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Resumen Summary

En 1883, Jean Alfred Fournier describié un sindrome de
gangrena en el pene y escroto que evoluciono rapidamente
hacia la necrosis.! El término de fascitis necrotizante fue
introducido por Wilson en 1952.2 Existe la trombosis de
los vasos subcutaneos debido a la necrosis del tejido
comprometido.® Las causas principales son infecciones
anorrectales, genitourinarias, patologia ginecoldgica y
lesiones trauméticas. La mayoria de los pacientes son
mayores de 50 afios con enfermedades comoérbidas como
diabetes mellitus y otras asociadas con inmunodepresion.*
Se encuentran involucrados diversos microorganismos
aerobios y anaerobios que en condiciones normales son
de virulencia baja o moderada. Los estudios de imagen
de mayor utilidad son las placas simples de abdomeny la
TAC.58 El tratamiento esencial es el desbridamiento radical
de todos los tejidos afectados hasta encontrar tejido sano.
El desbridamiento puede ser realizado por medio de un
sistema de hidrocirugia que provee al cirujano una forma
rapida y eficaz de cortar y eliminar el tejido no viable y los
contaminantes del lecho y de otras lesiones de tejidos
blandos.”8 La mortalidad reportada en este padecimiento
es aproximadamente del 30 a 40%.5°
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In 1883, Jean Alfred Fournier described a syndrome of
gangrene in the penis and scrotum that quickly evolved into
necrosis. The term necrotizing fasciitis was introduced by
Wilson in 1952. There is subcutaneous vessel thrombosis,
due to compromised tissue necrosis. The main causes
are anorectal and genitourinary infections, gynecologic
pathology and traumatic injuries. Most patients are older
than 50 with comorbid conditions such as diabetes mellitus
and others associated with immunosuppression. There
are involved aerobic and anaerobic microorganisms which
normally are of low or moderate virulence. Imaging studies
most useful are the simple plate x-ray and abdominal CT.
The essential treatment is the radical debridement of all
affected tissues until you find healthy tissue. Debridement
can be done through a hydrosurgery system that provides
the surgeon a quickly and effectively cut that removes
nonviable and contaminated tissue from soft tissue inju-
ries. Mortality reported in this disease is approximately
30 to 40%.

Key words: Fournier’s syndrome, Versajet.

ETIOLOGIA

La gangrena de Fournier se asocia a varias enfermedades
sistémicas subyacentes: diabetes mellitus, desnutricion,
trasplante de 6rganos, alcoholismo crénico, infeccién por
VIH y las neoplasias malignas. Normalmente se observa
en inmunodepresién o estados debilitantes. En estas con-
diciones los procesos infecciosos adquieren una difusién
y una gravedad mayor que en la poblacién sana.’®'" La
diabetes mellitus afecta al 20-66% de los pacientes con
gangrena de Fournier, ésta constituye un factor de riesgo
por la especial susceptibilidad de estos enfermos a desarro-
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[lar infecciones bacterianas. Las razones que explican esta
susceptibilidad son basicamente tres: a) Defecto inherente
en la fagocitosis, b) Neuropatia diabética con afectacién
del tracto urinario y c) Enfermedad microvascular genera-
lizada que afecta pequefios vasos del tejido subcutaneo
produciendo isquemia crénica. El segundo factor de riesgo
es el alcoholismo crénico. Su prevalencia es de 20-60%.
Esto al parecer es debido a disfuncién hepatica y trastornos
inmunitarios. Los pacientes con neoplasias malignas tienen
mayor predisposicién por la enfermedad neoclésica o por
el uso de quimioterapias.'®

Los organismos mas frecuentemente asociados son: ae-
rébicos en el 10% de los casos; gramnegativos: Escherichia
coli, Pseudomona aeruginosa, Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae y Providencia stuarti; grampositivos: Entero-
cocos, Estafilococos aureus y epidermidis, anaerdbicos en
20%; Bacteroides fragilis, Bacteroides melaninogénicus,
Estreptococo y Clostridium y el 70% esta constituido por
flora microbiana mixta (aerobia y anaerobia). Un dnico
organismo se aisla en menos del 10%, y en el 90% res-
tante se encuentran entre 3 y 5 microorganismos.'?"3 La
profundidad de la necrosis se relaciona con la mortalidad
(Cuadro [).13

FISIOPATOLOGIA

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante en la
que interactdan microorganismos anaerobios y aerobios.
Estos causan una gangrena en la piel con necrosis de los teji-
dos blandos de la region genital y perineal. Progresa rapida-
mente hacia una reaccién inflamatoria difusa que involucra
las fascias profundas, compromete los tejidos circundantes
de estas regiones y la parte baja de la region abdominal,
provocando una infeccion importante con deterioro del
estado general del paciente.’ La necrosis se debe a la
endoarteritis obliterativa causada por la diseminacion de
los microorganismos. Posteriormente se produce trombosis
vascular, lo cual permite a la flora habitual de la piel pene-
trar en sitios estériles. El gas es el resultado del metabolismo
anaerobico y esta formado esencialmente por hidrégeno,

nitrégeno, 6xido nitrico y sulfato de hidrégeno." Los focos
causales se han descrito principalmente en tres grupos:
tracto genitourinario, piel genital y regi6n anorrectal. En
la region anorrectal la mayoria de los casos se deben a los
abscesos y la perforacion, ya sea traumatica o espontanea.
En el tracto genitourinario las principales causas suelen ser
las infecciosas y las relacionadas con la instrumentacion.™
La progresion de la enfermedad se da por dos vias: A) La
hematdgena, a través de la arteria pudenda interna y sus
ramas que atraviesan la fosa isquiorrectal para terminar a
nivel de la sinfisis del pubis con la arteria cavernosa y dorsal
del pene y B) Los planos aponeuréticos a lo largo de la
aponeurosis de Colles del perineo, que se continda con la
del Dartos del escroto y el pene, para dirigirse hacia arriba
y convertirse en la aponeurosis de Scarpa del abdomen.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El promedio de tiempo desde el inicio de los sintomas espe-
cificos del proceso, hasta la solicitud de atencién médica es
de dos a siete dias. Este periodo determina la extension del
area necroética e influye terminantemente en el prondstico.
Es de gran importancia hacer el diagndstico en fases tem-
pranas de la enfermedad, ya que el prondstico se relaciona
con la extension y tiempo de evolucion. En los pacientes
de mayor edad se ha visto que tienen un comienzo mas
insidioso con un mayor intervalo desde la aparicion de los
primeros sintomas hasta el desarrollo de la necrosis cuté-
nea.? Existen algunos sintomas prodrémicos no especificos
como malestar regional, que posteriormente evolucionan a
dolor, tumefaccion y eritema, configurando un cuadro de
celulitis compromete al pene, escroto y periné. Una reaccién
inflamatoria difusa envuelve los distintos planos faciales pro-
fundos que puede ser antecedida o acompanada de fiebre
y escalofrios. Entre las 48 y 72 horas siguientes, el eritema
se observa azul-negro y evoluciona hacia la necrosis de los
tejidos. También se ha observado que pueden presentar
ampollas llenas de liquido claro, espeso, de color rosado o
purptreo y dolor fuerte en el drea afectada.’® Las ampulas
pueden evolucionar hacia la anestesia por destruccion de

Factor clasificacion Comentario

Localizacion anatémica
Profundidad de la infeccion
Causa microbiana

Gangrena de Fournier periné/escroto
Adipaocitis necrotizante, fascitis y miositis
Tipo I: Polimicrobiana (mas comun)

Tipo Il: Monomicrobiana (Staphylococcus, Estreptococo y Clostridium)
Tipo llI: Vibrio vulnificus (este tipo de necrosis no es universal)
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los nervios, fiebre y escalofrios. Al tacto puede aparecer
crepitacion gaseosa después de 12 a 24 horas.’? Aproxi-
madamente entre el cuarto y quinto dia, la gangrena ya es
evidente y hay disminucién del dolor por necrosis de los
nervios. Entre el octavo y el décimo dia, el tejido necr6-
tico es separado por un proceso supurativo de los tejidos
adyacentes. El cuadro puede encontrarse s6lo en la region
genitourinaria o bien extenderse hacia el abdomen, térax,
axila, miembros superiores y muslos. Tanto los testiculos
como los cordones esperméticos suelen estar respetados
por el proceso infeccioso. Las manifestaciones sistémicas
se observan por deterioro del estado general, marcada pos-
tracién, nauseas y vémitos, llegando hasta la sepsis.'! Esta
puede observarse con leucocitosis, coagulopatia, fiebre e
hipotensién, e incluso cuadros de shock séptico, que suelen
ser la causa de la muerte del paciente.™”

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico, basado en una historia clinica
completa que incluye los antecedentes y los sintomas."?
Este padecimiento debe ser diferenciado de la gangrena
de origen no infecciosa y secundaria a enfermedad vascu-
lar causada por diabetes mellitus o enfermedad renal. Es
necesario descartar hematomas testiculares, hemorragia,
tumores, epididimitis, orquitis y abscesos perirrectales que
cursan con sintomatologia similar.’® Es atil hacer uso de
los estudios de imagen asi como de la ecografia.’ En la
radiografia simple de abdomen se evidencia la presencia
de gas en la pared abdominal. Con la ecografia se delimita
el compromiso de los tejidos blandos y los genitales con
incremento en el grosor de la pared escrotal. La tomografia
axial computarizada y la resonancia nuclear magnética
son Utiles cuando se sospecha compromiso de los tejidos
profundos o en el espacio retro-peritoneal.'® Estos estudios
también pueden determinar la extensién de la gangrena
y muchas veces sirven para descubrir la causa, como los
abscesos perineales o tracto fistuloso, la hernia inguinal
encarcelada u otro proceso abdominal. Deben valorarse
los estudios hematolégicos, cultivos de las secreciones, he-
mocultivos, pruebas de funcion renal y de coagulacién.” 10
Posteriormente, se requieren estudios de electrélitos, de
protefnas séricas, albimina, de glicemia y los correspon-
dientes a las enfermedades de base.!” La uretrocistografia
retrégrada y la anorrectoscopia pueden ser Gtiles-a la hora
de identificar el foco infeccioso, y con el fin de planificar
una eventual derivacién urinaria o intestinal.’?

TRATAMIENTO

El tratamiento que se le debe suministrar al paciente es
multidisciplinario: primero es necesario estabilizarlo desde

el punto de vista hemodinamico, metabélico, control de
glicemia e infeccioso, nutricién parenteral y posteriormente
se requiere del manejo quirdrgico. La derivacién urinaria y
fecal se requiere de acuerdo a la extensién y gravedad de
las lesiones. Las indicaciones mas frecuentes de citostomia
son la extravasacion urinaria, estrechez uretral y el edema
o compromiso peneano-escrotal. Dentro de las indicacio-
nes de colostomia se encuentran el compromiso rectal,
colénico o del esfinter.' Es importante utilizar un régimen
antibiético empirico, existe concordancia en cuanto a la
combinacién de tres antibiéticos que segin la literatura
suelen ser cefalosporinas de primera o tercera generacion,
aminoglucésidos y metronidazol.’® Otro régimen efectivo
serfa: penicilina o ampicilina + aminoglucésido + clinda-
micina o metronidazol. Actualmente, y dada la efectividad
de las cefalosporinas de tercera generacion frente a los gér-
menes Gram-negativos, parece razonable la administracién
de un antibidtico de esta familia: ceftriaxona o ceftazidima,
en lugar de un aminoglucésido.’? También se puede utilizar
para microorganismos resistentes: vancomicina, linezolid,
daptomicina, quinupristina/dalfopristina, clindamicina
para anaerobios y quinolonas para gramnegativos ya que
penetran correctamente en el tejido."

El tratamiento quirdrgico debe realizarse mediante un
desbridamiento extenso del tejido necrético, hasta que
se logre identificar tejido facial intermuscular a través de
miltiples incisiones ampliadas hasta donde no se puedan
separar la piel y el tejido subcuténeo de la fascia subyacen-
te. La herida debe lavarse con agua oxigenada, solucién,
yodo, povidona y colocar una gasa o apédsitos impregnados
en antibidtico, asi mismo realizar curaciones dos o cuatro
veces al dia, y cada vez que se cure sera necesario explorar
la herida digitalmente para ver si se requiere un nuevo
desbridamiento.217:18

La mayoria de los autores respaldan al paciente con
un desbridamiento amplio inicial, efectéian una reseccion
de toda el drea con necrosis, asi como de cada una de las
zonas con viabilidad dudosa, incluyendo zonas sin ne-
crosis evidente pero que presentan celulitis o crepitacion
al ser palpadas. Se debe resecar toda la piel y el tejido
subcutdneo, hasta el plano facial el cual debe respetarse
ya que normalmente no estd comprometido.’™ ' En la
mayor parte de los casos, el primer desbridamiento no es
definitivo, se necesitaran tres o cuatro desbridamientos
sucesivos posteriores para asi lograr la eliminacién total
del tejido necrético. En algunos de los desbridamientos
realizados en donde se haya incluido una resecciéon de
la totalidad del escroto, los testiculos quedan expuestos
totalmente;2° cuando eso suceda, es posible crear una
bolsa subcutdnea en la cara interna del muslo o en la
porcién inferior de la pared abdominal, posteriormente
se implantardn en la misma, con el fin de protegerlos.
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Esta implantacion habitualmente es transitoria, aunque
en ocasiones se convierte en la ubicacién definitiva de
los testiculos, cuando no se pudo realizar ningtin otro
procedimiento plastico reconstructivo.® La cistotomia y la
colostomia no siempre son necesarias en el manejo qui-
rargico y no deben realizarse como protocolo de manejo
quirdrgico, solamente cuando el criterio médico quirdrgico
asi lo indique. Si existe perforacion o compromiso del
esfinter anal con incontinencia fecal definitiva, o bien si
ha sido necesario el desbridamiento perineal posterior y
genital extenso, entonces puede necesitarse colostomia,
sonda vesical permanente o una cistotomia suprapubica.
Después de los lavados y desbridamientos necesarios para
obtener un adecuado tejido de granulacion, se inicia la
reconstruccion con colgajos e injertos, segln la extension,
y las zonas cruentas.?! Una de las nuevas alternativas que
se ha utilizado para el desbridamiento quirdrgico con me-
jores resultados es la desbridacién hidroquirdrgica con el
sistema Versajet™ (Smith & Nephew, Hull, UK). Este es un
equipo nuevo que desbrida a través de un chorro de agua
disenado para heridas dificiles. El uso de un chorro de agua
para la diseccién se describié hace més de dos décadas
en el higado y la cirugia renal 2223 Mas recientemente, la
técnica también se ha utilizado en la cirugfa laparoscépica
y correccion de defectos faciales tales como rinofima.?* Se
puede emplear en diferentes tipos de heridas crénicas de
diferentes etiologias en conjunto con la introduccién de
terapia con sistema VAC®, manejo con cremas o ungiien-
tos y cierres de herida por otras técnicas.?> Los resultados
satisfactorios se pueden obtener hasta con una sola terapia.
Tras el desbridamiento, la calidad del lecho de la herida es
ideal para acelerar la cicatrizacion de heridas endégenas o
maximizar la eficacia de otras medidas terapéuticas.?® Los
autores creen que este dispositivo hydrosurgery (Versajet)
es una herramienta selectiva, segura e innovadora para el
desbridamiento que permite un mejor control, reduce los
danos colaterales y, en general, logra mejores resultados
en comparacién con las técnicas de desbridamiento con-
vencional.?” El sistema consta de una consola de energia
reutilizable con pedal de activacién, una pieza de mano
desechable (15°/14 mm, 45°/14 mm, 45°/8 mm), un tubo
de montaje en conjunto con solucién salina estéril y un
recipiente con nivel de residuos para aprovechar al maximo
la eficacia. El sistema produce un chorro de fluido a alta
velocidad que crea una corriente de vacio en el -extremo
de la pieza de mano que aspira los tejidos blandos y se
adapta a todo tipo de heridas (Cuadro ).

El sistema de hidrocirugia permite a los cirujanos suje-
tar, cortar y extirpar el tejido danado y cualquier particula
extrana de forma muy precisa, evitando asi los traumas
asociados a las otras modalidades quirdrgicas. Se puede
conseguir desbridar en un solo paso, con un solo instru-

mento, con una sola mano. El aumento de la potencia
disminuye la duracién de desbridamiento, y viceversa.
Otra importante ventaja de este dispositivo es su capacidad
de desbridar tejido irregular y complejo como las heridas
profundas, las escaras por presién o heridas traumaticas
(Cuadro [1).29-32

El oxigeno hiperbarico es una buena alternativa, esta te-
rapia ha demostrado su eficacia al promover la granulacion
después del desbridamiento, disminuir la diseminacién
de la fascitis, reducir el edema, mejorar el proceso de
fagocitosis de los polimorfonucleares, estimular la angio-
génesis capilar, aumentar el transporte intracelular de los
antibidticos y ser téxica para microorganismos anaerobios,
especialmente en infecciones por Clostridium, aumentando
con ello la supervivencia en un 95%."3'> No obstante, no
se le puede realizar en todos los sitios y su uso no supera
en forma importante al tradicional esquema de mantener
estabilizado al enfermo, ser agresivo en lo quirdrgico y
cubrir adecuadamente con antibiéticos.>* Su uso esta
contraindicado en pacientes que sufran de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, broncoespasmos, sinusitis o
epilepsia.>> Los promedios de estancia varian dependiendo
de las series estudiadas, van de 15 a 49 dias, siempre con
un promedio de 36 dias."

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente masculino de 77 afnos de edad, alcoholismo y
tabaquismo positivos, diabético de ocho anos de evolucién
sin tratamiento. Inicié un mes antes de su ingreso con do-
lor punzante en regién gldtea y perianal con aumento de
volumen, eritema e incremento de la temperatura, por lo
que acude a urgencias. Es tratado con drenaje de absceso
y antibioticoterapia (metronidazol y amikacina). Posterior-
mente acude de nueva cuenta a urgencias ya que siete dfas
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Configuracion Rango Presion Velocidad
de energia flujo mL/min  flujo psi/bar mph/kph
1 90 1787/123 333/536
2 109 2789/192 396/637
3 123 3799/262 447/719
4 138 4816/332 501/807
5 160 5924/408 590/949
6 166 7080/488 603/971
7 181 8180/564 658/1058
8 195 9297/641 709/1140
9 209 10,421/719 759/1222
10 220 11,535/795 810/1304
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Caracteristicas

Beneficios

Clinico

Limpia heridas

Desbridamiento minucioso que ayuda a devolver a la
herida el equilibrio bacteriano
Preserva el tejido viable
Procedimiento

Requiere menos instrumentacion
Mayor visibilidad y control

Menor demanda de personal auxiliar
Economia

Procedimiento Unico

Dispositivo con una sola mano
Desbridamiento en un solo paso

después de su egreso inicia con dolor en regién perianal,
eritema, aumento de temperatura local, acompanado de
fiebre no cuantificada y salida de material purulento.
Exploracién fisica: Se encontraba con palidez de
tegumentos, mal estado de hidratacién, catarata OD,
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen blando, no
doloroso, ruidos intestinales disminuidos, region anal:
heridas con materia fecal, gliteo izquierdo con eritema e
inflamacién (Figura 1).
Laboratorios: Hb 6.1, Hto 17.2%, plaq 129, leucos
13.8, NS 86%, linfos 10%, bandas 3%, glucosa 169, Cr 2.2.
Imagenologia: TAC. Se observan cambios inflamatorios
a nivel de regién glatea izquierda con extensién a regio-
nes musculares y presencia de aire, ademds se observa
aumento de volumen de tejidos blandos en comparacién
con el contra lateral (Figura 2). En cortes inferiores se ob-
serva una imagen de bordes irregulares, hiperdensa con
reforzamiento tras la administraciéon de medio de contraste
y que puede estar en relacién a un absceso, se observan
también cambios inflamatorios perilesionales (Figura 3).
Evolucién y tratamiento: Se le realiz6 desbridacién
con hidrocirugia (Versajet™), dejando la herida limpia con
pocos restos de tejido afectado, ademas se realizé drenaje
de absceso y se pasé a la UTI. Se le intenté colocar sonda
uretral pero no se logré por fimosis franca y estenosis de
uretra posterior. Cuatro dias después se le realizé colostomia
en asa + desbridacién + lavado quirdrgico + arteriodi-
seccion. Hallazgos: abundante tejido necrético en regién
anal hasta fascia de Valdeyer y de Denonvillie, ademas de
circuncisién parcial + cistoureteroscopia + cistostomia (talla
suprapubica) + colocacién sonda. Durante su hospitaliza-
cién en UTI se mantuvo con apoyo de aminas, sedacion,

Cierre potencialmente mas rapido
Menos procedimientos

Reduce estancia hospitalaria
Reduce el tiempo quirdrgico

Prcedimeinto preciso
Reduccion de las necesidades de equipo

Rentable
Mejor manejo de la herida
Reduccion del tiempo de quiréfano y gastos

Figura 1. Lesioén necrética con extension hacia periné y
gliteos.

Figura 2. Cambios inflamatorios a nivel de region glutea
izquierda con extensién a regiones musculares y presencia
de aire.
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Figura 3. En cortes inferiores se observa una imagen de
bordes irregulares, hiperdensa con reforzamiento tras la
administracion de medio de contraste.

medidas generales de UTI, NPTy se utilizaron los siguientes
medicamentos: Tygacil (Tigeciclina), hidrocortisona, clexane
(Enoxaparina), furosemide y dicynone (Etamsilato). Posterior-
mente se realizaron debridaciones con el mismo sistema y
se obtuvieron buenos resultados al dejar el lecho quirtrgico
limpio y sin restos necréticos para después poder colocar
el sistema VAC®. El paciente se mantuvo estable durante
dos dias y después mostré datos de choque séptico con
hemorragia por herida quirdrgica, por lo que requirié de
2PC. Se mantuvo con las mismas medidas pero a causa de
la afectacién sistémica, dos semanas después el paciente
fallecié; a pesar del adecuado manejo, del lecho limpio y
sin necrosis. En las figuras 4 y 5 se muestra como desbrida
el sistema de hidrocirugia, dejando asi el tejido limpio y
uniforme.

DISCUSION

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante severa,
de rapida progresién que involucra genitales, perineo y
pared abdominal.3® El proceso necrdtico afecta a hombres
en la sexta y séptima década de la vida, aunque también
puede afectar mujeres y nifios.3” En los hombres afectados
se puede identificar un factor precipitante y subyacente de
origen genitourinario, anorrectal o dérmico. La diabetes
mellitus, el alcoholismo crénico, las neoplasias malignas y
otros estados de inmunodepresién del huésped predispo-
nen a padecer una gangrena de Fournier.3® Las manifes-
taciones clinicas principalmente son dolor, aumento de
volumen y eritema, asociados a fiebre.39 El diagndstico es
estrictamente clinico, aunque hay examenes de imagenolo-
gia que nos ayudan en algunos casos de duda diagnéstica,
como las placas de abdomen vy ultrasonografia en causas
urogenitales y el uso de la tomograffa computada en proce-
sos infecciosos del retroperitoneo o intraabdominales. 041

Figura 5. Lecho limpio sin necrosis.

Las medidas de soporte postoperatorio son indispensables,
en muchas ocasiones es necesario que el manejo se realice
en Unidades de Cuidados Intensivos, tal como se presenté
en nuestro caso.

Existen una serie de tratamientos adyuvantes a la cirugfa;
por ejemplo, la administracion de oxigeno hiperbérico que
hasido utilizado con el fin de disminuir tanto la morbilidad
como la mortalidad del proceso, y que ha obtenido buenos
resultados.*243 En cuanto a nuestro paciente, la aplicacion
del sistema de hidrocirugia nos permitié realizar en varias
ocasiones una adecuada desbridacién, mantuvimos limpia
el area afectada y con pocos restos de tejido necroético, lo
que nos permitiria mas adelante injertar al paciente. Con
este sistema se evita el dafio de las estructuras importantes,
tales como vasos y nervios.*##> La finalidad de desbridar
adecuadamente el tejido y mantener al paciente estable es
colocar un injerto de piel o el uso de sustitutos dérmicos,
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Montero GPJ y cols.

0 en otras situaciones preparar el lecho de la herida para
el cierre después de un procedimiento de desbridamiento
simple.*¢*” Con respecto a un desbridamiento quirtrgico
estandar, la precision y la flexibilidad de este sistema per-
mite el desbridamiento y la formacién de una superficie lisa
en el lecho de la herida de una manera méas controlada. El
procedimiento fue rapido, no extendi6 la herida, se evitd
danar a los vasos sin afectar al tejido sano. Por dltimo, la
accion de succion del sistema, mediante la continua ex-
traccion de sangre y el material dentro de la ventana de
operacion, asegura un campo de operacién que mejora
la visibilidad y mantiene limpio el campo, lo que permite
al cirujano optimizar la técnica y la selectividad. Ademas,
este sistema reduce el riesgo de contaminacién potencial
que puede ocurrir con las salpicaduras de la irrigacién
durante el lavado de pulso. La tasa de mortalidad es alta
por lo cual el manejo de esta entidad debe ser agresivo,
multidisciplinario, con tratamiento antibiético de amplio
espectro, desbridamiento quirdrgico extenso, curaciones
diarias, asi como derivacion fecal y urinaria en los casos
necesarios.*8-50
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