Rev. Cir. 2025;77(5):469-477
DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-454920250052664 ARTICULO ORIGINAL

Fascitis necrotizante: Mas de una década de
experiencia

Montserrat Chavez Raimann !, Victor Salazar Pierotic !, Aldo Vera Calzaretta !,

José Tomas Gantz Vives !, Constanza Palma Montero ', Paula Medina Mufioz '

Necrotizing fasciitis: More than a decade of experiences Hospital Padre Alberto
urtado, Universidad del

Desarrollo. Santiago, Chile.
Objective: To describe the sociodemographic and clinical characteristics of patients diagnosed with ne- Recibido ol 2025.04.05
crotizing fasciitis (NF) and to establish their relationship with mortality and treatment between January af;,t;d"oepara pub“cadgn ol
2005 and December 2020. Materials and Methods: During the study, 236 patients were diagnosed with 2025-06-11.
necrotizing fasciitis (NF) in the Emergency Department of the Padre Alberto Hurtado Hospital (HPAH);

Correspondencia a:

214 were analyzed retrospectively. Sociodemographic, clinical, perioperative, and reconstructive variables Dra. Montserrat Chavez R.
were analyzed. Descriptive statistics were used to calculate central tendency and dispersion measures. The ochavezr@udd.dl
Chi-square test was used to compare categorical variables and Student’s t-distribution for independent

samples with continuous variables. Results: Of the patients analyzed, most were men (56.1%) and the E-ISSN 2452-4549

mean age was 52.8 years. Diabetes mellitus (50.5%) and hypertension (42.1%) were the most common
comorbidities. The most frequent origin was cutaneous (49.5%), followed by perianal (26.6%). Fournier’s
gangrene was present at 59.3%. Microbiological isolation was achieved at 62.6%, with Escherichia coli
standing out (24.3%). Factors such as age, obesity, and resective surgery had a significant influence on
mortality. Discussion: FN mainly affects men and is associated with comorbidities such as diabetes and
obesity. Imaging is useful but should not delay surgery. Early diagnosis, identification of high-risk factors
for worse outcomes, timely initiation of antibiotic treatment, and aggressive surgical management are es-
sential for better outcomes. Conclusion: FN continues to be in serious clinical condition with significant
associated morbidity. It highlights the importance of timely diagnosis and treatment.

Keywords: necrotizing fasciitis; Fournier gangrene; mortality.

Resumen

Objetivo: El objetivo es describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
diagnoéstico de fascitis necrotizante (FN) y establecer su relacion con la mortalidad y tratamiento, entre
enero 2005 y diciembre 2020. Materiales y Métodos: Durante el estudio, 236 pacientes fueron diagnos-
ticados con fascitis necrotizante (FN) en el Servicio de Urgencias del Hospital Padre Alberto Hurtado
(HPAH), de los cuales 214 fueron analizados retrospectivamente. Se estudiaron variables sociodemogra-
ficas, clinicas, perioperatorias y reconstructivas. Se utilizé estadistica descriptiva con calculo de medidas
de tendencia central y dispersion. El fest Chi-cuadrado fue empleado para comparar variables categoricas
y la distribucion t de Student para muestras independientes con variables continuas. Resultados: De los
pacientes analizados, la mayoria eran hombres (56,1%) y la edad promedio fue de 52,8 afios. La diabetes
mellitus (50,5%) y la hipertension (42,1%) fueron las comorbilidades mas comunes. El origen mas fre-
cuente fue cutaneo (49,5%), seguido del perianal (26,6%). El 59,3% presentaron gangrena de Fournier.
En 62,6% se logro aislamiento microbiologico, destacando Escherichia coli (24,3%). Factores como edad,
obesidad y cirugias resectivas influyeron significativamente en la mortalidad. Discusién: La FN afecta
principalmente a hombres y estd asociada con comorbilidades como diabetes y obesidad. Las imagenes
son de utilidad, pero no deben retrasar la cirugia. Un diagnostico precoz, identificar factores de alto riesgo
de peor desenlace, el inicio oportuno del tratamiento antibidtico y el manejo quirdrgico agresivo son esen-
ciales para obtener mejores resultados. Conclusiéon: La FN continua siendo un cuadro clinico grave, con
importante morbimortalidad asociada. Destaca la importancia de un diagnéstico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: fascitis necrotizante; gangrena de Fournier; mortalidad.
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Introduccion

La fascitis necrotizante (FN) es una infec-
cion de tejidos blandos rapidamente progresiva,
caracterizada por necrosis fascial y de la grasa
subcutanea, con necrosis subsiguiente de la piel
suprayacente. Se trata de un cuadro infrecuente,
potencialmente mortal, cuyo prondstico depende
esencialmente de un diagnoéstico precoz y un tra-
tamiento agresivo'?.

Se reporta una incidencia de 4 a 15,5 casos por
100.000° en la poblacion general. Puede ocurrir
en cualquier parte del cuerpo, pero con mayor fre-
cuencia en el periné (36%), extremidades inferiores
(15,2%), heridas postoperatorias (14,7%), asi como
en el abdomen, la cavidad bucal y el cuello®. Su
presentacion clinica es variable, con frecuencia
se evidencia edema, eritema, dolor, aumento de
volumen, fiebre, crepitacion y flictenas. El diagnds-
tico es inicialmente clinico, requiere un alto indice
de sospecha y un bajo umbral de derivacion a la
atencion quirargica’. El desbridamiento agresivo
del tejido necrdtico es la base del manejo de la FN,
siendo su retraso el principal factor determinante de
mortalidad'®.

El objetivo de este estudio es describir las carac-
teristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacien-
tes con diagnostico de FN y establecer su relacion
con la mortalidad y tratamiento efectuado.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo,
revisandose los pacientes operados con diagndstico
de fascitis necrotizante en el Servicio de Urgencias
del Hospital Padre Alberto Hurtado (HPAH) entre
enero de 2005 y diciembre de 2020.

El diagnostico se efectud en funcion de la cli-
nica y examen fisico. La tomografia computada se
utiliz6 como apoyo diagnostico complementario,
principalmente para estudio de etiologia. Se cal-
culd el Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasciitis (LRINEC), como apoyo al diagnoéstico y
para la determinacion de severidad, en todos los
casos, siendo un puntaje mayor o igual a 6 altamente
sugerente de FN. La cirugia confirm¢ el diagndstico
realizado clinicamente. El tratamiento consistié en
aseo quirargico con desbridamiento asociado al uso
de antibioticos de amplio espectro (Figura 1). El
esquema antibidtico utilizado empiricamente fue
Ceftriaxona y Metronidazol. En cada aseo quirur-
gico se tomo cultivo de tejido para ajuste de terapia
antimicrobiana. La decision de realizar nuevos aseos
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se tomo en funcion de la clinica y del aislamiento
microbioldgico en los cultivos.

Todos los procedimientos se realizaron en con-
formidad con las directrices institucionales pertinen-
tes. Los datos fueron recopilados anéonimamente de
los registros clinicos de cada paciente.

Se analizaron variables sociodemograficas, clini-
cas, perioperatorias y reconstructivas. Las variables
de interés fueron: edad, sexo, comorbilidades, tiem-
po transcurrido desde el diagnéstico a la cirugia,
numero y tipo de cirugias, origen y localizacion de
la infeccion, extension de la enfermedad, parametros
de laboratorio y mortalidad durante la hospitaliza-
cion. Para el analisis de pacientes a quienes se les
efectud cirugia reconstructiva, se consideraron in-
tervenciones distintas de cierre primario. El analisis
fue univariado, enfocado en factores asociados a
mortalidad y reconstruccion.

Los pacientes fueron excluidos si no se contaba
con la informacidon completa en los registros, si su
diagnostico postoperatorio fue diferente al de FN o
si el paciente rechazé tratamiento quirdrgico.

Se utiliz6 estadistica descriptiva con calculo de
medidas de tendencia central y dispersion. El test
Chi-cuadrado fue empleado para comparar varia-
bles categoéricas y la distribucion t de Student para
muestras independientes con variables continuas.
P fue considerado estadisticamente significativo al
ser < 0,05. Un analisis univariado se utilizd para
identificar factores independientes asociados con
mortalidad.

Este estudio se realizo en conformidad a la decla-
racion de Helsinki. Todos los datos de los pacientes
se mantuvieron confidenciales. No se utiliz6 inteli-
gencia artificial en su confeccion.

Figura 1. Desbridamien-
to quirdrgico agresivo en
paciente con Gangrena de
Fournier y ano flotante.
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Resultados

Durante el periodo en estudio 236 pacientes fue-
ron diagnosticados de FN en el Servicio de Urgencia
del HPAH. 22 fueron excluidos al no cumplir con
los criterios de inclusion. Un total de 214 pacientes
fueron analizados. La cohorte se compuso de 120
hombres (56,1%) y 94 mujeres (43,9%) con una
edad media al diagnostico de 52,8 afios (DE 16) con
un rango entre 5 y 88 afios.

Con respecto a las comorbilidades, la diabetes
mellitus fue la enfermedad mas comiinmente encon-
trada en nuestra serie, presentandose en 108 pacien-
tes (50,5%). A su vez, la segunda comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension arterial, encontrandose
en 90 pacientes (42,1%) (Tabla 1). El foco de origen
mas prevalente fue el cutaneo (49,5%), seguido del
perianal (26,6%) y el urolégico (9,3%) (Tabla 2).
Con respecto a la localizacion, 127 pacientes
(59,3%) cursaron con una gangrena de Fournier,
con FN de la region genitoperineal. Asi, la presen-
tacion mas comun de estos casos seria la gangrena
de Fournier. 4 (1,9%) pacientes padecieron fascitis
retroperitoneal, siendo en todos los casos de origen
apendicular (Tabla 3).

Con respecto a la superficie corporal compro-
metida al momento de la cirugia, el promedio fue
de 5,3%, con una DE de 4,4, con un rango entre 1
y 26%.

Se calcul6 el puntaje LRINEC en todos los pa-
cientes, variando entre 0 y 13, con un promedio de
8,2, con una DE de 2,6.

En relacion con el niimero de cirugias realiza-
das, el promedio fue de 4,5 con una DE de 4,3,
variando entre 1 y 37 cirugias. Cabe destacar que
a 104 pacientes (86%) solo se les realizd6 como
tratamiento inicial uno o mas aseos quirurgicos,
mientras que en 30 pacientes (14%), fue necesario
asociar otra cirugia resectiva como orquiectomia,
amputacion o fasciotomia. El tiempo promedio
entre el diagndstico y la cirugia fue de 14,2 horas
(£ 23 horas).

En 134 (62,6%) pacientes se logrd aislamiento
microbioldgico con un cultivo intraoperatorio de
tejido positivo. Los microorganismos mas frecuen-
temente aislados fueron Escherichia coli (24,3%)
y Enterococcus faecalis (11,3%). So6lo 15 (7%)
pacientes contaron con un hemocultivo positivo.

En otro ambito, es muy importante mencionar,
en la poblacion analizada, la asociacion que logro
demostrar factores de riesgo con la mortalidad y la
necesidad de cirugia reconstructiva.

Cabe destacar que en el analisis univariado de
los factores que influyen en la mortalidad, es im-
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Tabla 1. Patologias asociadas

Comorbilidad Numero Porcentaje
(n) (%)
Diabetes Mellitus 108 50,5%
Hipertension arterial 90 42,1%
Enfermedad renal crénica 19 8,9%
Obesidad 28 13,1%
Dafio hepatico cronico 8 3,7%
Inmunosupresion 25 11,7%
Enfermedad cerebrovascular 19 8,9%
Abuso de sustancias 12 5,6%

Tabla 2. Foco de origen

Origen Numero Porcentaje
(n) (%)
Perianal 57 26,6%
Cutaneo 106 49,5%
Urologico 20 9,3%
Ginecologico 9 4,2%
Colorrectal 20 9,3%
Faringoamigdalino 1 0,5%

Tabla 3. Localizacion

Localizacion Numero Porcentaje
() (%)
Perineal (Fournier) 127 59,3%
Extremidades 60 28%
Retroperitoneal 4 1,9%
Abdomen 25 11,7%
Cervical 1 0,5%
Torax 3 1,4%

portante indicar que encontramos que la edad (59,6
+ 14,2) (p = 0,003), la obesidad (p = 0,01)), la
presencia de enfermedad renal crénica (p = 0,005),
de dafio hepatico cronico (p = 0,001), el origen
ginecologico (p = 0,037), el puntaje LRINEC 9,2
+ 2,1 (p = 0,005) en el grupo de los fallecidos,
el nimero de cirugias 5,2 = 6,9 (p = 0,008), y el
requerir una cirugia resectiva (p = 0,021) son esta-
disticamente significativos (Tabla 4) con respecto
a la mortalidad.

En relacion con la reconstruccion en estos pa-
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Tabla 4. Analisis univariado de los factores que influyen en la mortalidad

Total Sin mortalidad Con mortalidad p value
Sociodemogrificas
Edad, x + DE 52,8+ 16 51,3+ 16 59,6 £ 14,2 0,003
Género, n %
- Hombre 120 (56,1%) 103 (58,9%) 17 (43,6%) 0,082
- Mujer 94 (43,9%) 72 (41,1%) 22 (56,4%)
Variables clinicas
Comorbilidades
- Diabetes Mellitus 108 (50,5%) 87 (49,7%) 21 (53,8%) 0,641
- Hipertension arterial 90 (42,1%) 70 (40%) 20 (51,3%) 0,197
- Obesidad 28 (13,1%) 18 (10,3%) 10 (25,6%) 0,01
- Enfermedad renal cronica 19 (8,9%) 11 (6,3%) 8 (20,5%) 0,005
- Dafio hepatico cronico 8 (3,7%) 3 (1,7%) 5(12,8%) 0,001
- Inmunosupresion 25 (11,7%) 19 (10,9%) 6 (15,4%) 0,426
- Enfermedad cerebrovascular 19 (8,9%) 14 (8%) 5 (12,8%) 0,339
- Abuso de sustancias 12 (5,6%) 12 (6,9%) 0 0,092
Origen
- Perianal 57 (26,6%) 51 (29,1%) 6 (15,4%) 0,079
- Cutéaneo 106 (49,5%) 84 (48%) 22 (56,4%) 0,342
- Urologico 20 (9,3%) 16 (9,1%) 4 (10,3%) 0,829
- Ginecologico 9 (4,2%) 5 (2,9%) 4 (10,3%) 0,037
- Colorrectal 20 (9,3%) 17 (9,7%) 3 (7,7%) 0,695
- Faringoamigdaliano 1 (0,5%) 1 (0,6%) 0 0,636
Localizacion
- Perineal (Fournier) 127 (59,3%) 103 (58,9%) 24 (61,5%) 0,758
- Extremidades 60 (28%) 50 (28,6%) 10 (25,6%) 0,713
- Retroperitoneal 4 (1,9%) 4 (2,3%) 0 0,341
- Abdomen 25 (11,7%) 19 (10,9%) 6 (15,4%) 0,426
- Cervical 1 (0,5%) 1 (0,6%) 0 0,636
- Torax 3 (1,4%) 2 (1,1%) 1 (2,6%) 0,495
Laboratorio
- Cultivo positivo 134 (62,6%) 106 (60,6%) 28 (71,8%) 0,19
- Hemocultivo positivo 15 (7% 10 (5,7%) 5 (12,8%) 0,116
- Puntaje LRINEC 82+26 79+2,6 9,2+2,1 0,005
Manejo quirurgico
Numero de cirugias 45+43 44+35 5,2+6,9 0,008
Sélo aseo quirtrgico 184 (86%) 155 (88,6%) 29 (74,4%) 0,021
Otra intervencion* 30 (14%) 20 (11,4%) 10 (25,6%) 0,021

*Cirugia inicial diferente de aseo quirtirgico unico, como orquiectomia, amputacion, traqueostomia, mastectomia, colostomia, apendicectomia,
reseccion intestinal.

cientes, s6lo se llevd a cabo en 39 pacientes. En (p =0,003), el origen cutaneo (p = 0,018), la locali-
el analisis univariado de los factores que influyen  zacion en extremidades (p = 0,046), la extension del
en la realizacion de cirugia plastica reconstructiva,  compromiso 7,1 % + 5,9% (p = 0,006) y el numero
encontramos que la edad 48 £ 16,9 (p = 0,036), el  de cirugias (7,9 = 7,0) (p = 0) son estadisticamente
abuso de sustancias (p = 0,03), el origen perianal  significativos (Tabla 5).
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Tabla 5. Analisis univariado de los factores que influyen en la realizacién de reconstruccion

Sociodemogrificas
Edad, x £ DE
Género, n %
- Hombre
- Mujer
Variables clinicas
Comorbilidades
- Diabetes Mellitus
- Hipertension arterial
- Obesidad
- Enfermedad renal cronica
- Dafio hepatico cronico
- Inmunosupresion
- Enfermedad cerebrovascular
- Abuso de sustancias

Origen
- Perianal
- Cutaneo
- Urolégico
- Ginecologico
- Colorrectal
- Faringoamigdaliano

Localizacion
- Perineal (Fournier)
- Extremidades
- Retroperitoneal
- Abdomen
- Cervical
- Torax

Extension del compromiso (% superficie corporal)

Laboratorio
- Cultivo positivo
- Hemocultivo positivo
Manejo quirurgico
Numero de cirugias
Soélo aseo quirurgico
Otra intervencion*

Total Con cirugia Sin cirugia
52,8+ 16 48 +16,9 53,9+ 15,6
120 (100%) 22 (18,3%) 98 (81,7%)
94 (100%) 17 (18,1%) 77 (81,9%)

108 (100%) 21 (19,4%) 87 (80,6%)

90 (100%) 13 (14,4%) 77 (85,6%)
28 (100%) 5(17,9%) 23 (82,1%)
19 (100%) 3 (15,8%) 16 (84,2%)

8 (100%) 1 (12,5%) 7 (87,5%)
25 (100%) 3 (12%) 22 (88%)
19 (100%) 5 (26,3%) 14 (73,7%)
12 (100%) 5 (41,7%) 7 (58,3%)
57 (100%) 3 (5.3%) 54 (94,7%)

106 (100%) 26 (24,5%) 80 (75,5%)
20 (100%) 5 (25%) 15 (75%)

9 (100%) 2(22.2%) 7(77.8%)
20 (100%) 3 (15%) 17 (85%)

1 (100%) 0 1 (100%)
127 (100%) 21 (16,5%) 106 (83,5%)
60 (100%) 16 (26,7%) 44 (73,3%)
4 (100%) 1 (25%) 3 (75%)
25 (100%) 4 (16%) 21 (84%)

1 (100%) 0 1 (100%)

3 (100%) 1(33,3%) 2 (66,7%)
53444 7,1+5,9 49+4

134 (100%) 26 (19,4%) 108 (80,6%)
15 (100%) 2 (13,3%) 13 (86,7%)
45+43 7,9+7,0 3,843,0

184 (100%) 34 (18,5%) 150 (81,5%)

184 (100%) 34 (18,5%) 150 (81,5%)

p value

0,036

0,963

0,641
0,222
0,957
0,773
0,669
0,391
0,339
0,03

0,003
0,018
0,41

0,751
0,695
0,636

0,439
0,046
0,723
0,759
0,636
0,495

0,006

0,563
0,611

0
0,812
0,812

*Cirugia inicial diferente de aseo quirtirgico unico, como orquiectomia, amputacion, traqueostomia, mastectomia, colostomia, apendicectomia,

reseccion intestinal.

Discusion

Hipocrates fue el primero en describir la FN,
refiriéndose a una infeccidn cutanea necrotizante
fascial. Baurienne describié en 1764 un caso de
gangrena escrotal letal, sin embargo fue Jean Alfred

Rev. Cir. 2025;77(5):469-477

Fournier quien en 1883 analiz6 una serie de casos
de pacientes con una infeccion necrotizante de la
region perineal y genital, que a la fecha se conoce
como gangrena de Fournier®. La FN supone la forma
mas grave de infeccion de partes blandas, tratandose
de una emergencia quirargica. Se produce necrosis
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secundaria a trombosis vascular, debido a la endar-
teritis obliterante que ocasionan los microorganis-
mOSl’2’4’5.

Pese a los avances actuales de la medicina, la
FN tiene una tasa de mortalidad de 20 a 40% con
importantes costos en salud®®. Sigue siendo una
afeccion poco frecuente segiin lo descrito en la
literatura, con importante morbimortalidad. Al ser
una patologia habitual en nuestro centro, decidimos
presentar nuestros pacientes y describir sus caracte-
risticas, estableciendo su relacion con la mortalidad
y el tratamiento efectuado.

Clasicamente se ha descrito una mayor preva-
lencia en el género masculino, lo que concuerda
con nuestros resultados. Cabe destacar que tanto
hombres como mujeres pueden cursar con esta
patologia, siendo posible su presentacion en edades
extremas. Entre los factores predisponentes desta-
can la obesidad, tabaquismo, abuso de sustancias,
cancer, enfermedad vascular periférica y diabetes
mellitus. Nuestra serie coincide con la literatura'>"3,
siendo esta ultima la enfermedad mas prevalente.
Es posible, que estos pacientes tengan una mayor
susceptibilidad dado la disfuncion endotelial que
presentan.

Si bien el diagnostico es esencialmente clinico,
la tomografia computada (TC) es util para dudas
diagnosticas y para definir el origen y la extension
del compromiso. Se ha reportado una sensibilidad
de 88,5% y especificidad de 93,3%°. Los hallaz-
gos habituales son engrosamiento asimétrico de la
fascia, grasa sucia y presencia de gas en el tejido
subcutaneo. Es importante mencionar que nunca se
debe retrasar el manejo quirirgico en funciéon del
estudio imagenoldogico. En nuestra practica habitual
no es de regla la solicitud de imagenes y como ya se
menciono, el diagndstico de esta patologia se realizo
clinicamente.

Habitualmente, el origen anorrectal es el mas
frecuente en FN y mas especificamente, gangrena
de Fournier*’. En nuestra serie el origen mas comiin
fue el cutaneo, lo que difiere de la literatura actual.
Tuvimos 3 casos de fascitis retroperitoneal post
apendicectomia; se trata de un cuadro afortunada-
mente infrecuente, revistiendo de mayor gravedad
dado la dificultad en lograr un desbridamiento ex-
tenso, con una progresion impredescible'®.

Existen diversos scores de uso clinico en esta en-
fermedad, destacando entre ellos el Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis (LRINEC), que
podria detectar precozmente casos de FN, siendo un
puntaje mayor o igual a 6 altamente sugerente''. Sin
embargo, literatura mas reciente evidenciaria una
baja sensibilidad del LRINEC, desaconsejandose su
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uso como criterio de descarte'?. Su real utilidad seria
contradictoria'"'3, Si bien inicialmente se postulo
como un score capaz de detectar precozmente casos
de FN'!, la evidencia actual sugiere que seria de
utilidad en pacientes ya diagnosticados de FN, para
predecir factores de alto riesgo de peor desenlace
hospitalario'®. EI LRINEC tendria mala sensibilidad,
por lo que no se deberia emplear para descartar el
diagnoéstico de FN. En nuestra serie de casos, el
puntaje medio fue de 8,2 con una DE de 2,6, con
un rango entre 1 y 13. Al revisar la mortalidad,
aquellos pacientes fallecidos tuvieron un promedio
de LRINEC mayor que aquellos que sobrevivieron,
9,2 y 7,9 respectivamente, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,005). Esto se
correlacionaria con la literatura que postula este
score como predictor de mayor morbimortalidad.

También se ha postulado que el nimero de ciru-
gias realizadas se relacionaria con la mortalidad®® de
manera que los pacientes fallecidos serian sometidos
a mas intervenciones que aquellos que sobreviven.
Esto podria explicarse por el hecho de que, en aque-
llos pacientes con mayor nimero de cirugias, existe
una afeccion mas grave que no logra ser delimitada
precozmente. Asi, dado su extensién progresiva,
son necesarios mas aseos con la consiguiente mor-
bilidad asociada. Al revisar nuestra serie de casos,
el numero de cirugias realizadas fue en promedio
de 5,2 (DE 6,9) entre los pacientes fallecidos y de
4,4 (DE 3,5) en los sobrevivientes, siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa (p = 0,008).
Probablemente los pacientes que finalmente murie-
ron tenian cuadros mas graves, con enfermedad mas
extensa que requirieron mas intervenciones y mayor
desbridamiento quirtirgico. De esta manera, un pre-
dictor importante de mortalidad seria el promedio
de cirugias efectuadas. En nuestra experiencia y en
concordancia con lo reportado por la literatura, la
primera cirugia es definitoria en términos pronosti-
cos. Cabe mencionar que es necesario resecar hasta
evidenciar tejido vital y sangrante. Se sugiere que
aseos posteriores se realicen cada 24-48 horas hasta
lograr adecuada granulacion, momento en que se
pueden espaciar. Es importante recordar que en cada
intervencion se debe tomar cultivo, para asi ajustar
la terapia antibidtica dirigidamente. En relacion con
la microbiologia, ni la presencia de cultivos positi-
vos ni hemocultivos se asociaron con mortalidad o
la realizacion de cirugia reconstructiva'.

En otro ambito, varios de nuestros pacientes
fueron sometidos a cirugia plastica reconstructiva,
realizandose cierre primario, injertos y/o colgajos
(Figuras 2 y 3). No siempre fue necesario hacer
uso de este tipo de técnicas, dado que, en la gran
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Figuras 2 y 3. Reconstruccién Gangrena de Fournier con colgajo e injerto dermoepidérmico.

mayoria de los casos, en especial en las gangrenas
de Fournier, el manejo con curaciones avanzadas y
terapia de cierre asistida por vacio (VAC) permitio
el cierre completo del defecto sin necesidad de
otras intervenciones. Sin embargo, cabe destacar
que en la zona perianal lograr el sello adecuado en
la terapia a presion negativa representa un gran de-
safio (Figura 4). Faltan ain nuevos avances en este
ambito; si bien el uso de un sistema de control de
la incontinencia fecal (Flexi-Seal®) constituye una
herramienta de utilidad, muchas veces es necesario
recurrir a técnicas de derivacion urinaria y/o fecal
para lograr un sello adecuado, complejizando aun
mas el manejo de estos pacientes.

Con respecto a la reconstruccion, actualmente
existen multiples técnicas disponibles como injer-
tos cutaneos, colgajos de avance local, colgajos
escrotales, colgajos musculo o fasciocutaneos'.
Con mayor frecuencia se describe el uso de matriz
dérmica acelular. El objetivo quirrgico es obtener
el mejor resultado funcional y estético posible!s!”.
En general, areas como abdomen, muslo y periné
requieren este tipo de intervenciones, dado que el
manejo con VAC se torna insuficiente.

En una revision sistematica (PRISMA) se ana-
lizaron 1.463 pacientes, destacando que hasta el
4,5% tenian Diabetes Mellitus. Es importante un
alto indice de sospecha clinica con una exploracion
quirtrgica precoz'®. En funcion de lo antes mencio-
nado, en una revision sistematica y metaanalisis'®,
concluyen que el score LRINEC tiene pobre sensi-
bilidad y que no debe ser utilizado para el descarte
de la patologia. La alta sospecha clinica es el pilar
fundamental en el diagndstico y manejo de esta
enfermedad. De la misma forma, se demostré que
este score no ha demostrado una asociacion con

Rev. Cir. 2025;77(5):469-477

los resultados de los pacientes, como mortalidad
y amputacion®.

La principal limitacion de este trabajo es su ca-
racter retrospectivo, con una poblacion heterogénea.
También se reconoce la ausencia de grupo control
para comparacién y analisis. Su principal fortaleza
es el gran nimero de pacientes incluidos y que se
trata de un solo centro, por lo que el manejo es bajo
el mismo estandar de cuidado. Se trata de un reporte

Figura 4. Terapia con VAC
en Gangrena de Fournier.
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del trabajo sistematico de una unidad quirtirgica con
buen registro clinico. Consideramos que la expe-
riencia conseguida representa un aporte en nuestra
realidad local.

Conclusion

El presente trabajo busca describir los resultados
obtenidos en pacientes con diagndstico de FN en un
hospital publico chileno. Actualmente la FN conti-
nta siendo un cuadro clinico grave, con importante
morbimortalidad asociada a pesar de los avances
médicos de las ultimas décadas. Destaca la impor-
tancia de un diagnodstico y tratamiento oportuno,
con un enfoque terapéutico multidisciplinario™'®.
No olvidar también, la necesidad de realizar un
tratamiento plastico reconstructivo una vez resuelta
la infeccion, pues la pérdida cutanea puede ser dis-
capacitante para el paciente. Las caracteristicas del
defecto, las preferencias del paciente y la experien-
cia del cirujano constituyen los puntos a considerar
al decidir un procedimiento reconstructivo.
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