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La gangrena de Fournier es una infección genital grave
cuyo pronóstico vital depende en gran medida de un
diagnóstico precoz que, como en muchas otras situacio-

nes, va a recaer sobre el médico de urgencias ya que el pa-
ciente consultará de forma urgente por la rápida progresión
de la infección. Se presenta el caso de un paciente que acude
a urgencias del hospital donde se le diagnostica una gangre-
na de Fournier con afectación peneana y escrotal. Se discute
la necesidad de un diagnóstico adecuado y sobre todo tem-
prano, ya que esto aumentará las posibilidades de supervi-
vencia de los pacientes.

Gangrena de Fournier en Urgencias

Nota clínica

The Fournier´s gangrene is a serious genital infection
that has a rapid evolution. The vital prognostic de-
pends mainly on early diagnostic which is usually ma-

de by emergency doctors. We report a case of a patient
with Fournier´s gangrene in scrotum and penis. We discuss
about the importance of an early and correct diagnostic to
increase the survival rate of these patients.
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INTRODUCCIÓN

La gangrena de Fournier es una rápida y progresiva infec-
ción de los genitales. Se trata de un cuadro grave que debe te-
nerse en cuenta sobre todo en pacientes con factores de riesgo.
La edad, la diabetes, el alcoholismo, los traumas e infecciones
urológicAs interrecurrentes constituyen diversos factores pre-
disponentes. El desbridamiento quirúrgico precoz y el trata-
miento antibiótico, instaurados ambos de forma temprana, au-
mentan la supervivencia de estos pacientes.

CASO CLÍNICO

Varón de 62 años que acude a urgencias por intenso dolor
en pene, de unas horas de evolución, sin otra sintomatología
acompañante. Como antecedentes destacaban diabetes mellitus

no insulindependiente en tratamiento con antidiabéticos orales,
promiscuidad sexual y un traumatismo peneano hacía 25 días
en el curso de una relación sexual de riesgo. A la exploración
presentaba un estado general conservado, apirético y hemodi-
námicamente estable. Exploración física: coloración eritemato-
violácea de la piel del dorso del pene, dando un aspecto "en
bronceado", edema peneano con la formación de flictenas de
pequeño tamaño y difíciles de apreciar en la exploración ini-
cial. La base del pene presentaba ligera descamación superfi-
cial dejando un área ulcerada. El pene estaba indurado a la
palpación, pero no se apreciaba crepitación. La piel escrotal
estaba edematosa con una coloración rosada (Fig 1).

El resto de la exploración por aparatos fue normal. En los
análisis sanguíneos destacó un recuento leucocitario de
51000/mm3 (94% Neutrófilos), glucosa 470 mg/dl, urea 67
mg/dl, creatinina 1,7 mg/dl, Tinción de Gram del exudado
uretral en urgencias: gama polimórfica de bacterias, destacan-
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do bacilos gram negativos y diplococos gram positivos.
Con el diagnóstico de gangrena de Fournier con afectación

peneana y escrotal se realizó desbridamiento quirúrgico precoz
de piel peneana y fascias de rectos anteriores (Fig. 2). Al lle-
gar a la piel escrotal, se evidenció que ésta no estaba afectada,
se asoció triple terapia antibiótica (aminoglucósido, clindami-
cina y penicilina). El paciente permaneció ingresado durante
30 días con tratamiento antibiótico, con una buena evolución,
pendiente de nuevas intervenciones quirúrgicas de reconstruc-
ción de los tejidos dañados.

DISCUSIÓN

La gangrena de Fournier es una rápida y progresiva infec-
ción de los genitales, con una elevada morbilidad y mortali-
dad; en ocasiones la velocidad de avance de la infección local
puede llegar a 2,54 cm/hora1. En un primer momento, puede
haber una discordancia entre la gravedad de la afectación local
y la escasa repercusión sistémica, aunque posteriormente el es-
tado de septicemia puede comprometer la vida del paciente.
Este cuadro infeccioso polimicrobiano (aerobios y anaerobios)
produce una trombosis de las vénulas del tejido, tanto subcutá-
neo como cutáneo, evolucionando a una gangrena2. El proceso
puede extenderse rápidamente hacia la pared abdominal a tra-
vés de la fascia de Colle y la fascia de Scarpa. El proceso in-
feccioso comienza generalmente como una celulitis local con
afectación del periné, escroto y/o el área perineal. Una rápida
progresión, fiebre y dolor son síntomas que pueden acompañar
a este proceso, llegando incluso hasta un estado de septicemia
con cambios gangrenosos y avance de la infección a planos
más profundos (fascias y pared anterior abdominal).

En una revisión reciente se evaluaron distintos factores
pronósticos de la gangrena de Fournier; éstos fueron la edad,

el retraso en el diagnóstico, la estancia hospitalaria, las infec-
ciones concomitantes, los síntomas clínicos, la extensión y  el
origen de la infección. En los casos en los que existía una
grangrena  extensa la mortalidad fue del 31,3%, mientras que
en los casos de gangrena  localizada fue del 16%. En cuanto a
la mortalidad por grupos según el origen de la infección, en el
caso de gangrena en el que se desconocía el origen fue la más
elevada (40%). Cuando se asociaba shock séptico fue del
53,8%, mientras que la mortalidad en ausencia de éste fue del
0%3.

En muchos de los pacientes con gangrena de Fournier se
observó que tenían como antecedentes una historia previa de
alteraciones perineales, traumas uretrales, diabetes o instru-
mentación reciente en el tracto uretral o en recto. Numerosas
revisiones sobre esta patología describen que la edad media de
estos pacientes se sitúa alrededor de los 50 años, y predominan
en el sexo masculino, aunque un creciente número de casos
identificados han sido en mujeres4, en una población con di-
versos factores de riesgo. El establecimiento de los síntomas es
variable pudiendo variar desde 2 y 7,4 días5. La asociación con
alteraciones sistémicas es bastante común, más frecuentemente
con diabetes (40-60%) o alcoholismo crónico (25-50%)2, así
como con inmunosupresión. Se ha postulado que incluso po-
dría ser el primer síntoma de una infección por VIH no diag-
nosticada; basado en esto estaría justificado realizar un scree-
ning de VIH en todos los procesos de gangrena de Fournier
genital sin una etiología clara que la justifique. 

También se han comunicado casos de esta enfermedad en
pacientes sometidos a quimioterapia, radioterapia o incluso en
pacientes trasplantados2.

Ocasionalmente esta entidad puede confundirse con otros
procesos escrotales, como estrangulamiento de una hernia ín-
guino-escrotal, abscesos, celulitis escrotales y/o linfedema es-
crotal. Incluso debe realizarse el diagnóstico diferencial con

Figura 1. Afectación peneana y escrotal. Ulceración
necrótica en el pene. Tumefacción escrotal.

Figura 2. Reconstrucción quirúrgica. Desbridamien-
to de piel peneana y fascias de rectos.
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neumoescrotum secundario a neumotórax, o con una infección
secundaria a manipulación quirúrgica (en la que se vean im-
plicados organismos productores de gas). Pioderma gangreno-
so, vasculitis y poliarteritis nodosa pueden causar gangrena
cutánea no infecciosa, que posteriormente puede sobreinfec-
tarse4.

Los hallazgos de laboratorio incluyen habitualmente trom-
bocitopenia, hiperglucemia, leucocitosis y anemia6, aunque es-
tas alteraciones realmente no se consideran específicas de la
gangrena de Fournier, pero sí del estado de shock séptico se-
cundario al proceso infeccioso, y que puede desembocar en
una disfunción multiorgánica.

La instauración lo antes posible de tratamiento con desbri-
damiento quirúrgico precoz, antibióticos y oxigenoterapia hi-
perbárica es fundamental para mejorar el pronóstico. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, en algunos casos es
difícil definir la extensión de los tejidos dañados en la primera
intervención, de modo que estos casos se benefician de poste-
riores intervenciones, generalmente uno o dos días después del
desbridamiento inicial5.

Muchas líneas de investigación han estudiado la posibili-

dad de la oxigenoterapia hiperbárica en los pacientes con gan-
grena de Fournier6, habiéndose demostrado su eficacia en mu-
chos estudios. El mecanismo parece ser la reducción de la to-
xicidad sistémica y la prevención de la extensión de la
necrosis. La hiperoxia promueve la formación del colágeno, el
crecimiento de los fibroblastos y la angiogenesis7; por otra par-
te delimita los tejidos viables de los tejidos necróticos, de mo-
do que permite el mejor desbridamiento quirúrgico posterior8.
La hiperoxigenación de los tejidos puede mejorar la función de
los neutrófilos e inhibir el crecimiento anaerobio2. Sin embar-
go, la oxigenoterapia hiperbárica debe usarse como adyuvante
de la cirugía2 más que sustitutiva de ella; y además, pocos cen-
tros disponen de cámara hiperbárica y no hay que olvidar sus
efectos secundarios, entre los que destacan el neumotórax, el
embolismo cerebral y las hipoglucemias, lo que contraindica
su uso en pacientes con historia previa de enfisema, neumotó-
rax espontáneo, alcoholismo y diabetes. Las infecciones víricas
activas, el tratamiento con cisplatino o doxorrubicina y la exis-
tencia de neoplasia se consideran contraindicaciones para su
aplicación8.
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