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GANGRENA DE FOURNIER:  EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES DEL CMN SXXI.

Virgilio López-Sámano1, Guillermo Ixquiac-Pineda3, Efraín Maldonado-Alcaraz1, Guillermo 
Montoya–Martínez1, Eduardo Serrano-Brambila2 y  Juan Peralta-Alarcón3.
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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar la presentación clínica 
de la gangrena de Fournier, la escala de APACHE II al 
ingreso de los pacientes y el manejo integral en el HE 
CMN SXXI.

MÉTODOS:  Estudios retrospectivo, transversal, descrip-
tivo en 40 pacientes con diagnóstico de gangrena de 
Fournier ingresados en el Hospital de Especialidades 
del CMN SXXI que reunieron los criterios de inclusión, 
entre febrero de 1996 a febrero del 2006.

RESULTADOS:  El rango de edad osciló entre 21 y 93 
años, siendo 39 pacientes del sexo masculino y una del 
sexo femenino. La etiología mas común encontrada de 
los pacientes estudiados fue estenosis de uretra 40%. El 
germen patógeno que se desarrolló en los cultivos fue 
principalmente Escherichia coli  (42.5%). La calificación 

de acuerdo a la escala de Apache II al ingreso fue 
predominantemente de 10-14 puntos (35%). La mortali-
dad fue de 15% que corresponde a 6 pacientes, todos 
con escala de Apache II mayor a 25 puntos. El factor 
más importante asociado a la morbilidad fue diabetes 
mellitus (55%). Todos los pacientes recibieron terapia 
con antibióticos triple esquema desde su ingreso al ser-
vicio, asociado al manejo quirúrgico de urgencia en el 
100%.

CONCLUSIONES: El tratamiento agresivo y multidisci-
plinario es obligatorio en los pacientes con diagnóstico 
de gangrena de Fournier. Se recomienda la utilización 
de la clasificación de Apache II ya que es una herra-
mienta útil para determinar el pronóstico.

Palabras clave: Gangrena de Fournier. Fascitis 
necrotizante. APACHE II.

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate and review the 
Fournier´s gangrene clinical presentation, initial APA-
CHE II score and integral treatment of patients affected 
in HECMNSXXI. 
METHODS: Retrospective, descriptive and cross-sectio-
nal study in 40 patients with Fournier´s gangrene diag-
nosis, accepted for treatment in HECMNSXXI who ga-
ther inclusion criteria, from February 1996 to February 
2006. 

RESULTS: Patients were between 21 and 93 yr old. In 
total 39 men and 1 woman were recruited. The most 
common etiologic factor was urethral stricture in 40% of 
patients. escherichia coli was detected  in 42.5 % of the 
cultures, and represented the most common pathogen. 
Initial Apache II score was more commonly between  10 
and 14 points (35%). 6 patients died (15%) all of them 
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Keywords: Fournier´s Gangrene. Necrotizing fasci-
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INTRODUCCIÓN

 La gangrena de Fournier se define como una 
fascitis necrotizante  de los genitales, como fue des-
crita por primera vez por Baurienne en 1764 (1), 
en 1883 el venereólogo francés Jean Alfred Four-
nier describió esta enfermedad como una gangrena 
idiopática del escroto, posteriormente se ha definido 
como una fascitis necrotizante de la región perineal, 
genital o de regiones peri-anales, incluye esta defi-
nición a las mujeres, aunque esta condición es diez 
veces más frecuente en hombres, pudiéndose presen-
tar desde la lactancia al adulto mayor encontrándose 
una mayor incidencia entre la tercera y sexta década 
de la vida (2-4).

 Esta enfermedad es causada por bacterias 
aerobias, anaerobias o es el resultado de una infec-
ción multimicrobiana, esta infección se inicia junto al 
área de entrada del microorganismo, ya sea rectal, 
uretral o cutáneo. Además se han reportado infeccio-
nes por especies de cándida causantes de este tipo 
de infección principalmente en pacientes inmunocom-
prometidos, inclusive se ha reportado la producción 
de gas debido a un mecanismo similar a la formación 
de gas por las bacterias, siendo ésta la fermentación 
de la glucosa que produce dióxido de carbono (5, 7-
8). Se han descrito múltiples factores de riesgo para 
esta enfermedad, siendo los principales la diabetes 
mellitus, enfermedad rectal, patología uretral, cáncer, 
alcoholismo crónico, entre otras, ocurriendo princi-
palmente en pacientes inmunocomprometidos (4-6). 

 Se considera que la gangrena de Fournier 
es el resultado de una infección multimicrobiana au-
nado a micro-trombosis de pequeñas arteriolas sub-
cutáneas, asociado a estados de inmunosupresión 
permitiendo que las defensas del cuerpo sean insu-
ficientes para combatirla. La diabetes está presente 

en 32-66% de los casos de gangrena de Fournier, 
afectando adversamente la destrucción oxidativa in-
tracelular de los gérmenes patógenos, alterando la 
adhesión de neutrófilos, la quimiotaxis  y la inmuni-
dad celular (6, 8).   

 La presentación clínica usualmente tiene his-
toria de trauma perineal, instrumentación, estenosis 
uretral o fístula uretro-cutánea. El dolor, sangrado rec-
tal y la historia de fístulas o fisuras anales sugieren 
una fuente rectal de infección, siendo otras fuentes 
dermatológicas que se deben sospechar por la his-
toria de infecciones crónicas o agudas del escroto.    
Esta infección usualmente inicia como una celulitis 
cercana al sitio de entrada y pronto ésta se torna eri-
tematosa, hinchada y sensible iniciando la infección 
a involucrar la fascia profunda, se hace presente el 
dolor y fiebre presentándose toxicidad sistémica. El 
aumento de volumen y la crepitación en el escroto 
aumenta rápidamente y algunas áreas se tornan mo-
rado obscuro y progresa a gangrena (7). Un síntoma 
importante que debe ser siempre tomado en cuenta 
es el dolor local severo, que está fuera de proporción 
al tamaño y tipo de lesión, que nos puede hacer la 
diferencia entre una celulitis y una gangrena de Four-
nier (8). A pesar de que el diagnóstico es clínico, una 
biopsia mostrando necrosis, formación de absceso 
y trombosis vascular es de ayuda para confirmar el 
diagnóstico (9).

 Los pacientes pueden cursar con anemia 
secundario a la disminución de eritrocitos funcio-
nales causado por trombosis y equimosis, con una 
disminución en su producción por la sepsis, son co-
munes la hiponatremia, hipocalemia y elevación de 
creatinina. La radiografía de abdomen puede ser de 
ayuda identificando aire, así como el USG testicular 
que muestre testículos normales con pared escrotal 
engrosada y gas subcutáneo, la TAC y RMN pueden 
ser útiles para definir los planos aponeuróticos afec-
tados y así poder planificar el desbridamiento (3,7).  
Existen otros estudios que se han considerado ayudas 
diagnósticas de gangrena de Fournier siendo estos 
parámetros de coagulación como son un factor VIII 
y fibrinógeno, que deben estar elevados con niveles 
de proteína C bajas, el lupus anticoagulante que es 
positivo en la mayoría de pacientes con gangrena de 
Fournier (10).

 El diagnóstico  temprano es de suma impor-
tancia  debido a la rápida progresión de la enferme-
dad para poder establecer un tratamiento inmediato, 
los regímenes iniciales de tratamiento deben incluir 
una combinación de cefalosporinas de tercera gene-
ración como la ceftriaxona, gentamicina y clindami-
cina, si no se observa respuesta por la clindamicina 
se puede usar cloranfenicol o metronidazol (7, 11).  
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with and Apache II score above 25 points. 55% of pa-
tients were affected by diabetes mellitus. All patients with 
Fournier´s Gangrene received a triple antibiotic  schema 
from admittance day, associated with emergency surgi-
cal dèbridement  in the whole group. 

CONCLUSIONS: Aggressive and multidisciplinary 
treatment is mandatory in all the patients affected by 
Fournier´s gangrene. We recommend utilisation of the 
APACHE II score as very useful tool to determine the 
prognosis. 
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El desbridamiento inmediato es esencial ya que la 
gangrena de Fournier puede avanzar hasta 2 mm 
por hora, si este es postergado el paciente puede 
caer en choque séptico, falla multiorgánica y la muer-
te (12).

 Recientemente algunos grupos en muchos 
centros han empezado a usar la terapia con oxígeno 
hiperbárico, para complementar el tratamiento están-
dar, ha mostrado incrementar la tensión de oxígeno 
en los tejidos, ya que esto pueda ayudar a combatir 
las bacterias anaerobias y promover la cicatrización, 
aunque como se demostró en los estudios de Steven y 
cols. y de Shupak y cols. no se justifica el uso de ruti-
na del oxígeno hiperbárico en este tipo de pacientes 
y además en sus resultados se vió incrementada la 
morbilidad y mortalidad (1, 13-14).

 Las complicaciones son principalmente cos-
méticas que requieren procedimientos de recons-
trucción, como la colocación de injertos de espesor 
parcial y la rotación de colgajos, realizando otros 
procedimientos como la orquiectomía que podría es-
tar indicada en algunos casos, está descrita además 
la pérdida del pene ya sea quirúrgica o espontánea-
mente, la cetoacidosis puede complicar a los pacien-
tes diabéticos y ser fatal, existen varias formas de 
determinar el pronóstico del paciente siendo estos el 
APACHE II, el FGSIS (Fournier’s Gangrene Severity 
Index Score), el NSTI (Necrotizing Soft Tissue Infec-
tion) (14-18). Las tasas de mortalidad varían entre 
3 y 45% estando la mayoría de autores entre 13 y 
21.9%. Jones y cols. (13%) (19), Asci y cols. (15%) 
(20), Eke (16%)14, Ayan y cols. (21.9%)21, Stephens 
y cols. (22%) (22). Entre las causas de mortalidad es-
tán la sépsis severa, coagulopatía, falla renal aguda, 
cetoacidosis diabética y falla orgánica múltiple (14).

 Los principales objetivos de este trabajo son 
conocer el origen mas frecuente, los gérmenes pató-
genos, la mortalidad, la clasificación de Apache II y 
los factores de morbimortalidad de la gangrena de 
Fournier de los pacientes ingresados al Hospital de 
Especialidades del CMN SXXI, así como saber cual 
fue el manejo integral de estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

•  Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal descrip-
tivo.

•  Población: Todos los pacientes con diagnóstico de 
gangrena de Fournier ingresados en el Hospital de 
Especialidades del CMN SXXI que reunieron los cri-
terios de inclusión entre febrero de 1996 y febrero 
del 2006.

•  Variables en estudio:  
1. Variable independiente: Gangrena de Fournier
2. Variable dependiente:      
- Origen: Urológica, proctológica o idiopática. Esca-
la de medición cualitativo nominal.                                               
- Germen patógeno: Aerobio, anaerobio y mixto.   
Escala de medición cualitativo nominal.
- Mortalidad:  Número de muertos y número de sobre-
vivientes.  Escala de medición cualitativo nominal.
- APACHE II :  0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 
30-34, mayor a 35. Escala de medición cualitativa 
ordinal.
- Factores asociados a la comorbilidad: Diabetes 
mellitus, obesidad, alcoholismo, insuficiencia renal 
crónica, neoplasias, enfermedades cardiovasculares.   
Escala de medición cualitativa nominal.
- Manejo inicial: Desbridación quirúrgica de urgen-
cia, antibiótico terapia triple esquema o ambos. Es-
cala de medición cualitativa nominal.

• Criterios de inclusión: Todos los pacientes con diag-
nóstico de gangrena de Fournier ingresados y ma-
nejados en el Hospital de Especialidades del CMN 
SXXI durante febrero de 1996 y febrero del 2006.

• Criterios de exclusión: Pacientes con expedientes 
incompletos o que tengan un diagnóstico diferente a 
gangrena de Fournier.

• Procedimientos: Se realizó la revisión de los expe-
dientes de todos los pacientes que se ingresaron al 
Hospital de Especialidades del CMN SXXI con diag-
nóstico de gangrena de Fournier en las fechas ya 
citadas, se rellenó el impreso de recolección de datos 
elaborada para las variables.

• Análisis estadístico: Estadística descriptiva de fre-
cuencia relativa que se expresa en porcentajes.

• Consideraciones éticas: No se aplica por tratarse 
solamente de revisión de expedientes.

RESULTADOS

 En total 46 pacientes se encontraron con 
diagnóstico de gangrena de Fournier que fueron in-
gresados en el Hospital de Especialidades del CMN 
SXXI entre febrero de 1996 y febrero del 2006, solo 
40 reunieron toda la información requerida para la 
inclusión del estudio. El rango de edad osciló entre 
21 y 93 años con una media de 59 años, siendo 39 
pacientes del sexo masculino y una del sexo feme-
nino. La paciente de sexo femenino tenía 64 años 
de edad, padeciendo obesidad y diabetes mellitus 
de larga evolución, presentándose como causa un 
absceso isquiorrectal, aislándose klebsiella pneumo-
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niae.  La etiología mas frecuente en los pacientes 
estudiados fue estenosis de uretra en 16 pacientes 
que correspondió al 40%, de los cuales 11 tuvieron 
instrumentación traumática, tres pacientes posterior a 
colocación de sonda transuretral, un paciente secun-
dario a plastía de uretra y otro secundario al retiro 
traumático de sonda transuretral.

 Las otras causas identificadas fueron: absce-
so anorrectal en 7 pacientes (17.5%), de los cuales 6 
tenían además antecedentes de diabetes mellitus, dos 
pacientes tenían antecedentes previos de drenaje de 
absceso anorrectal hace 2 y 10 años respectivamen-
te y un paciente con antecedente de fistulotomía de 
1 mes de postoperado. La orquiepididimitis precedió 
en 7 pacientes (17.5%), en dos de ellos se efectuó 
orquiectomía simple. El absceso escrotal fue causa 
en 6 pacientes (15%) de estos dos tuvieron recambio 
traumático de sonda transuretral,  y uno secundario 
a contusión perineal accidental, en el resto no se lo-
gró definir una causa aparente. La fístula perianal se 
identificó como causa en 4 pacientes (10%) uno con 
antecedente de fistulectomía sin factores asociados y 
otro con antecedente de absceso perianal  y drenaje 
del mismo 5 años previos, todos estos con anteceden-
tes de diabetes mellitus.

 Los gérmenes patógenos aislados en los culti-
vos fueron escherichia coli en 17 pacientes (42.5%), 
cándida albícans 9 pacientes (22.5%), staphylococ-
cus aureus en 9 pacientes (22.5%), enterococcus fae-
calis en 8 pacientes (20%),  pseudomona aeruginosa  
en 5 pacientes (12.5%), Klebsiella pneumoniae en 
2 pacientes (5%). En 14 pacientes (35%) se aisló un 
sólo germen, en 17 pacientes (42.5%) la infección 
fue multimicrobiana y en 9 (22.5%) no se definió el 
reporte del cultivo.

 De acuerdo a la escala de Apache II; los re-
sultados fueron los siguientes: de 5-9 puntos  8 pa-
cientes (20%), de 10-14 puntos 14 pacientes (35%), 
15-19 puntos  7 pacientes (17.5%), 20-24 puntos 5 
pacientes (12.5%), 25-29 puntos 4 casos (10%), mas 
de 30 puntos en 2 casos (5%). La mortalidad fue en 
6 pacientes (15%), todos con escala de Apache II 
mayor a 25 puntos. 

 Los factores asociados a la morbilidad fue-
ron la diabetes mellitus  en 22 casos (55%), obesidad 
7 casos, hipertensión arterial sistémica 7 casos con 
un porcentaje de 17.5% cada una, insuficiencia re-
nal crónica en 4 casos (10%), cardiopatía isquémica 
y alcoholismo en un caso cada uno (2.5%). Todos los 
pacientes recibieron terapia con antibióticos, triple 
esquema, desde su ingreso al servicio, asociado al 
manejo quirúrgico de urgencia en el 100% de los 
pacientes, a 5 pacientes se les realizó orquiectomía 

siendo unilateral a 3 de ellos y bilateral a 2 pacien-
tes. A dos pacientes se les realizó laparotomía explo-
radora, en un paciente con hallazgos de diverticulitis 
y en el otro, estaba en el postoperatorio inmediato de 
fistulectomía. En los dos casos se realizó cistostomía 
y colostomía. A un paciente se le realizó laparotomía 
exploradora a los 15 días de estancia hospitalaria, 
con hallazgos de úlcera duodenal, realizándose liga-
dura de vaso sangrante, píloro plastia y vagotomía 
troncular. El número de lavados y desbridación qui-
rúrgica  varió entre 1 y 8 por paciente con una media 
de 3.2. Del total de pacientes, a 21 (52.5%) se les 
realizó cistostomía como parte del tratamiento inicial 
y a 3 de ellos (7.5%), además se realizó colostomía. 
El resto que fueron 19 pacientes (47.5%), no requirió 
procedimientos derivativos. La estancia hospitalaria 
varió entre 8 y 106 días, este último fue el paciente 
con úlcera duodenal perforada, con un promedio de 
estancia hospitalaria de 24.07 días.

 Remitido el cuadro agudo, con cultivos ne-
gativos en los 34 pacientes sobrevivientes, se realizó 
algún procedimiento de cirugía plástica a algunos de 
ellos: aproximación de bordes quirúrgicos en 8 pa-
cientes, a cuatro de ellos se les realizó reconstrucción 
escrotal y peneana con colgajos cutáneos, a cuatro 
más se les practicó toma y aplicación de injertos, a 
tres cierre de área cruenta con rotación de colgajos, 
a 3 plastia perineal y a dos de ellos reconstrucción 
abdominal con rotación de colgajos además de toma 
y aplicación de injertos. Seis pacientes no requirieron 
ningún procedimiento plástico, presentándose el cie-
rre espontáneo y cuatro pacientes no regresaron a la 
consulta externa.

DISCUSIÓN 

 La gangrena de Fournier es diez veces mas 
común en hombres que en mujeres (2), en nuestro 
estudio de cuarenta pacientes solamente una fue del 
sexo femenino representando el 2.5%, el promedio 
de edad de los pacientes varía entre 38 a 44 años 
(9), otras series reportan edad promedio de 40.9 
años, 51.3 años, Cem y cols. presenta una edad 
promedio de 61.7 años, en nuestro estudio la edad 
promedio fue de 59 años, muy similar a la de éste 
último.

 Muy lejos de ser la gangrena de Fournier 
idiopática generalmente se puede localizar el origen 
de la sepsis en uno de los tres sitios principales, la 
piel, el tracto urinario y la región colorectal (14). En 
nuestro estudio la principal causa fue la estenosis 
de uretra con un 40%, seguida por absceso anorec-
tal con un 17.5%, identificando la E. Coli como el 
principal germen patógeno causante, seguida por la 
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cándida albícans y staphylococcus aureus, siendo en 
la mayoría de casos una infección multimicrobiana, 
habiendo varias series que informan otras bacterias 
como principales causas. Cabrera y cols. (9) reporta 
15 casos de gangrena de Fournier de los cuales sólo 
tres casos son secundario a E. Coli, pero la mayor 
incidencia fue cándida albícans con 6 casos.Gonzá-
lez y cols. (23), reportó como bacteroides la prime-
ra causa, seguida por E. Coli y enterococos, no se 
menciona en esta serie la cándida albícans.Saiidy 
Hasham y cols. (24) reporta los estreptococos como 
principal organismo causante de la gangrena de 
Fournier. La infección bacteriana unida a micro-trom-
bosis de pequeñas arteriolas subcutáneas, facilitado 
por una alteración del sistema inmunitario debido a 
condiciones subyacentes como la diabetes mellitus, 
insuficiencia renal crónica (IRC), alcoholismo, obesi-
dad, SIDA, hospitalizaciones prolongadas y desnutri-
ción (4-8).

 En el presente estudio la patología mas fre-
cuentemente asociada fue la diabetes mellitus en 
un 55%, hipertensión arterial y obesidad en 17.5% 
cada una, la IRC se encontró en solamente cuatro 
casos que representa un 10%. En varias series se re-
porta la diabetes mellitus como principal factor: Ca-
brera y cols. (9) reporta más del 50% de pacientes 
con esta asociación, Nisbet y Thompson (6) reportan 
la diabetes mellitus como el principal factor de riesgo 
en un  76.9%, pero ellos encontraron además que la 
diabetes no afectaba los días de estancia hospitala-
ria ni el numero de lavados quirúrgicos.

 El tratamiento estándar de la gangrena de 
Fournier es lavado y desbridamiento quirúrgico ur-
gente, antibióticos y la reconstrucción posterior. Al-
gunos grupos, recientemente, han iniciado estudios 
con oxígeno hiperbárico, para el tratamiento com-
plementario, aunque según Steven y cols. y Shupak 
y cols. no debe usarse de rutina, aumentando el uso 
de este la morbilidad y mortalidad (1, 2, 14, 18, 
23).

 En nuestro estudio todos los pacientes reci-
bieron terapia con antibióticos triple esquema desde 
su ingreso al hospital, asociado a manejo quirúrgico 
de urgencia,  el pronóstico de los pacientes lo deter-
minamos según la escala de APACHE II, encontrando 
una mortalidad del 15% que corresponde a 6 pa-
cientes, todos con una calificación de APACHE II ma-
yor a 25 puntos, con una mortalidad del 50 al 70% 
de acuerdo a la misma escala.  La mortalidad según 
los diferentes autores varía, Steven y cols. (1) 21.4%; 
Eckmann y cols. (16) 24%; Cem y cols. (17) 24% y 
González y cols. (23) reporta 21%, encontrándose 
en nuestro estudio debajo de lo reportado por otros 
autores. 

 Existen varios intentos para predecir el pro-
nóstico de los pacientes con gangrena de Fournier, 
Laor y cols. en 1995  diseñaron el  FGSIS (Fournier’s 
Gangrene Severity Index Score) siendo esta una mo-
dificación del APACHE II (Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation II) existiendo otras clasificacio-
nes para determinar el pronóstico de los pacientes 
como el NSTI (necrotizing soft tissue infection) entre 
otras (2, 14-18, 24). 

CONCLUSIÓN

 En el Hospital de Especialidades del CMN 
SXXI, la gangrena de Fournier es una patología poco 
frecuente, manejada en forma multidisciplinaria, es-
tando involucrados los servicios de urología, cirugía 
de colon y recto, unidad de terapia intensiva y ciru-
gía plástica principalmente, teniendo una mortalidad 
baja en relación a varios reportes a nivel mundial.

 El tratamiento agresivo y multidisciplinario es 
obligatorio en los pacientes con diagnóstico de gan-
grena de Fournier. Se recomienda la utilización de la 
clasificación de Apache II ya que es una herramienta 
útil para determinar el pronóstico.
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