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La gangrena de Fournier

Resumen

La gangrena de Fournier es un antiguo padecimiento médico-quirúrgico, no infre-
cuente, cuyos escasos síntomas y signos iniciales pueden hacer que pase inadvertida. 
Sin embargo, es prudente que el internista la tenga presente, debido a su gravedad y 
alta mortalidad.
PALABRAS CLAVE: Gangrena de Fournier; escroto.

Abstract

Fournier’s gangrene is an old medical-surgical disease, not infrequent, whose low 
initial symptoms and symptoms can make it go unnoticed. However, it is prudent for 
the internist to keep it in mind, given its severity and high mortality.
KEYWORDS: Fournier’s gangrene; Scrotum.
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Fournier’s gangrene.

In Memoriam Juan Manuel (“Manolo”) Hernández H., 
fallecido por gangrena de Fournier
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HISTORIA Y TERMINOLOGÍA

Hipócrates en el siglo V aC describió una in-
fección cutánea necrosante faciala y, por otra 
parte, en el caso de las heridas perianales, no 
las cerraba para que granularan por segunda 
intención. Se sospecha que Herodes el Gran-
de tuvo gangrenab de Fournier, asociada con 
diabetes mellitusc,1 ya que Flavio Josefo dice 
que el monarca padecía “una gangrena en las 
partes genitales que engendraba gusanos”d. 
Galeno describió cierto tipo de heridas necró-
ticas, que evolucionaban con disección de los 
tejidos vecinos. Avicena, al describir las com-
plicaciones operatorias de los procedimientos 
transperineales para la extracción de cálculos 
en la vejiga, describió la gangrena regional 
como una enfermedad grave y fatale. Quesnay, 
en 1745, describió la gangrena gaseosa.93 
Bauriennef, en 1764, describió “una herida 
contusa que terminó con el esfacelo de todo el 
escroto”g.3-8 Robert Robertson informó un caso 
de gangrena genital en 1777. Edward Luttrell 
comunicó un caso de castración por gangrena 
a la Sociedad Médica de Londres, el 20 de abril 
de 1779. Leverett Hubbard comunicó un caso 

a Morantes MC, Lipsky B. Flesh-eating bacteria: Return of an 
old nemesis. Int J Derm 1995; 34: 461-463.

b Del gr., grao, roer (Segura MS. Diccionario etimológico de 
medicina. Universidad de Deusto, Bilbao, 2004:18, ítem 
173).

c Otros han postulado otras varias posibles causas de fa-
llecimiento: envenenamiento, cirrosis hepática, cáncer de 
páncreas, insuficiencia cardiaca, sífilis, esquistosomiasis, e 
insuficiencia renal.70

d Antigüedades de los Judíos, Libro XVII, Cap. 6 [El em-
perador condena a muerte a Antípater. La enfermedad de 
Herodes provoca un levantamiento], Núm. 5.

e Canon, libro III, parte 19, tratado 1, capítulo 6. Se dice 
que lo hizo en el año 18771,66 o en el año 877,17 pero Avi-
cena vivió en los años 980-1037 y su Canon es de c. 1020.

f También se le puede encontrar como: Bausienne,3 Baurrin-
ni,4 o Baurianne,6 o Bauriene.66

g Baurienne H. Sur une plaie contuse qui s’est terminee par 
le sphacele de le scrotum. J Med Chir Pharm 1764; 20: 251-
256.

de gangrena del escroto a la Sociedad Médica 
de New Haven, Connecticut, en 1785.19 A prin-
cipios del siglo XIX fue llamada: úlcera maligna 
o gangrena pútrida.7 En 1848, Hebler reportó 
lo que llamó “fuego (quemadura) escrotal”.18 
Pasteur y Koch estudiaron varias gangrenas 
gaseosas, relacionándolas con la existencia de 
gérmenes anaerobios.2 En 1871, Joseph Jones48 
describió una infección necrosanteh de origen 
bacteriano, de rápida evolución, habitualmente 
fatal, a la que llamó: gangrena de hospital (o 
gangrena nosocomial o fagedeno [del gr. phago, 
phagein = comer, corroeri], o úlcera (del gr. 
hélkos, heridaj) corrosiva o fagedénicak.9 

Jean Alfred Fournierl (12-05-1832 al 23-12-1914; 
Figura 1), dermatólogo, venereólogo (sifilólogo) 
francésm, en 1883 y 1884, describió en cinco 
pacientes (uno en su primera publicación y cua-
tro más posteriormente) lo que llamó: gangrena 
fulminante del pene.2,10-13

h El término en español debe ser necrosante y no necroti-
zante, como suele aparecer9,66 (Navarro F. Diccionario crí-
tico de dudas inglés-español de medicina. McGraw-Hill/
Interamericana, Madrid, 2005:669, ítem necrotizing).

i Segura MS. Diccionario…, op. cit., pág. 294, ítem 4035.

j Segura MS. Diccionario…, op. cit., pág. 295, ítem 4047.

k Navarro-Beltrán (Coord.). Diccionario terminológico de 
ciencias médicas. Masson, Barcelona, 1992: 479, ítem fa-
gedenoma.

l También se le puede encontrar como Jean Claude Four-
nier2 o como AL Fournier.61

m JA Fournier, obtuvo la licenciatura (1860) con la tesis De 
la contagion syphilitique, fue médico interno del Hôpital 
du Midi (1863), obteniendo la especialidad con la tesis De 
l’urémie, fue médico del Hôtel-Dieu (1867), jefe de servicio 
en el Hôpital Lourcine (hoy H. Broca) (1868), director del 
Hospital de Saint-Louis (1876), miembro de la Academia 
de Medicina (1879), fundador (junto con Emile Vidal y Er-
nest Besnier) de la Société française de dermatologie et de 
syphilographie (1889) (hoy Sociedad Francesa de Derma-
tología y enfermedades de transmisión sexual), fundador 
de la Société Française de Prephylaxie sanitarie et Morales 
(1901), en 1902 recibió la distinción Commandeur de la Lé-
gion d'honneur, y el nombramiento de profesor honorario. 
Sus padres fueron Vincent Fournier, y Anaïs Élisa Dumas; 
se casó con Marie Berthe Guerry, procreando a: Berthe 
Gabrielle, y Edmond Alfred.16 
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Meleney, en 1924, describió la gangrena he-
molítica estreptocócica (aguda) (ahora llamada 
celulitis de Meleney)14 y Cullen, también en 
1924, la gangrena bacteriana sinérgica.15 Wilson, 
en 1952, propuso el término de fascitisn necro-
sante, para aquélla que inicialmente respetaba 
la piel y el tejido muscular, extendiéndose por 
el tejido adiposo (celular subcutáneo) y las 
fascias. Stone y Martin, en 1972, propusieron 
el término de celulitis sinérgica necrosante, lla-
mándola otros mionecrosis sinérgica. También 
se han propuesto los términos de infecciones 
necrosantes de los tejidos blandos y síndrome 
de sepsis del periné.2 La gangrena de Fournier, 
también se ha llamado, en la bibliografía sensa-
cionalista, infección bacteriana “come-carne”,1,7 
flegmón periuretral1 y erisipela necrosante.9 Un 
término ahora en desuso es el de noma pudendo, 
consistente en una gangrena infecciosa vista en 
mujeres desnutridas, con higiene deficiente y 
con trastornos circulatorios.35 Algunos proponen 
que debe hablarse de fascitis sinérgica necro-
sante anoperineal y genital cuando el origen 

n También puede encontrarse, erróneamente, como fascei-
tis;59 la única forma alterna aceptada es faciitis (Real Aca-
demia Nacional de Medicina. Diccionario de Términos 
Médicos. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2012: 694, 
ítem fascitis).

es anorrectal y reservar el término de gangrena 
de Fournier para cuando el origen es distinto.66

CONCEPTO Y FISIOPATOLOGÍA

La gangrena de Fournier es una fascitis necro-
sante, polimicrobiana sinergista, del perineo; 
se caracteriza por endarteritis obliterativa de las 
arterias subcutáneas terminales, que resulta en 
gangrena de los tejidos.21,22 Los microorganismos 
anaerobios que se acumulan en el tejido subcu-
táneo producen hidrógeno y nitrógeno, lo que 
añadido a las condiciones de hipoxemia por el 
deficiente riego sanguíneo y el sobrecrecimiento 
bacteriano resultan clínicamente en crepitación 
de las áreas afectadas.26 

Hay varias clasificaciones de las infecciones 
necrosantes y de tejidos blandos (Cuadro 1).

Otros clasifican las fascitis necrosantes en: tipo I 
(polimicrobiana, puede ir de celulitis a miositis), 
tipo II (estreptocócica, por estreptococos del grupo 
A, C o G) y tipo III (gangrena de Fournier, con afec-
ción del abdomen y el periné: escroto y pene).87

Los gérmenes encontrados son: E. coli (48%),56 
Enterococcus faecalis (28%), Streptococcus del 
grupo A (10-30%), Clostridium, Vibrio, Aeromo-
nas, Elkenella,21,23 Proteus vulgaris, Bacteroides 
fragilis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococ-
cus aureus (33%), Candida, Corynebacterium, 
Streptococcus agalactiae, Staphylococcus 
coagulasa negativo, E. cloacae, Acinetobacter 
baumanni, Kliebsiella pneumoniae, Morgane-
lla morganni, Streptococcus beta hemolítico, 
Citrobacter freundii, Proteus mirabilis, Strepto-
coccus viridans, Staphyloccocus saprofiticus, 
Streptococcus salivarius, Fusobacterium;23,38 los 
hongos también se han reportado,43,44 tales como 
Rhizopus arrihzus y mucor;95 en los pacientes 
diabéticos los gérmenes que se aíslan con mayor 
frecuencia son: Streptococcus sp, Staphylococ-
cus sp y flora mixta anaerobia.23 

Figura 1. Jean Alfred Fournier, Francia, febrero de 1946 
(Stanley Gibbons 960, Scott B201).20
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En los casos que se originan en los genitales, las 
bacterias infectantes atraviesan la fascia de Bucko 
del pene y se extienden a lo largo de la túnica 
dartos del escroto y el pene, la fascia de Collesp 
del periné y la fascia de Scarpaq de la pared 
anterior del abdomen.39 La anatomía compleja 
de los genitales externos masculinos influye en 
el inicio y la progresión de la gangrena de Four-
nier. Este proceso infeccioso involucra los planos 
superficiales y profundos de los genitales. A me-
dida que los microorganismos responsables de la 
infección se multiplican, la infección se propaga 
a lo largo de los planos anatómicos, a menudo 
evitando las estructuras musculares profundas y, 
en grados variables, la piel suprayacente, lo que 
dificulta la apreciación del grado de afectación.

Este fenómeno tiene implicaciones para el 
desbridamiento inicial y para la reconstrucción 
posterior. Por tanto, el conocimiento práctico 
de la anatomía de las vías urinarias inferiores 
masculinas y los genitales externos es funda-

o De Gordon Buck (1807-1877), cirujano, Estados Unidos.

p De Abraham Colles (1773-1843), cirujano, Irlanda.

q De Antonio Scarpa (1747-1832), anatomista, Italia.

mental para el médico que trata a un paciente 
con gangrena de Fournier (Figura 2).40

FRECUENCIA

La gangrena de Fournier predomina en el sexo 
masculino (10:1), la menor incidencia en el sexo 

Cuadro 1. Infecciones necrosantes y de tejidos blandos

FDA Complicadas
No complicadas

IDSA 1. Infección superficial no complicada
2. Infección necrosante
3. Infección asociada con mordedura
4. Infección de sitio quirúrgico
5. Infección en paciente inmunocomprometido

Eron LJ y col.
J Antimicrob Chemother 2003; 
52 (suppl 1): 13-17.

Clase 1: afebril, celulitis
Clase 2: febril, no inestable
Clase 3: aspecto tóxico, una comorbilidad inestable
Clase 4: sepsis, infección que amenaza la vida (por ejemplo, fascitis necrosante)

Microbiología Tipo 1: polimicrobiana (85-90% de los casos de infección necrosante)
Tipo 2: monomicrobiana (estreptococo) (10-15%)
Tipo 3: monomicrobiana (Clostridium, Vibrio, Aeromona, Elkenella)

FDA: US Food & Drug Administration; IDSA: Infectious Diseases Society of America.
Modificado de la referencia 23.

Figura 2. Fascias perineales. 
Tomada de la referencia 40.

La fascia
de Colles
coalesce
en la
fascia de
Scarpa

Sínfisis
del pubis Recto

Diagrama perineal
(con glándulas 
bulbouretrales)

Glándula perineal

Fascia de Colles
Fascia de Buck
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enfermedad inflamatoria intestinal: enfermedad 
de Crohn62 y colitis ulcerosa crónica inespecí-
fica,63 flebotrombosis dorsal del pene, litiasis 
o estenosis uretrales, vasculitis por hipersen-
sibilidad, poliarteritis nodosa,36 insuficiencia 
cardiaca, deficiente higiene perineal (como 
puede suceder en pacientes parapléjicos), in-
fecciones urinarias o perianales, parafimosis, 
extravasación periuretral de orina, lupus erite-
matoso sistémico,45 mixedema;87 en las mujeres, 
prolapso uterino, obesidad mórbida; en la etapa 
pediátrica, la prematurez.3,7,12,21-24,26,29 

El consumo de inhibidores del cotransportador 
sodio-glucosa (SLGT2), por su mecanismo de 
acción (inductor de glucosuria), podría ser tam-
bién un factor predisponente para la aparición 
de gangrena de Fournier,85,90,91 por lo que la FDA 
ha lanzado una advertencia al respecto.86

Las causas desencadenantes suelen ser: trauma-
tismos locales (accidentales, como: perforación 
del recto por cuerpo extraño,42,77,80 inyección 
intracavernosa de cocaína,41 piercingr genital, 
lesión coital, mutilación genital, quemaduras 
de tercer grado, masaje prostático por pros-
tatitis, inyecciones en la región inguinal, 
parafilias como el piquerismos82 y quirúrgicos, 
como: hemorroidectomía o ligadura interna de 
hemorroides, cirugía por úlcera duodenal per-
forada, vasectomía, circuncisión, implante de 
prótesis peneana, biopsia prostática transrectal, 
dilatación anal, cistostomía, herniorrafia; en las 
mujeres: episiotomía, histerectomía, enfermedad 
diverticular perforada, apendicitis aguda per-
forada,69 aborto séptico; en la edad pediátrica, 
onfalitis, hernia estrangulada, eritema del pañal, 
varicela, picaduras de insectos, instrumentación 
uretral,12,21,23,26,37 esta última también se ha repor-
tado en la edad adulta.78

r Anglicismo de: to pierce: agujerear, perforar, atravesar.

s Del fr. piquer, picar, perforar.

femenino puede explicarse por el drenaje de la 
región perineal a través de las secreciones vagi-
nales40 y en mayores de 50-60 años;21 el reporte 
de casos en el sexo femenino3,7,75,76 y en la etapa 
pediátrica es esporádico.24,25,37,44,68 La incidencia 
es de 1:7,500-750,00026 o 1.6-3.5:100,000;59,62 
la mortalidad se calcula en general en 3-88%;21,59 
habitualmente 20-40%.27,31 Se estima que en 
todo el mundo 13 millones de personas al año 
son hospitalizadas por fascitis necrosante.30

FACTORES PREDISPONENTES (DE RIESGO) 
Y CAUSAS DESENCADENANTES

Fournier describió sus casos como idiopáticos, 
en gente joven, previamente sana. Cabe señalar 
que Fournier, en su momento, diferenció sus 
casos de la gangrena perineal asociada con 
diabetes, alcoholismo o traumatismo urogenital 
conocido; en su manuscrito ofrece una visión 
de los antecedentes sociales y de la práctica de 
la medicina en ese momento. Fournier describió 
las causas reconocidas de la gangrena perineal, 
incluida la colocación de un anillo alrededor 
del falo, la ligadura del prepucio (utilizada 
en un intento de controlar la enuresis o como 
intento de control de la natalidad), colocación 
de cuerpos extraños como frijoles dentro de 
la uretra y relaciones sexuales excesivas en 
personas diabéticas y alcohólicas. Él llama a 
los médicos a ser firmes en la obtención de la 
confesión de “prácticas obscenas”, por parte de 
los pacientes. En la actualidad, la gangrena de 
Fournier tiene causa identificable en 75 a 95% 
de los casos.40

Se han encontrado varias afecciones subyacen-
tes en los pacientes, como: diabetes mellitus 
(20-70%; no modifica el riesgo de muerte),23 
alcoholismo, VIH/SIDA,46,47 cáncer,73 hepatopa-
tías crónicas, nefropatías crónicas, usuarios de 
drogas intravenosas, administración crónica de 
corticoesteroides o de AINEs,92 desnutrición, es-
tados de inmunosupresión en postransplantados, 
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CUADRO CLÍNICO

La gangrena de Fournier puede manifestarse 
inicialmente solo con dolor local (despropor-
cionado en relación con los hallazgos clínicos) 
y fiebre, por lo que si no se tiene presente la po-
sibilidad diagnóstica, pueden pasar inadvertidos 
y no proporcionarse el tratamiento adecuado 
y oportuno;79 los datos subsiguientes pueden 
incluir: edema local, eritema, induración, equi-
mosis, ámpulas, ampollas, necrosis con drenaje 
de material purulento, esfacelación; el cuadro 
clínico puede evolucionar hasta el estado de 
choque séptico e insuficiencia multiorgánica. 
Se recomienda la consulta temprana con el ser-
vicio de Cirugía.21,22 El cuadro puede tener una 
evolución inicial de 2 a 7 días y el avance de la 
necrosis puede ser de 2 a 3 cm/hora.23

El cuadro clínico descrito se ha dividido en 
cuatro fases:28

Primera (24-48 horas): endurecimiento local, 
prurito, edema y eritema de los tejidos afectados.

Segunda (invasiva): manifestaciones inflamato-
rias regionales.

Tercera (necrótica): empeoramiento rápido 
del estado general, con evolución al estado de 
choque séptico en 50% de los casos. La necrosis 
y el enfisema subcutáneo (crepitación) pueden 
extenderse a la pared abdominal anterior, los 
muslos y las axilas.

Cuarta (restauración): granulación seguida de 
reepitelización (varios meses) y restablecimiento 
progresivo general.

DIAGNÓSTICO PARACLÍNICO

Los hallazgos de laboratorio son inespecíficos: 
anemia (por disfunción de la masa eritrocitaria 

debida a la trombosis y a la sepsis), leuco-
citosis, trombocitopenia (como parte de la 
disminución de los factores de coagulación), 
anormalidades electrolíticas (hiponatremia, 
hipocalemia), hipocalcemia (secundaria a 
la destrucción de triglicéridos por lipasas 
bacterianas, liberando ácidos grasos libres 
que funcionan como quelantes del calcio 
ionizado), hiperglucemia, azoemia, hipoalbu-
minemia, acidosis metabólica, elevación de 
PCR y CPK; pueden realizarse biopsias y cul-
tivos, los hemocultivos son positivos en 20% 
de los casos.23,26 Los hallazgos histopatológicos 
pueden ser: necrosis de las fascias superficial y 
profunda, trombosis fibrinoide de las arteriolas 
nutricias, infiltración de polimorfonucleares e 
identificación de microorganismos entre los 
tejidos afectados.40

Los estudios de imagen pueden ser: radio-
gráficos: radiografías simples y tomografía 
computada,64 ultrasonogramas, resonancia 
magnética, pudiéndose evidenciar el aire sub-
cutáneo, edema, engrosamiento de la fascia, 
colecciones.23,26

Con algunos de los resultados de laborato-
rio dichos, se elaboró un puntaje predictivo 
diagnóstico llamado: indicador de riesgo labo-
ratorial para fascitis necrosante (Laboratory Risk 
Indicator for Necrotizing Fasciitis –LRINEC–);31 
que tiene sensibilidad de 89.9%, especificidad 
de 96.9%, valor predictivo positivo de 40% y 
valor predictivo negativo de 95%;21 o sensi-
bilidad de 88.2% y especificidad de 93.3% 
(Cuadro 2).60 

Tomando en cuenta los hallazgos clínicos y 
paraclínicos, se propone que el diagnóstico de 
gangrena de Fournier debe hacerse en presencia 
de: infección de tejidos blandos con afectación 
del escroto, el perineo y las áreas perineales, 
presencia de aire que infiltra el tejido subcutáneo 
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(demostrado por exploración clínicat e imágenes 
radiológicas), hallazgos quirúrgicos de gangrena 
y tejido necrosado y demostración histopatoló-
gica de fascitis necrosante.88

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse diagnóstico diferencial con varias 
afecciones: orquitis, epididimitis, balanopostitis, 
celulitis escrotal, erisipela, torsión testicular, 
hidrocele, hematocele, espermatocele, hernia 
inguinoescrotal estrangulada, hidrosadenitis 
supurativa, pioderma gangrenoso;21 herpes, vas-
culopatías (síndromes oclusivos, vasculitis 
alérgica, poliarteritis nodosa), balanitis gono-
cócica, eritema necrolítico migratorio, necrosis 
por warfarina,26 cólico renoureteral.

t El término correcto en español es examen médico o ex-
ploración clínica, no examen físico o exploración física,89 
como suele aparecer en algunos textos (p. ejemp.: Bickley 
LS. Bates. Guía de exploración física & historia clínica. 
Wolters Kluwer Health, España, 2007; Seidel HM, Ball JW, 
Dains JE, Benedict GW. Manual Mosby de exploración físi-
ca. Elsevier, España, 2003).

TRATAMIENTO

El tratamiento es de tipo médico-quirúrgico; los 
antimicrobianos deben cubrir el espectro de 
gérmenes grampositivos, negativos y anaerobios 
e incluso hongos. Un esquema de ejemplo:21 
meropenem 1  g c/8  hora IV o piperacilina-
tazobactam 3.37 g c/8 horas IV + clindamicina 
900 mg c/8 horas IV + vancomicina 15 mg/kg 
c/12 horas IV o linezolid 600 mg c/12 horas IV 
o daptomicina 6 mg/kg c/24 horas; otros esque-
mas incluyen: ciprofloxacina + clindamicina; 
ampicilina/sulbactam, ticarcilina/clavulanato + 
aminoglucósido (por ejemplo, gentamicina) o 
metronidazol o clindamicina; o administración 
de penicilina (para estreptococos), metronida-
zol o clindamicina (anaerobios), cefotaxima 
y gentamicina (gramnegativos), meropenem y 
piperacilina/tazobactam.23 Si los frotis iniciales 
(tinciones con hidróxido de potasio) muestran 
hongos, debe agregarse al tratamiento amfote-
ricina B o caspofungina.40 Puede administrarse 
inmunoglobulina IV como tratamiento coadyu-
vante.49

La necrosectomía, debridación y drenaje de 
la zona afectada, habitualmente requiere tres 
a cinco procedimientos23 y puede tener que 
complementarse con cistostomía, colostomía,58 
orquidectomía57 y penectomía.94 

Las curaciones del área cruenta se efectúan con 
apósitos impregnados con agua oxigenada (su-
peroxidada) o con plata nanocristalina.65

Posteriormente pueden requerirse injertos y 
cirugía reconstructiva.40

Se han usado también de manera concomitante: 
sistemas de cierre asistido por vacío (VAC®)u5 
e hidrocirugía con Versajet®,71 el sistema de 
aspiración-tracción72 y el uso de Integratm;84 

u Por las siglas en inglés de: Vacuum Assisted Closure.

Cuadro 2. Índice LRINEC. Modificada de la referencia,21 Cf.26

Parámetro Cifra Puntuación

PCR, mg/dL > 150 + 4

Hb, mg/dL 11.5-13 + 1

< 11 + 2

Leucocitos 15,000-25,000 + 1

> 25,000 + 2

Na, mEq/L < 135 + 2

Creatinina, mg/dL > 1.5 + 2

Glucosa, mg/dL > 180 + 1

Riesgo Probabilidad Puntaje

Bajo < 50% < 5

Moderado 50-75% 6-7

Alto > 75% > 8
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oxígeno hiperbárico,50-52 ya que el oxígeno es-
timula la acción bactericida de los leucocitos, 
favorece la replicación de los fibroblastos, au-
menta la formación de colágeno, promueve la 
neovascularización, inhibe las toxinas formadas 
por los anaerobios, aumenta la flexibilidad de 
las células rojas, impide la peroxidación de los 
lípidos y favorece el crecimiento de los capila-
res,95 aunque esta modalidad terapéutica aún 
es debatible;53 miel, colagenasa liofilizada,26 
solución de polihexanida74 o solución de Dar-
kin (hipoclorito de Na).23 En cuanto a la miel 
no procesada, su uso se basa en que desbrida, 
esteriliza y deshidrata enzimáticamente las heri-
das y mejora la oxigenación y la reepitelización. 
Sin embargo, el efecto benéfico de la miel está 
probablemente relacionado con su propiedad 
física de hiperosmolaridad;54 por tanto, la miel 
tiene poca ventaja sobre otros agentes higroscó-
picos, como la colagenasa liofilizada.55 Algunos 
consideran a la miel y a la colagenasa liofilizada 
tratamientos aún en investigación, a la par de la 
aplicación de hormonas de crecimiento y otros 
agentes tróficos.40 En modelos animales, se han 
probado anticuerpos anti-TNF.92

El manejo en unidades de cuidados intensivos 
llega a requerirse, en donde se proporciona: oxi-
genoterapia en diversas modalidades, reemplazo 
parenteral de líquidos con soluciones, vigilancia 
continua de diversas variables, administración 
de aminas presoras, etc.; la profilaxis antitetá-
nica está indicada, así como el manejo de las 
comorbilidades.40 No deben pasarse por alto los 
aspectos nutricionales.81

PRONÓSTICO

Para tratar de determinar el pronóstico de los 
pacientes, se han utilizado varios índices, uno 
publicado en 1995, llamado: índice de severidad 
de la gangrena de Fournier (Fournier’s Gangrene 
Severity Index –FGSI–), incluye los siguientes 
parámetros: temperatura, frecuencias cardiaca 

y respiratoria, valores séricos de: Na, K, crea-
tinina, y bicarbonato, hematócrito y cuenta de 
leucocitos.32 Una puntuación de más de 9 su-
giere mortalidad esperada de 75%, mientras que 
puntuaciones menores a 9 se asocian con 78% 
de posibilidades de supervivencia. Otro índice, 
llamado Uludag Fournier gangrene’s severity 
index (UFGSI), fue propuesto en 2010 y agrega 
al FGSI puntuaciones según la extensión de la 
gangrena y la edad del paciente, de la siguien-
te manera: confinada a la región urogenital o 
anorrectal +1, confinada a la región pélvica +2, 
extendida fuera de la región pélvica +6; > 60 
años +1; utilizando los mismos parámetros de 
puntuación total, encontraron 94% de posibili-
dad de fallecimiento con puntajes de más de 9 
y 81% de probabilidades de supervivencia con 
puntuaciones menores a 9 (Cuadro 3).33 

En estudios comparativos, el UFGSI parece ser 
superior al FGSI.34 Otros índices de pronóstico 
que se han utilizado son: el Age-Adjusted Charl-
son Comorbidity Index (ACCI o CCI)v, el Surgical 
Apgar Score (sAPGAR o SAS)w,67 el índice neu-
trófilos/linfocitos83 y el Combined Urology and 
Plastics Index (CUPI) [Cuadro 4], en este último, 
los pacientes con puntuaciones de 5 o menos tu-
vieron estancia hospitalaria promedio de 25 días, 
mientras que los pacientes con puntajes de más 
de 5 tuvieron estancia promedio de 71 días.83

Los factores asociados con alta mortalidad 
incluyen: fuente anorrectal, edad avanzada, enfer-
medad extensa, afectación de la pared abdominal 
o los muslos, estado de choque o septicemia al 
ingreso hospitalario, insuficiencia renal o disfun-
ción hepática. La muerte usualmente resulta de: 
afectación sistémica, como septicemia, usualmen-

v Charlson M, Szatrowski TP, Peterson J, Gold J. Validation 
of a combined comorbidity index. J Clin Epidemiol 1994; 
47 (11): 1245-1251.

w Gawande AA, Kwaan MR, Regenbogen SE, Lipsitz SA, 
Zinner MJ. An Apgar score for surgery. J Am Coll Surg 2007; 
204 (2): 201-208.
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te por gramnegativos, coagulopatía, insuficiencia 
renal aguda, cetoacidosis diabética o insuficiencia 
orgánica múltiple.40

APÉNDICES

Epónimos asociados con grangrena de Fournier

-	 Gangrena, o síndrome, o enfermedad de 
Fournier: lo descrito en el texto del artículo 

(Cf. Magalini SI, Magalini SC. Dictionary 
of medical syndromes. Lippincott-Raven, 
Philadelphia, 1997:295).

-	 Signo de Fournier: formación de cicatri-
ces en la boca después de la curación de 
las lesiones en la sífilis congénita (o [de]
limitación marcada característica de una 
lesión cutánea sifilítica)

-	 Signo del ómnibus de Fournier: alopecia 
en la porción lateral de la ceja. Presente 
en la sífilis secundaria. También conocido 
como signo de Hertoghe o signo de la 
Reina Ana.

-	 Tibia de Fournier: engrosamiento fusifor-
me y arqueamiento anterior de la tibia 
en la sífilis congénita; tibia en forma de 
sable (Fournier JA. La syphilis héréditai-
re tardive. Rueff [o G. Masson ], París, 
1886).

-	 Prueba (o ejercicios) de Fournier: para 
hacer patente la marcha atáxica (vacila-

Cuadro 3. Índice FGSI

Puntuación +4 +3 +2 +1 +1 +2 +3 +4

Parámetros Valores 
altos 

anormales

Valores 
bajos 

anormales

Temperatura (°C) > 41 39-40.9 - 38.5-39.8 34-35.9 32-33.9 30-31.9 < 29.9

Frecuencia cardiaca 
(lpm)

> 180 140-179 110-139 - - 55-69 40-54 < 39

Frecuencia respiratoria 
(rpm)

> 50 35-49 - 25-34 10-11 6-9 - < 5

Na (mEq/L) > 180 160-179 155-159 150-154 - 120-129 111-119 < 110

K (mEq/L) > 7 6-6.9 - 5.5-5.9 3-3.4 2.5-2.9 - < 2.5

Creatinina (mg/dL) > 3.5 2-3.4 1.5-1.9 - - < 0.6 - -

Hto (%) > 60 - 50-50.9 46-49.9 - 20-29.9 - < 20

Leucocitos (mm3 x 
1000)

> 40 - 20-39.9 15-19.9 - 1-2.9 - < 1

Bicarbonato (mEq/L) > 52 41-51.9 - 32-40.9 - 18-21.9 15-17.9 < 15

Modificada de la referencia 59.

Cuadro 4. Índice CUPI

Criterio Puntuación

+1 +2

Edad (años) 35-50 > 50

Hto (%) < 30 > 50

Ca (mg/dL) < 8 > 10

Fosfatasa alcalina (UI/L) < 40 > 150

Albúmina (g/dL) < 4

INR 1.5-2 > 2

Bicarbonato (mEq/L) < 20 > 30

Bilirrubina total (mg/dL) > 1.9

BUN (mg/dL) > 20

Modificado de la referencia 83.
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ción, torpeza, incoordinación); se dice al 
paciente sentado que se levante y ande, 
y luego que se detenga súbitamente, que 
vuelva a andar, y de vuelta rápidamente. 

-	 Jarabe de Fournier: jarabe de corteza de 
naranjas, 100 + yoduro de sodio, 5.

-	 “Parasífilis”: Fournier introdujo el concep-
to de la asociación entre la tabes dorsal, 
la parálisis general y la sífilis.

Publicaciones de Jean Alfred Fournier (además 
de las mencionadas en el texto del artículo)

-	 Recherches sur l’incubation de la syphilis. 
Adrien Delahaye, París, 1865.

-	 Contribution à l’étude du rhuma-tisme 
blennorrhagique. Annales de dermatolo-
gie et de syphiligraphie, Paris, 1868.

-	 Diagnostic général du chancre syphiliti-
que. Adrien Delahaye, París, 1871.

-	 Lésions tertiaires de l’anus et du rectum: 
syphilome ano-rectal rétrécissement 
syphilitique du rectum. Adrien Delahaye, 
París, 1875.

-	 De l’ataxie locomotrice d’origine syphili-
tique. G. Masson, París, 1876.

-	 La Syphilis du cerveau, leçons cliniques. Re-
cueilles par E. Brissaud. Masson, París, 1879.

-	 Syphilis et mariage. Paris, 1880.

-	 Les affections parasyphilitiques. Rueff & 
Cie, París, 1894.

-	 Des dystrophies dentaires syphili-
tiques héréditaires. Dentistiere 1897 
sept. ;6(9):305-313.

-	 Traité de la syphilis rédigé d’après 
l’enseignement de l’hôpital Saint-Louis. 
Rueff, París, 1899.

-	 Prophylaxie de la syphilis. Rueff, París, 
1903.
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