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GANGRENA DE FOURNIER 

Hipócrates en el siglo V aC describió 
una infección cutánea necrosante 
faciala y, por otra parte, en el caso 

de las heridas perianales, no las 
cerraba para que granularan por 

segunda intención

Se sospecha que Herodes el Grande 
tuvo gangrenab de Fournier, 

asociada con diabetes mellitus

Galeno describió cierto tipo de 
heridas necróticas, que 

evolucionaban con disección de los 
tejidos vecinos.

Quesnay, en 1745, describió la 
gangrena gaseosa.

Bauriennef, en 1764, describió “una 
herida contusa que terminó con el 

esfacelo de todo el escroto”

Robert Robertson informó un caso 
de gangrena genital en 1777

Edward Luttrell comunicó un caso 
de castración por gangrena a la 

Sociedad Médica de Londres, el 20 
de abril de 1779. 

A principios del siglo XIX fue llamada: 
úlcera maligna o gangrena pútrida

7 En 1848, Hebler reportó lo que 
llamó “fuego (quemadura) escrotal”

Pasteur y Koch estudiaron varias 
gangrenas gaseosas, relacionándolas 

con la existencia de gérmenes 
anaerobios.

Meleney, en 1924, describió la 
gangrena hemolítica estreptocócica 
(aguda) (ahora llamada celulitis de 

Meleney

La gangrena de Fournier, también se 
ha llamado, en la bibliografía 

sensacionalista, infección bacteriana 
“come-carne”

HISTORIA

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



GANGRENA DE FOURNIER 

Es una fascitis necrosante, 
polimicrobiana sinergista, del 

perineo; se caracteriza por 
endarteritis obliterativa de las 

arterias subcutáneas terminales

Los microorganismos anaerobios 
que se acumulan en el tejido 

subcutáneo producen hidrógeno y 
nitrógeno, lo que añadido a las 

condiciones de hipoxemia por el 
deficiente riego sanguíneo

Otros clasifican las fascitis 
necrosantes en: tipo I 

(polimicrobiana, puede ir de celulitis 
a miositis), tipo II (estreptocócica, 
por estreptococos del grupo A, C o 

G) 

Y tipo III (gangrena de Fournier, con 
afección del abdomen y el periné: 

escroto y pene)

Los gérmenes encontrados son: E. 
coli (48%),56 Enterococcus faecalis 

(28%)

Streptococcus del grupo A (10-30%), 
, Clostridium, Vibrio, Aeromonas, 

Elkenella

Proteus vulgaris, Bacteroides fragilis, 
Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus (33%), 
Candida, Corynebacterium, 

Streptococcus agalactiae

Staphylococcus coagulasa negativo, 
E. cloacae, Acinetobacter baumanni, 
Kliebsiella pneumoniae, Morganella 

morganni, Streptococcus beta 
hemolítico, Citrobacter freundii

En los casos que se originan en los 
genitales, las bacterias infectantes 
atraviesan la fascia de Bucko del 

pene y se extienden a lo largo de la 
túnica dartos del escroto y el pene,

La anatomía compleja de los 
genitales externos masculinos 

influye en el inicio y la progresión de 
la gangrena de Fournier.

Este fenómeno tiene implicaciones 
para el desbridamiento inicial y para 

la reconstrucción posterior

FISIOPATOLOGIA 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



GANGRENA DE FOURNIER 

La gangrena de Fournier predomina en el 
sexo masculino

La menor incidencia en el sexo femenino 
puede explicarse por el drenaje de la 

región perineal a través de las 
secreciones vaginales y en mayores de 

50-60 años

La incidencia es de 1:7,500-750,000  o 
1.6-3.5:100,000

La mortalidad se calcula en general en 3-
88% habitualmente 20-40%. Se estima 
que en todo el mundo 13 millones de 

personas al año son hospitalizadas por 
fascitis necrosante

Fournier describió sus casos como 
idiopáticos, en gente joven, previamente 

sana

Fournier describió las causas reconocidas 
de la gangrena perineal, incluida la 

colocación de un anillo alrededor del falo, 
la ligadura del prepucio 

Se han encontrado varias afecciones 
subyacentes en los pacientes, como: 

diabetes mellitus (20-70%; no modifica el 
riesgo de muerte) alcoholismo, VIH/SIDA

Las causas desencadenantes suelen ser: 
traumatismos locales (accidentales, 

como: perforación del recto por cuerpo 
extraño  inyección intracavernosa de 

cocaína,41 piercingr genital, lesión coital, 
mutilación genital, quemaduras de tercer 

grado

FRECUENCIA Y FACTORES 
PREDISPONENTES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



GANGRENA DE FOURNIER 

La gangrena de Fournier puede 
manifestarse inicialmente solo con 

dolor local  y fiebre

Los datos subsiguientes pueden 
incluir: edema local, eritema, 

induración, equimosis, ámpulas, 
ampollas, necrosis con drenaje de 
material purulento, esfacelación

el cuadro clínico puede evolucionar 
hasta el estado de choque séptico e 

insuficiencia multiorgánica

El cuadro puede tener una 
evolución inicial de 2 a 7 días y el 

avance de la necrosis puede ser de 2 
a 3 cm/hora

El cuadro clínico descrito se ha 
dividido en cuatro fases:

Primera (24-48 horas): 
endurecimiento local, prurito, 
edema y eritema de los tejidos 

afectados.

Segunda (invasiva): manifestaciones 
inflamatorias regionales.

Tercera (necrótica): empeoramiento 
rápido del estado general, con 
evolución al estado de choque 
séptico en 50% de los casos.

Cuarta (restauración): granulación 
seguida de reepitelización (varios 

meses) y restablecimiento 
progresivo general.

CUADRO CLINICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



GANGRENA DE FOURNIER 

Los hallazgos de laboratorio son 
inespecíficos: anemia (por 

disfunción de la masa eritrocitaria 
debida a la trombosis y a la sepsis), 

leucocitosis, trombocitopenia

Los hallazgos histopatológicos 
pueden ser: necrosis de las fascias 
superficial y profunda, trombosis 

fibrinoide de las arteriolas nutricias

Infiltración de polimorfonucleares 
e identificación de 

microorganismos entre los tejidos 
afectados

Los estudios de imagen pueden ser: 
radiográficos: radiografías simples y 

tomografía computada

Ultrasonogramas, resonancia 
magnética, pudiéndose evidenciar 

el aire subcutáneo, edema, 
engrosamiento de la fascia, 

colecciones.

se elaboró un puntaje predictivo 
diagnóstico llamado: indicador de 

riesgo laboratorial para fascitis 
necrosante 

(Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis –LRINEC–);31 
que tiene sensibilidad de 89.9%, 

especificidad de 96.9%, valor 
predictivo positivo de 40%

Y valor predictivo negativo de 
95%;21 o sensibilidad de 88.2% y 

especificidad de 93.3%

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe hacerse diagnóstico 
diferencial con varias afecciones: 

orquitis, epididimitis, 
balanopostitis, celulitis escrotal, 

erisipela

Torsión testicular, hidrocele, 
hematocele, espermatocele, hernia 

inguinoescrotal estrangulada, 
hidrosadenitis supurativa, 

pioderma gangrenoso

DIAGNOSTICO PARACLINICO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



GANGRENA DE FOURNIER 

El tratamiento es de tipo médico-
quirúrgico; los antimicrobianos deben 

cubrir el espectro de gérmenes 
grampositivos, negativos y anaerobios 

e incluso hongos. 

Si los frotis iniciales (tinciones con 
hidróxido de potasio) muestran 

hongos, debe agregarse al 
tratamiento:

amfotericina B o caspofungina. Puede 
administrarse inmunoglobulina IV 
como tratamiento coadyuvante.

La necrosectomía, debridación y 
drenaje de la zona afectada, 

habitualmente requiere tres a cinco 
procedimientos y puede tener que 
complementarse con cistostomía, 

colostomía, orquidectomía y 
penectomía

Las curaciones del área cruenta se 
efectúan con apósitos impregnados 

con agua oxigenada (superoxidada) o 
con plata nanocristalina.

Se han usado también de manera 
concomitante: sistemas de cierre 

asistido por vacío (VAC®)u5 e 
hidrocirugía con Versajet

El manejo en unidades de cuidados 
intensivos llega a requerirse, en donde 

se proporciona: oxigenoterapia en 
diversas modalidades

Reemplazo parenteral de líquidos con 
soluciones, vigilancia continua de 

diversas variables, administración de 
aminas presoras, etc.

La profilaxis antitetánica está indicada, 
así como el manejo de las 

comorbilidades.40 No deben pasarse 
por alto los aspectos nutricionales

TRATAMIENTO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 



GANGRENA DE FOURNIER 

Para tratar de determinar el pronóstico 
de los pacientes y respiratoria, valores 

séricos

Una puntuación de más de 9 sugiere 
mortalidad esperada de 75%, mientras 

que puntuaciones menores a 9 se 
asocian con 78% de posibilidades de 

supervivencia.

Otro índice, llamado Uludag Fournier 
gangrene’s severity index (UFGSI), fue 

propuesto en 2010

Agrega al FGSI puntuaciones según la 
extensión de la gangrena y la edad del 

paciente

Utilizando los mismos parámetros de 
puntuación total, encontraron 94% de 

posibilidad de fallecimiento con 
puntajes de más de 9 y 81% de 

probabilidades de supervivencia con 
puntuaciones menores a 9

En estudios comparativos, el UFGSI 
parece ser superior al FGSI.

Otros índices de pronóstico que se han 
utilizado son: el Age-Adjusted Charlson 

Comorbidity Index (ACCI o CCI)v, el 
Surgical Apgar Score (sAPGAR o 

SAS)w,67 el índice 
neutrófilos/linfocitos83 y el Combined 

Urology and Plastics Index (CUPI)

En este último, los pacientes con 
puntuaciones de 5 o menos tuvieron 
estancia hospitalaria promedio de 25 

día

Mientras que los pacientes con 
puntajes de más de 5 tuvieron estancia 

promedio de 71 días

PRONOSTICO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


