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2Senvicio de Cirugia Aim: To describe the surgical management performed for genital-perineal reconstruction (GPR) in patients

Hospital del Salvador. with sequelae of Fournier gangrene (FG). Materials and Method: It is based on a retroactive series of
Santiago, Chile. cases of patients with effects of FG who were given GPR between 2011 and 2019. We performed a descrip-
*Servicio de Cirugfa tive analysis using the variables surgical technique, age, sex, comorbidities, anatomical subunits affected,

Hospital San Juan de Dios. ] 8,3 ., . .
Santiago, Chile anatomic origin of the Fournier’s gangrene, number of surgical procedures, colostomy procedure, negative

sServicio de Cirugia pressure therapy, Flexi-Seal®, bacteria isolated, hospital stay, type of reconstructive procedures and com-
Hospital Luis Tisné plications. We performed GPR on 43 patients (81.1% male), with a mean age of 59.1 (17-86 years); 72%
Brousse. Santiago, Chile. were diabetic. The number of subunits involved was directly and significantly associated with the number
Recibido 2020-01-06 y of surgical interventions. Results: The reconstruction techniques most used were, in descending order:
aceptado 2020-03-03 flaps (23.2%), wound closure and split-thickness skin graft (STSG) (23.2%), primary closure (16.2%),
STSG (16.2%), secondary closure (9.3%), flap and STSG (6.9%) and partial wound closure for healing of
_ Correspondencia a: the remaining area for a second intention (4.6%). Discussion: The reconstruction choice is based on the
Drwm;fj;@i‘%g&fﬁ?; characteristics of the defect, that is, the size, location and depth, as well as the availability of local tissue.
Preferably opt for primary closures without tension, followed by flaps and IPP. Conclusion: The RGP is
a challenge for the plastic surgeon. The techniques described have proven safe and reproducible for the
surgical treatment of Fournier Gangrene.
Key words: Fournier’s gangrene; genitoperineal reconstruction; flaps.

Resumen

Objetivo: Describir el manejo quirdrgico realizado para la reconstrucciéon genitoperineal (RGP) en
pacientes con secuelas de Gangrena de Fournier (GF). Materiales y Método: Corresponde a una serie
de casos retrospectiva de pacientes con secuelas de GF a los que se les realiz6 RGP entre los afios 2011
y 2019. Se realiz6 un analisis descriptivo con las variables de técnica quirurgica, edad, sexo, comorbi-
lidades, subunidades anatomicas afectadas, origen anatémico de la gangrena de Fournier, nimero de
procedimientos quirtrgicos, procedimiento de colostomia, terapia de presion negativa, Flexi-Seal®,
bacterias aisladas, duracion de estancia hospitalaria, tipo de procedimientos reconstructivos y complica-
ciones. Resultados: Se realizo RGP a 43 pacientes (81,1% hombres), con un promedio de edad de 59,1
(17-86 afios), 72,7% eran diabéticos. El nimero de subunidades involucradas se asocia directamente
y significativamente en relacion al nimero de intervenciones quirurgicas. Las técnicas utilizadas para
la reconstruccion en orden de frecuencia fueron: colgajos (23%), cierre parcial mas injerto dermoepi-
dérmico de grosor parcial (IPP) (20%), cierre parcial (16%) e IPP (16%), cierre por segunda intencién
(10%), colgajo mas IPP (7%) y cierre parcial para cierre por segunda intencion de zona restante (5%).
Discusion: La eleccion de reconstruccion se basa en las caracteristicas del defecto, es decir, el tamario,
la ubicacién y profundidad, asi como la disponibilidad de tejido local. De preferencia optar por cierres
primarios sin tension, seguido de colgajos y de IPP. Conclusion: La RGP es un desafio para el cirujano
plastico. Las técnicas descritas han demostrado ser seguras y reproducibles para el tratamiento quirur-
gico de la gangrena de Fournier.

Palabras clave: gangrena de Fournier; reconstruccion genitoperineal; colgajos.
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Introduccion

La gangrena de Fournier (GF) es una forma rapi-
damente progresiva y potencialmente letal de fascei-
tis necrotizante de las regiones perineal, genital o
perianal, que conduce trombosis de pequefios vasos
subcutaneos y necrosis de la piel subyacente'. La
inflamacion y el edema causado por infeccion poli-
microbiana, conducen una endarteritis obliterante de
las arterias subcutaneas promoviendo la diseccion
perifascial con diseminacion bacteriana y progresion
a gangrena del tejido subcutaneo y piel®. La GF fue
descrita por primera vez por Jean Alfred Fournier
en 18835 y es causada en su mayor parte por una
infeccion sinérgica aerobia y anaerobia originada
de un sitio de infeccion colorrectal, genitourinario
0 cutaneo en asociacion con alguna forma de inmu-
nosupresion subyacente®. Los factores de riesgos
comunes de esta enfermedad incluyen edad avan-
zada, diabetes, alcoholismo, procesos oncologicos
e inmunodeficiencia®. El reconocimiento temprano
junto con una extensa reseccion del tejido necrético,
tratamiento antimicrobiano rapido y adecuado, y
volemizacion agresiva, son el pilar del manejo de la
gangrena de Fournier, logrando reducir la morbili-
dad y la mortalidad en estos pacientes’.

A pesar del manejo avanzado, la mortalidad sigue
siendo elevada, 3%-67%, dependiendo de las series®.
Después del desbridamiento quirargico inicial, se re-
quiere habitualmente de varios aseos quirurgicos®'°
que originan en muchos pacientes significativos
defectos de piel y partes blandas necesitando de
la cirugia reconstructiva para lograr una adecuada
cobertura, resultados funcionales y cosméticos sa-
tisfactorios''. Dentro de las técnicas de reconstruc-
cion utilizadas para estos fines se encuentran: cierre
primario, cierre por segunda intencion, injertos de
piel parcial (IPP), colgajos y la combinacion de las
anteriores.

El objetivo de este estudio es comunicar los re-
sultados quirtirgicos observados para la reconstruc-
cion genitoperineal (RGP) de una serie de pacientes
con secuelas de GF, por el equipo de Cirugia Plas-
tica del Hospital del Salvador (HS), entre los afios
2011 y 2019.

Materiales y Método

Corresponde a un estudio retrospectivo y descrip-
tivo de pacientes ingresados al Servicio de Cirugia
Plastica de los Hospitales del Salvador y Luis Tisné
Brousse, de Santiago de Chile, a partir de junio de
2011 hasta junio de 2019. La muestra corresponde
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a pacientes con diagnostico de gangrena de Fournier
que fueron sometidos a reseccion genitoperineal e
ingresaron al servicio de cirugia plastica para mane-
jo médico y quirargico. Se registraron las variables
de edad, sexo, comorbilidades, subunidades afecta-
das, origen anatomico de la gangrena de Fournier,
numero de procedimientos quirtrgicos, procedi-
miento de colostomia, terapia de presion negativa,
Flexi-Seal®, bacterias aisladas, duracion de estancia
hospitalaria, tipo de procedimientos reconstructivos
y complicaciones.

Inicialmente se administraron antibidticos de
amplio espectro y luego se ajustaron segin el an-
tibiograma del primer cultivo cualitativo y cuan-
titativo de tejido tomado luego del primer aseo
quirtrgico en pabellon. Se realizaron todos los aseos
quirtrgicos necesarios hasta lograr un lecho limpio
con tejido granulatorio, en ausencia de tejido esfa-
celado o necrotico. Finalmente, se programé para
cobertura del defecto dependiendo del tamafio del
defecto y subunidad involucrada: periné anterior,
periné posterior, inguinal, gliteo, escroto, vulvar,
pene, extremidad inferior (muslo), pubis, abdomen.
Pacientes con ano flotante o lesion extensa perianal
de dificil control de contaminacion por las heces,
se indicé Flexi-Seal® o colostomia en asa laparos-
copica. Indistintamente en algunos pacientes se les
indico uso de terapia de presion negativa (VAC®).
Dependiendo de las subunidades involucradas y ex-
tension, se realizaron distintas técnicas de cobertura:
cierre primario, injertos dermoepidérmicos de grosor
parcial [IPP], colgajos locales de avance fasciocuta-
neo en V-Y, colgajos de rotacion, cierre mas injerto,
colgajo mas injerto, colgajo con sepultamiento de
testiculo con colgajos laterales e injerto y cierre por
segunda intencion con uso de bafios de asiento con
acido borico.

Se realiz6 un analisis estadistico con medidas de
tendencia central y dispersion. Se realizo la prueba
estadistica de T de Student y se considero significa-
tivo un valor de p < 0,05.

Para la tabulacion y presentacion de los datos se
utiliz6 el software MS Excel 2015.

Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron 43
pacientes a quienes se les realizo reseccion genito-
perineal por secuelas del tratamiento de la gangrena
de Fournier. De ellos 36 (81,1%) de los casos eran
hombres, con un promedio de edad de 59,1 afios
(rango de 17 a 86 afios), y 7 (18,9%) eran mujeres
con un promedio de edad de 58,6 afios (rango de 54
a 77 afos). 12 pacientes fueron derivados desde el
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Hospital Luis Tisné Brousse, o el equipo de Cirugia
Plastica del Hospital del Salvador fue explicitamente
a realizar el procedimiento de cobertura en dicho
establecimiento.

Del total de pacientes 72,7% presentaron diag-
noéstico de diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, un
95,4% de los pacientes presentaron al menos una

Figura 1. Distribucién de pacientes segiin nimero de comorbilidades.

Figura 2. Distribucién en porcentaje de las subunidades afectadas segun sexo y total de

pacientes.

Figura 3. Porcentaje de subunidades afectadas posterior a la reseccion genitoperineal por
gangrena de Fournier en el total de pacientes.
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comorbilidad de importancia (Figura 1), presentan-
do la mayoria de los pacientes (81,3%) entre 1 y 3
comorbilidades.

Respecto a las subunidades afectadas, por con-
cepto la zona del periné estuvo afectada en el 100%
de los casos, las zonas restantes por frecuencia en el
hombre fueron el escroto, ingle, pene, gliteo, pubis,
extremidad inferior, abdomen y un paciente grave
con compromiso de multiples subunidades abarcan-
do inclusive el retroperitoneo. En la mujer las subu-
nidades afectadas de mayor a menor fueron; periné,
gluteo, ingle, y casos aislados de compromiso de la
zona pubiana, sacro y pared abdominal (Figura 2).
Se grafica la distribucion de las subunidades segiin
porcentaje en el total de los pacientes en la Figura
3. El nimero de subunidades involucradas se asocia
directa y significativa en relacion al ntimero de
intervenciones quirtrgicas. Pacientes entre 1 a 3
subunidades afectadas requirieron en promedio 3,81
+ 1,84 (27 pacientes) procedimientos quirurgicos en
comparacion a los que presentaron 3 a 5 subunida-
des afectadas, con un promedio de cirugias de 6,25
+ 3,77 (12 pacientes), siendo esto estadisticamente
significativo (p < 0,05).

Siguiendo esta misma linea, los pacientes con dos
subunidades afectadas (n = 19), la mayoria fueron
resueltos mediante cierre primario (n = 5/26,3%),
seguido de IPP (n = 4/21,1%) y cierre parcial/IPP
(n =3/15,8%). En caso de 3 subunidades afectadas
(n = 11) se resolvid con cierres parciales seguido de
IPP en la mayoria de los casos (n = 4/36,4%)

Finalmente, en caso de compromiso de 4 a 5
subunidades (n = 12), gran parte de estos casos se
resolvieron con colgajos (n = 5/41,7%).

Dependiendo de la zona afectada, generalmen-
te, fue resuelta con cierre parcial seguido de IPP
o cierre primario si la lesién estuvo localizada
preferentemente en la zona del periné anterior con
compromiso escrotal, cierre primario en los casos
de defecto de cobertura de la zona inguinal. E IPP
cuando la afectacion involucro6 el pene. En caso de
presencia de ano flotante, la mayoria de los pacien-
tes presentaron entre 3 a 5 subunidades afectadas y
fueron manejados con colgajos fasciocutancos. En
los pacientes que se utilizo Flexi-Seal® se pudo lo-
grar selle hermético con VAC® sin problemas previo
a la realizacion de los colgajos (Figura 4).

Una minoria de pacientes requirieron de penec-
tomia, un caso (2,35%) y orquiectomia (4,65%) en
dos.

La mayoria de los pacientes presentaron como
origen topografico de enfermedad el urologico en
44,4%, seguido del anorrectal (36,1%) y cutaneo
(19,4%).
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Gran parte de los cultivos de tejidos obtenidos
luego de un aseo quirirgico en pabellén fueron
polimicrobianos. Las bacterias aisladas la mayoria
correspondieron a Escherichia coli, seguido de
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis y
Staphylococcus aureus. La distribucion porcentual
de los patdgenos aislados de los descritos y otros se
resume en la Figura 5.

El uso de VAC® se utilizd en un 20,5% de los
pacientes, quienes en promedio presentaron 3,25
subunidades afectadas.

El nimero de procedimientos quirrgicos reali-
zados en el total de pacientes, contabilizando aseos
quirargicos, colostomias y reconstruccion genitope-
rineal, fue de 4,56 £ 2,7, con un promedio de estadia
hospitalaria de 49 + 25,5 dias.

Las técnicas mas utilizadas para la reconstruccion
de estos pacientes fueron: colgajos (23%), cierre
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parcial mas IPP (20%), cierre primario (16%) e
injerto (16%), cierre por segunda intencion (10%),
colgajo mas IPPF (7%) y cierre parcial para cierre
por segunda intencion de zona restante (5%). Final-
mente, entre los colgajos mas utilizados fueron los
de avance fasciocutaneos en V-Y (Figuras 6 y 7).
Especialmente, el grupo mas desafiante fueron los
que presentaron ano flotante (8 pacientes, 18,6%) en
quienes requirieron de reconstrucciones complejas
mayoritariamente con colgajos.

La morbilidad posoperatoria fue de un 30,2% en
el grupo manejado so6lo con injerto; hubo un caso
de pérdida total del injerto que requirié de nuevo
injerto y otro con pérdida parcial que se manejo ade-
cuadamente con curaciones para cierre por segunda
intencion. Al grupo que se le realizé cobertura s6lo
con cierre primario, la principal complicacion fue
dehiscencia parcial (4), manejado en la mitad de

Figura 4. a) Paciente de 62 afos con antecedentes
de hipertensién arterial y artritis reumatoidea con ano
flotante secundario a gangrena de Fournier por absceso
anorrectal. Se observa uso de sistema de manejo fecal
tipo Flexy-Seal® y sonda urinaria. b) Instalaciéon de
VAC® colocando espuma de poliuretano en defecto de
cobertura y alrededor de sonda rectal y sonda urinaria
para evitar pérdida de hermeticidad y lograr vacio.
Ventosa ubicada craneal a la lesion.

Figura 5. Distribucién
porcentual de los distintos
patégenos aislados en
los cultivos de tejidos en
pabellon.

153



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GANGRENA DE FOURNIER - W. Calderdn O. et al.

ARTICULO ORIGINAL

Figura 6. Tipos de cobertura realizados en la re-
construccion genitoperineal y subtipo de colgajos

realizados.

Figura 7. a) Paciente de sexo masculino de 49 anos
antecedentes de DM2 y condilomatosis perianal
secundario a inmunodeficiencia por VIH. Defecto de
cobertura de las subunidades periné anterior y escrotal
de predominio derecho. b) Colgajo de avance fascio-
cutédneo en V-Y de cara medial de muslo derecho y col-
gajo de avance escrotal logrando cobertura completa.
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los casos con cierre por segunda intencion, seguido
de un caso que requiri6 re-sutura y un ultimo caso
cierre mas BiVAC (drenaje con hemovac a la cavi-
dad, sutura de la dehiscencia y VAC® incisional).
También en el grupo manejado sélo con colgajos,
hubo dos casos de dehiscencia parcial, uno de ellos
se manejé adecuadamente con nuevo cierre de la
dehiscencia asociado a BiVAC y el otro con bafios
de asiento de acido borico, y por ultimo, un caso
de morbilidad mayor por contaminacion con heces
que requiri6 de aseo quirurgico para luego reavance
de colgajos para lograr nuevamente cobertura. En
los casos de cierre parcial asociado a uso de injerto
dermoepidérmico, la morbilidad principal (3 casos)
fue de pérdida parcial del injerto que se manejé con
cierre en cufia y con colgajos de avance locales, y el
ultimo caso se reinjertd con piel parcial. Finalmente,
hubo un caso de morbilidad a largo plazo en el gru-

po manejado mediante cierre por segunda intencion
por cicatriz retractil en la base del pene.

Finalmente, englobando los procedimientos re-
constructivos realizados en IPP, colgajos y cierres
primarios, por lo tanto, contabilizando por separado
los que recibieron cobertura combinada (ejemplo:
colgajo + IPP). Obtuvimos que proporcionalmente
hubo mayores complicaciones por IPP en un 25%
principalmente por pérdida parcial, seguido de los
colgajos mayoritariamente por dehiscencia (23%)
y, por ultimo, los cierres primarios con un 9,3%
también por dehiscencia.

Discusion

La gangrena de Fournier se caracteriza por
infeccion potencialmente mortal, necrotizante y
rapidamente progresiva que involucra el periné,
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genitales externos, pudiendo diseminarse al largo
de la fascia de Buck del pene, fascia perineal de
Colles y extenderse hasta la fascia de Scarpa de
la pared abdominal anterior’. Se entiende de esta
forma la gran extension que puede abarcar, desde
muslos hasta el abdomen, significando una amplia
reseccion de las distintas subunidades anatomicas
que en ocasiones genera grandes defectos que re-
sultan desafiantes para el cirujano reconstructivo
para lograr una adecuada cobertura, especialmente
en casos de ano flotante. Creemos que la descripcion
del defecto en relacion a las subunidades involucra-
das es mas adecuada que meramente el registro del
tamafio del area'?, ya que, a modo de ejemplo, una
subunidad pequefia que abarque la zona perianal,
frecuentemente es de mayor dificultad de cobertura
en comparacion a una gran lesion ubicada en zona
inguinal, ademas, se comprueba que se asocia di-
rectamente y en forma significativa al numero de
procedimientos quirrgicos requeridos. Siguiendo
esta misma premisa, y a la luz de los resultados
obtenidos, si nos encontramos con un defecto en la
zona escrotal, lo mas adecuado a nuestra opinion es
intentar cierre primario o utilizar el mismo tejido
escrotal remanente para cobertura con colgajo. La
zona del pene y de preferencia en el cuerpo de este
se resolvio sin mayores contratiempos con IPP. En
la zona inguinal, incluso con compromiso parcial
gluteo, es posible intentar un cierre primario. Para
optimizar la cicatrizacion de esta zona se puede
utilizar un VAC® de tipo incisional. Por ultimo, en
casos de ano flotante, en que la mayoria de nuestros
pacientes presentaron varias subunidades afectadas,
se resolvieron principalmente mediante colgajos
fasciocutaneos.

Por otra parte, tomando datos numéricos y no
de localizacion, es mas probable lograr cobertura
mediante un cierre primario o IPP en caso de com-
promiso de dos subunidades, por el contrario, en de-
fectos de mayor envergadura con compromiso entre
4 a 5 subunidades, lo mas probable es que requieran
uso de colgajos fasciocutaneos o musculocutaneos
para la cobertura.

Existe consenso en que un manejo agresivo y
precoz" de estos pacientes mejora el prondstico, lo
cual condiciona en ocasiones la necesidad de rea-
lizar penectomia en un 15% y hasta un 30% de or-
quiectomia, porcentajes mayores a los reportados en
nuestro estudio’. La enfermedad generalmente afecta
predominantemente a hombres y rara vez mujeres'’.
Los factores predisponentes son multiples, estos
incluyen distintas condiciones tales como diabetes
mellitus (predisposicion mas comun?), hipertension
arterial, insuficiencia renal crénica, neoplasias
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malignas, alcoholismo cronico, inmunosupresion,
trauma local, entre otras. Estas se asocian a res-
puesta inmunitaria celular reducida promoviendo
la infeccion. Encontramos estas comorbilidades y
otras, frecuentes en nuestros pacientes, presentando
al menos una de ellas en el 97,7%. La diabetes me-
llitus fue la mas frecuente de todas, mas del 70% de
nuestros pacientes, concordante con otros trabajos
publicados que dan cifras entre 40% a 100% de los
pacientes con gangrena de Fournier'-’.

La propagacion de infecciones colorrectales
(30%-50% de los casos), seguida del urogenital
(20% a 40%) e infecciones cutaneas en un 20% son
las principales®, siendo en nuestra serie en primer
lugar el urologico. La propagacion anorrectal es a
consecuencia de abscesos colorrectales o periana-
les, instrumentacion rectal, perforacion del colon,
trauma, etc. Los principales factores urogenitales
son por extravasacion urinaria, estenosis uretral, ins-
trumentacion, inflamacion del tracto genitourinario
y cirugias del pene y escroto. Por ultimo, fuentes
de infeccion de la piel que incluyen ulceracion del
escroto, hidrosadenitis supurativa, complicaciones
de procedimientos quirtrgicos o serios traumas'.

En relacion a los cultivos de tejidos obtenidos
durante los aseos quirtirgicos en pabellon, la gran
mayoria fue polimicrobiano, siendo el agente aisla-
do en mayor frecuencia la Pseudomona aeruginosa
seguido de la Escherichia coli, luego en menor pro-
porcion otras bacterias Gram positivas, anaerobios
e incluso fungicas, concordante con otros trabajos
extranjeros y nacionales!>!>-16,

La eleccion de reconstruccion se basa en las ca-
racteristicas del defecto, es decir, el tamafio, la ubi-
cacion y profundidad, asi como la disponibilidad de
tejido local'’. La subunidad mas afectada después de
la perineal fue la zona escrotal, por lo tanto, conocer
su anatomia junto a técnica reconstructiva propor-
ciona excelentes resultados clinicos y estéticos'”.

Otro método utilizado es el IPP cuando persiste
un defecto a pesar de intentar un cierre primario o
posterior a un avance de colgajo incompleto; resultd
ser satisfactorio en la mayoria de los casos, pero
hay que considerar los riesgos de contaminacion
y pérdida del injerto en forma parcial o completa,
especialmente si se utiliza en cercania de la zona
perianal. Presenta la desventaja de ser mas vulne-
rable respecto al uso de un colgajo fasciocutaneo o
musculocutaneo y los riesgos inherentes a la con-
traccion secundaria. Resulta ser util tanto para los
defectos de la zona perineal como para cobertura
escrotal. El uso de VAC® resulta ser de utilidad para
proteger y aumentar la probabilidad de prendimiento
del injerto®.
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El registro de mortalidad no esta presente ya que
mucho de los pacientes fueron ingresados y mane-
jados por distintos equipos, de los cuales, una vez
resuelto el cuadro agudo critico y estabilizacion de
los pacientes, fueron derivados al equipo de cirugia
plastica para continuar con los aseos quirirgicos y
planificacion de cobertura. Durante esta etapa no
hubo ningtin caso de mortalidad.

Respecto a la morbilidad global posterior a re-
construccion varia en la literatura entre 9%'? y 40%/,
concentrandose mayoritariamente en la pérdida
parcial de IPP, seguido de dehiscencia parcial de los
colgados y necrosis parcial de los mismos, similar
en lo reportado en nuestro trabajo. Por lo tanto,
considerar en lo posible como primera alternativa
el uso de colgajos locales, tales como escrotales o
fasciocutaneos. En caso de necesidad de resolver un
defecto de cobertura importante, considerar colgajos
musculares o musculocutaneos.

Consideramos que, si es posible lograr una cober-
tura con cierre primario, siempre y cuando sea libre
libre de tension, debe ser una opcion preferente. De
lo contrario considerar los colgajos fasciocutaneos
de avance o de rotacion. Estos han resultado versa-
tiles para la cobertura de la mayoria de los defectos,
inclusive en algunos casos con exposicion de testes
en que se optd por sepultamiento del/los testiculo/s
con colgajos laterales. En defectos profundos que
requiera de eliminar espacio muerto importante, se
debe considerar colgajos musculares o musculocu-
taneos. En casos de presentar tejido escrotal, este
se debe considerar como colgajo ya que presenta la
ventaja de ser elastico y adecuado para la cobertura
de zonas adyacentes. En caso de exposicion de testes
sin cobertura adecuada con colgajo escrotal, se puede
optar con IPP. También se debe considerar el IPP
en caso de cobertura incompleta en otros tipos de
colgajos. Tal como fue mencionado anteriormente,
el prendimiento del IPP en esta zona resulta de gran
dificultad tanto por la anatomia, pliegues, movilidad
excesiva y riesgo de contaminacion el cual puede
ser mitigado con la aplicacion de VACP®. El cierre
por segunda intencion no se debe considerar como
primera posibilidad a no ser que por condicion global
de paciente y riesgos quirtrgicos contraindiquen rea-
lizacion de procedimientos quirrgicos en pabellon.

El uso de Flexi-Seal® en comparacion a la colos-
tomia nos parece costo-efectivo ya que elimina el
procedimiento quirtrgico de colostomia y recons-
truccion de transito, ademas, de contribuir en el
confort del paciente ya que se limita la derivacion
fecal al periodo comprendido de reconstruccion
genitoperineal y elimina los riesgos atribuidos a la
colostomia' y de la reconstitucion de transito. Hay

que considerar que muchos de los pacientes colos-
tomizados por este motivo, dada las caracteristicas
de estos pacientes con sus multiples comorbilidades,
no se les realiza nunca la reconstitucion.

El uso VAC® en los procesos previo a la cobertu-
ra es factible y conveniente, es mas, permite inducir
mas rapidamente tejido de granulacion por medio
del incremento de la perfusion local, migracion de
fibroblastos y eliminacion del exceso de exudado
contribuyendo, por tanto, en lograr un lecho adecua-
do de cobertura en un plazo menor’. Este puede ser
instalado incluso en localizaciones dificiles, logran-
do adecuado selle hermético incluyendo dispositivos
para manejo fecal como lo es el Flexi-Seal® o sonda
urinaria. Para lograr ello, se debe procurar trabajar
en piel libre de foliculos pilosos, proteger la picl con
una pelicula protectora tipo Cavilon® (3M) u OpSite
(Smith & Nephew) en spray para lograr adherencia
adecuada del aposito transparente tipo Tegaderm®
en piel sana alrededor del defecto a cubrir, ademas,
este aposito protegera de la piel de la espuma si este
por algun motivo deba quedar por sobre la piel. La
espuma en contacto directo del defecto debe ser del
mismo tamafio o marginalmente menor para que
durante el vacio los margenes de la lesion tiendan a
contraerse. En el defecto alrededor del ano flotante,
colocar una espuma en forma de donas para lograr el
paso del Flexi-Seal® a través de este. Se debe sellar
todo el sistema con otros apositos transparentes,
teniendo especialmente cuidado de sellar con esto el
Flexi-Seal® a la donas de espuma de poliuretano. De
esta forma permitira un sello hermético adecuado,
con los beneficios del sistema de cierre asistido al
vacio y al mismo tiempo eliminacion de las heces
por medio de la sonda rectal.

Finalmente, podemos concluir que la reconstruc-
cioén genitoperineal en pacientes con gangrena de
Fournier resulta ser un desafio para el cirujano plas-
tico reconstructivo. Requiere de un manejo precoz y
agresivo con reseccion amplia de la zona involucra-
da. Se describe en detalle las caracteristicas de los
pacientes y del defecto de cobertura en subunidades
anatomicas que se relacionan directamente con el
nimero de procedimientos quirargicos. El conoci-
miento amplio de opciones de reconstruccion que
van desde cierre por segunda intencidn, cierre pri-
mario, uso de injertos dermoepidérmicos de grosor
parcial y el conocimiento de las técnicas de colgajos
de avance y rotacion fasciocutaneos, son herramien-
tas importantes y necesarias para manejar este tipo
de pacientes. El uso de mecanismo de derivacion
fecal mediante el uso de Flexi-Seal® o colostomias,
resultan medidas adecuadas especialmente en casos
de ano flotante.

Rev. Cir. 2021;73(2):150-157



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GANGRENA DE FOURNIER - W. Calderdn O. et al.

Tips

1.

La gangrena de Fournier (GF) es una forma ra-
pidamente progresiva y potencialmente letal de
fasceitis necrotizante de las regiones perineal,
genital o perianal.

ARTICULO ORIGINAL

una comorbilidad y de ésta la mas frecuente es
diabetes mellitus tipo II.

. La descripcion del defecto en relacion a las su-

bunidades involucradas es mas adecuado que el
registro del tamafio del area.

2. El reconocimiento temprano junto con una ex-
tensa reseccion del tejido necrotico, tratamiento
antimicrobiano y volemizacion agresiva, son el ~ Responsabilidades éticas
pilar del manejo de la gangrena de Fournier.

3. La eleccion de reconstruccion se basa en las ca- Proteccion de personas y animales. Los au-
racteristicas del defecto: el tamafio, la ubicaciony ~ tores declaran que para esta investigacion no se
profundidad, asi como la disponibilidad de tejido ~ han realizado experimentos en seres humanos ni
local. en animales.

4. Las técnicas de reconstruccion utilizadas son: Confidencialidad de los datoes. Los autores
cierre primario, IPP, colgajos, la combinacion de  declaran que en este articulo no aparecen datos de
las anteriores y, por ultimo, cierre por segunda  pacientes.
intencion.

6. Mas del 95% de los pacientes presentan al menos Conflictos de interés: no hay.
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