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RESUMEN

Introduccion: Se discuten 5 pacientes tratados en nuestra institucion. Ademas del aseo quirdrgico con
desbridamiento inicial y terapia antibidtica, utilizamos el sistema de aspiracion-traccion (SAT) como parte
de su tratamiento. Pacientes y métodos: El SAT fue manufacturado artesanalmente con material disponible
en el hospital. Después de que el diagndstico de fasciitis necrotizante del periné fue establecido, todos los
pacientes fueron sometidos a aseo quirtrgico y desbridamiento del tejido necrético. La herida fue cubierta
con el SAT quedando a presion negativa bajo aspiracion central. Tiempo después, cuando la herida se
encontraba limpia y no se requerian de otros aseos quirlrgicos o curaciones bajo anestesia en pabellon,
los pacientes fueron sometidos a curaciones locales. En el momento que se logré buen tejido de granula-
cion, se dejé de utilizar el SAT y se continué con curaciones planas. Cuando la herida empezé a contraerse,
aproximamos los bordes con puntos separados de Nylon y dejamos que cerrara por segunda intencion.
Conclusion: El uso del SAT constituye otra opcion valida para el manejo de la herida que deja el aseo
quirtrgico y desbridamiento de la gangrena perineal, ademas provee un mejor manejo de la herida con
mayor comodidad para el paciente.

PALABRAS CLAVE: Gangrena perineal, gangrena de Fournier, sistema de aspiracion-traccion,
desbridamiento quirtrgico.

ABSTRACT

Introduction: We discuss five patients treated at our institution. Besides the initial surgical debridement
and antibiotic therapy, we used the negative-pressure wound therapy (NPWT) as part of their treatment.
Patients and methods: The NPWT device was constructed with off-the-shelf components. After the diagnosis
of perineal necrotizing fasciitis was established, all patients underwent surgical debridement of necrotic
tissue. The wound was closed with the NPWT system and left under negative-pressure central aspiration.
After the wound was clean and no more surgical debridements were necessary, patients underwent local
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treatment. When they achieved granulation tissue, simple dressings were used. When the wound was
contracting, we approximated the edges with an interrupted suture of Nylon, and allowed to heal by second
intention. Conclusion: The use of NPWT stands as another valid option to manage the wound left after
surgical debridement of the perineal gangrene and provides better and more comfortable management of

the wound.

KEY WORDS: Perineal gangrene, Fournier’s gangrene, Negative-pressure wound therapy,
surgical debridement.

INTRODUCCION

La aplicacion del sistema de aspiracion-trac-
cion (SAT) para promover la cicatrizacion de una
gran variedad de condiciones como heridas mama-
rias infectadas, fistulas enterocutaneas, laparosto-
mias, incisiones dehiscentes, Ulceras venosas, pie
diabético complicado, etc, ha sido ampliamente re-
portada durante los Ultimos 20 afios!®. Las ven-
tajas del SAT incluyen un mejor control de las
secreciones y reduccion del edema de la herida,
promueve la granulacién y una cicatrizacion relati-
vamente mas rapida%3. En nuestra institucion utili-
zamos un método alternativo del SAT, manufactu-
rado con elementos disponibles en el hospital, para
el tratamiento de Ulceras venosas, pie diabético
complicado, cierre de laparostomias, escaras de
talén y escaras sacras. Sobre la base del éxito
obtenido en estas condiciones, recientemente ini-
ciamos el uso del SAT para el tratamiento de la
fasciitis necrotizante perineal. El objetivo de este
reporte es describir nuestra técnica para el trata-
miento de la gangrena perineal con el SAT.

MATERIAL Y METODO

En el presente reporte inicial sobre el manejo
de la gangrena perineal con SAT discutimos 5
pacientes quienes recientemente fueron tratados
en nuestra institucion. Ademés del aseo y desbri-
damiento quirdrgico inicial y terapia antibiotica,
utilizamos el SAT como parte de su tratamiento.
Entre Abril 2006 y Abril 2007, cinco pacientes (2
hombres y 3 mujeres, entre 46 y 70 afios de edad)
fueron tratados por gangrena perineal en nuestra
institucion. El estudio bacteriol6gico se obtuvo en
todos los pacientes, y después de terapia antibio-
tica empirica inicial con metronidazol y ceftriaxona,
esta se adecu6 de acuerdo a los resultados del
estudio de sensibilidad. La bacteria encontrada con
mayor frecuencia fue la Escherichia coli; otras bac-
terias identificadas fueron Staphylococcus, Strepto-
coccus, Clostridium, Klebsiella y Pseudomonas
(Tabla 1). Dos pacientes requirieron nutricion pa-
renteral por 10 y 14 dias respectivamente. Todos

los pacientes estuvieron hospitalizados en la
Unidad de Paciente Critico (UPC) por lo menos por
48 h, en 3 casos la hospitalizacion se prolongé por
5, 8 y 12 dias.

Construcciéon del SAT

El SAT que utilizamos se basa en un sistema
similar recientemente descrito!. Segun el tamafio
de la herida a cubrir, el SAT se construye utilizando
bloques de esponja (moltopren) o multiples laminas
de este material alrededor de un drenaje tubular
aspirativo y se lo fija con Nylon o lino (Figura 1).

El SAT es adecuado con tijeras de acuerdo al
tamafio de cada herida y se fija con uno o mas
parches de Tegaderm® (3M Health Care, St. Paul,
MN, USA, 15 x 20 cm), de ser necesario se refuerza
con tela quirdrgica. El SAT se conecta a aspiracion
central a 75 mm Hg, los cambios se realizan cada
3 a 5 dias de acuerdo a la evolucién de cada
paciente.

Descripcion de la técnica
1. Desbridamiento inicial

Después de que el diagndstico de gangrena
perineal se establecié en la Unidad de Emergen-
cias, los pacientes fueron hemodinamicamente
estabilizados y se realiz6 un aseo quirdrgico con
desbridamiento extenso de todo el tejido necrético
necesario hasta lograr margenes viables de acuer-
do a la técnica descrita en estudios previost. Se
tomaron cultivos bacterianos y la herida se cerrd
con el SAT quedando bajo aspiracion central. En
esta primera intervencion no se construyeron colos-
tomias (Figura 2).

2. Colostomia en asa y segundo aseo quirtrgico o
curacion en pabellon

Después de 48 h de la primera intervencion,
con el paciente estabilizado en la UPC, se procedio
a construir la colostomia en asa del colon trans-
verso con puente de piel (en 4 casos fue decision
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Figura 1. Materiales del Sistema de Aspiracién-Traccion

del cirujano tratante y en 1 caso fue decision del
Equipo de Cirugia Digestiva). Posteriormente en un
segundo tiempo se realizé aseo quirdrgico y desbri-
damiento de todo el tejido necrético o infectado que
hubiese quedado de la primera intervencion o que
se hubiese formado nuevamente; en el caso de
encontrar una herida limpia se procedié solo a
realizar curacion de la misma. La herida se cerrd
con el SAT (Figura 3).

3. Curaciones en pabellon bajo anestesia raquidea

De acuerdo a la evolucion, el paciente fue
sometido a una tercera 0 mas curaciones en pabe-
l16n bajo anestesia raquidea, hasta que la herida se
encontré limpia, empez6 a formarse tejido de
granulacion y las curaciones en sala fueron bien
toleradas (Figura 4).

4. Curaciones por enfermeria

Cuando no se requirieron de otras curaciones
en pabelldn, las curaciones se continuaron por las

Figura 3. Sistema de Aspiracion-Traccion instalado in situ
en la herida perineal.

enfermeras del Servicio de Cirugia. Ellas cambia-
ron el SAT cada 3 a 5 dias segun fuera necesario.
Cuando se logr6 un buen tejido de granulacion, el
SAT fue retirado y se continué con curaciones
planas (Figura 5).

5. Cierre de la herida y de la colostomia

Cuando la herida empez6 a contraerse, aproxi-
mamos los bordes con puntos separados de Nylon
00 y después de 3 a 5 dias el paciente fue dado de
alta. Se continué con curaciones planas y segui-
miento en el Box de Curaciones de nuestro servicio
hasta que la herida se encontr6 completamente

Figura 2. Aspecto de la herida perineal después de
extenso desbridamiento de la gangrena.

Figura 4. Aspecto de la herida perineal con tejido de
granulacion en formacion.



Figura 5. Herida perineal con buen tejido de granulacion
y en proceso de contraccion.

cerrada por cicatrizacion secundaria, ningin pa-
ciente requirié de colgajos o injertos para cubrir sus
defectos (Figura 6). Aproximadamente a los 3
meses del cierre de la herida, se procedié a cerrar
la colostomia en asa previo estudio con colonos-
copia y enema baritado. En nuestra institucion no
contamos con los elementos para el estudio funcio-
nal del esfinter anal (manometria, electromiografia
o endosonografia).

RESULTADOS
El factor predisponente para fasciitis perineal

mas importante presente en nuestros pacientes fue
la Diabetes Mellitus. La causa de la gangrena peri-
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Figura 6. Herida perineal afrontada después de 40 dias
desde el primer aseo quirdrgico.

neal fue un absceso perianal en 3 casos, en 1 caso
fue secundario a un absceso de glandula de
Bartholin y en 1 caso no se pudo determinar el
origen. El periodo de tiempo entre el inicio de los
sintomas hasta el desbridamiento quirtrgico vario
entre 3 y 8 dias; el paciente que se presento
después de 8 dias desde el inicio de sus sintomas
tenia un absceso perianal que fue insuficientemen-
te drenado en otra institucion, la infeccion progresé
y fue referido a nuestro hospital. Los otros 4 pa-
cientes también fueron referidos desde consultorios
de salud primaria y otras postas rurales, con los
diagndsticos de absceso perianal en 3 casos y gan-
grena perineal en 1 caso. Las complicaciones que
presentaron nuestros pacientes durante la hospita-

Tabla 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE 5 PACIENTES CON GANGRENA PERINEAL

Género Edad Patologia  Etiologia Evolucion de Bacteriologia Complicaciones Hospita-
(afios) asociada los sintomas lizacion
(dias) (dias)
M 57 Diabetes Desconocida 4 Clostridium perfringens Shock séptico 53
Escherichia coli Falla renal
M 70 Cardiopatia Absceso perianal 6 Staphylococcus aureus Anemia 68
Escherichia coli Neumonia
Pseudomonas aeruginosa ileo
F 61 Diabetes y Absceso perianal 8 Klebsiella species Shock séptico 58
obesidad Escherichia coli Infeccion urinaria
Enterobacter species
F 48 Obesidad  Absceso perianal 3 Streptococcus faecalis Neumonia 52
Escherichia coli lleo
Bacteroides fragilis
F 46 Diabetes y Absceso de Bartholin 7 Escherichia coli
obesidad Staphylococcus aureus Infeccion urinaria 45

M: Masculino.
F: Femenino.
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lizacion fueron neumonia, shock séptico, infeccion
urinaria e ileo paralitico, las que influenciaron el
tiempo de hospitalizacién (45 a 68 dias) (Tabla 1).

El periné se encontraba comprometido en
todos los casos y también otras areas como las
regiones inguinal y genital en 3 casos; ningin pa-
ciente masculino tenia comprometidos los testicu-
los, en 1 caso el escroto se encontraba necrético.
La evoluciéon completa de estos pacientes desde el
primer aseo quirdrgico hasta el cierre definitivo de
la herida del periné fue variable entre 59 y 89 dias
(promedio 68,8 + 12,6 dias) (Tabla 2).

Después del primer aseo quirdrgico, en todos
los pacientes se requirieron varias curaciones bajo
anestesia raquidea en pabellon (3 a 7 procedimien-
tos), debido al intenso dolor que refirieron cuando
las curaciones fueron en sala. Después que la
herida se encontré limpia, se realizaron curaciones
simples por el personal de enfermeria cada 3 a 5
dias dependiendo del desarrollo de tejido de granu-
lacion. La herida fue cubierta con el SAT después
de cada procedimiento (curacién en pabell6n o en
sala). En algunos casos se utilizaron 2 6 3 SAT
para poder cubrir toda la herida. Después del alta
los pacientes continuaron con curaciones en el Box
de Curaciones de nuestro servicio por un periodo
variable entre 7 a 21 dias hasta que la herida se
encontré6 completamente cerrada. En esta serie no
tuvimos mortalidad, todos los pacientes se encon-
traban asintomaticos en el Ultimo control.

DISCUSION

El SAT fue descrito en la literatura Rusa por
Kostiuchenok# y Davydov® en 1986. Reportes sub-
siguientes han descrito el exitoso manejo con este
sistema de una gran variedad de heridas incluyen-
do mastitis abscedada, fistula enterocutanea, lapa-
rostomias, heridas dehiscentes, Ulceras venosas,
pie diabético, etc.l'5. En nuestra institucion, los
cirujanos vasculares empezaron a utilizar el SAT
hace 4 afios con excelentes resultados para el
tratamiento de Ulceras venosas y pie diabético

complicado en pacientes hospitalizados. Sobre la
base de los resultados obtenidos por los cirujanos
vasculares en el tratamiento de sus pacientes y
después de revisar la literatura disponible sobre el
tema’-9, se empez0 a utilizar el SAT para el manejo
de pacientes con gangrena perineal. La fasciitis
necrotizante perineal o gangrena perineal se define
como la fasciitis necrotizante sinergistica polimicro-
biana del periné, escroto, pene y genitales externos
femeninos, la cual se caracteriza por una endarte-
ritis obliterativa de las arterias subcutaneas que
resulta en gangrena del tejido subcutaneo y piel
que lo recubrel®12, A pesar del conocimiento actual
de la fisiopatologia de esta enfermedad y el agre-
sivo abordaje quirdrgico, asociado a una mejor
terapia antimicrobiana y cuidado médico, la tasa de
mortalidad permanece elevadal®.

Algunos factores prondsticos asociados a mor-
talidad como la Diabetes, pacientes inmunocom-
prometidos, el intervalo de tiempo entre el inicio de
los sintomas al desbridamiento quirtrgico, la pre-
sencia de sepsis y la edad avanzada, han sido
establecidos!®-17, Nuestros pacientes se encontra-
ban dentro del rango de edad habitualmente repor-
tado%10-18 |a mayoria fueron mayores de 60 afios y
tenian diabetes como enfermedad predisponente
para gangrena perineal. El rango de presentacién
en la Unidad de Emergencias (3 a 8 dias después
del inicio de los sintomas), es similar a lo que ha
sido reportadol0-121618 y agparentemente no tuvo
influencia en los resultados de esta serie. Los culti-
vos de herida reflejaron las bacterias habitualmente
descritas19-18, la Escherichia coli se encontraba
presente en todos los pacientes y otras bacterias
comunmente presentes como el Clostridium per-
fringens, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella species, Enterobacter spe-
cies, Streptococcus faecalis y Bacteroides fragilis,
fueron encontradas.

Existe consenso sobre las bases del tratamien-
to de la gangrena perineal (diagndstico y desbrida-
miento quirGrgico precoz y antibiéticoterapia)l®-18,
sin embargo en otros aspectos aln existe contro-

Tabla 2
TAMARNO DE LA HERIDA

Paciente  Género Tamafio de la herida Localizacion de la Evolucion en dias (Ingreso a
(cm) gangrena completa cicatrizacion del periné)
1 M 16 x7x4 Periné y escroto 64
2 M 22x5x8 Periné 89
3 F 43 x 26 x 7 Periné y area inguinal 73
4 F 15x14x9 Periné 59
5 F 27 x 17 x 8 Periné y genitales externos 59
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versia. El uso de cistostomia se recomienda en
aquellos casos en los que se produce lesion de la
uretral®.17 ninguno de nuestros pacientes tuvo una
disrupcién de la uretra y en todos ellos se logré una
adecuada diversion de la orina mediante una sonda
Foley. Muchos autores apoyan el uso de colosto-
mia solo cuando la gangrena compromete el esfin-
ter anal y la contaminacién con heces es inevita-
ble11-13.1518; sin embargo, creemos que debido al
hecho que esta gangrena es una condicion séptica
de la region perineal en extrema proximidad al
esfinter anal y consecuentemente a las deposicio-
nes, una parte importante del tratamiento, principal-
mente en pacientes con lesiones extensas, debe
consistir en evitar la contaminacion de la herida por
las heces, lo cual la mayoria de las veces es inevi-
table aln cuando el esfinter anal no esté comprome-
tido. Por lo tanto, como parte del abordaje agresivo
que utilizamos en nuestra institucion en el manejo de
la gangrena perineal, realizamos una colostomia en
asa en todos los pacientes de esta serie; aln asi,
creemos que el uso de colostomia tal vez no sea
necesario en todos los pacientes, por lo que la
decision de construir o no una colostomia se
discute internamente en el equipo tratante (Equipo
de Cirugia Digestiva). Creemos que evitar que las
heces contaminen el area perineal ayuda a mante-
ner la limpieza, facilita el cuidado local de la herida
y disminuye las posibilidades de reinfeccién de la
herida por bacterias fecales y, como consecuencia,
promueve la cicatrizacion. En esta serie la colosto-
mia no se relacioné con morbilidad, pese a que una
alta morbilidad relacionada a la colostomia es uno
de los argumentos expuestos para justificar el uso
selectivo de colostomia en pacientes con gangrena
perinealll,

La mayoria de los autores estan de acuerdo en
el manejo quirlrgico agresivo de la gangrena
perinealll12.14-18: sin embargo pocos han descrito
los métodos utilizados en el manejo de la heri-
dal315-18  Epcontramos algunos reportes casi
anecddticos sobre el uso de SAT en gangrena
perineal’®. En el desbridamiento quirtrgico o local
algunos utilizan peroxido de hidrogenol316.18 solu-
cion fisiological®>17:18 povidona iodadalé-18 y solu-
cién de hipoclorito de sodiol6 para irrigar la herida.
Nosotros utilizamos solucion fisiologica al 0,9%
tanto en el desbridamiento quir(rgico como en las
curaciones por enfermeria. Con el uso del SAT, se
redujeron los cambios frecuentes de apositos y las
curaciones diarias de las heridas; algunos autores
reportan curaciones diarias de sus heridas, inclu-
sive 2 0 mas veces al dial2,15,17,18. Como con-
secuencia, el uso del SAT disminuye las molestias
causadas al paciente con estos procedimientos. El
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objetivo con esta serie fue el de reportar el uso del
SAT en el manejo de la gangrena perineal, por lo
tanto no tenemos un grupo control y tampoco com-
paramos estos pacientes con otros pacientes pre-
viamente tratados en nuestra institucion. Sin em-
bargo creemos haber mostrado la utilidad del SAT
en esta compleja condicion clinica. Subjetiva-
mente creemos que este método es mejor que las
curaciones diarias habitualmente utilizadas.

CONCLUSIONES

El SAT fue util en el manejo de la gangrena
perineal en nuestros pacientes. Con el uso del SAT
redujimos la frecuencia de curaciones locales toda
vez que ya no es necesario efectuar curaciones
bajo anestesia en pabelldon. Por lo tanto el SAT se
constituye en otra opcién vélida en el manejo de la
herida que deja el agresivo desbridamiento de la
gangrena perineal.
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