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PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS
R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S

RESUMEN
Introducción: la gangrena de Fournier (GF) o fascitis necrotizante es una patología 
infecciosa, amenazante para la vida, fulminante y progresiva que afecta genitales 
externos y periné. Después del desbridamiento se requiere de cuidados especializados 
y avanzados en el manejo de las heridas para reducir la morbilidad y mortalidad.
Objetivo: presentar un caso clínico de un paciente con diagnóstico de GF que recibió 
cuidados domiciliarios de sus heridas con apósitos medicados con carboximetilcelulosa 
y plata iónica en la ciudad de Cartagena- Colombia.
Caso clínico: paciente masculino de 58 años de edad con antecedentes de diabetes 
mellitus e hipertensión arterial, quien presentó absceso perianal. Fue tratado inicialmente 
con antibióticos orales sin mejoría, posteriormente, se le diagnosticó GF. Requirió 
manejo hospitalario con antibioticoterapia intravenosa biconjugada y desbridamiento 
quirúrgico. Fue removida la piel escrotal en su totalidad hasta dejar expuesta la fascia 
cremastérica desde la base del escroto hasta la región perianal de ambos lados de la 
línea media. Recibió cuidados médicos domiciliarios y de enfermería de sus heridas 
en un ambiente húmedo con apósitos de carboximetilcelulosa y plata iónica hasta su 
cicatrización total. Procedimiento realizado cada tercer día, un total de doce curaciones 
(36 días). Se evidenció cicatrización total de las heridas sin complicaciones. 
Conclusión: los resultados obtenidos con la aplicación de este tratamiento fueron 
muy buenos, ya que se logró la cicatrización total de las lesiones sin intervenciones 
quirúrgicas adicionales. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):133-138.
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SUMMARY
Introduction: Fournier gangrene (FG) or necrotizing fasciitis is a life-threatening 
infectious pathology, fulminant and progressive that affects external genitals and 
perineum. It is required specialized and advanced care in the management of heals to 
reduce morbidity and mortality after debridement. 
Objective: to present a case record about a male patient with FG that received home 
care of his heals with carboxymethylcellulose and silver dressings in Cartagena-Colombia. 
Case report: it is presented the case of a 58-year-old male patient with a history of 
diabetes mellitus and hypertension, who presented a perianal abscess. He was initially 
treated with oral antibiotics without improvement, subsequently, he was diagnosed with 
FG. He required hospital management with biconjugated intravenous antibiotic therapy 
and surgical debridement. The entire scrotal skin was removed until the cremasteric 
fascia was exposed from the base of the scrotum to the perianal region on both 
sides of the midline. He received home and nursing care from his wounds in a humid 
environment with carboxymethylcellulose and silver dressings until their total healing. 
Procedure performed every third day, a total of 12 cures (36 days). It was evidenced a 
complete healing of the wounds without complications. 
Conclusion: the results obtained with the application of this treatment were very 
good because there was a total scarring of the wounds without additional surgical 
interventions. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):133-138.
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INTRODUCCIÓN

La gangrena de Fournier (GF), también 
conocida como fascitis necrotizante, gangrena 
estreptocócica, gangrena idiopática o flemón 
perineal, es una patología infecciosa, 
genitourinaria causada principalmente 
por una flora polimicrobiana, debida a 
bacilos gram-negativos como la Escherichia 
coli, Klebsiella, Proteus, Enterobacter y 
anaerobios propios del área perineal que 
proceden del colon. Amenazante para la 
vida, fulminante y progresiva, acompañada 
de necrosis de la piel y tejidos blandos con 
elevada morbilidad y mortalidad, llegando a 
ser del 20-80%. Afecta genitales externos 
y periné con incidencia mayor en el sexo 
masculino aunque puede también afectar a 
mujeres (1, 2, 3). 

La GF fue referida por Baurienne en 1764, 
y, posteriormente, por A. L. Fournier en 
1883 (4). Su incidencia es de 1 en 7.500 
casos, en edades que oscilan entre 40-70 
años (5). El diagnóstico es clínico, basado 
en una historia clínica completa que incluye 
antecedentes y síntomas (3). Dentro de los 
factores de riesgos están la edad avanzada, 
la presencia de una enfermedad de base que 
afecte la microcirculación (diabetes mellitus 
20-66%, enfermedad vascular periférica), 

alcoholismo 20-60%, obesidad, cáncer, 
insuficiencia renal crónica, estenosis uretral 
con extravasación proximal, traumatismos 
recientes en el periné, fístulas y abscesos 
perianales y cualquier proceso que afecte el 
estado inmunitario en general (3).

La GF se caracteriza por un inicio abrupto 
de una infección necrotizante de los tejidos 
blandos de la región genital y perirectal, esta 
involucra las fascias profundas con velocidad 
de diseminación de la necrosis de 2-3 cms/h 
(3). El desbridamiento quirúrgico inmediato 
con escisión de todo el tejido necrótico 
que debe superar las áreas comprometidas 
hasta hallar la fascia normal, acompañado 
de tratamiento agresivo con antibióticos 
para reducir las tasas de morbilidad y 
mortalidad (6). 

La GF suele dejar lesiones con amplia 
pérdida de tejidos que amerita manejo 
especializado y abordaje adecuado para 
lograr la recuperación de los mismos. Se 
han utilizado apósitos con alginato de 
calcio, antimicrobianos tópicos, apósitos de 
celulosa (7-10). El éxito de la curación de 
los pacientes con GF requiere de la vigilancia 
y continuidad en el tratamiento del lecho 
de la lesión para así contribuir a una rápida 
recuperación de la integridad cutánea (7).
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Singh R. (7) y Jurczak F. (8) reportaron el 
potencial antiséptico de los apósitos con plata 
iónica en heridas crónicas, quemaduras y 
úlceras por decúbito que ayudan a combatir 
infecciones cuando están presentes o a 
prevenirlas. Los apósitos con plata iónica 
tienen actividad antimicrobiana para 
Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus 
aereus, Bacteroides fragilis, Klebsiella 
pneumoniae, Enterococcus, Eschericha coli 
e incluso hongos como Candida albicans. 
Igualmente, Singh R. sostiene que una 
adecuada cicatrización disminuye el número 
de requerimientos de lavados quirúrgicos (7).

Por otro lado, Cooper M. (11) describe que existe 
un gran número de preparados tópicos que han 
demostrado ser eficaces en la reducción de los 
recuentos bacterianos en heridas, entre ellos el 
ácido acético, el cloranfenicol y las soluciones 
yodadas como tóxicos para los fibroblastos 
y queratinocitos. El objetivo es presentar un 
paciente con diagnóstico de GF que recibió 
cuidados domiciliarios de sus heridas con 
apósitos medicados con carboximetilcelulosa 
y plata iónica en la ciudad de Cartagena de 
Indias – Colombia.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 58 años de edad 
con diagnóstico de diabetes mellitus e 
hipertensión arterial controlada, quien 
presentó absceso perianal que fue tratado 
inicialmente con antibioticoterapia oral sin 
mejoría. Posteriormente, presentó olor fétido 
en región genital y fiebre alta, motivo por el 
cual fue trasladado a un centro hospitalario 
en el que fue internado. En el momento 
del examen presentaba estado febril con 
deshidratación y olor fétido en región 
perianal, se identificó zona abscedada con 
eritema y edema de la piel con crepitación 
subcutánea que se extendía a escroto y 
región perineal. Se le diagnosticó GF y 
sepsis de tejidos blandos, luego se inició 
antibioticoterapia intravenosa biconjugada 
y fue llevado a cirugía para desbridamiento 
quirúrgico de tejidos blandos en región genital 
y adyacente. Durante el acto quirúrgico 
presentó arritmia que fue manejada 
exitosamente intraoperatoriamente. Le fue 
removida la piel escrotal en su totalidad 
hasta dejar expuesta la fascia cremastérica 

y todo el tejido desvitalizado perineal, desde 
la base del escroto hasta la región perianal 
a ambos lados de la línea media. Durante 
su estancia en UCI, la zona expuesta fue 
manejada con métodos tradicionales de 
curación, con lo que presentó  mejoría de  
su estado general. Ulteriormente, se solicitó 
evaluación y cuidados por clínica de heridas 
complejas. 

En la valoración inicial por clínica de heridas 
se encontró herida grado II, extensa en 
región escrotal con exposición de fascia 
cremastérica y compromiso de la región 
perineal, en fase de granulación activa (40%), 
con restos de fibrina (60%) y  exudado 
serosanguinolento en moderada cantidad. 
Se solicitó consentimiento informado para 
iniciar los cuidados de sus heridas y para la 
publicación de los resultados.

Se realizaron curaciones en ambiente 
húmedo, previa irrigación con solución salina 
normal para quitar los apósitos colocados 
en la curación anterior, el exudado se 
retiraba con el dedo enguantado y solución 
salina normal a chorro. Posteriormente, 
se colocaron apósitos medicados de 
carboximetilcelulosa y plata iónica en todas 
las lesiones acompañados de cobertura con 
apósito hidropolímero para regular el exudado 
y aislar la herida de la zona perineal. Por la 
ubicación de las lesiones y los riesgos de 
contaminación, se realizó curación y cambio 
de apósitos medicados cada tercer día hasta 
la cicatrización total. En la segunda y tercera 
curación se evidenció desbridamiento 
autolítico de la fibrina, herida granulada en 
un 100% y borde con epitelización activa. 

En cada procedimiento las heridas se 
encontraron sin evidencia de infección. 
Adicionalmente, el paciente se realizaba 
glucometría diaria en ayunas, obteniendo 
resultados dentro de los parámetros 
normales. La secuencia fotográfica permite 
apreciar la evolución de las lesiones y la 
cicatrización total alcanzada a los 36 días de 
estar recibiendo los cuidados de curaciones 
en ambiente húmedo (Figuras No 1,2,3,4). 
Se brindó orientación y educación al paciente 
y familiares sobre las características del 
método de curaciones y los cuidados 
relacionados con la higiene del paciente. 



Gangrena de Forunier: manejo con apósito de carboximetilcelulosa y plata iónica

136

DISCUSIÓN

El proceso de cicatrización de las heridas 
es un proceso dinámico y complejo, en 
el que inciden mecanismos fisiológicos 
sincronizados e interdependientes que ponen 
en marcha el organismo para reconstruir los 
tejidos lesionados. Puede prolongarse desde 
semanas hasta meses, e incluso años de 
acuerdo a las condiciones de cada situación 
(12,13). 

Los antecedentes como la diabetes, 
características de la herida (proceso 
infeccioso) y ubicación de la lesión son 
reportados por la literatura como factores 
directos e indirectos que pueden incidir en 
el proceso de cicatrización normal de una 
herida (1, 2, 3,13). Por otro lado, Torra J. 
(13) describe 	que el exceso de humedad o 
viceversa ralentiza el proceso de cicatrización 
y constituye un factor de riesgo que puede 
desarrollar un proceso infeccioso por ser un 
medio ideal para la proliferación bacteriana. 

Los apósitos antimicrobianos tópicos con 
plata son útiles en el tratamiento de las 
heridas con carga bacteriana elevada o con 
signos de infección precoz localizada. La plata 
interfiere en el metabolismo de las bacterias, 
rompe la pared celular bacteriana y se une al 
ADN inhibiendo la replicación y la probabilidad 
de desarrollar resistencia. Ejerce efectos 
antiinflamatorios favoreciendo la formación 
de vasos sanguíneos (angiogénesis) (14). Su 
selección dependerá del estado de la herida, 

Figura Nº 1. 
Lesión grado II, extensa con pérdida total de piel escrotal, 

compromiso de región perineal, granulación activa y el 
70% de la superficie de la herida con tejido fibrinoide. 

Figura Nº 2. 
Lesión grado II y III cavitada, con compromiso de 

región perianal, granulación activa en 100%.

Figuras Nº 3. 
Herida en fase de granulación total y contracción, 

bordes con epitelización activa.

Figura Nº 4. 
Herida cicatrizada por segunda intención.
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la cantidad de exudado y adaptabilidad del 
apósito a la herida (15,16).

Teniendo en cuenta los factores anterior-
mente descritos que, presentaba el paciente 
en estudio, y, considerando que el cuidado 
ideal de una herida debe promover el cie-
rre completo de la lesión o la preparación 
de esta para un cierre por cuarta intención 
(17), se seleccionó para brindar los cuidados 
en este caso, el apósito de carboximetilcelu-
losa y plata iónica. Su acción antimicrobiana 
permitió el control sostenido de las bacte-
rias propias de la región perineal. Por otro 
lado, la capacidad de absorción del exudado 
proporcionó un ambiente húmedo a la herida 
favoreciendo la migración celular. Su efecto 
antiinflamatorio propició la angiogénesis y 
se observó granulación en un 100% a partir 
de la segunda y tercera curación, y la cica-
trización en un menor tiempo. Igualmente, 
el ambiente húmedo favoreció el desbrida-
miento autolítico de los restos de fibrina evi-
denciados en la valoración inicial.

La opción de recibir cuidados de las lesiones 
en casa por profesionales entrenados 
permitió el seguimiento, control de la lesión 
y  acompañamiento al paciente hasta su 
cicatrización total sin complicaciones e 
intervenciones quirúrgicas adicionales.

Los resultados de este caso en lo referente 
al promedio de edad difieren de lo reportado 
por Barreda (18), Navarro J. (19), Navarro V. 

(20) y Puerto P. (21), quienes describen un 
promedio de edades de 60, 50, 66 y 66 años 
respectivamente. El antecedente personal 
de diabetes ratifica lo reportado por Puerto 
(20) y Medina P. (22). 

La cicatrización de las lesiones con apósitos 
biotecnológicos avanzados comprueba lo 
reportado por Gago M. (23), quien refiere 
tres casos de pacientes con GF a quienes 
la cura húmeda sobre pérdida de sustancia 
utilizando carboximetilcelulosa y plata iónica 
en el proceso de cicatrización se dio sin 
ninguna complicación. Uno de ellos presentó 
cierre por tercera intención. 

CONCLUSIÓN

Los cuidados en ambiente húmedo con 
apósitos de carboximetilcelulosa y plata 
iónica son una opción válida para el cuidado 
de las heridas en pacientes con GF, ya que 
permitieron el cierre total de las lesiones 
por segunda intención en doce curaciones, 
sin intervenciones quirúrgicas adicionales ni 
complicaciones en el paciente.
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