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Gangrena de Fournier en la enfermedad de Crohn: reporte de un caso

 

RESUMEN
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ABSTRACT
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aciente masculino de 66 años de edad, con enfer-
medad de Crohn diagnosticada 10 años antes de su 
ingreso al hospital mediante hallazgos endoscópi-

cos. Se trató con esteroides y mesalazina; sin embargo, el 
paciente interrumpió el tratamiento por decisión propia sin 
acudir a consulta de control. En ese lapso tuvo tres episo-

durante cinco días, sin acudir a consulta o evaluación 
médica y con ingestión ocasional de mesalazina con lo que 
los síntomas desaparecieron espontáneamente. Además, se 
le diagnosticó hipertensión arterial y diabetes tipo 2 de un 
año de evolución, sin apego al tratamiento farmacológico. 

Acudió a la consulta médica debido a la aparición de 
un área de induración en la región perianal izquierda con 
10 días de evolución, posteriormente con salida de líquido 
hematopurulento y malestar general, se agregó hipertermia 

haber ingerido medicamentos en esta ocasión. No tuvo 
pérdida de peso, sólo hiporexia, astenia y adinamia. Llegó 
a Urgencias con datos de choque séptico (presión arterial 
70/40 mmHg, frecuencia cardiaca 90 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria 28 por minuto y temperatura 
38oC); a la exploración física se encontró a un paciente 
obeso (índice masa corporal 36 kg/m2), con un área de 

laboratorio demostraron anemia (10.8 g/dL) normocítica 
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elevación de reactantes de fase aguda (proteína C reactiva 
539.25 mg/L, VSG 59 mm/h) e hiperglucemia de 139 mg/
dL. Se inició tratamiento con restitución de líquidos para 
conseguir la estabilidad hemodinámica y se le administra-
ron antibióticos en Urgencias (metronidazol 500 mg por 

intravenosa cada 12 horas). El paciente se ingresó en la 
unidad de cuidados intermedios en donde se cumplieron 
las metas tempranas de la atención del choque séptico.

En el resto de los estudios de laboratorio se detectó 
hipoalbuminemia en electroforesis de proteínas, los an-
ticuerpos anticitoplásmicos neutrofílicos perinucleares 
(pANCA) dieron positivo con título atípico 1:80, los 
anticuerpos anti Saccharomyces cerevisiae (ASCA), IgG 
e IgA fueron negativos. Además, se aisló Streptococcus 
anginosus del hemocultivo aerobio. El estudio físico-
químico de heces no reportó hallazgos anormales. 

Se realizó una TAC simple de abdomen en la que se 
encontró una colección pararrectal izquierda de 4.4 x 1.3 
x 3.9 cm en relación con un absceso con aire en su interior 
y gas en tejidos blandos del área pararrectal izquierda que 

(Figuras 1 y 2)
A las 24 horas de su ingreso se decidió el tratamiento 

-

con colocación de drenajes y toma de cultivo de líquido 
isquiorrectal. Al inicio se reportaron abundantes cocos 
con tinción grampositiva y escasos bacilos con tinción 

de Escherichia coli. Con estos hallazgos se decidió la 
combinación de meropenem y tigeciclina. La biopsia 
del absceso perianal, obtenida durante el procedimiento 

-
dada con focos de necrosis compatible con gangrena de 
Fournier. (Figura 3) 

El paciente se incorporó a un programa de curación 
bajo anestesia que se realizó en cinco ocasiones durante 
un lapso de 27 días, con buena evolución hasta obtener 

miocutáneo de bíceps femoral e injerto de piel. La colo-
noscopia efectuada a los 23 días de su ingreso demostró 
una pancolitis severa con mucosa del margen anal y hasta 
el ciego ulcerada y friable (Figura 4). Las biopsias repor-

Figuras 1 y 2.

Figura 3

paredes glandulares y formaban abscesos intra crípticos. 
(Figura 5) Se reinició el tratamiento con mesalazina y aza-
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tioprina durante su estancia en cuidados intermedios. Tuvo 

debido a un hematoma, por eso se intervino nuevamente 
en el quirófano para drenaje y cierre de la herida. Se dio 
de alta del hospital a los 64 días de su internamiento con 
tratamiento con mesalazina 1 g por vía oral cada 12 horas 
y azatioprina 50 mg cada 24 horas vía oral.  

DISCUSIÓN

La gangrena de Fournier se describió en 1883 como la 

joven, que es de rápida progresión y ausencia de una causa 
1  Sin embargo, en la actualidad se acepta que 

enfermedades como la obesidad, diabetes mellitus y la 

afectación del sistema inmunológico son factores de riesgo 
para su aparición. Estas infecciones se caracterizan por 
destrucción rápida y progresiva del tejido con mortalidad 
incluso de 67%.2

casos por cada 100,000 personas, y sólo se ha reportado en 

éstos, dos casos tenían enfermedad de Crohn y uno de ellos 
3  Esta enfermedad 

afecta, principalmente, a personas de 50 a 65 años de edad.1 
En pacientes sanos es necesario descartar enfermedades 

colorrectales asociadas con gangrena de Fournier, como: 
cáncer rectal, diverticulitis sigmoidea perforada, examen 
anorrectal con toma de biopsia y el absceso perianal, que 

3 En nuestro caso, el 
paciente padecía enfermedad de Crohn que puede com-
plicarse con fístulas perianales, en las glándulas anales 
infectadas o como consecuencia de la penetración de las 

5 El cuadro 
clínico es insidioso, con malestar general y posteriormente 
dolor, tumefacción y eritema; sin embargo, existen autores 
que reportan un inicio abrupto, con evolución a necrosis 
en las siguientes 24 horas del inicio.4 

La gangrena de Fournier suele originarse por infec-
ciones polimicrobianas por Escherichia coli, Bacteroides 
y ciertas especies de estreptococos.5 En nuestro caso, se 
obtuvo el aislamiento del primero en conjunto con bacilos 
gramnegativos y cocos grampositivos. El diagnóstico se 
basa en la clínica, mediante historia completa que inclu-
ya antecedentes y los síntomas coexistentes. La TAC y 

afectación de los tejidos profundos o en el espacio retro-
peritoneal.4 Con respecto a los anticuerpos detectados 
en nuestro paciente (p-ANCA atípico positivo y ASCA 

como complemento al diagnóstico y sólo se consideran 
sugerentes de enfermedad con una baja sensibilidad.6  En 
nuestro caso, el diagnóstico se realizó con base en los 
hallazgos endoscópicos reportados al inicio. 

su tratamiento oportuno constituye parte primordial debido 
a la alta mortalidad de estos pacientes. En nuestro caso, 
inicialmente se trató el choque séptico y al conseguirse 
la estabilidad hemodinámica se planeó la intervención 

que en los tres casos reportados en la bibliografía, el tra-
tamiento con antibióticos y debridación fue satisfactorio; 

Figuras 4.

Figura 5.
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atención médica de las enfermedades de base. 

REFERENCIAS

sin embargo, en estos casos, además, se utilizó el oxígeno 
hiperbárico. Esta técnica ha demostrado disminuir la es-
tancia hospitalaria, mejorar la cicatrización y disminuir 
la progresión de la gangrena.3 La estancia hospitalaria 
media en esta enfermedad está reportada en seis semanas.7 
Sin embargo, el paciente requirió una nueva intervención 

este motivo pudo haber prolongado la estancia hospitalaria 
en comparación con los casos reportados. 

CONCLUSIONES 
Desde su descripción inicial hasta la actualidad, la gangre-
na de Fournier sigue siendo un padecimiento infrecuente 
con elevada mortalidad. En esta ocasión se reporta el 
caso clínico debido a la escasa cantidad de pacientes con 
enfermedad de Crohn y gangrena de Fournier. Los pacien-
tes con enfermedad de Crohn pueden tener fístulas en la 
región perianal desde 14% hasta 38%8

y hemorroides; sin embargo, la gravedad de la gangrena de 
Fournier obliga a establecer un diagnóstico rápido y trata-
miento adecuado. El tratamiento se consideró exitoso con 
antibióticos de amplio espectro y la cirugía temprana con 
debridación del tejido necrótico en repetidas ocasiones. 
Es importante continuar con el tratamiento integral que 


