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Resumen

Introduccién: La gangrena de Fournier (GF) es una infeccion necrosante rapidamente progresiva
del periné, genitales y regiones perianales, asociada con sepsis, pérdida tisular extensa y
mortalidad relevante. Obijetivo: sintetizar la evidencia clinica contemporadnea y los patrones
observados en reportes de casos sobre presentacion, factores precipitantes, diagnéstico,
tratamiento y reconstruccién. Métodos: revision integrativa de literatura en PubMed/MEDLINE y
OpenAlex, con énfasis en publicaciones 2020-2026 y seleccion dirigida de reportes/series con
informacion clinica individual. La evidencia contextual se complementé con revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias sobre infecciones necrosantes. Resultados: los casos
muestran un espectro que incluye diabetes y exposicion a inhibidores SGLT2, inmunosupresiéon
y trasplante, embarazo, enfermedad de Crohn, malignidad anorrectal, infeccién por mpox,
complicaciones urolégicas y presentaciones pediatricas. La sospecha clinica y el control urgente
del foco mediante desbridamiento amplio contindian siendo decisivos; la tomografia es util para
definir extensién cuando no retrasa la cirugia. El tratamiento exige antibiéticos intravenosos de
amplio espectro, reanimacidn, control metabdlico y reexploracion frecuente. La presion negativa
facilita el manejo de heridas seleccionadas; el oxigeno hiperbarico puede considerarse como
adyuvante sin retrasar el desbridamiento. Conclusiones: la GF debe abordarse como una
emergencia quirargica multidisciplinaria. Los reportes de casos son especialmente Utiles para
reconocer fenotipos atipicos, pero no permiten estimar eficacia comparativa por si solos.

Palabras claves: gangrena de Fournier; fascitis necrosante; desbridamiento; sepsis; infeccion
perineal; terapia de presion negativa; reportes de casos.

Abstract

Background: Fournier gangrene (FG) is a rapidly progressive necrotizing infection of the
perineum, genital and perianal regions associated with sepsis, major tissue loss and substantial
mortality. Objective: To synthesize contemporary clinical evidence and patterns described in case
reports regarding presentation, precipitating factors, diagnosis, management and reconstruction.
Methods: Integrative review of PubMed/MEDLINE and OpenAlex literature, emphasizing 2020-
2026 publications and targeted selection of case reports/series with individual clinical information.
Contextual evidence was supplemented with systematic reviews, meta-analyses and guidance
on necrotizing soft-tissue infections. Results: Reports illustrate a broad spectrum including
diabetes and SGLT2 inhibitor exposure, immunosuppression and transplantation, pregnhancy,
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Crohn disease, anorectal malignancy, mpox infection, urological complications and pediatric
presentations. Prompt clinical suspicion and urgent source control through extensive debridement
remain pivotal. CT helps define disease extent when it does not delay surgery. Broad-spectrum
intravenous antimicrobials, resuscitation, metabolic control and repeated reassessment are
essential. Negative-pressure wound therapy can facilitate wound management, while hyperbaric
oxygen may be considered as an adjunct without delaying surgery. Conclusions: FG requires
emergency multidisciplinary management. Case reports are valuable to recognize atypical
phenotypes but cannot establish comparative treatment effectiveness on their own.

Keywords: Fournier gangrene; necrotizing fasciitis; debridement; sepsis; perineal infection;

negative pressure wound therapy; case reports.

1. Introduccién

La gangrena de Fournier es una
forma de infeccion necrosante de
tejidos blandos que afecta
principalmente el periné y los
genitales externos, con posibilidad
de extensién hacia pared abdominal,
muslos, espacios gluteos vy
retroperitoneo. Aunque la entidad
clasica se describi6é en varones, hoy
se reconoce en mujeres, nifios y
pacientes con escenarios clinicos
muy diversos. El diagnéstico es
fundamentalmente clinico y el
retraso en el control del foco se
asocia con peores desenlaces. Las
rutas internacionales para
infecciones de piel y tejidos blandos
consideran la GF una emergencia
que requiere reanimacion,
antibidticos de amplio espectro y
desbridamiento quirdrgico temprano

[1-3].

La literatura contemporanea se

caracteriza por cohortes

retrospectivas y por numerosos
reportes de casos que documentan
circunstancias poco frecuentes:
exposicion a inhibidores  del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(SGLT2),

renal, neoplasias

embarazo, trasplante
anorrectales,
enfermedad inflamatoria intestinal,
infecciones virales genitales,
extension retroperitoneal, afectacion
uretral y presentaciones pediatricas
[4-17]. Estos casos no sustituyen la
evidencia comparativa, pero amplian
la capacidad de reconocimiento
temprano en pacientes fuera del

fenotipo tradicional.

2. Objetivo

Revisar de forma integrativa la
evidencia clinica sobre gangrena de
Fournier, con énfasis en los
hallazgos de reportes y series de
casos publicados en la era
contemporanea, y proponer una

sintesis practica para el
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reconocimiento temprano, la
estratificacion inicial, el tratamiento

multimodal y la reconstruccion.

3. Métodos

Se realizo una busqueda
estructurada en PubMed/MEDLINE
y OpenAlex con los términos
“Fournier gangrene”, “case report”,
“case series”, “necrotizing fasciitis”,
“‘SGLT2”, “pregnancy”, “female”,
“Crohn”,

“reconstruction”, “negative pressure

“transplant”, “cancer’,
wound therapy” y “hyperbaric
oxygen”. Se priorizaron
publicaciones entre enero de 2020 y
de 2026. Para

contextualizar el

septiembre
manejo  se
incorporaron guias, rutas clinicas,
revisiones sistematicas y
metaandlisis relevantes, incluso
anteriores a 2020 cuando aportaban
recomendaciones fundamentales [1-

3,18-24].

La seleccion de reportes fue
intencional y orientada a
heterogeneidad clinica, privilegiando
casos con descripcion suficiente del
desencadenante, presentacion,
tratamiento y desenlace. Por este

motivo, el trabajo se presenta como

revision integrativa y no como
revision sistematica de incidencia o
eficacia. No se realizé6 metaanalisis.
La calidad de los reportes se
interpretd  considerando  claridad
diagnostica, cronologia,
exposicion/etiologia plausible,

intervenciones y desenlaces.

4. Bases clinicas y

fisiopatologia

La GF suele ser polimicrobiana y
combina microorganismos aerobios
y anaerobios que actuan
sinérgicamente, generan trombosis
microvascular, hipoxia local vy
necrosis fascial. La infecciéon puede
originarse en focos anorrectales,
urogenitales o cutaneos. Diabetes,
obesidad, insuficiencia renal,
inmunosupresion, enfermedad
hepatica, neoplasia y consumo
problematico de alcohol son factores
frecuentes. La presencia de diabetes
es particularmente comun en las
series y revisiones contemporaneas

[2,18].

El dolor intenso o desproporcionado,
edema rapidamente progresivo,
eritema,

induracion,  ampollas,

necrosis, crepitacibn y secreciéon

137



Aguilar-Torres et al. (2026)

fétida deben elevar la sospecha. La
ausencia inicial de necrosis cutanea
no excluye infeccion profunda. La
progresion puede acompafarse de
fiebre, taquicardia, hipotension,
acidosis, disfuncion renal y choque

séptico [1-3].

5. Diagnéstico temprano
5.1 Evaluacién clinica

La prioridad es reconocer la
combinacion de dolor
perineal/genital intenso, progresion
rapida y toxicidad sistémica. Debe
inspeccionarse todo el pering,
regiones gluteas, ingles, genitales y
pared abdominal inferior. En
pacientes con diabetes,
inmunosupresion,  exposicion a
SGLT2 o enfermedad perianal, el
umbral para exploracion quirdrgica

debe ser bajo.

5.2 Laboratorio e indices

pronosticos

Hemograma, electrolitos, creatinina,
bicarbonato, lactato, coagulacion,
funcion

glucemia, hepatica,

gasometria 'y cultivos deben
obtenerse sin retrasar el control del
LRINEC no es

suficientemente

foco. El

sensible  para

descartar una infeccién necrosante.
FGSI, UFGSI y

simplificadas tienen

variantes

utilidad
prondstica poblacional; metaandlisis
recientes muestran asociacion entre
puntuaciones elevadas y mortalidad,
pero ninguna escala sustituye el

juicio clinico [19-21].
5.3 Imagen

La tomografia contrastada es la
técnica mas util cuando el paciente
estd estable y la anatomia o
extension no son claras. Puede
demostrar gas fascial,
engrosamiento, colecciones vy
extension hacia retroperitoneo o
pared abdominal. Sin embargo, la
indicacion de cirugia no debe
posponerse para obtener imagen si
la sospecha clinica es alta [1,3]. La
ecografia puede detectar gas vy
edema en escenarios
seleccionados, pero su campo de

vision es limitado.

6. Sintesis de reportes de

casos contemporaneos

La Tabla 1 resume reportes
representativos que ilustran
fenotipos de alto valor educativo y

circunstancias precipitantes poco
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cualitativa:

Su

los casos demuestran

lectura debe ser

plausibilidad y alertas clinicas, no

relativos

terapéutica.

Itimodal y desenlaces. JOURNA L.-NJ:’:T AR

riesgos

ni  superioridad

Tabla 1. Reportes de casos seleccionados por diversidad clinica. La tabla no representa una
muestra exhaustiva ni permite estimar frecuencia o eficacia comparativa.

‘ Contexto

‘ Desencadenante/foco

Reporte

Manejo principal

Mensaje clinico

[5]

dapagliflozina

Elbeddini et al., 2020 | Adulto con DM2; | Exposicion SGLT2 Desbridamiento + | Alertar ante dolor/edema

[4] canagliflozina antibidticos; suspension | genital en usuarios de
del farmaco SGLT2.

Elbeddini et al., 2021 | Adulto con DM2; | SGLT2; entorno rural Tratamiento quirdrgico y | El acceso tardio aumenta el

antimicrobiano

riesgo; no atribuir sintomas
a infecciones banales.

Moon et al., 2021 [6]

Paciente con DM2

Dapagliflozina

Desbridamiento y

Refuerza la asociacién de

inmunosupresion

manejo metabdlico sefial de seguridad con
SGLT2.
Duarte et al., 2021 [7] | Postrasplante renal Absceso perinéfrico + | Cirugia y antibiéticos Considerar focos

profundos/iatrogénicos en
inmunosuprimidos.

Larsen et al., 2021 [8]

Adulto

Presentacion similar a

epididimitis

Escalada diagnéstica y
cirugia

La presentacion temprana
puede ser engafiosa.

Kostovski et al., 2021
[0l

Mujer con enferme
extensa

dad

Comorbilidad e infeccion

perineal

Desbridamientos
multiples +
reconstruccion

La GF femenina puede ser
extensa y requiere
vigilancia especifica.

Tripoli et al., 2021 [10]

Varon tras circuncis

ion

Procedimiento genital

Desbridamiento +
reconstruccion

La cirugia menor no
excluye complicaciones
necrosantes.

Yamakawa et al., 2021
[11]

Mujer

Fistula rectovaginal

Control del foco vy
manejo reconstructivo

Distinguir gas infeccioso de
aire  por comunicacién
fistulosa.

Sobrado et al.,, 2022
[12]

Mujer embarazada
Crohn

con

Enfermedad de

Crohn

perianal

Cirugia multidisciplinaria

Embarazo no modifica la
necesidad de  control
urgente del foco.

Basukala et al., 2022
[13]

Adulto

Extension retroperitoneal

Desbridamiento amplio +
soporte

La extensién fascial puede
ser mucho mayor que la
lesion cutanea.

Bayileyegn & Tareke, | Neonato de 8 dias FG neonatal Desbridamiento y | La entidad también existe
2022 [14] antibiéticos en neonatos y exige cirugia
temprana.
Almaiman et al., 2022 | Adulto Invasion del cuerpo | Desbridamientos La afectacion profunda del
[15] cavernoso seriados pene es raray devastadora.
Bakalli et al., 2023 [16] | Lactante de 3 meses Infeccion escrotal progresiva | Cirugia + UCI; sepsis |La demora favorece
grave disfuncion  organica en
pediatria.
Paynter et al., 2023 | Adulto GF + fascitis necrosante | Control quirGrgico de | Buscar otros territorios si la
[17] multifocal multiples focos evolucién  sistémica es
desproporcionada.
Kerkemeyer et al., | Varén de 41 afios Ulceras genitales por | Tratamiento urgente Las JUlceras infecciosas
2024 [25] mpox/COVID-19 pueden facilitar infeccién
necrosante secundaria.
Zubair et al., 2024 [26] | Mujer de 52 afios con | Perianal; dermatitis Desbridamiento amplio + | La GF en mujeres puede
diabetes antibiéticos infradiagnosticarse.
Kritharides et al., 2024 | Var6n con Crohn no | Enfermedad perianal | Manejo multidisciplinario | La enfermedad de Crohn
[27] tratado inflamatoria debe considerarse como
foco subyacente.
Neri et al., 2025 [28] Gestante de 12 | Inmunodeficiencia +|Cirugia + tratamiento|La gestacion no debe
semanas con | embarazo médico intensivo retrasar el control
neutropenia crénica quirdrgico.

Lee et al., 2025 [29]

Mujer de 59 afios

Céncer anal oculto

Desbridamiento, biopsia,
tratamiento oncoldgico

Induraciéon persistente o
masa obliga a excluir
malignidad.
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Reporte Contexto

Desencadenante/foco Manejo principal

JOURNAL"/\/\Q:TAR

Mensaje clinico

Dawit et al., 2025 [30] [ Adulto con defecto | Secuela reconstructiva de GF | Reconstruccion uretral La recuperacion requiere

uretral

planificacién reconstructiva
individualizada.

7. Tratamiento multimodal
7.1 Reanimacioén y antibiéticos

El tratamiento comienza en paralelo:
reanimacion con cristaloides segun
perfusion, control de lactato vy
diuresis, correccion de alteraciones
electroliticas, control glucémico y
cuando

soporte vasoactivo

corresponda. El esquema
antimicrobiano empirico debe cubrir
bacilos gramnegativos, cocos
grampositivos, anaerobios y, segun
epidemiologia/riesgo, MRSA. Son
razonables  combinaciones con
piperacilina-tazobactam o] un
carbapenémico, mas cobertura anti-
MRSA;

considerarse cuando se sospecha

clindamicina puede

infeccidn toxigénica estreptocdécica o
clostridial. Debe desescalarse con

cultivos y evolucion clinica [1-3].
7.2 Cirugia: el punto decisivo

El desbridamiento temprano vy
extenso es el pilar terapéutico. El
objetivo es retirar todo tejido
desvitalizado hasta encontrar planos
viables que sangren y se separen

con normalidad. La reexploracién en

12-24 horas debe considerarse ante
progresion, duda de viabilidad o
inestabilidad. ElI  numero de
procedimientos no debe
interpretarse como fracaso aislado;
la extension inicial condiciona
multiples cirugias. La desviacion
fecal se individualiza cuando existe
contaminacién fecal importante,
lesion rectal o heridas perianales

extensas [1,2].
7.3 Terapia de presion negativa

Tras controlar la necrosis, la terapia
de presién negativa puede disminuir
exudado, facilitar  granulacion,
reducir frecuencia de curaciones y
preparar el lecho para cierre o
injerto. No reemplaza el
desbridamiento y no debe colocarse
sobre tejido necrotico no controlado.
La evidencia comparativa continda

siendo principalmente retrospectiva.
7.4 Oxigeno hiperbarico

Metaanalisis observacionales han
encontrado asociacion entre oxigeno
hiperbarico adyuvante y menor
mortalidad, aunque con

heterogeneidad, sesgo de seleccion
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y ausencia de ensayos aleatorizados
[22,23]. Por ello, puede considerarse
en centros con disponibilidad
inmediata, siempre que no retrase

cirugia, antibioticos ni reanimacion.
7.5 Reconstruccion

Cuando el foco estad controlado y
existe tejido viable, el cierre puede
lograrse por segunda intencién,

cierre diferido, injertos cutaneos o

colgajos locales/regionales. La
eleccion depende del tamafio vy
localizacion del defecto, exposicion
testicular o uretral, contaminacion,
comorbilidades y disponibilidad
reconstructiva. La revision
sistematica contemporanea muestra
heterogeneidad considerable 'y
ausencia de una técnica

universalmente superior [24].

8. Algoritmo préactico para urgencias y cirugia

Figura/Algoritmo 1. Ruta pragméatica de manejo inicial. Debe adaptarse a protocolos
microbiolégicos locales y disponibilidad de cirugia/UCI.

1. SOSPECHA
Dolor perineal/genital intenso o progresivo + edema, eritema, necrosis, crepitacion, secrecion fétida o
toxicidad sistémica.

No esperar necrosis cutanea franca si el cuadro progresa.

2. ACCIONES EN PARALELO
ABC, lactato, hemograma/quimica/cultivos, antibidticos IV amplios, control glucémico y consulta quirargica
inmediata.

TC con contraste solo si define extension y NO retrasa el quir6fano.

3. CONTROL DEL FOCO
Desbridamiento urgente y amplio; cultivo profundo; busqueda del origen anorrectal, urolégico, cutaneo o
tumoral.

!

Reevaluacién/reexploracién temprana segun viabilidad y evolucién.

4. RECUPERACION
UCI segun gravedad — presion negativa/curaciones — cierre diferido, injerto o colgajo — rehabilitacion y
seguimiento.

tanto de las guias como de los casos

es que la GF sigue siendo una

9. Discusién enfermedad de tiempo critico. Los

casos atipicos comparten un

La principal conclusion que emerge problema: la primera manifestacion
puede parecer epididimitis, absceso
celulitis,

perianal, complicacion
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postprocedimiento o] infeccion
genital localizada [8,10,25]. Cuando
el dolor y la progresion son mayores
de lo esperable, la estrategia mas
segura es reevaluar rgpidamente y
ampliar la sospecha hacia infeccion

necrosante.

Los inhibidores SGLT2 merecen una
mencion especifica. Los reportes
individuales 'y una  revision
sistematica de casos describen GF
en pacientes expuestos a esta clase
terapéutica, por lo que ante sintomas
perineales graves debe suspenderse
temporalmente el farmaco vy tratar la
emergencia; sin  embargo, los
reportes no permiten cuantificar
causalidad individual ni superar el
beneficio cardiorrenal global de la
clase en pacientes correctamente

seleccionados [4-6,31].

El sexo femenino no protege frente a
GF. Datos nacionales
contemporaneos sugieren que las
mujeres pueden presentar mayor
mortalidad hospitalaria que los
varones, ademas de mayor carga de
procedimientos y estancia [32]. Los
casos de mujeres con diabetes,
embarazo, neutropeniay cancer anal
refuerzan la necesidad de

exploracién perineal completa y de

evitar sesgos
[9,26,28,29].

diagnosticos

Las escalas pronosticas son
herramientas

UFGSI y FGSI muestran buen

complementarias.

rendimiento para mortalidad en
metaanalisis y cohortes recientes,
mientras que LRINEC es menos
adecuado como instrumento de
exclusién [19-21]. Un paciente con
alta sospecha clinica no debe ser
observado a la espera de que una

puntuacion alcance un umbral.

Las terapias adyuvantes deben
colocarse en el orden correcto. La
presion negativa y el oxigeno
hiperbarico

pueden aportar

beneficios en determinados
contextos, pero ninguna intervencion
compensa una cirugia tardia. La
sefial favorable para oxigeno
hiperbarico procede de estudios
observacionales y metaanalisis con
riesgo de sesgo; por tanto, el
lenguaje clinico apropiado es
‘considerar como adyuvante” y no

“tratamiento sustitutivo” [22,23].

10.Conclusiones

La gangrena de Fournier continda

siendo una emergencia quirargica de
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alta letalidad potencial. El
reconocimiento  temprano exige
sospecharla antes de la necrosis
cutdnea avanzada, especialmente
cuando existe dolor intenso,
progresion rapida o toxicidad
sistémica. El tratamiento debe ser
simultineo 'y no  secuencial:
reanimacion, antibiéticos de amplio
espectro, control metabdlico y
desbridamiento urgente. Los
reportes contemporaneos muestran
que la enfermedad puede aparecer
en mujeres, embarazo, pediatria,
trasplante, enfermedad inflamatoria
intestinal, neoplasia y exposicién a
SGLT2, y que estas variantes
pueden favorecer retrasos
diagnésticos. La reconstruccion y los
tratamientos adyuvantes forman
parte de una segunda fase una vez
controlada la infecciébn. ElI mejor
mensaje clinico sigue siendo simple:
cuando se sospecha GF, el tiempo
hasta el control quirdrgico del foco

importa.
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