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Resumen

Se presentan veinticuatro casos de gangrena de Fournier tratados en el Hospital Naval
Guayaquil en los últimos dieciocho años. Se analizan los factores predisponentes y las
enfermedades concomitantes más frecuentes y que en nuestro medio están relaciona-
dos con la patología. Exponemos los criterios terapéuticos tanto clínicos como quirúrgi-
cos y los cuidados generales que proponemos en este tipo de pacientes.
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Abstract

We present 24 cases of Fournier´s gangrene, treated in the Navy Hospital of Guayaquil
during the last fifteen years. The predisposal factors are analyzed and the most frequent
diseases in our environment that are related directly with this pathology. We present
therapeutic clinical – surgical criteria’s, as the general care that there must be with this
patients.
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INTRODUCCIÓN

La infección necrotizante de los tejidos blandos es
un padecimiento grave y conocido desde hace mu-
chos años, sin embargo lo seguimos observando y
tratando, a pesar que las condiciones de salubridad,
higiene y diagnóstico han mejorado. Existen facto-
res que pueden coadyuvar a que la enfermedad se
presente que son: mayor supervivencia de enfermos
debilitados, presencia de múltiples enfermedades que
causan inmunodeficiencias, incremento de cuadros
sépticos consecuentes a exploraciones urológicas,
ginecológicas y proctológicas, significativo número
de pacientes diabéticos, muchos de los cuales no
se encuentran bajo control médico, presencia de le-
siones abscesales perianales incorrecta o insuficien-
temente tratadas (Figura 1).

Galeno describió con gran precisión, cierto tipo de
heridas necróticas que evolucionaban, causando una

disección de los tejidos blandos vecinos. Más tarde,
Pasteur y Koch estudiaron varias gangrenas gaseosas
y acertadamente las relacionaron con la presencia de
gérmenes anaerobios. El mismo Hipócrates dejó de
cerrar las heridas perianales para que éstas granulen
por segunda intención, en lo que es la base del trata-
miento actual de este tipo de lesiones.

Jean Claude Fournier, eminente venereólogo fran-
cés, estudió y describió en 1883 cinco casos de pa-
cientes masculinos que presentaban una infección
necrotizante del tejido escrotal, inguinal, peneano y
perianal. Dicha infección, según su relato, disecaba los
tejidos blandos vecinos y producía “una gangrena es-
pontánea y fulminante de los genitales externos’’. Lue-
go hemos observado que en forma rara esta infección
necrotizante se presenta también en genitales exter-
nos femeninos (Figura 2). En estos casos están espe-
cialmente relacionados a la presencia inicial de absce-
sos anorrectales, abscesos de la glándula de Bartoli-
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no, episiotomías, endometritis por aborto, histerecto-
mías, instrumentaciones diagnósticas o bloqueos cer-
vicales y pudendos.1,2,8,11,12,23-25,28

La condición científica ha obligado a que se siga
investigando en relación a la “celulitis necrotizante”
aceptándose que, cuando ésta afecta a los genita-
les externos se llame “Síndrome o gangrena de Four-
nier”. Sin embargo, en el Siglo XIX, Joseph Jones
describió una infección necrotizante de origen bac-
teriano, de rápida evolución, habitualmente fatal a la
que llamó “Gangrena de Hospital”. Meleney entre
1924-1933 describió como dos entidades distintas a
“La gangrena hemolítica estreptocócica” y “La gan-
grena bacteriana sinérgica”, esta última conocida
ahora como la “Celulitis de Meleney”. Wilson en 1952
propuso y con mucho criterio clínico, que el término
de “Fascitis necrotizante” debe usarse para toda aque-
lla infección que inicialmente respetando piel y teji-
do muscular, luego se extendía rápidamente por el
celular subcutáneo y fascias. Más tarde Stone-Mar-
tín en 1972 proponen otra denominación, la “Celuli-
tis sinérgica necrotizante”, infección causada por bac-
terias Gram negativas aerobias y una anaerobia que
puede ser facultativa o absoluta y que afectan el
músculo, la fascia y en menor grado la piel. Otros

autores coinciden en llamar a esta patología una
“Mionecrosis sinérgica y por gérmenes diferentes al
Clostridium”.8,12,28

Esta serie de epónimos pueden confundir una patolo-
gía que se caracteriza por la presencia de “infecciones
necrotizantes de los tejidos blandos” padecimiento muy
grave que se constituye en un verdadero “Síndrome de
sepsis del periné”, nombres como también son conoci-
dos estos padecimientos. En este trabajo analizaremos
la necrosis de los tejidos blandos que afectan a los ge-
nitales externos y que conocemos como la “Gangrena
de Fournier’’ (Figura 3).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudian 24 (100%) pacientes atendidos en los
últimos dieciocho años en el Hospital Naval Guaya-
quil y que fueron diagnosticados y tratados por gan-
grena de Fournier. De éstos: 22 (91.6%) pertenecen
al sexo masculino y 2 (8.3%) al sexo femenino en
edades que van desde los 32 a los 80 años, siendo
más frecuente su presentación entre los 45 a los 50
años (15 M* 2 F = 17).

Al ser nuestro Hospital un sitio de referencia, he-
mos tratado 5 (20.8%) pacientes enviados de otros lu-
gares con diagnóstico comprobado de gangrena de
Fournier, de los cuales fallecieron 2 (8.3%). De los 19
(79.1%) que fueron diagnosticados y tratados en pri-
mera instancia en nuestras instalaciones fallecieron
igualmente 2 (8.3%) pacientes. En resumen, de los 24
(100%) pacientes fallecen 4 (16%) que es una cifra
que coincide con casuísticas internacionales.3-7,26,27

Figura 1. Fournier en un paciente diabético amputado, que
no acudía a controles en endocrinología.

Figura 2. Celulitis necrosante en un paciente del sexo fe-
menino, diabética no controlada.
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De los 24 pacientes, 13 (54.16%) presentaban al-
tas cifras de glicemia, encontrándose bajo control
médico sólo 5 de ellos (20.8%). Se observaron 13
(54.1%) pacientes relacionados con abscesos ano-
rrecto perineales, (siete no sabían que eran diabéti-
cos, tres estaban controlados y dos no tenían diabe-
tes). Existieron 4 (16%) casos de gangrena de Four-
nier relacionados con el antecedente de haber sufrido
un traumatismo directo en la zona (dos pacientes eran
diabéticos no controlados y dos pacientes no eran
diabéticos). Se presentó un caso (4%) luego de una
prostatectomía (referido). Tuvimos un caso (4%) pos-
terior a la resección quirúrgica de un seno sacro pilo-
nidal (diabético no controlado, referido). Se presenta-
ron 3 (12.5%) casos en inmunodeprimidos (linfoma,
úlcera de decúbito y lupus). En 2 (8.3%) casos la pa-
tología se presentó en personas sin antecedentes clí-
nico-quirúrgicos de importancia. Las dos pacientes
del sexo femenino de nuestra serie, presentaron la
patología a consecuencia de un absceso anorrectal y
eran diabéticas no controladas. En forma adicional,
seis pacientes masculinos tenían historia y antece-
dentes importantes de ingesta de bebidas alcohóli-
cas en forma frecuente. En cuatro pacientes se de-
mostró desnutrición proteico-calórica. No se encon-
traron en la serie pacientes con historia de tuberculosis
o hepatopatías.

Encontramos las siguientes cifras:

Diabéticos = 13 pacientes (54.16%)
No controlados = 10 (41.6%)
Controlados = 3 (12.5%)

Abscesos y diabetes no controlada = 7 (29.1%)
Abscesos y diabetes controlada = 3 (12.5%)
Seno pilonidal infectado y diabetes no controla-
da = 1 (4.1%)
Traumatismo y diabetes no controlada = 2 (8.3%)

Sin relación con la diabetes = 11 pacientes (45.8%)

Abscesos (en no diabéticos) = 3 (12.5%)
Traumatismos (en no diabéticos) = 2 (8.3%)
Inmunodeprimidos = 3 (12.5%)
Postintervenciones urológicas = 1 (4.1%)
Sin antecedentes de importancia = 2 (8.3%)

CRITERIOS TERAPÉUTICOS

Todos los pacientes, tanto los que evaluamos primaria-
mente como los que nos fueron derivados, recibieron
tratamiento quirúrgico de emergencia, luego de comple-
tar los exámenes de laboratorio que incluyó: BH, QS,
TP, TTP, plaquetas, proteinograma, además de chequeo
cardiopulmonar preoperatorio. Estudios como radiogra-
fías, eco, tomografías o resonancias, importantes como
métodos que permiten delimitar la extensión de las co-
lecciones y el grado de invasión tisular; pueden y deben
hacerse, pero el principal objetivo es el debridamiento
quirúrgico de la o las colecciones (Figura 4).

Somos partidarios de seguir las siguientes premisas:
deben realizarse los drenajes y fasciotomías de manera
oportuna, agresiva y con amplio debridamiento. El cuidado
del paciente incluye mantenerlo estabilizado, hidratado, con
buen control hemodinámico, nutrido y con cuidados de
enfermería constante. La antibioticoterapia de comienzo
empírica y con amplia cobertura, debe instaurarse rápida-
mente luego de tomar las muestras para cultivos y antibio-
gramas. En los primeros casos iniciamos la terapia con:
Ampicilina, amikacina o gentamicina y metronidazol o clin-
damicina. Luego reemplazamos la ampicilina por una ce-
falosporina de tercera generación y en los últimos casos
hemos utilizado una cefalosporina de cuarta generación
como el cefepime más amikacina y clindamicina o metro-
nidazol. En casos graves con lesiones iniciales agresivas,
somos del criterio de iniciar el tratamiento antibiótico con
derivados carbapenémicos (Imipenem 500 mg IV c/8 ho-
ras) en combinación con aminoglucósidos.

No siempre encontramos lesiones donde exista la
presencia de material purulento, pero siempre debemos
recoger muestras para cultivos. Ante la realidad que los
abscesos ano-recto- perineales de origen criptoglandu-
lar son los principales responsables del origen proctoló-
gico de la gangrena de Fournier, ante la evidencia que
los drenajes insuficientes e incorrectos (Figura 5), junto

Figura 3. Gangrena de Fournier secundaria a absceso trans-
esfinteriano.
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a la administración equivocada de antibióticos aumenta
las posibilidades de gangrena, ha hecho a que seamos
partidarios de realizar: a) drenajes amplios más fistulo-
tomías luego de identificar el orificio primario interno, b)
en localizaciones abscesales altas supraelevatorias,
además del drenaje aplicar sedales que realizarán la
esfinterectomía en forma indirecta. Sólo el drenaje am-
plio, oportuno y el correcto cuidado y curación de las
heridas disminuye la probabilidad que este tipo de co-
lecciones evolucionen a la sepsis.11,14,15,17,19,28

El síndrome de Fournier afecta sobre todo a tejidos
blandos, de esta manera, el tejido muscular y la piel al
comienzo pueden estar respetados. Sin embargo, es una
patología en la que existe una evidente ‘‘simbiosis bacte-
riana” que provoca que sean varias las cepas general-
mente no oportunistas, las responsables de la infección.
Hemos aislado Peptoestreptococos formadores de gas
en 12 pacientes (50%). La presencia de crepitaciones
subcutáneas, no significa que siempre sea consecuen-
cia del Clostridium perfrigens que se le aisló en dos ca-
sos, uno de los cuales falleció. Se aislaron Aerobios Gram
positivos: Enterococos 16, Estafilococos aureus 13, Es-
tafilococos epidermis 12 y Estreptococos 14. Entre los
Aerobios Gram negativos: E. coli 19, Kleibsella en 12,
Proteus mirabilis 9, Pseudomonas se aislaron en cuatro
casos, uno de los cuales nos llegó derivado y falleció. De
las bacterias anaerobias se comprobó la presencia de
Clostridios en cuatro casos, uno de los cuales falleció.
Esto nos demuestra que la infección se produce por la
simbiosis de dos o más gérmenes, generalmente no opor-
tunistas, que la mortalidad se relaciona a la gravedad de
las lesiones, al número, virulencia y tipo de gérmenes
que afectan organismos generalmente inmunocomprome-
tidos o debilitados. No hemos cultivado hongos que pu-
diesen estar presentes en la piel de las lesiones que se
encuentran en proceso de granulación, de todas formas
protegemos estas zonas con cremas de aplicación tópi-
ca y creemos que se puede prescribir antimicóticos en
forma empírica ante la sospecha clínica justificada, o
ante la invasión comprobada.2,9,10,20,23

El periodo de hospitalización varió de veinte a cua-
renta y dos días, existiendo dieciséis casos (66.6%)
que registraron más de un ingreso hospitalario, bien sea
para realizar curaciones en quirófano, para realizar plas-
tia de las lesiones que se encontraban granulando, o
cierres de ostomías cuando el proceso séptico determi-
nó que se tome esta decisión; esto varió entre uno a
cuatro meses del proceso inicial (Figuras 4, 6 y 7).

La colostomía, como medida precautoria que facilita
la curación y granulación de los tejidos perineales muy
afectados se debe realizar cuando: a) la afectación peri-
neal sea importante y exista compromiso de la muscu-
latura esfinteriana, b) en casos de gran destrucción ti-

Figuras 4, 5 y 6. Síndrome de Fournier secundario a abs-
ceso transesfinteriano posterior en herradura en un paciente
diabético.

Después

Figura 4.

Antes

Figura 5.

Figura 6.
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sular, c) en lesiones o perforaciones colorrectales, d) en
inmunocomprometidos graves y e) en cuadros de in-
continencia fecal. Hemos realizado este procedimiento
siempre en el descendente en cuatro ocasiones, un pa-
ciente acudió a nuestro Hospital ya con una colosto-
mía, es decir se manejó con derivación a 5 pacientes
(20.8%) de los cuales uno falleció. No hemos realizado
cistostomías suprapúbicas que sí deben realizarse cuan-
do: a) existe estenosis por manipulación endoscópica,
b) hay la presencia de flemones periureterales, c) se
encuentra una imposibilidad de pasar la sonda vesical
en casos de estenosis ureteral o cuando existe extra-
vasación de orina por trauma.2,13,16,20,27 En nuestra se-
rie el manejo con sonda vesical ha sido suficiente, útil y
práctico.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El síndrome de Fournier es una entidad nosológica gra-
ve, de presentación brusca, de rápida evolución, que
afecta la región perineal y los genitales externos. Si
bien no se ha visto un aumento significativo en su inci-
dencia, el mayor número de exploraciones ginecológi-
cas, urológicas y proctológicas, la presencia de enti-
dades que comprometen el sistema inmunitario, la
mayor expectativa de vida en pacientes desnutridos y
la diabetes muchas veces no controlada, constituyen
factores de riesgo que se deben tomar en considera-
ción, pues potencialmente pueden elevar la incidencia
de esta patología.

El tratamiento clínico y quirúrgico tiene premisas
que son de gran importancia: se debe conseguir esta-
bilizar el paciente y cubrirlo adecuadamente con tera-
pia antibiótica. El esquema quirúrgico sugiere una ac-
tuación rápida y agresiva, con limpieza y fasciotomías

amplias, seguidas de curaciones y resecciones poste-
riores siempre que sean necesarias. Las colostomías
se realizan básicamente cuando existe gran destruc-
ción tisular, está comprometido el aparato esfinteriano
o hay demostración de perforación intestinal, éstas
deben cerrarse cuando el proceso infeccioso se en-
cuentre superado.

La mortalidad está directamente relacionada con la
demora en la actuación quirúrgica, la cobertura anti-
biótica insuficiente, en periodos de tiempo no adecua-
dos y con el uso de antibióticos no procedentes: Es
importante además, la extensión de la lesión, la viru-
lencia y número de microorganismos, la edad y el es-
tado general e inmunológico del paciente. La presencia
de enfermedades concomitantes como el alcoholismo
relacionado a inmunosupresión, mala higiene, hipopro-
teinemias o presencia de traumas que han pasado des-
apercibidos o la diabetes donde está alterada la fago-
citosis y encontramos microangiopatías que causan
isquemias tisulares en pacientes, que por lo demás
tienen un alto índice de infecciones urinarias a causa
de vejigas neurogénicas.

El uso de la cámara hiperbárica es un complemento
terapéutico válido que ha demostrado su eficacia al dis-
minuir la diseminación de la fascitis, promover la granu-
lación después del desbridamiento, mejorar el proceso
de fagocitosis de los polimorfonucleares, estimular la
angiogénesis capilar, reducir el edema, aumentar el trans-
porte intracelular de los antibióticos y ser tóxica para
gérmenes anaerobios; sin embargo, no se le puede rea-
lizar en todos los sitios y su uso no supera en forma
importante al tradicional esquema de mantener estabili-
zado al enfermo, ser agresivo en lo quirúrgico y cubrir
adecuadamente con antibióticos.
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