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I NTRODUCCI ON 

 

La gangrena de Fourni er es una de l as ulti mas  y l a mas grave de l a 

lla mada sepsis peri neal;  que se  defi ne como una fascitis 

necrotizant e si nérgi ca del  área genital  que produce trombosi s de l a 

mi crovascul at ura subcut ánea por una endarteritis obliterati va, 

secundaria a una dise mi naci ón bact eriana que conlleva a necrosis  y 

gangrena del  t ejido subyacent e.  La  pri mera publicaci ón de una 

gangrena del  área peri neal  de causa no explicada fue echa  en 1883, 

por  Jean Al fred Fourni er (1832-1914)  uno de l os pi oneros en 

enfer medades venéreas y expert o en sifi ol ogi a. (1) 

La enfer medad act ual ment e difiere de l a descri pci ón ori gi nal  e 

invol ucra un rango de  edad más ampli o,  i ncl uye mujeres y en más 

del  95 %  de l os casos la fuent e puede ser identificada (2) 
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El  foco puede ser localizado en el  tract o genit ouri nari o i nferi or,  l os 

tejidos bl andos de l a regi ón ano rect al  y pi el  genital.  Se defi ne 

act ual ment e como una fascitis necrotizant e del  peri ne, perirrect al  y 

área genital. (2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

PLANTEAMI ENTO DEL PROBLE MA 

Det er mi nar  l a  i nci denci a  de l a Gangrena de Fourni er en nuestra 

uni dad,  ya que act ual ment e  no existe una est adistica y est a se 

desconoce.  

 
 

 

 
 

 

REVI SI ON DE LA LI TERATURA 

  

ETI OLOGÍ A 

Aunque l os pri meros casos de Gangrena de Fourni er ( GF)  fueron 

descrit os en pat ologí as de ori gen urol ógi co,  en l os últi mos 20 años 

se ha vist o que l as de ori gen peri neal son mas frecuentes  (hast a en 

50 %)  (2, 3).  Los abscesos peri neales  (submucosos,  isqui orrectales, 

supra-esfi nt ericos,  et c.) asoci ados con una i nadecuada o i nsufi ci ent e 

técni ca de drenaje o a est ados de i nmuno-supresión,  se han 

post ulado co mo l os fact ores anorrectales mas co mún ment e 

asoci ados con la GF.  
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Sus focos causales se han descrito cl ásica ment e en tres grupos; 

tract o genit ouri nario, regi ón ano-rectal  y piel genital. 

En el  tract o genitouri nari o l as pri nci pales causas desencadenant es 

suponen ser l as i nfecci ones y l as rel aci onadas con l a 

instrument aci ón.  (3)  l a extravasaci ón proxi mal  de orina,  secundari a 

a est enosis uretrales,  di vertícul os uretrales y a rupt ura traumáti ca de 

la uretra,  son l a causa mas frecuent ement e asoci ada con el  desarroll o 

de GF (1, 5).  La gangrena de Fournier se ha asoci ado a i nfecci ones 

del tract o genit ourinari o hasta en 35 % (1, 2).  

En l a regi ón anorect al  l os abscesos y l a perforaci ón (  traumáti ca o 

espont ánea) responden por  el  mayor  nu mer o de casos.(3) l os 

traumatis mos proctol ógi cos  como heri das en rect o,  empal a mi ent o, 

bi opsias réct ales,  (1, 8),  li gaduras de he morroi des con bandas,(l, 6) l as 

dilataci ones anal es,(l, 7),   procedi mi ent os quirúrgicos anorrectal es, 

carci nomas,  quistes pil oni dal es, di verticulitis ,  rel aci ones 

sexual es.(l, 8)  

En muj eres se present a como una i nfecci ón necrotizante del  peri né o 

la vul va,  secundaria a abscesos de l as gl ándul as de Bart holi n, 

episi ot omí a,  endomet ritis por aborto,  histerect omí a,  o bl oqueos 

cervi cales y pudendos (l, 10). 

La gangrena de Fourni er es una enti dad de eti ol ogí a pol i mi crobi ana 

y en promedi o se aíslan cuatro mi croorganis mos diferent es,  aerobi os 

y/ o anaerobi os,  entre l os que se encuentran Kl ebsiella sp,  proteus sp, 

strept ococcus sp,  staphyl ococcus sp,  pept oestrept ococcus;   E.  Coli; 

ent erococcus sp, etc.   

Apart e de un proceso i nfecci oso,  en el  75 % de l os casos hay  un 

est ado de i nmunosupresi ón,  como diabet es mellit us,  (asoci ada en un 

30 % y,  generalment e con cet oaci dosi s),  mal nutrici ón,  t erapi a 

est eroi dea,  radi oterapi a o qui mi oterapi a,  senilidad,  al coholis mo, 

falla renal,  hemodi álisis,  vasculitis,  cirrosis, drogadi cci ón, 

promi scui dad y SIDA.  
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I MAGENOLOGI A 

Radi ográfica ment e se encuentra enfise ma subcut áneo en 90 % de l as 

gangrenas de Fourni er.  Se ha utilizado l a ecografía de t eji dos 

bl andos para delimi t ar l a fascitis y acl arar el  di agnostico diferenci al 

para otras causas de escrot o agudo.  
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La t omografía comput arizada y l a resonanci a magnética son útiles 

cuando se tiene l a sospecha clí nica de que l a i nfecci ón co mpr o met e 

el  espaci o supraelevador  o retroperitoneal;  aparte de deli mit ar l a 

infla maci ón faci al, pueden det ectar el foco i nfecci oso y eval uar si  es 

intrabdo mi nal o no. 

 
ANATOMI A 

Al  habl ar de gangrena de Fourni er es funda ment al  entender  que su 

present aci ón i ni cial  es una fascitis y que co mo t al  se exti ende t ant o 

lateral ment e como en profundi dad;  su direcci ón est a dada por  l os 

pl anos  faci ales.  En el  área genital,  exi sten unas fasci as,  l a fasci a de 

Buck en el  pene,  la de Dart os en el  escrot o,  y l a de Coll es en el 

peri né,  et c.  Est os pl anos se fusi onan en l a regi ón abdomi nal  ant eri or 

con las capas de Ca mper y Scarpa.  
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Exi ste otra ví a propuesta por Khan et  all.  ( L,  5) de di se mi naci ón 

infecci osa alrededor  del  peri né.  El  cuerpo del  peri né es una masa de 

tejido conecti vo fir me que e mbri ológi ca ment e marca el  siti o de 

fusi ón del  sept o urorrectal  y l a me mbrana cl oacal. Los tract os 

gastroi ntestinal   y genit ouri nari o est án separados por  l os múscul os y 

las fasci as fijas al  cuerpo del  peri né.  En un ho mbre adulto,  tiene un 

di á metro transversal  de 0. 5 a 2c ms,  l ongit ud de l  a l. 5 c ms y 

di á metro vertical  2 a 2. 5 c ms.  El  cuerpo peri neal  represent a una zona 

de alt o trafico de fibras múscul otendinosas con  conexi ones a l a fosa 

isqui orectal,  al  espaci o perirect al  y a l as fosas peri neal es 

superficiales;  esta ubi cado en l a uni ón anorectal y l a uretra 

me mbranosa,  por enci ma del  músculo bul bo-cavernoso y debaj o de 

la fasci a de Denonvilliers,  el  elevador  del  ano,  el  múscul o 

longit udi nal  del rect o,  l os esfínteres anal es,  los múscul os 

transversal es peri neal es y el  múscul o bul bo cavernoso ,  el  cual  est a 

en estrecho contact o con el  di afragma urogenital. En caso de 

infecci ón en est a zona,  y baj o un est ado de i nmunosupresi ón,  l a 
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interconexi ón de todas est as estructuras y su conti nua acti vi dad 

(defecaci ón,  mi cción,  movi mi ent o de mi e mbr os i nferiores,  t os e 

inspiraci ón profunda) facilitan su dise mi naci ón desde el  peri né haci a 

los espaci os pararect al es o paracólicos y/ o vi ceversa. 

La destrucci ón puede est ar li mit ada a un sol o l ado del   ano rect o o 

puede cruzar l a lí nea medi a como una for ma avanzada de un absceso 

en herradura,  o hasta vol verse circunferenci al.  En est os casos,  el  ano 

queda si n soport e anat ómi co unilateral,  bil at eral  o 

circunferenci al ment e.  Est o da como resultado l o que se ha ll a mado 

un ano fl otant e (en 3%  de t odos l os abscesos anorrectales) (l, 5) 

En casos de li gaduras he morroi dales con bandas o procedi mi ent os 

anorrectales de baja compl eji dad,  se ha post ulado que la pat ogénesis 

para el  desarrollo de l a gangrena se da porque,  l uego del 

procedi mi ent o,  se est abl ece una i nfecci ón bact eriana de baj o grado 

en l a submucosa,  con ext ensi ón transmur al  por fallas i nmunol ógi cas, 

o bi en por  virul enci a o por  si nergis mo bact eriano produci endo 

necrosis y posteri or extensi ón fasci al. (1, 6). 

 
CLI NI CA 

La fascitis necrozant e comi enza como una cel ulitis dol orosa, 

erite mat osa,  ede mat osa y caliente.  La col oraci ón de la pi el  varí a 

desde l a páli da i nici al  al  roj o púrpura,  al  azul  grisáceo con gangrena 

cut ánea al 5t o dí a,  por trombosis de los vasos nutrici os. (1, 5, 8). 

A veces aparecen flictenas llenas de lí qui do cl aro,  espeso,  de col or 

rosado o purpúreo.  Las áreas afectadas pueden evol ucionar haci a l a 

anest esia por destrucci ón nervi osa. (7). 

El  sí ndrome co mienza frecuent e ment e de for ma insi di osa con 

prurit o y mal estar  de l os genitales asoci ada con fiebre y escal ofrí os. 

(3, 6, 5). 

Al  t act o puede aparecer crepitaci ón gaseosa después de 12 o 24 hrs, 

de i ni ciado el  proceso,  que puede evi denci arse en la radi ografía 

si mpl e de pel vis co mo burbuj as en el  subcut áneo y a lo l argo de l os 

pl anos  fasci ales int er muscul ares (9).  Se present a sol o el  19- 64 % al 

mo ment o del diagnostico (10).  



 14 

Los paci ent es general ment e se quejan de dol or e i nfla maci ón . El 

área afectada es típi ca ment e  bl anda y ede mat osa.  Dependi endo del 

grado de progresión,  l a pi el  se puede ver nor mal,  erite mat osa, 

brill osa o puede mostrar evi denci a de equi mosis,  flictenas, 

crepitaci ón o gangrena.  La supuraci ón puede no ser evident e (7,  18). 

La crepitaci ón no es necesaria ment e l a presenci a de gangrena 

gaseosa por  cl ostridi um sp.  y no si gnifica obli gada ment e que haya 

infecci ón,  se puede deber a enfise ma subcut áneo.  La crepitaci ón se 

present a en 19 a 64 % de l os casos y se debe a l a presenci a de gas 

que se produce como pr oduct o i nsolubl e del  met abolismo bact eriano 

(pri nci pal ment e nitrógeno,  oxi do nitroso,  hi drógeno y sulfuro de 

hi drogeno),  l a presenci a de t oxi ci dad sisté mi ca i mportant e que no 

corresponde a la lesi ón de la piel debe alertar sobre el diagnostico.  

La mayorí a de l os paci ent es con GF t ienen si nt omat ol ogí a sisté mi ca 

que frecuent e mente se present a ant es de l a evi denci a de l a i nfecci ón 

peri neal,  e i ncl uyen fiebre,  t aqui cardia y di s mi nuci ón en el  vol umen 

vascul ar (13, 16).  General ment e hay l eucocit osis pero en i nmuno-

depri mi dos o anci anos puede no existir. 

 
FACTORES PREDI SPONENTES 

Se deben i dentificar dentro de l a historia clí ni ca i ni cial condi ci ones 

favorecedoras  del desarroll o de l a i nfecci ón t al es co mo di abet es 

mellit us,  al coholismo,  cáncer,  VI H,  o uso de drogas intravenosas; 

dadas sus i nfl uenci as en el  compromi so i ni cial,  evol uci ón y 

sobrevi da del pacient e.(3). 

 
PATOLOGI A  

La fascitis necrozant e es un proceso i nfecci oso causado por  l a 

combi naci ón de bact erias aerobi as y anaerobi as.  Hi stol ógi ca ment e  

se observa una endarteritis  obliterativa causada por  di se mi naci ón de 

mi croorganis mos.  
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DI AGNOSTI CO 

Es una enti dad de di agnostico esencial ment e clí ni co.  Una co mpl et a 

hi st oria clí nica urol ógi ca en l a que se i ncl uyen fact ores 

predisponent es a condi ci ones de i nmunosupresi ón,  así  como 

si nt omat ol ogí a colórect al  llevaran general ment e j unt o con el  exa men 

clí nico hacia el diagnostico de esta patol ogí a.  

Por  el  exa men del  área compr ometida se evi denci an los hall azgos 

correspondi ent es a l a et apa en l a cual se det ecta l a enfer medad que 

en sus i ni ci os est a acompañada por  moderado a severo co mpr o mi so 

sisté mi co rel aci onado con l a sepsis.  En l a radi ografía si mpl e de 

abdo men en al gunos casos se observa gas en l a pared abdo mi nal 

ant es de que la crepitaci ón sea clíni cament e evi dent e (12,18). 

La proct oscopi a es de mucha utili dad y per mite defi nir la ext ensi ón 

de l a i nfecci ón asi como pl anear el  manej o quirúrgico en l os casos 

de ori gen anorectal o que se hayan dise mi nado hast a  esta regi ón.  

El  ultrasoni do,  utilizado co mo medi o di agnostico en vari os est udi os 

muestra si gnos tí picos t ales como engrosa mi ent o de l a piel  escrot al  y 

focos hi perecoi cos subcut áneos,  el  epi dí di mo,  cordón esper máti co y 

testícul os nor mal es. 

 
 

PARACLI NI COS 

El  cit ol ogí a he mát ica,  nitrógeno ureico,  prot eí nas t ot ales,  al bú mi na, 

tie mpo de protrombi na,  j unt o con he mocultivos y culti vo de 

secreci ones del  área compr ometi da suel en ser suficient es  para 

compl etar el  di agnostico,  l a et apa en l a que se encuentra l a 

enfer medad, y contribuir en la orientaci ón del manej o a realizar. 

La hi po-al bumi nemi a e hi poprotrombi ne mi a pueden estar present es 

con compr omi so localizado de la infecci ón.  

Las cifras de nitrógeno urei co están el evadas y se ha hallado 

correlaci ón i nversa con la sobrevi da (11). 

La l eucocit osis se puede encontrar asoci ada o no  a granul ocit openi a, 

y l a ane mi a se ha rel aci onado en muchos casos con  sepsis.  Se 

encuentran t a mbi én  prol ongaci ón del  TP y l a hi pocal ce mi a 

provocada por acción de l as li pasas bact erianas que destruyen l os 
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tri glicéri dos  li berando áci dos grasos que producen l a quel aci ón del 

cal ci o dando hallazgos característicos como hi perreflexia y el  si gno 

de Chyvost ek.  

 
 

DI AGNOSTI CO DI FERENCI AL  

La gangrena de ori gen no i nfecci oso y secundaria general ment e a 

pat ol ogí a vascul ar constituyen l as princi pal es enti dades de l a cual es 

se deberá disti nguir la gangrena de Fourni er. 

 

Las pat ol ogí as vasoocl usi vas capaces de generar gangrena peri neal 

pueden ser causadas por di abet es mellit us,  enfermedad renal 

ter mi nal  e hi perparatiroi dis mo secundari o,  y con menor frecuenci a 

serán causadas t ambi én por  pri apismo,  trombosis venosa,  t erapi a 

anticoagul ant e e inyecci ón de heroí na en l os vasos fe morales (14). 

Al gunas enfer medades adi ci onal es como he mat omas t esticulares, 

necrosis o he morragi a de t umores,  epi di di mitis,  orquitis y abscesos 

perirect ales deben ser consi deradas ta mbi én enti dades pr obabl es de 

realizar el diagnostico 

 
 

TRATAMI ENTO 

 

Partiendo del  di agnostico t e mprano el  manej o est ará enca mi nado 

inicial ment e haci a l a est abilizaci ón del  paci ent e desde el  punt o de 

vi sta met abólico (control  de l a glicemi a) he modi ná mi co (lí qui dos y 

drogas vasoacti vas) y anti bi óticos, dando cubri mi ento a mpli o a 

gér menes aerobi os y anaerobi os;  segui do de un  pront o manej o 

quirúrgi co consistent e en el  debri da mient o a mpli o de l a pi el  y t eji do 

cel ular subcut áneo del  área compr ometi da (la capa muscul ar y l a 

fasci a profunda no suel en est ar compr o meti das ) si n ser necesari o 

debri dar las capas aparent e ment e sanas (6, 9). 

 Las deri vaci ones uri naria y fecal se requi eren de acuerdo a l a 

pat ol ógi a específica de cada caso,  si endo l as i ndi caci ones mas 

frecuent es de colost omi a abi erta o por punci ón,  l a extravasaci ón 

uri naria,  estrechez uretral  (di agnosticada por  uretrografia) y el 
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ede ma o co mpr omi so peno-escrotal.  Dentro de l as indi caci ones de 

col ost omí a se encuentran el  compromi so rect al  o col oni co,  l a 

perforaci ón o el compr o mi so del esfínt er (7). 

Una vez realizado el  debri da mi ent o  i ni cial  conti nuara manej o con 

lavados quirúrgicos 2 o 3 en l os primer os 7 dí as,  j unto con ca mbi o  

de co mpresas vaselinadas o i mpregnadas con anti bi óticos.  Cuando el 

defect o de cubri mient o se encuentre en proceso de granul aci ón,  se 

dará paso a l a et apa  reconstructi va por  medi o de afronta mi ent os de 

pi el o la utilizaci ón de i njert os y col gaj os.  

El  soport e nutrici onal  for ma parte import ant e en el  trat a mi ent o con 

mi ras de suplir l as necesi dades met abólicas del  paci ent e, 

incre ment adas por el  event o i nfecci oso y a proveer de las vita mi nas 

y oli goel e ment os necesari os para crear un adecuado proceso de 

granul aci ón y cicatrizaci ón (15). 
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OXI GENO HI PERBARI CO 

La t erapi a con oxi geno hi perbárico,  si  se dispone de ella,  es 

recomendabl e puest o que se ha de mostrado que di s mi nuye l a 

mort ali dad y morbilidad,  dis mi nuyendo l a dise mi naci ón de l a 

fascitis necrozante y promovi endo l a granul aci ón después del 

debri da mi ent o  (8, 10, 13, 14). 
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OBJ ETI VO GENERAL 

 

Conocer l a i nci denci a present ada en nuestra uni dad en paci ent es con 

sí ndrome de Fournier . 

 

Obj eti vos específicos 

 

1. - Det er mi nar género.  

 

2. - Conocer la edad de l os pacient es al present ar  la enfer medad.  

 

3. - Det er mi nar fact ores predisponent es o asoci ados a sí ndrome de 

Fourni er. 

 

 4.- Det er mi nar eti ologí a de la gangrena da Fourni er. 

 

 

 5.- Trat a mi ent os médi cos e mpl eados. 

 

 6. - Nu mer o de lavados quirúrgicos en quirófano realizados por 

paci ent e. 

 

 7.- Ti pos de cierre o reconstrucci ón realizados. 

 

 

 8.- Det er mi nar tasa de mortali dad  en nuestra uni dad.  
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HI POTESI S 

 

Es l a di abet es mel litus  l a enfer medad mas frecuent e ment e asoci ada 

a sí ndrome de Fournier. 

HI POTESI S NULA 

 

La di abet es mellitus no se encuentra en paci ent es  con  sí ndrome de 

Fourni er 
 

DI SEÑO EXPERI MENTAL 

Est udi o  descri pti vo, retrospecti vo.  

 
PACI ENTES 

Todos l os paci entes con di agnostico de sí ndrome de Four ni er 

manej ados en el  servici o de cirugí a general  de marzo 1996 a oct ubre 

30 -2003.  

 
METODOS 

Revi si ón de expedientes clí ni cos y llenado de hoj a de capt aci ón de 

dat os. 

 
CRI TERI OS DE I NCLUSI ÓN 

Todos l os paci entes con di agnostico de sí ndro me de Four ni er 

admiti dos en el  Hospital  General  de Tij uana de marzo de 1996 a 30 

de oct ubre de 2003. 

 
CRI TERI OS DE EXCLUSI ÓN 

Todos l os paci entes que no t engan di agnostico de síndrome de 

Fourni er. 
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PROTOCOLO DE ESTUDI O 

Cl asificaci ón: 

 

La pel vis esta divi di da en dos triángul os,  uno anteri or y otro 

post eri or.  

 

Las i nfecci ones urogenitales afectan general ment e el  triangul o 

ant eri or,  el  cual  esta compuest o por teji do areol ar l axo;  por  allí  una 

infecci ón se puede dise mi nar haci a l os cuerpos esponj osos, 

penetrando l a t única al bugí nea y comuni cándose con la fasci a de 

Buck fácil ment e sin causar mayor  si ntomat ol ogí a,  i ni ci al ment e,  y de 

aquí  haci a adel ante,  hast a llegar a co mpr o met er l a pared abdo mi nal 

ant eri or. 

 

La ext ensa necrosis tisul ar en est e triangul o puede ser secundari a al 

exudado al cali no  (pH 8. 52) característico que lleva a una mayor 

di se mi naci ón i nfecci osa y a una endarteritis obliterati va que produce 

una ext ensa epi dermolisis genital.  

Las i nfecci ones ori gi nadas en el  triangul o pél vico posteri or tiene 

como foco pri nci pal  l a regi ón perianal;  estas se vuel ven rápi da ment e 

si nt omáti cas,  a diferenci a de l as del  triangul o ant eri or,  porque l a pi el 

est a fir me ment e ancl ada al  t ejido fi bro-conecti vo subyacent e, 

except o l ateral ment e.  La i nfección progresa ant eri or ment e 

penetrando l a fasci a de Colles y puede ascender a l a pared 

abdo mi nal  ant eri or.  Un absceso supraelevador  puede compr o met er 

el  espaci o rect ovesical  o el  presacro y ext enderse t ant o 

extraperit oneal como retroperitoneal, (l, 12) 

 

 

 

 

 

 

 



 22 

 

MATERI AL Y METODOS   

oSe realizo revisi ón de expedi ent es clí nicos de  35 paci ent es con 

di agnostico de sí ndrome de Fourni er del  1ero de enero de 1996 al  30 

de oct ubre del 2003.  

 

RESULTADOS 

 Se realizo revisi ón de  expedi ent es de l os paci ent es que t ení an co mo 

di agnostico sí ndrome de Fourni er,  y encontra mos 35 casos,  de l os 

cual es 27 correspondi eron al  género masculi no y 7 al  género 

fe meni no;  con   un rango de edad de  32 a 85ª, con promedi o 53ª.  

La mayorí a de l os paci ent es  present aba al gún ti po de enfer medad,  y 

fact ores comor bi dos asoci ados, siendo la diabet es mellitus y la  

hi pertensi ón arterial  sisté mi ca l as mas frecuent es ( 40 y 34 % 

respecti va ment e),  ade más de otros fact ores como son fi brilaci ón 

auricul ar,  enfer medad vascul ar cerebral,  parálisis cerebral  i nfantil, 

fract ura de fé mur,  sí ndrome de i nmunodeficienci a adquirida,  cáncer 

gástrico y cáncer de col on.  No fue posi ble det er mi nar l a causa en 14 

paci ent es,  pero de l as di agnosticadas en pri mer  l ugar t ene mos el 

ori gen anoperi neal con ci nco casos,  cinco casos secundari os a fisura 

anal,  cuatro a absceso gl úteo,  ade más de otras causas co mo cel ulitis 

de escrot o y vul var,  un caso secundari o a apendi citis i ncarcerada en 

una herni a i ngui nal y cáncer gástrico en el  mi s mo pacient e,  un caso 

con extravasaci ón de ori na secundari o a di vertícul o vesi cal,  y un 

caso por  Bart holi nitis.  Así  pues,  el  ori gen en  14 casos fue  rect al  y 

un sol o caso de origen urol ógi co.  

El trata mi ent o e mpleado en l os paci entes consisti ó; en  paci ent es  

di abéticos i nsuli na de acci ón rápida a requeri mi ent os según 

resultados de destrosti x;  anti hi pertensi vo del  ti po i nhibi dor  enzi ma 

converti dora de angi ot ensi na (capt opril) en paci ent es hipertensos,  así 

como trat a mi ent o anti bi ótico el  cual  general ment e es tripl e esque ma 

asoci ando cefal ospori na, (ceftriaxona o cefot axi ma) mi nistradas al 

 azar,  anti-anaeróbi co (cli nda mi ci na o metroni dazol) y a mi no 

gl ucósi do,  generalment e a mi kaci na.  De t odos l os paci ent es sol o uno 
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fue manej ado en el  servi ci o de terapi a i nt ensi va por  present ar 

cet oaci dosis met abólica. 

Co mo resultados de l os culti vos encontra mos Pseudo mona 

aureogi nosa,  candi da al bi cans,  Pr ot eus y E.  Coli  como 

mi croorganis mos infect ant es.  

El  trata mi ent o quirúrgico consistía en aseo y debri daci on en 

quirófano,  habi éndose realizado de un sol o aseo hast a ocho 

(promedi o cuatro), pero l os paci ent es eran curados di ario tres veces 

al  dí a en su ca ma,  ade más de baño en regadera.  A dos paci ent es se 

les realizo col ost omi a,  en uno debi do a que present ada i nconti nenci a 

anal  y no era posibl e control ar el  proceso séptico l ocal y al  otro por 

present ar cáncer de si gmoi des.  A un paci ent e se l e realizo il eost omi a 

debi do a que present o necrosis de ileon di stal  y ci ego secundari o a 

apendi citis i ncarcerada en herni a ingui nal.  A un paci ent e  se l e 

realizo rot aci ón de  col gaj o ,  vei ntisiet e ci erre t ardí o y si et e cerraron 

por  segunda i nt enci ón.  La mort ali dad corresponde a tres paci ent es 

uno con cet oaci dosis di abética,  uno con SI DA y un paci ent e senil 

con desnutrici ón severa.  
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Genero 

 

 

 

 

 

 

 

AFECTACION POR SEXO

77%

23%

mas

fem
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PATOLOGI A ASOCI ADA 

    Di abet es mellit us ti po II.................... 14  (40. 0 %)  

    HAS .................................................. 12  (34. 2 %)  

    F. Ventricular....................................... 1  ( 2. 8%)  

EVC................................................. 2  ( 5. 7%)  

 PCI.................................................. 2  ( 5. 7%)  

 Fx fé mur.......................................... 1  ( 2. 8%)  

 HI V.................................................. 1  ( 2. 8%)  

 Cáncer gástrico …………………. ... 1  ( 2. 8%)  

 Cáncer de col on ……………. . ……. 1  ( 2. 8%)  
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SI GNOS Y SI NTOMAS  

oDol or peri neal............................................ 100 % 

oSecreci ón purul enta................................... 100 % 

oFi ebre ………………………………………80 % 

oTaqui cardi a ……………. . ………………. . 100 % 

oLeucocit osis ………………………………. . 85 % 
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GANGRENA DE FOURNI ER 

ORI GEN DE LA FASCI TI S 

o Fisuras anal es ........................................ 5 

o Absceso í nter gl úteo ............................ 4 

o Cel ulitis de escroto............................... 1 

o Cel ulitis vul var ..................................... 3 

o Apendi citis............................................. 1 

o Físt ula ano peri neal.............................. 5 

o Extravasaci ón urinaria......................... 1 

o Bart holi nitis............................................. 1 

oIndet er mi nado....................................... 15 
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tratamiento medico

• Antibiótico 100%

• Hemotransfusion

80%

• Alimentación

enteral100%

•Aplicación de

miel 5
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TRATAMI ENTO QUI RURGI CO 

o Desbri daci on..................................... 100  %  

o Lavado quirúrgico............................ 1 a 8  (4)         

oIleost omi a................................................ 1    

oCol ost omi a............................................... 2  

oRot aci ón de col gajo................................. 1 

o Ci erre por tercera intenci ón ................. 27  

oCi erre tardí o …. ........................................ 7 
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CONCLUSI ONES 

La Gangrena de Fourni er es una entidad rara, ya que en nuestra 

uni dad present a una i nci denci a de 0. 34 %.  

 

1. - El sexo masculino se afecta tres veces más frecuent ement e que el 

fe meni no.  

 

2. - La edad promedi o de afectaci ón es de 53ª. 

 

3. - La enfer medad mas frecuent e mente asoci ada a GF en nuestra 

serie fue di abet es mellit us en un 40% de l os casos, segui da por 

hi pertensi ón arterial sisté mi ca con un 34 %.  

 

4. - El ori gen proctol ógi co es mas frecuent e.  

 

5. -  El trata mi ent o médi co debe ir enca mi nado a la estabilizaci ón 

he modi ná mi ca y met abólica del pacient e con admi nistraci ón de 

anti bi óticos  general ment e triple esque ma, aplicaci ón de insuli na a 

requeri mi ent os  para lograr control met abólico. Y en caso de 

requerirl o, transfusión sanguí nea y uso de a mi nas  presoras. 

 

6. - Para l ograr control del proceso séptico,  se necesita realizar 

lavados quirúrgicos  general ment e cada tres o cuatro dí as y aseo  tres 

veces al día del área cruent a en la cama del pacient e así como baño  

di ari o.  

 

7. - Debi do  a que el área cruent a en algunos pacient es es i mportant e, 

es necesaria la toma y aplicaci ón de inj ert os o rot aci ón de col gaj os, 

aunque en ocasi ones se l ogra cierre por segunda  i ntención y cierre 

pri mari o tardí o 

 

8. - La mortali dad en nuestra uni dad es de 8%  (tres pacient es).   
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DI SCUSI ON 

La gangrena de Fourni er es una patol ogí a rara,  ya que en nuestra 

uni dad tiene una inci denci a de 0. 34%,   y se asoci a a una alta t asa de 

mort ali dad,  l a cual  se puede dis minuir tratando al  paci ent e de 

manera  agresi va al  realizar  l avado y debri daci on i nici al,  así  co mo 

manej o de l a descompensaci ón hi droelectrolítica y met abóli ca del 

paci ent e l o cual  se debe realizar l o mas pront o posi ble.  Ade más de 

manej o con antibi ótico general ment e tri ple esque ma (a mi no 

gl ucósi do,  cefal ospori na  y metronidazol  o cli nda mi cina)  debi do a 

que es una enfer medad poli mi crobi ana, si nérgi ca.  

Así  t a mbi én encontra mos  que el  sexo masculi no se afect a tres veces 

mas que el  fe meni no.  En cerca del  70 %  de l os paci ent es se 

encuentra al guna enfer medad asoci ada que bi en podría condi ci onar 

al gún ti po de i nmunoco mpr omi so,  en el  caso de paci entes di abéticos 

est os se encuentra descompensados met abolica ment e al  mo ment o 

del  i ngreso (glicemi a sérica mayor  de 200 mg/ dl.).  Es i mport ant e un 

manej o multi discipli nari o entre l as di versas especi ali dades,  ade más 

de sub-especi ali dades como urol ogí a y proct ol ogí a para det er mi nar 

siti o de ori gen;  así  como ti po de manej o sugerido.  Nosotros 

aboga mos por  l a i nt ervenci ón rápida del  paci ent e, debri dando 

a mpli a ment e el  área afect ada con  la fi nali dad de retirar l a mayor 

canti dad de t eji do desvitalizado que se encuentre,  posteri or ment e 

una vez que se l ogra controlar el   proceso séptico,  se planeara al gún 

tipo de reconstrucci ón o ci erre del área cruent a,  el cual  puede 

consistir en ci erre pri mari o t ardí o,  ci erre por segunda i nt enci ón, 

rot aci ón de col gaj o, o toma y aplicación de i njert o.  

 A l os paci ent es se l es realiza curación t odos l os dí as en su ca ma y 

cada t ercer a cuarto dí a realizar l avado quirúrgico y debri daci on en 

quirófano con l o cual  nosotros observa mos una di s minuci ón de l a 

mort ali dad.  Las co mpli caci ones que se present an pueden ser  l esi ón 

del  esfí nt er anal  (un paci ent e) o l esión uretral  (dos paci ent es),  l as 

cual es no au mentaron l a mort ali dad en nuestra serie.   Y por  l o 

mi s mo i nsisti mos en l a i mportanci a del  manej o multi disci pli nari o de 

di chos pacient es. 
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