia obturadora), piriformis, íleo y
pubococcígeo (Figura 17). Continúa con la fascia trans-
versalis y de la sínfisis del pubis a la espina isquiática,
forma la línea blanca o arcus tendineum de la que se
origina la fascia diafragmática pélvica y el músculo ele-
vador del ano (Figura 18), en pubis, espina isquiática y
fascia obturadora. Cuando la fascia se fija solamente
en parte anterior y posterior, da lugar al hiatus de
Schwalbe como fosa isquiorrectal (Figura 19).

2. La fascia diafragmática pélvica cubre al elevador
del ano y músculos coccígeos. Tiene dos capas, supe-
rior o interna que soporta las estructuras del diafragma
y externa o inferior, (fascia anal) continúa con la supe-
rior y con la fascia del esfínter del ano. El elevador del
ano, con sus fascias, divide el espacio extraperitoneal a
cada lado del recto, en pelvirrectal superior e isquiorrec-
tal inferior, ambos de grasa y tejido conjuntivo. A cada
lado del isquiorrectal, una división de la fascia del obtu-
rador interno forma el canal de Alcock (Figura 20).

3. La fascia endopélvica o visceral que cubre las vís-
ceras pélvicas, se continúa a cada lado con la fascia
superficial del elevador del ano e indirectamente, con
la fascia pélvica parietal del mismo, formando tres tu-
bos que contienen la uretra y la vejiga, la vagina y par-
te inferior del útero y recto.

Fascias del triángulo urogenital en el hombre

La fascia superficial, consiste de dos capas, la fascia
superficial grasa que se adelgaza en el escroto y da
lugar a los músculos que constituyen el dartos y la fas-
cia membranosa que continúa en pared anterior del
abdomen como fascia de Escarpa, y en el periné, como
fascia de Colles (Figura 12). Se encuentran solamente

Figura 17. La fascia parietal cubre los músculos obturador
interno (fascia obturadora), piriformes, íleo y pubococcígeo.

Figura 18. Continúa con la fascia transversalis y de la
sínfisis del pubis a la espina isquiática, forma la línea
blanca o arcus tendineum de la que se origina la fascia
diafragmática pélvica y el músculo elevador del ano.

Figura 19. En parte anterior y posterior, da lugar al hiatus
de Schwalbe como fosa isquiorrectal.

arco tendinoso

hiato de Schwalbe
elevador del ano

m. obturador interno

fascia obturador

ampolla rectal y fascia
endopélvica
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fascia sup. & inf. diafragma pélvico

Figura 20. Fascia diafragmática pélvica.
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en el ángulo urogenital y se enlaza a la fascia lata, arco
púbico y membrana perineal. Se prolonga sobre el pene
y escroto y forma cubiertas sobre el testículo y cordón
espermático.

Fascias del cordón espermático

En su descenso embriológico, el testículo empuja la
fascia de Scarpa por delante de él, formándose la fas-
cia de Colles del periné. El cordón espermático se ex-
tiende del anillo inguinal interno, (adelgazamiento de la
fascia transversalis abdominal), hasta el testículo. La
fascia espermática interna deriva de dicha fascia y la
tunica vaginalis testis del peritoneo, que tiene una capa
parietal adherente a la fascia espermática interna y otra
visceral, prolongación de ella, que cubre al epidídimo y
testículo (Figura 14).

La fascia pélvica y la fascia del obturador

La fascia pélvica es una lámina que se divide en dos
partes, una que reviste la pared interna de la pelvis
menor y el diafragma pélvico (diafragmática o parieta-
le) y otra que reviste las vísceras endopélvicas (endo-
pélvica o viscerale). A nivel del arco tendinoso del ele-
vador del ano, la parte diafragmática se divide en fascia
superior del diafragma pélvico, que desciende revis-
tiendo la fascia endopélvica del músculo elevador del
ano y del músculo isquiococcígeo y fascia obturadora
que, después de haber revestido el músculo obturador,
se continúa en la fascia superior del diafragma uroge-
nital (Figura 19).

De la fascia superior del diafragma pélvico se des-
prende a lo largo del mismo en arco, un revestimien-
to alto de las vísceras pélvicas (recto, próstata, veji-
ga y vagina en el sexo femenino). La zona de reflexión
constituye el arco tendinoso de la fascia pélvica. La
fascia inferior del diafragma pélvico (isquiococcígeo
y elevador del ano) está revestida de una fascia de-
nominada fascia inferior del diafragma pélvico.

La aponeurosis (impropiamente fascia) lumbodor-
sal consta de dos hojas. La superficial, origen del
dorsal mayor y la profunda, circunscrita a la región
lumbar.

Vaina del psoas, fascia lumbodorsal, pleura
parietal y del intercostal interno

En la pared posterior de la cavidad abdominopélvi-
ca, la vaina del psoas es una cubierta membranosa
que rodea el músculo. Se inserta internamente en
los cuerpos de las vértebras lumbares y lateralmen-
te se une a la capa anterior de la fascia lumbodorsal

Figura 21. Vaina del psoas lateralmente se une a la capa
anterior de la fascia lumbodorsal del cuadrado lumbar.

12 a. costilla

Cuadrado
lumbar

Figura 22. Elementos que a través del diafragma
participan en la cavidad torácica.

transverso

psoas mayor

psoas menor

cuadrado

lumbar

L1

L2

L3

del cuadrado lumbar (Figura 21). Elementos que a
través del diafragma participan en la cavidad toráci-
ca (Figura 22). El músculo transverso se encuentra
en esta área, originándose de la fusión de tres ca-
pas aponeuróticas de la fascia lumbodorsal que la-
teralmente se extiende como músculo. El peritoneo
está separado de éste por la grasa extraperitoneal y
la fascia transversalis. En su extremo inferior, el
psoas se extiende al muslo por detrás de la arteria
femoral y unida al tendón, se inserta en la epífisis
del trocánter menor del fémur.

En la cavidad torácica la pleura visceral reviste al
pulmón. La pleura parietal se subdivide en cervical,
costal, diafragmática y mediastinal. La diafragmática
es muy delgada y adherida al diafragma no cubierto
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Disección de planos anatómicos

retrocólico

espermático psoasiliaco

Glúteo
piramidal

Obturador
interno

Periné/escroto

Perirrectal vesical/lateral/posterior
Espacio isquiorrectal

Figura 23. Propagación pélvica y extrapélvica del recto.

por el pericardio diafragmático. Lateralmente se conti-
núa con la costal e internamente con la mediastinal.
En el punto en que la pleura visceral se une con la
capa mediastinal de la pleura parietal, se forma un
pasaje pleural que contiene las estructuras de las raí-
ces del pulmón.

CONCLUSIONES

Anatómica y embriológicamente, las fascias y mem-
branas de las cavidades pélvica, abdominal y torácica,
son camino de invasión para el proceso patológico y
las extensiones en dichas cavidades informadas por la
TAC nos conducen al concepto de que la enfermedad
de Fournier constituye una “Fascitis gangrenosa inva-
sora”, en la que, a los hallazgos clínicos habituales, se
suman sus manifestaciones exteriores, tumoraciones,
abscesos y fístulas.

Dicha información proporciona los elementos nece-
sarios para una cirugía planificada sobre bases con-
servadoras. En nuestra serie no incluyó colostomías ni
intervenciones múltiples, análogamente a lo reportado
por otro autor, que comparó las cirugías amplias con
las mínimas, siendo preferibles estas últimas.18
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