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RESUMEN
Introducción: La gangrena de Fournier es un tipo de fascitis necrotizante rápidamente progresiva 
que afecta fundamentalmente al área testicular, perineal y perianal, siendo de etiología polimicrobia-
na y asociándose a numerosos factores de riesgo. Por su complejidad, el tratamiento incluye terapia 
antibiótica y dos etapas quirúrgicas, una primera, que abarca a su vez varias intervenciones, con-
sistente en el desbridamiento inicial agresivo del tejido no viable, y una segunda, para la cobertura 
del defecto resultante, existiendo varias técnicas quirúrgicas, sin que esté claramente establecido 
la más indicada.
Objetivos: Conocer cuáles han sido las técnicas quirúrgicas de cobertura utilizadas en la gangrena de 
Fournier y el tiempo de estancia hospitalaria asociado a cada una, así como las características de los 
pacientes que la padecen.
Métodos. Se han seleccionado los pacientes diagnosticados de gangrena de Fournier durante el año 
2020, y que además hayan sido intervenidos por parte del servicio de Cirugía Plástica del hospital 
Reina Sofía de Córdoba, para cobertura del defecto resultante. A partir de los mismos, se recopilaron 
datos sobre el tipo de cobertura, tiempo de estancia hospitalaria, características demográficas de 
los pacientes, factores de riesgo asociados, posibles factores precipitantes y localizaciones ana-
tómicas de la patología.Posteriormente se han calculado frecuencias relativas y absolutas de los 
datos.
Resultados. La mayoría de pacientes eran varones, de edad media-avanzada, siendo la región perineal 
la más afectada. Los factores de riesgo más habituales fueron la hipertensión y el tabaco. El injerto de 
piel parcial fue la técnica de cobertura más utilizada. 
Conclusiones. La gangrena de Fournier es una patología potencialmente grave que requiere un abordaje 
multidisciplinar, implicando múltiples intervenciones quirúrgicas y larga estancia hospitalaria. El trata-
miento de cobertura presenta aún bastante heterogeneidad, encontrándose el cierre directo, la cura por 
segunda intención, el injerto de piel parcial y el colgajo fascio/miocutaneo entre las opciones quirúrgicas 
disponibles.

ABSTRACT
Introduction: Fournier’s disease is a type of necrotizing fasciitis, which is quickly progressive and in-
volves mainly the testicular, perineal and perianal areas. Its etiology is polymicrobial, being associated 
to multiple risk factors.Due to its complexity, its treatment comprises antibiotic therapy, as well as 
two surgical steps, including the first one various surgical interventions, which consist in aggressive 
debridement of the nonviable tissue, and a second step, in which the coverage of the resulting defect is 
undertaken, for which multiple surgical techniques are available, although it has not been clarified which 
one should be indicated.
Objectives: To find out which surgical techniques are used for coverage in Fournier’s disease and the 
length of the hospital stay that each one associates, as well as the characteristics of the patients with 
this disease.
Material and methods. We selected all the patients whose diagnosis was Gangrene Fournier when 
discharged form hospital, who also underwent surgical coverage of the resulting defect in the De-
partment of Plastic and Reconstructive Surgery in Hospital Reina Sofía of Córdoba, Spain. From 
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La gangrena de Fournier es un tipo de fascitis ne-
crotizante rápidamente progresiva localizada pre-
ferencialmente en el área testicular, perineal y pe-
rianal, caracterizada por necrosis de la fascia y del 
tejido cutáneo suprayacente (1). 

Aunque fue descrita por primera vez por Baurienne 
en el siglo XVIII  (2), su epónimo actual es debido 
al venereólogo francés Jean-Alfred Fournier, quien 
reportó una serie de 5 casos de gangrena súbita es-
crotal y peneana (3).

Se trata de una patología infrecuente, con una in-
cidencia estimada de 1.6/100.000 varones, aumen-
tando, sin embargo, hasta 3,3/100.000 varones en el 
rango de edad de 50 a 69 años  (4). Es una enferme-
dad que, aunque tiene lugar principalmente entre 
los varones, también puede afectar a mujeres, con 
una ratio de 10:1 (5).

Los microorganismos más frecuentemente aislados 
en esta patología son Streptococcus ,  Staphylococcus 
y Escherichia ,  generalmente de forma combinada, 
aislándose una media de hasta 4 microorganismos 
por caso, poniendo de manifiesto la naturaleza po-
limicrobiana de esta enfermedad  (5).  

Por otro lado, la gangrena de Fournier tiene varios 
factores de riesgo asociados. Entre los mismos se 
encuentran la diabetes mellitus, hipertensión, obe-
sidad, inmunodepresión, alcoholismo, hipertensión 
y edad avanzada, entre otras, aunque la proporción 
en la prevalencia de los mismos varía entre unos 
estudios y otros  (6).

Al tratarse de una enfermedad de etiología gene-
ralmente bacteriana, el tratamiento inicial consiste 
en terapia antibiótica combinada, a lo que se añade 
desbridamiento quirúrgico precoz desde el ingreso. 
Una vez el tejido no viable es resecado y el paciente 
es estabilizado, se procede al abordaje de cobertura 
del defecto ocasionado, en un tiempo quirúrgico di-
ferente. (Fig.1)

Aunque existen diferentes opciones quirúrgicas dis-
ponibles para la realización de la cobertura, aún no 
está claro cuál es la más adecuada (7).

Por todo ello, a partir de una serie de 7 casos de gan-
grena de Fournier, se ha pretendido como objetivo 
principal conocer, a través de éstos, cuáles han sido 
las técnicas quirúrgicas de cobertura utilizadas y el 
tiempo de estancia hospitalaria que cada una lleva 
asociado. Como objetivos secundarios se han consi-
derado: hallar los factores de riesgo asociados de los 
pacientes que la padecen, así como el posible factor 
inicial desencadenante de la patología.

these patients, we recollected data about the coverage surgical technique undertaken, length of the 
hospital stay, demographic characteristics of the patients, associated risk factors, possible precipi-
tating factors, as well as anatomical affected areas.Subsequently, absolute and relative frequencies 
were calculated.
Results. Most patients were middle-advanced aged males. The perineal area was the most common 
affected one. The most usual risk factors were hypertension and smoking. The split-thickness skin graft 
was the coverage technique most frequently used. 
Conclusions. Fournier’s disease is potentially severe illness which requires a multidisciplinary approach, 
involving multiple surgical operations, as well as a long hospital stay. The coverage surgery presents 
high heterogeneity, being primary closure, secondary closure, split-thickness skin graft and fascio/
musculocutaneous flap considered among the surgical techniques available.

INTRODUCCIÓN

Figura 1. Paciente con Gangrena de Fournier que afecta a región 
escrotal y base peneana derechas, que tras desbridamiento 
quirúrgico y curas locales presenta unas condiciones óptimas para la 
realización de cirugía de cobertura.
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Se trata de un estudio retrospectivo transversal.

Como muestra se incluyeron los pacientes que pre-
sentaron como diagnóstico gangrena de Fournier al 
alta en el año 2020 en el Hospital Reina Sofía de Cór-
doba, y que además hubieran sido intervenidos por 
el Servicio de Cirugía Plástica y Reparadora de di-
cho hospital para cobertura del defecto, mediante una 
búsqueda a través de la plataforma Diraya del Servicio 
Andaluz de Salud.

Se excluyeron pacientes menores de 18 años, así como 
pacientes que hubieran fallecido durante el proceso 
de reconstrucción.

Los datos de los pacientes fueron pseudoanonimiza-
dos por un colaborador independiente y pasados a 
una base de datos.

Las variables incluyen tiempo de estancia hospitalaria, 
número de intervenciones y a cargo de qué servicio/
hospital fueron llevadas a cabo, los factores de riesgo 
concurrentes, posible factor etiológico, zonas anatómi-
cas afectadas, sexo y edad de los pacientes al ingreso.

Los datos fueron almacenados y procesados con el 
programa sppsv.17. Posteriormente se obtuvieron las 
frecuencias absolutas y relativas de los mismos.

El estudio ha recibido el dictamen favorable del Co-
mité de Ética de la Investigación Provincial de Córdo-
ba con fecha 25 de enero de 2021.

Se obtuvieron 7 pacientes que cumplían los criterios 
inclusión.

La edad media de los pacientes al primer ingreso fue 
de 63,3 años (+-13,8 años DS), con un rango de edad 
de 42-87 años, siendo 6 de ellos varones (85,7%) y una 
mujer (14,2%). 

Las áreas anatómicas más frecuentemente afectadas 
fueron la región perineal, con 6 casos (85,7%); el es-
croto, con 5 casos (83,3% considerando solo a los va-
rones); región perianal, con 4 casos (57,1%), región 
glútea, 3 casos (42,8%); y región peneana, con 2 casos 
(33,3% considerando solo a los varones).

Entre los factores de riesgo que presentaban los pa-
cientes se halló que 5 de ellos eran hipertensos 
(71,4%), 3 de ellos estaban diagnosticados de diabe-
tes mellitus (42,8%), 3 eran bebedores de alcohol ha-
bituales (42,8%), 1 presentaba obesidad (14,2%), y 5 
eran fumadores (71,4%).

El posible factor desencadenante pudo ser sospecha-
do en 6 de los casos, habiéndose considerado como tal 
una fístula perianal, forúnculo escrotal, adenocarci-
noma del canal anal, sondaje vesical, uretrotomía por 
estenosis uretral, y un absceso perianal.

El número medio de intervenciones quirúrgicas de 
desbridamiento fueron 3,1 (+-1,8 DS), siendo la ma-
yoría de ellas llevadas a cabo por el servicio de Ci-
rugía General y Digestiva, sólo (15 intervenciones, 
60%), o en combinación (3 intervenciones, 12%). Las 
intervenciones restantes fueron llevadas a cabo ex-
clusivamente por el servicio de Urología (7 interven-
ciones, 28%). En el caso de cirugía Plástica, solo fue 
precisa una intervención por paciente para la cober-
tura del defecto, salvo en el caso del paciente en el 
que se realizó cierre directo, el cual precisó un segun-
do tiempo quirúrgico debido a dehiscencia de la he-
rida. Las técnicas de cobertura utilizadas fueron in-
jerto de piel parcial en 4 pacientes, cura por segunda 
intención en 1 paciente, cierre directo por planos en 
1 paciente (tanto en el primer como segundo tiempo 
quirúrgicos, aunque en el primero se realizó también 
cobertura testicular con injerto de piel parcial), y 
colgajo miocutáneo glúteo de rotación en 1 paciente.  

El tiempo de estancia hospitalaria medio total fue 
33,8 días (+-12,2 días DS), aunque, considerando solo 
el tiempo de estancia en Cirugía Plástica tras la co-
rrespondiente intervención, la estancia fue de 3 días 
para el paciente en el que se decidió cierre por segun-
da intención; 11 para el paciente en el que realizó el 
colgajo miocutáneo; 10,2 días de media (rango 7-14 
días) para los pacientes en los que se realizó cobertu-
ra con injerto de piel parcial, y 7 días para el paciente 
en el que se decidió el cierre directo, englobando en 
este último caso la suma del tiempo de estancia tras las 
dos intervenciones.

La gangrena de Fournier es una enfermedad que afec-
ta mayoritariamente, aunque no exclusivamente, a va-
rones. Sin embargo, en este estudio la proporción de 
varones ha sido de 84,7%, inferior a otras series publi-
cadas, las cuales oscilan entre el 88,6% y 97,7% (1,8).

Por otro lado, múltiples factores de riesgo están pre-
sentes, destacando la HTA, tabaco, alcohol o la dia-
betes mellitus, lo cual coincide con lo reportado por 
otros autores (6).

Además de la confluencia de uno o varios de estos 
factores, en la mayoría de casos se ha podido identifi-
car un posible factor desencadenante, o lo que se po-
dría denominar “puerta de entrada” para la infección, 
siendo estos muy variados, pero afectando todos ellos 
a alguna de las áreas anatómicas donde luego se desa-
rrolla la patología, siendo las regiones más afectadas 

MATERIAL Y MÉTODOS

RESULTADOS

DISCUSIÓN
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la perineal y escrotal en estos pacientes. Esto va en lí-
nea con oras publicaciones, donde el factor etiológico 
habitualmente puede ser sospechado (9).

En nuestra muestra la edad media fue similar a otra 
serie de casos publicada (10), lo que refleja que esta 
enfermedad afecta fundamentalmente a pacientes de 
edad media-avanzada.

Se trata de una patología potencialmente grave y en la 
que por su complejidad se ven implicados varios ser-
vicios en su manejo, principalmente Cirugía general y 
digestiva, y Urología para su desbridamiento y estabili-
zación inicial, así como Cirugía Plástica y Reconstruc-
tiva para su cobertura posterior, suponiendo un gran 
número de intervenciones, así como una larga estan-
cia hospitalaria. De hecho, solo la cirugía de desbrida-
miento requiere una media de 3,1 intervenciones, muy 
similar a lo hallado por otros autores (11).

Las técnicas quirúrgicas de cobertura son variadas, 
como muestra este estudio, en el que, con sólo 7 pa-
cientes, hasta 4 opciones diferentes han sido utiliza-
das, ya que aún no ha sido demostrada de forma clara 
la superioridad de una frente a las otras y, en cual-
quier caso, depende de varios factores como la lesión 
inicial del paciente, la comorbilidad del mismo o la 
experiencia del equipo de cirujanos.

Una de las opciones terapéuticas disponibles en prác-
ticamente cualquier caso, es el cierre por segunda in-
tención, en el que el defecto no es cubierto, sino que 
mediante curas locales se favorece la granulación del 
lecho quirúrgico y su cierre progresivo. Sin embargo, 
debido a que el periodo hasta el cierre total es muy 
prolongado y requiere un seguimiento excesivamente 
extenso (12), no suele ser utilizado salvo en defectos 
de muy poco tamaño. En nuestro caso, opuestamente, 
el paciente tratado con esta técnica es el que asocia 
una menor estancia hospitalaria, lo cual no exime de 
un mayor tiempo de curas, que generalmente es rea-
lizado de manera ambulatoria y que por tanto no es 
reflejado en el estudio.

Otra opción es el cierre directo del defecto ocasiona-
do, mediante suturas quirúrgicas por planos. Aunque 
a priori pueda parecer la opción más intuitiva, la con-
comitancia en estos pacientes de factores que afectan 
negativamente a la cicatrización, supone un alto ín-
dice de dehiscencias y fracaso, lo que solo permite su 
uso en defectos pequeños o con poca tensión (12). De 
hecho, en esta serie de pacientes, el único caso en el 
que se ha requerido una segunda intervención para 
cobertura del defecto ha sido en aquél tratado inicial-
mente mediante cierre directo (Fig.2).

Por otro lado, el injerto de piel parcial autólogo es una 
de las técnicas más frecuentemente utilizadas, debido 
a su seguridad y versatilidad, así como la extensa dis-
ponibilidad de zona donante (7). El proceso consiste 
en la obtención de una porción de piel de un grosor 
aproximado de 0.2-0.4mm, tomado de una zona do-

nante, preferentemente los muslos, que es obtenido 
con un dermatomo, tras lo cual el injerto es mallado, 
lo que permite aumentar su extensión y por tanto au-
mentar la superficie a cubrir. Como aspectos negati-
vos se encuentra posiblemente un resultado algo más 
inestético y posibles retracciones. (Fig.3) Pese a ello, 
la mayoría de autores apuntan a un buen resultado 
con esta técnica (1), a lo que se añade que en nues-
tro estudio, los pacientes tratados con esta técnica 
presenten una estancia hospitalaria media aceptable 
(10,2 días), así como ningún caso en el que se requi-
riera una segunda intervención, pese a haber una ma-
yoría de pacientes tratados con esta técnica.

Figura 2. Paciente cuya cobertura del defecto en región escrotal 
derecha se llevó a cabo mediante cierre directo, que posteriormente 
fracasó, por lo que tuvo que ser reintervenido; y cobertura con injerto 
de piel parcial de testículo izquierdo. 7º día postquirúrgico.

Figura 3. Paciente con defecto en periné y región escrotal bilateral, 
que fue tratado mediante injerto autólogo de piel parcial. 6º día 
postquirúrgico.
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Finalmente, la cobertura mediante colgajo, ya sea 
fasciocutáneo o miocutáneo, consiste en la transpo-
sición de tejido desde una zona colindante al defecto 
hacia el mismo, preservando un pedículo unido a la 
zona donante original, a través del cual se garantiza 
la vascularización y, en algunos casos, la inervación. 
Representa una opción que, aunque puede resultar 
fiable, como contrapartida presenta mayor afecta-
ción de la zona donante, así como mayor compleji-
dad quirúrgica (7). 

Además, en el caso de nuestro estudio, la técnica 
que l levó una mayor estancia hospitalaria asocia-
da fue el colgajo miocutáneo. Aunque la mayoría 
de las publicaciones sitúan al colgajo de músculo 
gracilis  como el más habitual para la cobertura del 
defecto en la gangrena de Fournier (9),  el  paciente 
de nuestro estudio fue reconstruido, sin embargo, 
mediante colgajo glúteo, ya que que el paciente 
presentaba un defecto mayoritariamente posterior, 
lo cual podría justif icar esta divergencia con otros 
autores. (Fig.4)

Los pacientes que tuvieron diagnóstico de Gangrena 
de Fournier presentaron habitualmente una conjun-
ción de múltiples factores de riesgo, siendo la hiper-
tensión arterial, la diabetes y el alcoholismo los más 
frecuentes, pudiendo sospecharse además en la ma-
yoría de los casos (85%) el posible factor etiológico 
precipitante.

Aunque el tratamiento de desbridamiento inicial es 
bastante uniforme, el tratamiento de cobertura pos-
terior presenta bastante heterogeneidad, presentando 
cada técnica diferencia en el tiempo de estancia hos-
pitalaria en el servicio de Cirugía Plástica, siendo de 
3 días en la cura por segunda intención, 7 días en el 
cierre directo, 10,2 días de media en el injerto de piel 
parcial y 11 días en el caso del colgajo miocutaneo.
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