
Varón de 65 años, de raza eurocaucasiana, con antece-
dentes personales de diabetes mellitus tipo 2, sin hábi-
tos tóxicos ni antecedentes familiares de interés.

Historia actual
Edema perianal, dolor, fiebre de 38-39 °C y malestar

general de una semana de evolución.
Desde hace 2 meses está medicado con fármacos anti-

hemorroidales por molestias dolorosas en la región peria-
nal, sin respuesta.

Exploración clínica
Se observa un absceso en la región perianal con

puntos de necrosis e importante edema del escroto y
el pene, con engrosamiento cutáneo de esta región
(fig. 1).

Exámenes complementarios
En la analítica-hemograma destaca una leucocitosis

de 20.000 µl, con neutrofilia del 90%. La hemoglobina y
plaquetas son normales. En la bioquímica se pone de
manifiesto una glucemia de 360 mg/dl.

En el cultivo bacteriológico de la lesión se aíslan E. coli,
Bacteroides fragilis, Clostridium welchii y proteus. En
la radiografía de abdomen se evidencia un enfisema sub-
cutáneo del escroto y el perineo.
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Figura 1. Aspecto clínico inicial. Figura 2. Aspecto después de 10 semanas de tratamiento.



DIAGNÓSTICO
Gangrena de Fournier.

Tratamiento y evolución
El paciente fue remitido al servicio de cirugía general,

y se efectuó el siguiente tratamiento:

– Drenaje del absceso con desbridamiento quirúrgico
extenso del área necrosada.

– Antibióticos de amplio espectro: metronidazol, 500 mg,
cada 8 h más gentamicina, 80 mg por vía intravenosa
cada 12 h, y control del equilibrio hidroelectrolítico.
Analgésicos: tramadol más proparacetamol, una ampo-
lla por vía intravenosa cada 8 h; metoclopramida, una
ampolla por vía intravenosa cada 8 h.

– Insulina de acción rápida coforme los valores de glu-
cemia.

– Transversostomía transitoria.

El paciente evolucionó favorablemente (fig. 2), y 
se obtuvo cicatrización total de la zona desbridada en 
16 semanas. Como secuelas poscirugía, presentó dolor
de intensidad leve y discreta parestesia de la región. 
A los 7 meses se procedió al cierre de la colostomía, en-
contrándose en la actualidad con una calidad de vida sa-
tisfactoria.

COMENTARIO
La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante

del perineo, los genitales o la pared abdominal, descrita
por Fournier en 1883. Es una enfermedad rara y poten-
cialmente letal, y es de etiología polimicrobiana1-5.

Como factores de riesgo principales se encuentran la
diabetes mellitus, el alcoholismo crónico, la malnutri-
ción6, la infección coloproctológica7,8, la inmunodepre-
sión9, principalmente por leucemia promielocítica10,11,
postransplante de médula ósea12 y sida13,14. Un número
elevado de casos se asocian a enfermedad urológica15,16.

Los síntomas y signos principales que orientan hacia
el diagnóstico son dolor intenso, inicialmente inexplica-
ble, malestar general, edema y áreas de necrosis en el
perineo3,4.

Un diagnóstico temprano, con drenaje y desbrida-
miento quirúrgico extenso, antibióticos de amplio es-
pectro por vía intrevanosa y estabilización hemodinámi-
ca son esenciales para la supervivencia del paciente17,18.

El oxígeno hiperbárico se ha descrito como terapéuti-
ca adyuvante para prevenir la extensión de la necrosis y
reducir la toxicidad sistémica19-21.

Como secuelas posquirúrgicas podemos encontrar do-
lor, disfunción sexual y de forma menos frecuente in-
continencia fecal temporal23.

El pronóstico es más favorable en pacientes menores
de 60 años, con enfermedad localizada, sin enfermedad
sistémica, con hemocultivos estériles y con colosto-
mía22.

Nuestro paciente, de sexo masculino y 65 años de
edad, con diabetes mellitus como factor de riesgo, pre-
sentó una respuesta favorable al desbridamiento quirúr-

gico de la zona necrosada y antibioterapia sistémica
asociada, encontrándose actualmente con una calidad
de vida satisfactoria.

Diagnóstico diferencial
En la fase inicial en la que el paciente presentaba tu-

mefacción cutánea, dolor intenso y eritema, el diagnós-
tico diferencial debía realizarse con celulitis, trombofle-
bitis, síndrome compartimental y tumor maligno3.

Celulitis. Es una infección invasiva no supurada del
tejido conjuntivo, que no requiere desbridamiento ni
drenaje quirúrgico24.

Tromboflebitis. La tumefacción es habitualmente
mayor que en la celulitis, y a veces es difícil la diferen-
ciación entre ambas. En la flebitis la hiperestesia puede
localizarse sobre una vena y puede presentar como
complicación embolia pulmonar24.

Síndrome compartimental. Situación de presión au-
mentada en un espacio fascial cerrado (compartimiento
muscular), con múltiples etiologías. Compromete la cir-
culación y la función de los tejidos contenidos en este
espacio. El primer síntoma es un dolor intenso acompa-
ñado de sensación de tensión en la zona con edema. El
paciente suele referir alteraciones sensitivas. Puede cur-
sar con fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad
de sedimentación globular (VSG) de forma inespecí-
fica25.

En la fase avanzada se debe hacer diagnóstico dife-
rencial con otras lesiones necrosantes, como la gangre-
na gaseosa, en la que además de la abundante presencia
de gas en los tejidos necrosados existe habitualmente
una hemólisis grave3.
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