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Resumen La gangrena de Fournier se deine como una infección fulminante y progresiva de la 
región perineal y/o genital. Su importancia radica en que existe una alta mortalidad (42%-84%). 
Actualmente, la literatura médica mundial describe el tratamiento mediante la utilización de 
antibióticos de amplio espectro y debridación extensa, seguida de múltiples lavados quirúrgicos 
y largos periodos de hospitalización, que implica un alto índice de morbimortalidad y alto 
impacto económico. Existen nuevas publicaciones que proponen la utilización de un sistema de 
cierre por vacío (VACTM), o el uso de debridación mediante hidrocirugía (Versajet®). En nuestra 
revisión de la literatura mundial, no existen publicaciones que describan la utilización de 
sistema VACTM concomitante con hidrodisección con Versajet®, para el manejo de la gangrena  
de Fournier.

Hydrosurgery with Versajet®, VAC™ system, and early perineal reconstruction for 

treatment of Fournier gangrene

Abstract Fournier gangrene is deined as a fulminating and progressive infection of the perineal 
and/or genital region. It is an important pathology due to its high mortality rate (42%-84%). The 
international literature describes current treatment as wide-spectrum antibiotic use and exten-
sive debridement followed by multiple surgical washings and long periods of hospitalization that 
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Introducción

La gangrena de Fournier se deine como una infección ful-
minante y progresiva de la región perineal y/o genital. Su 
importancia radica en que existe una alta mortalidad (42%-
84%). Actualmente, la literatura médica mundial describe 
el tratamiento mediante la utilización de antibióticos de 
amplio espectro y debridación extensa, seguida de múlti-
ples lavados quirúrgicos y largos periodos de hospitaliza-
ción, que implica un alto índice de morbimortalidad y alto 
impacto económico. Existen nuevas publicaciones que pro-
ponen la utilización de un sistema de cierre por vacío  
(VACTM), o el uso de debridación mediante hidrocirugía (Ver-
sajet®).

Presentación de caso

Paciente masculino de 82 años de edad, diabético, cardió-
pata e hipertenso de 10 años de evolución, con mal control 
metabólico. Inició con cuadro de retención aguda de orina, 
ataque al estado general, iebre no cuantiicada, por lo que 
acudió al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital, donde 
se colocó sonda de Foley, sin obtener lujo urinario. Inme-
diatamente después, presentó uretrorragia importante ma-
nejado con compresión perineal. Posteriormente fue 
valorado por nuestro Servicio, encontrando al paciente con 
un cuadro de retención aguda de orina y globo vesical, por 
lo que se realizó talla suprapúbica por punción percutánea 
guiada por ultrasonido. Se solicitó uretrografía retrógrada 
encontrando falsa vía uretral, con extravasación parcial de 
medio de contraste a nivel de uretra bulbar. Se manejó con 
antibioticoterapia de amplio espectro y estabilización me-
tabólica por Medicina Interna. Fue egresado por mejoría  
siete días posteriores a este evento. Dieciséis días después, 
acude nuevamente al Servicio de Urgencias presentando 
mal estado general, iebre, oliguria y estado confusional. A 
la exploración física se encontró al paciente con datos clíni-
cos de respuesta inlamatoria sistémica, aumento importan-
te del volumen del pene, escroto y región perineal con 
extensión a la cara interna y superior de ambos miembros 
pélvicos, así como eritema, hipertermia y dolor a la palpa-
ción con crepitación (ig. 1). Se ingresó a Terapia Intensiva 
para manejo de estado de choque séptico, y estabilización 
hemodinámica y metabólica. Una vez estabilizado a las 48 
horas, se decidió exploración quirúrgica inmediata, previa 
realización de ultrasonido escrotal y perineal, donde se re-
portó presencia de gas en tejidos blandos adyacentes.  
Se realizó nueva uretrografía, encontrando fuga total de  
material de contraste a nivel de la uretra bulbar (ig. 2). Se  
realizó uretroscopia con colocación de catéter open-end  
para referir lumen uretral, como referencia para la realiza- 
ción de exploración quirúrgica formal, donde se evidenció  

perforación por necrosis de la cara anterior de la uretra bul-
bar (ig. 3). 

Se realizó exploración quirúrgica mediante incisión peri-
neal en Y invertida encontrando abundante tejido necroza-
do, material puruleto cuantioso, así como perforación y 
necrosis de la cara ventral de la uretra bulbar que fue debri-
dado de manera amplia, seguido de realización de colgajo 
perineal tipo Blandy hacia la porción proximal sana de ure-
tra bulbar en el mismo tiempo quirúrgico, dejando resto de 
herida abierta cubierta con apósitos húmedos. Fue traslada-
do a Unidad de Cuidados Intensivos para estabilización. A las 
48 horas se realizó nueva exploración quirúrgica, realizando 
debridación selectiva con sistema Versajet® (ig. 4) y aplica-
ción de sistema VACTM 125 mm/Hg continuo por tres días 
(ig. 5).

Al término de este plazo, se realizó nueva revisión quirúr-
gica, encontrando los tejidos con adecuadas características 
que permitieron la reconstrucción perineal temprana y cie-
rre en segunda intención con colgajos fasciocutáneos (ig. 
6). Fue egresado a los 15 días, sin embargo, no se presenta-
ron complicaciones o infección en herida quirúrgica, dándo-
se seguimiento por Consulta Externa con reconstrucción 
perineal en condiciones adecuadas (ig. 7). 

Discusión

La gangrena de Founier fue descrita por primera vez en 
1764 por Baurienne.1 En 1883, Jean Alfred Fournier describió 

involve a high rate of morbidity and mortality and a great economic impact. Recent reports 
propose the use of a vacuum-assisted closure (VAC™) system or hydrosurgery (Versajet®) for 
debridement. In our review of the international literature we found no reports on concomitant 
VAC™ system use with Versajet® hydrodissection for Fournier gangrene management. 

Figura 1 Exploración física.
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la gangrena como una enfermedad idiopática de presenta-
ción súbita y progresiva, en hombres jóvenes previamente 
sanos.2 La gangrena de Fournier es una fascitis necroti-
zante rara, de la región genital perineal y perianal. Se ca-
racteriza por una endarteritis obliterante y trombosis de 
las arterias subcutáneas, que resultan en una gangrena del 
tejido subcutáneo y de la piel. El tejido dañado puede  
extenderse al pene, pared abdominal anterior, región 
glútea e inguinal.3,4 La gangrena de Fournier usualmente 
comienza con dolor en la región perineal o perianal, que 
usualmente no se correlaciona con los hallazgos clínicos, 
como son el edema y prurito en el área afectada. Esta en-
fermedad no sólo se limita en adultos jóvenes, ni es exclu-
sivo de los hombres.

En la mayoría de los casos tiene una etiología polimicro-
biana, acompañada de sinergismo e infección necrotizante 
de la fascia subcutánea perineal y genitales masculinos, ya 
sea de la piel de la uretra y/o recto. Los microorganismos 
más comúnmente encontrados son Escherichia coli, Bacte-
roides, Staphylococcus, Proteus, Streptococcus, Pseudo-
monas y Enterococcus.5-7 Los pacientes presentan fiebre, 
malestar general, dolor abdominal no deinido y síntomas 
inespecíicos de infección, sin síntomas especíicos de la re-
gión perineal. Dependiendo del grado de progresión, la piel 
se puede encontrar normal, eritematosa o turgente en apa-
riencia, e incluso se puede encontrar evidencia de equimo-
sis, crepitación o gangrena.6-8 

Dentro de los factores predisponentes se ha asociado la 
edad mayor a 50 años, obesidad, diabetes mellitus, enfer-
medad vascular periférica, trauma local, estenosis uretral y 
enfermedad perianal.9 El consenso internacional para el ma-
nejo de la gangrena de Fournier, indica que el abordaje 
debe de ser agresivo mediante una debridación y excisión 
quirúrgica amplia de todo el tejido afectado; y un manejo 
multidisciplinario por parte de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, de acuerdo a las guías establecidas para el manejo de 
la sepsis.10 

Independientemente de las mejoras en el diagnóstico y 
tratamiento, el índice de mortalidad varía de un 20% al 43% 
en series contemporáneas.11-13 En la actualidad, el manejo 
de la gangrena de Fournier ha evolucionado, aunque la 
primicia continua siendo el abordaje temprano y agresivo. 
Se han desarrollado nuevas modalidades de tratamientos 
enfocados a disminuir la morbimortalidad, tiempos de es-
tancia hospitalaria y los costos generados. La utilización de 
terapia con oxígeno hiperbárico es recomendado.14 

El conocimiento y la evolución de los conceptos en el 
manejo de las heridas, así como la generación de nuevos 
antibióticos y medicamentos para el manejo de las infeccio-
nes graves y sepsis, han revolucionado el manejo de las mis-
mas, se han creado nuevas tecnologías y herramientas que 
generan menor daño tisular durante los procedimientos de 
debridación quirúrgica considerados selectivos y de mínima 
invasión mediante la utilización de hidrocirugía (siste- 
ma Versajet®),15 así como un nuevo sistema para el manejo 
de heridas mediante la utilización de presión negativa lla-
mada VACTM (Vacuum Assisted Closure).

Durante la revisión que realizamos en la literatura médica 
mundial, no existen publicaciones aún que usen de mane- 
ra conjunta la utilización de hidrocirugía y sistema VACTM, 
para el manejo de los pacientes con gangrena de Fournier. 
Es por este motivo, que decidimos reportar los resultados 
obtenidos mediante la combinación de estas dos terapias en 
este paciente en particular. 

A continuación explicamos el funcionamiento y prin-
cipios de cada sistema, que consideramos herramientas 
complementarias y una alternativa más para el manejo de 
la gangrena de Fournier. Así como sistemas que aceleran 
el proceso de cicatrización y remodelación tisular de 
manera signiicativa, como lo es el sistema VACTM (Vacuum 
Assisted Closure, Kinetic Concepts Inc., San Antonio  
Texas).

sistema de cierre asistido por vacío (VACTM) 

En 1995, el cierre de heridas con presión negativa fue intro-
ducido por Morykwas y colaboradores. Con la inalidad de 

Figura 2 Uretrografía.

Figura 3 Uretroscopia con colocación de catéter open-end.
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acelerar el proceso de cicatrización de segunda intención,16 
el sistema VACTM consiste en un apósito de esponja de éter, 
una cubierta oclusiva, un recipiente y una bomba para apli-
cación en heridas abiertas.17 Los poros con los que cuenta la 
esponja son de 400 a 600 um, que favorecen el crecimiento 
tisular.18 Cuenta con un tubo de evacuación fenestrado, no 
colapsable que se encuentra incrustado en la esponja y sale 
de la zona de la herida paralela a la piel. La esponja puede 
ser modificada y cortada, para que se ajuste al tamaño 
exacto de la herida. La herida y la esponja se cubren con 
una película adhesiva transparente, misma que debe de ex-
tenderse de 3 a 5 cm sobre la piel sana adyacente, creando 
un sistema cerrado controlado sobre la herida. El tubo de 
evacuación que emerge de la esponja se conecta a un tubo 
colector, donde los luidos son recolectados. Se conecta el 
sistema de vacío creando presión negativa subatmosférica 

de manera continua. La naturaleza porosa de la espoja ase-
gura que la presión negativa es igual en toda la supericie de 
la herida, que está cubierta. La presión negativa que se 
aplica puede ser intermitente o continua. En la mayoría  
de las heridas se aplica de manera continua a 125 mm/Hg, y 
opcionalmente, se pueden usar incrementos de 25 mm/Hg 
por intervalos de 15 minutos. Estos aumentos han demostra-
do un incremento en el porcentaje de granulación de 103% + 
35%, mayor eliminación de bacterias en heridas previamen-
te infectadas y disminución de la necrosis en los colgajos 
hasta en un 41%.17

Existen varios factores que promueven y aceleran el 
proceso de granulación en heridas crónicas con este siste-
ma: 

1. La eliminación del exceso de luidos que se genera 
en heridas crónicas, disminuye la producción despro-
porcionada de promotores de la inflamación,19 así 
como metaloproteinasas.20 

2. También se condiciona un incremento en la vascula-
ridad de los tejidos sometidos a VACTM; estudios re-
cientes han puesto en evidencia que el estrés 
mecánico puede estimular el crecimiento celular,21 
así como la neoformación vascular, proliferación y 
migración de ibroblastos, que promueven el inicio 
de la epitelización con respecto a la disminución de 
la colonización bacteriana e infección. Se ha visto 
que la cuantiicación de bacterias y leucocitos, inicia 
su decremento de tres a cuatro días después de ini- 
cio de la terapia VACTM.22 La extracción de luidos del 
tercer espacio en el tejido sano adyacente a la heri-
da aumenta el lujo capilar, incrementando así la li-
beración de oxígeno en el sitio de la herida. También 
se ejerce cierta aproximación mecánica de los bor-
des de la herida, disminuyendo el área de tejido  

Figura 4 Nueva exploración quirúrgica, realizando debri-
dación selectiva con sistema Versajet®.

Figura 5 Sistema VACTM.
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continuos de la esponja, por lo tanto es bien tolerado por 
los pacientes sin necesidad de utilización de múltiples 
analgésicos, menos eventos quirúrgicos de debridación y 
por subsecuente, menos procedimientos anestésicos, esto 
favorece una rápida cicatrización y recuperación tisular.24 
Los efectos adversos generados por este sistema son poco 
comunes (dolor al inicio de la aplicación de la presión ne-
gativa, sangrado, reacción alérgica a la película que cubre 
la herida, escoriación de piel sana cuando no se coloca 
adecuadamente el sistema, y necrosis de la piel en la mi-
noría de los casos). También ha demostrado grandes venta-
jas en relación a costo-beneficio, ya que se reduce la 
utilización de apósitos especiales, material de curación, 
tiempos quirúrgicos, así como reducción signiicativa en  
el tiempo de recuperación y tiempo de estancia hospi- 
talaria.28

Versajet®

La introducción de la hidrocirugía en el armamento quirúr-
gico tiene como objetivo principal, revolucionar el manejo 
de las heridas y la debridación quirúrgica. El sistema Versa-
jet®, consta de una consola de energía reutilizable con pe-
dal de activación, una pieza de mano desechable (15º/14 
mm, 45º/14mm, 45º/8mm), un tubo de montaje en conjun-
to con solución salina estéril y un recipiente con nivel de 
residuos, para aprovechar al máximo su eicacia. Utiliza un 
mecanismo de compresión de agua que genera un chorro 
muy ino de alta presión, a través de una pieza manual que 
debrida, irriga y remueve tejido necrótico simultánea-
mente. Este sistema de hidrocirugía es una herramienta 

expuesto, y favoreciendo la formación de una capa 
de colágeno, que le da soporte a las células epitelia-
les y promueve la migración de ibroblastos. 

Es importante recalcar que la terapia VACTM debe de ser 
utilizada únicamente como un adyuvante en el manejo de 
las heridas, ya que de ninguna manera va a sustituir a un 
procedimiento quirúrgico formal. Es prioridad realizar una 
debridación quirúrgica adecuada, antes de utilizar este 
tipo de terapia, ya que de lo contrario el dejar tejido necró-
tico en la herida, va a exacerbar la respuesta inlamatoria y 
será fuente de crecimiento bacteriano. La utilización de 
este sistema requiere de experiencia, entrenamiento del 
grupo médico y enfermería, ya que requiere de ciertos cui-
dados para el manejo de presiones, recambios de apósitos, 
veriicación de funcionalidad mecánica del sistema y tiem-
po, que requiere cada paciente y cada herida en particular.

Su utilización y experiencia en el paciente urológico es 
aún limitada, existen muy escasas publicaciones de su uso 
en el paciente con gangrena de Fournier,23-27 la supericie 
externa genitourinaria hace aún más difícil la recuperación 
de las heridas, ya que existe exposición a orina y proximi-
dad con el tracto gastrointestinal, así como actividad exo-
crina local importante. Las heridas de los genitales 
externos y el periné son dolorosas por su gran inervación 
sensitiva, esto hace difícil el cambio constante de apósitos 
y curaciones. El sistema VACTM nos ofrece esta gran ventaja, 
ya que aísla la herida de condiciones locales adversas como 
las ya mencionadas, y no es necesario realizar cambios  

Figura 6 Nueva revisión quirúrgica, encontrando los tejidos 
con adecuadas características.

Figura 7 Seguimiento por Consulta Externa con reconstruc-
ción perineal en condiciones adecuadas.
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selectiva, segura e innovadora, que permite tener un mejor 
control reduciendo los daños colaterales a la neurovascu-
latura y tejido sano adyacente a la herida, disminuyendo 
también el sangrado y el dolor local. Sus aplicaciones van 
desde el desbridamiento de heridas traumáticas y no trau-
máticas (agudas y crónicas), lavado de heridas, debridación 
de quemaduras de diferente grado, preparación de una 
cama vascular para aplicación de injertos libres y colgajos a 
infecciones complejas, como la fascitis necrotizante.29,30 

Conclusión

Actualmente, no existe un consenso ideal de cómo deben de 
ser manejados estos pacientes, sin embargo, el tratamiento 
quirúrgico para la gangrena de Fournier, debe direccionarse 
hacia la preservación de la vida y la función. La utilización 
de nuevos recursos tecnológicos modiica la evolución clíni-
ca de los pacientes, de manera muy favorable. La utiliza-
ción de hidrocirugía con Versajet® en combinación con VACTM 
son un recurso más para el manejo de estos pacientes, que 
favorecen una pronta recuperación del paciente y la posibi-
lidad de realizar una reconstrucción de segunda intención 
de manera temprana, con resultados favorables como se de-
mostró en este caso en particular. 
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