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El médico general como
«factor de riesgo» de la
gangrena de Fournier

Introducción. La gangrena de Fournier

(GF) es una entidad en la que la edad

avanzada de los pacientes y la demora en el

diagnóstico son los factores de riesgo más

importantes y de los que va a depender, en

gran medida, el éxito o fracaso terapéutico.

Debemos tener en cuenta que se trata de

una infección de inicio súbito y progresión

fulminante (celulitis, fascitis necrosante,

sepsis y fallo multiorgánico) que conduce a

la muerte en un alto porcentaje de los ca-

sos, que según las series es del 3-76%1-3.

Nos gustaría aprovechar la ocasión para

presentar 2 casos de GF en pacientes jóve-

nes sin factores de riesgo, a excepción del

antecedente común de múltiples consultas

a su médico por dolor, tumefacción peria-

nal y fiebre, que fueron tratados con anti-

bióticos por vía oral, antes de consultar en

nuestro hospital

Caso 1. Varón de 44 años, sin anteceden-

tes médicos de interés, que acude a nues-

tro hospital por un cuadro de dolor anal,

fiebre, escalofríos y mal estado general de

una semana de evolución. En la anamne-

sis, el paciente refiere sintomatología 

durante la última semana, seguida y trata-

da por su médico, con 3 consultas urgen-

tes, en las que indicó tratamiento antibió-

tico con amoxicilina-ácido clavulánico

875/125 mg cada 8 h, ibuprofeno 600 mg

cada 8 h y mupirocina tópica. Dada la ma-

la evolución, decide consultar en urgencias

de nuestro hospital. En la exploración físi-

ca se objetiva fiebre de 38,5 ºC (tempera-

tura transótica), taquicardia, taquipnea y

sudación profusa. En la exploración anal

se observa: zona flemonizada en la región

isquiorrectal derecha y placas de necrosis

cutánea y celulitis que se extienden hacia

las zonas inguinal, perineal y escrotal. En

la analítica realizada en el momento del

ingreso destacan una discreta leucocitosis

con desviación izquierda (18.500 leucoci-

tos; 85% neutrófilos) y una creatinina de

chos de estos casos, el antecedente de

tratamiento antibiótico previo es fre-

cuente, aunque como la mayoría de los

estudios son retrospectivos no se ha po-

dido establecer con certeza2,5,6. La zona

perianal y perigenital tiene particularida-

des anatómico-histológicas (zona muy

laxa, que permite la diseminación brusca

de las infecciones locales) que hacen que

el tratamiento inicial de cualquier tume-

facción inflamatoria e infecciosa sea qui-

rúrgico y urgente, incluso ante flemoni-

zaciones aparentemente banales (a

diferencia de otras zonas anatómicas,

donde el tratamiento inicial es antibióti-

co y con calor local)2,4. Por eso queremos

recordar la importancia del correcto tra-

tamiento y remisión al especialista qui-

rúrgico correspondiente para evitar una

morbimortalidad innecesaria.
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Antibióticos y abscesos perianales.

1,5 mg/dl. Con el diagnóstico de GF se-

cundario a absceso perianal se realiza des-

bridamiento quirúrgico amplio de las zo-

nas afectadas, esfacelectomía y colocación

de sistemas de drenaje, observándose una

intensa fascitis necrosante con abundante

material necroticopurulento. Fue ingresa-

do en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) 24 h con antibioterapia intravenosa

con meropenem 1 g cada 8 h. El paciente

requirió 3 desbridamientos quirúrgicos

más y fue dado de alta a los 15 días de su

ingreso.

Caso 2. Varón de 51 años, sin anteceden-

tes de interés, que consulta en urgencias

de nuestro hospital, remitido por su mé-

dico, tras 5 días de tratamiento antibióti-

co por vía oral con ciprofloxacino 500

mg/12 h, metronidazol 500 mg/8 h y an-

tiinflamatorios, por un cuadro de tume-

facción y dolor anal. A su llegada al hos-

pital se observa un síndrome séptico con

fiebre de 39 ºC (temperatura transótica),

taquipnea y taquicardia. En la explora-

ción anal se observa una amplia necrosis

en la región perianal con extensión al es-

croto de probable origen en un absceso

perianal. Se inicia antibioterapia intrave-

nosa con piperazilina-tazobactam 4

g/500 mg cada 6 h y desbridamiento qui-

rúrgico urgente hasta llegar a los fascícu-

los musculares conservados; se lava abun-

dantemente con solución salina y

povidona yodada, se colocan drenajes y se

canaliza (setón) la fístula perianal. Tras

72 h en la UCI, es trasladado a la planta

de cirugía, se continúa con la antibiotera-

pia intravenosa y los desbridamientos

quirúrgicos a demanda. La evolución del

paciente es favorable y es dado de alta el

día 21 del postoperatorio.

Discusión y conclusión. De estos casos

clínicos se puede deducir que no sólo es

importante realizar un diagnóstico pre-

coz de las infecciones de la región peria-

nal y genital (ya que en estos casos sí se

hizo ese diagnóstico por sus respectivos

médicos), sino que su tratamiento debe

ser, desde el primer momento, medico-

quirúrgico (incluso aunque no haya fluc-

tuación en la zona indurada) con drena-

je-desbridamiento urgente4,5. La demora

en su correcto tratamiento conduce a po-

tenciales complicaciones, tales como la

GF, que presentan una elevada morbi-

mortalidad. Consideramos que en mu-


