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Gangrena de Fournier. Experiencia con 5 pacientes
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RESUMEN. La gangrena de Fournier es una infeccién
poco frecuente de las regiones genitales, perineal y peria-
nal. Presentamos cinco casos de gangrena de Fournier,
estudiados en siete afios, cuatro hombres y una mujer con
un promedio de edad de 60 afios (52-68). Los cinco casos
presentaron diabetes mellitus, 2 eran alcohdlicos croénicos,
todos los casos se mangaron con resucitacion con liquidos
parenterales, desbridacion quirudrgica amplia con limpie-
za exhaugtiva y triple esquema de antibioticoterapia. En 3
casos e realiz colostomia por tener un origen anorrectal,
en un caso se realiz6 cistoscopia por presentar estrechez
uretral, en un caso serealiz6 or quidectomia bilateral. Nues-
tra mortalidad fue dd 60% (3 pacientes). La muerte fue
por sepsis no controlada y acidosis metabdlica severa, con
un rango de hospitalizacion de 16 dias.

Palabras clave: gangrena, fascitis necrotizante, escro-
to, pene, perineo.

Lagangrena de Fournier es poco comun pero es potencial-
mente mortal y se caracteriza por un inicio abrupto de unain-
feccion necroti zante rgpidamente progresivadelostejidosblan-
dos causada por laaccion sinergista de varios organismos, que
se diseminan alo largo del plano fascial, causando necrosisy
destruccion del tejido blando subfascial.®>° Se produce trom-
bosis delos vasos subcuténeos y como resultado hay gangrena
de la piel subyacente.® La gangrena de Fournier, la cud fue
reportada por Baurrinni en 1764, y también se conoce como
gangrenaidiopéticade escroto, erisipelagangrenosadel escro-
to, gangrena estreptocécica ddl escroto y gangrena espontanea
fulminantedel escroto. En 1883 AJFournier venerdlogo parisi-
no, describe € inicio stbito de gangrena genita fulminante de
origenidiopdticaoriginado en pacientesjovenesdestruccion gan-
grenosadelos genitales; se estimaque hay un caso por 7,500.1°

Actualmente laenfermedad difiere de lo descrito por Four-
nier, abarca rangos de edad mas amplios desde uno hasta 70
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SUMMARY. The Fournier’'s gangrene is an unfreguent
severe infection of the genitalia as well as perineal ana peri-
anal region. Five cases (4 male and 1 female) areincluded in
the present series. Age ranged from 58 to 62 years (average
64.5). All five patients were diabetic, 2 were alcohalic and
one had paraplegia. Treatment was applied upon an emer-
gency bads snce high rate of mortality is ill currently pre-
sent. Resuscitation meassures such as hydration, triple
broad-spectrum antibiotic program as wel as repeated sur-
gical debridement and exhaustive cleaning were advised in
all cases. Colostomy was performed in 3, cigostomy in one
and orchidectomy in ancther one as far as those procedures
were required through the progress in treatment. Three pa-
tients died (69%) because of sepss and metabolic acidosis.
Average for staying in hospital was 16 days.

Key words. gangrene, Fournier, necrotizing fascitis,
scrotum, penis, perineum.

afios 0 mas con promedio de 51. Estaenfermedad no solamente
serestringe a gente joven ya que puede afectar tanto alos neo-
natos como a los ancianos, se han reportado 55 casos en la
literatura pediétrical® Hay varios informes de que este tipo de
gangrena genital se presenta en mujeres.®® Esta enfermedad
ahoratiende a cursar més indol entemente seguida de un inicio
no tan stbito y actualmente &l origen puede ser identificado en
el 95% deloscasos.® El foco causal puede ser usua menteiden-
tificado por infecciones invasivas del tracto genitourinario, €
tgjido blando delaregion anorrectal, y delapiel delosgenitales
con origen dérmico, uretral orectal.’°! Laasociacion entre ne-
crosisdelapiel genital y obstruccion uretral asi como extrava
sacion y trauma genitourinario durante lainstrumentacion, en-
fermedades debilitantes subyacentes como ladiabetesmellitus,
cancer, alcoholismo crénico, puede promover lainfecciéon.0%

El paciente tipico ahora presenta aproximadamente 2 a 7
dias después de iniciada lafiebre, aparienciatoxicaeirrita
ble, gangrenagenital y leucocitosis; con unainfeccién mixta
gue abarca un promedio de 4 organiSmos con una patogeni-
cidad limitada pero con actividad sinergistaque produce una
gran destruccién. Estas infecciones abarcan aerobios tales
como E. coli, Proteus o enterococosy anaerobios como Bac-
teroides fragilis, estreptococo anaerobio y clostridio.1*!

A pesar del modo de presentacion, la gangrena de Fournier
es una verdadera emergencia urol 6gica que demanda un reco-
nocimiento temprano y tratamiento agresivo con antibiéticos
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de amplio espectro y mltiples desbridaciones quirdrgicas.’0%
Adjunto a tratamiento mencionado la oxigenoterapia con c&
mara hiperbaricay mltiples limpiezas con grandes esfuerzos
reconstructivos han sido también utilizados. 20

Después de este agresivo manejo, lamortdidad sigue perma-
neciendo dtaconun promediode7 a 75% en mltiplesseries 0
Esto tiene mayor valor en diabéticos, acohdlicos cronicos, des-
nutridosy quienescursan coninfecciones col orrectalescomo ori-
gen, que frecuentemente tienen una presentacién atipica, con un
retardo mayor en d diagndstico que debe ser siempre clinico.?

Material y métodos

Durantee periodo comprendido entre septiembrede 1992y
septiembre de 1999 se atendieron en & Hospital Militar Regio-
nal de Puebla 5 casos de gangrena de Fournier, con una distri-
bucién de cuatro pacientesdel sexo masculino (80%) y unadel
femenino (20%) con promedio de edad de 64.5 afios, y un ran-
go de 52 a68. A todos |os pacientes seles realizo reanimacion
rapiday agresivacon liquidos parenteraesy selesinicid triple
esquema de antibidticos con cefotaxima 1 g 1V cada 8 horas,
amikacina500 mg 1V cada 12 horasy metronidazol 500 mg IV
cada8 horas asi como unadesbridacion quirdrgicaampliaen €
quiréfano y mltiples limpiezas quirdrgi cas exhaustivas; noso-
tros utilizamos para @ control del dolor un catéter epidural en
doscasos manejados por e departamento deanestesiologiapara
poder realizar lascuracionesen sala. Entodoslos casos seefec-
tuo cultivo con antibiogramay setomaron radiografias de geni-
talesy abdomen detérax, y de laboratorio de rutina.

Resultados

Los 5 pacientes presentaban un factor predisponente como
ladiabetes mellitus (100%), alcoholismo crénico en sdlo 3 ca
s0s (60%), edad avanzada en € 100%, paraplgjia en un caso
(20%) y corticoterapiaen otros (20%), algunos de nuestros pa
cientes mostraron mas de factor predisponente (Cuadro 1).

Como factores desencadenantes en 3 casos hubo absce-
sos perianales o isquiorrectales (60%), uno tuvo furunculo-
sis (20%) y un caso fue de vejiga neurogénicapor paraplejia
(20%). Ademés de realizar las desbridaciones quirdrgicas
ampliashastallegar a tejido sano, serealizaron otros proce-
dimientos quirdrgicos como: colostomia en 3 casos (60%),
cistostomia en uno (20%) y orquidectomia en otro (20%).

En todos, las manifestaciones clinicas fueron: fiebre, do-
lor generalizado, descompensacién hemodindmicay acido-
sis metabdlica, con la piel genital edematosa, eritematosa,
caliente con flictenas necréticas, crepitacion y secreciones
fétidas con enfisema perineal y escrotal en el 100%. Todos
presentaron leucocitos y cambios graves en el equilibrio hi-
droelectrolitico, serealizo cultivo con antibiogramaen los5
pacientes con desarrollo polimicrobiano (Cuadro 1).

Lamuerte ocurrié en 3 pacientes (60%), un caso por sep-
sis generalizada e insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto, otro por acidosis metabdlica severay sepsis, y € Ul-
timo por falla organica multiple por sepsis. Estos casos te-
nian una evolucién a su ingreso mayor de 7 dias.

En los casos en que se logré la sobrevida, la deteccion del
problema fue rapida con menos de 72 horas de evolucion, un
paciente diabético, alcohdlico crénico, desnutrido tubo furun-
culosisde 72 horas de evol ucién, con gangrena de Fournier lo-
calizadaen el escroto y periné ameritando desbridacion quirdr-
gicay orquidectomiabilateral por laextension del proceso in-
feccioso, con mdltiples limpiezas quirdrgicas y con cierre por
granulacién sin la aplicacion de injertos cuténeos de piel. El
segundo paciente es un diabético que presentd lesion trauméti-
cadel recto por cuerpo extrafio (hueso de carnero) que le oca
siono unagangrenade Fournier con afectacion a abdomen, que
amerito desbridacion quirdrgicaampliacon colostomiaderiva
tivay cistostomiapor estrechez uretra, asi como unadesbrida-
cion ampliadelapared abdominal, apoyo ventilatorio por SIR-
PA y traqueostomiay cerrando en partes por granulacion y en
otras por laaplicacion deinjertos de pidl.

Discusion

La gangrena de Fournier es una infeccion grave de los
tejidos blandos de las regiones fasciales perinealesy genita-
les con gangrenadelapiel, de comienzo brusco y con mayor
afeccion del sexo masculino, necesitando un diagndstico muy
temprano y un tratamiento muy agresivo.

Es sabido que lagangrenade Fournier se desarrollapor dos
mecanismos (Figura 1), € primero y més frecuente por una
infeccion del tracto urinario bajo que puede diseminarsey abar-
ca las glandulas periuretrales. En individuos debilitados e in-
munocomprometidos con infeccidn no tratada, ladiseminacion
al cuerpo esponjoso, puede ocurrir una vez que € proceso in-
feccioso abarca este espacio vascular. La diseminacion bacte-
rianadistal puede presentarsey dgar trombosis, latunicagrue-
sadeabugineararamente seafecta pero sediseminapor deba-
jodelafasciade Buck. Lainfeccién sediseminarapidamentey
afectaalafasciaDartosy éstaafasciadel pene de maneraque
se extiende directamente con lafascia de Colles ddl escroto, la
cual es continuacion de lafasciade Scarpade la pared anterior
del abdomen. Por lo tanto; unavez que lainfeccion afectaala
fasciade Buck sediseminalainfeccion libremente por el escro-
toy pared anterior del abdomen, s lafascia escrotal de Colles
esafectadalainfeccion se puede diseminar alasnagas, musos
0 espacio isquiorrecta (Figura 1).

Si € origen delasinfecciones es perirrectal, puede penetrar
lafasciade Collesy afectar € peney € escroto por extension
directa por los planos antes mencionados; es el segundo meca-
nismo deinfecciony esto nosindicaqueapesar dequelafascia
de Colles es unacondensacion no continuadelafasciacon teji-
do fibroso e intersticios, puede permitir la diseminacion de un
proceso perirrecta que abarque @ peney € escroto.

Unahistoriadereciente trauma perineal, instrumentacion,
estrechez uretral secundaria a transmision sexual, y fistula
uretrocutanea puede ayudar a un diagnostico temprano.®

Nosotros encontramos como origen varias entidades; ma-
nejamos un paciente con trauma rectal por perforacion del
recto por un hueso de carnero, manifestandose como un abs-
ceso isquiorrectal, otros dos casos mas de abscesos ano-

REV SANID MILIT MEX 2000; 54(3): 136-140 137



René Francisco Candia de la Rosa

Cuadro 1. Resultados de los cinco casos de gangrena de Fournier.

Enfermedades Tratamiento Cultivos
Sexo Edad Etiologia Asociadas Antibi6ticos quirdrgico Evol. Hospital Estancia
M 52 Furunculosis Diabetes Dicloxacilina Desbridacion Vivo Candida albicans 30
mellitus Cefotaxima Orquidectomia E. coli
Alcoholismo Amikacina Proteus
Metronidazol
Clindamicina
M 68 Vejiga Paraplejia Cefotaxima Desbridacion Defuncion Bacteroides 10
neurogénica DM Amikacina Klebsiella
Corticoterapia Metronidazol
F 62 Absceso DM Cefotaxima Desbridacién Defuncion E. coli 10
Isquiorrectal Alcoholismo Amikacina Colostomia (c) Klebsiella
Metronidazol
M 56 Absceso DM Cefotaxima Desbridacién Defuncion Bacteroides 25
perirrectal Alcoholismo Amikacina Colostomia (c) Stafilococo
Clindamicina
M 64 Absceso DM Cefotaxima Desbridacion Vivo Pseudomona 5
isquiorrectal Perforacion Amikacina Colostomia
rectal por Metronidazol Cistostomia
cuerpo extrafio
Camper
Piel
Scarpa

Ligamento suspensorio:

Tunica albuginea

Fascia de Buck

Fascia espermética
externa

Piel Fascia de Buck

Fascia de Dartos

Tunica albuginea

Figura 1. Relacién anatémica de la fascia perineal y fascia peneana.

rrectal es en pacientes diabéticos, un caso de paraplejiacon
tratamiento de corticosteroides con vejiganeurogénica, un
caso de diabetes mellitus con alcoholismo crénico con una
lesion dermatol 6gica compatible con una furunculosis. Se
manej0 a una mujer con gangrena genital diabética, alco-
hdlicacronicay con un absceso. Enlamujer €l origendela
gangrena genital puede ser un absceso de la glandula de
Bartholin con diseminacion hacia la vulvay el perineo y
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Figura 2. Caso No 1. Paciente masculino diabético alcohdlico con gan-
grena de Fournier de origen dermatol 6gico

también puede presentarse como una complicacion de una
episiotomia, histerectomia, aborto sépticoy bloqueo delos
nervios pudendos.®°

En nuestraseriey como en multiples series, existeun alto
porcentaje de factores predisponentes como son la diabetes
mellitus, alcoholismo crénico, cancer, desnutricion, SIDA y
cualquier otro padecimiento que inmunodeprima al pacien-
te.1%1! Nosotros encontramos a la diabetes en un 100% y
alcoholismo crénico en un 60% como |o més frecuente.

En muchas publicaciones se mencionan quelos estudiosra-
diolégicos son de ayuda en € diagnéstico, ya que es posible
observar enfisemaescrotal o perineal 1> Demostramosestoen
3 pacientes (60%), pero consideramos que e diagnostico de
gangrena de Fournier es clinico y que solamente nos ayudan a
ver laextension del proceso infeccioso.
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Se mencionaque lagangrenade Fournier esunafascitisne-
crotizante polimicrobiana con bacterias anaerobias y aerobias,
nosotros realizamos cultivo con antibiograma demostrandose
unafloraGram- y Gram +, y en un caso anaerobiostipo bacte-
roides. Consderamos y estamos de acuerdo con la literatura
gue & mangjo inicia de la gangrena de Fournier debe ser con
antibidticos empiricos de amplio espectro que abarque Gram
positivosy Gram negativos, aerobiosy anaerobios3%°

Como se menciond, el manejo quirdrgico debe ser inme-
diato con una desbridacion muy amplia del tejido necrético
y con limpiezas quirdrgicas posteriores, las necesarias para
retirar todo el tejido necréticoy permitir laaparicion deteji-
do de granulacion. Nosotros utilizamos un catéter epidural
en dos pacientes para realizar las limpiezas quirdrgicas y
curaciones exhaustivas en quiréfano y en su sala, con una
duracién de 30 dias sin complicaciones (Figuras 2 a 8).

Sedeberaredizar otrotipo de procedi miento quirdrgico como
colostomiaderivativas sesospechaqued origen escol énico por
unalesion rectal, compromiso del esfinter ana y contaminacion
fecd del periné.®1° Nosotros tuvimos querealizar en tres pacien-
tescolostomiayaque uno presentabaperforacion recta por cuer-
po extrafio, y dos tenian abscesos anorrectales con destruccion
del esfinter anal. Laderivacion urinariapor cistostomiaestaindi-
cadacuando existe lesion uretrd o estenosis uretral 5%°

En un solo paciente realizamos una cistostomia por pre-
sentar estrechez uretral. Laorquidectomiaesraro que sedeba
realizar ya que lairrigacion sanguinea es diferente entre €l
escroto, €l peney lostesticulos por lo cual es muy raro que
se vean afectados éstos,*° solamente realizamos en un pa-
ciente orquidectomia bilateral ya que el proceso infeccioso
eratan severo que afect6 los testicul os.

A pesar del tratamiento médico y quirdrgico, la mortali-
dad sigue siendo elevada, mayor del 40% en muchas series
consultadas.**

Nosotros tuvimos una mortalidad del 60%. Esto es debi-
do aque €l diagndstico se realiz6 tardiamente yaque lama-
yoria de los pacientes eran diagnosticados con una evolu-
cion de mas de una semana, con varios factores predispo-

Figura 3. Caso No. 1. Desbridacién quirdrgica amplia con orquidectomia
bilateral.
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Figura 4. Caso No. 3 Paciente femenino diabética con gangrena genital.

Figura 5. Caso No. 3. Paciente femenino con desbridacién quirdrgica 'y
colostomia.

nentes e inmunosupresores como la diabetes, corticoterapia
Y un proceso séptico no controlado con diseminaciony falla
organicamultiple.

Se hamencionado que esde gran utilidad como tratamiento
coadyuvante la oxigenoterapia con la camara hiperbérica,°
nosotros no contamos con esta tecnologia por tal motivo no
lautilizamos.

Resumiendo, estos paci entes deberan ser estabilizados mé-
dicamente con hidratacion severay comenzar con antibioti-
coterapia empirica de amplio espectro, desbridacion quirdr-
gicaampliainmediata parasalvar lavidadel pacientey si se
cuenta con oxigenoterapia utilizarla.

En conclusion

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante si-
nérgica de las regiones perineal, perianal o genital sus cau-
sas mas frecuentes son: infecciones anorrectal es, genitouri-
narias y trauméticas los casos de gangrena de Fournier son
causados por flora bacteriana mixta.

Se reconocen factores predisponentes como diabetes me-
[litus y acoholismo. El diagndstico es solamente clinico y
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Figura 6. Caso No. 4. Paciente masculino con gangrena de Fournier de
origen anorrectal.

Figura 7. Caso No. 4. Paciente masculino con gangrena de Fournier hasta
laregion abdominal.

son pacientes de alto riesgo, que necesitan compensacion de
medio interno y antibioticoterapia de amplio espectro.

El tratamiento quirdrgico debe ser amplio, radical y pre-
coz. lamortalidad sigue siendo muy alta, mayor del 50%.
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Figura 8. Caso No. 4. Desbridacion quirdrgica amplia en paciente mas-
culino diabético con gangrena de Fournier.
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