ARTICULO ORIGINAL

Cirtg’ano
eneral

Octubre-Diciembre 2019
Vol. 41, nim. 4 | p. 270-275

Uso del sistema VAC en el manejo de
pacientes con gangrena de Fournier

Use of VAC system for the management of patients with Fournier gangrene

Efrén Flores-Alvarez,* Gerardo Sanchez-Miranda,* Ana Karen Fernandez-Sanchez®

Palabras clave:
Gangrena de Fournier,
sistema de cierre por
presion negativa,
fascitis necrosante,
desbridamiento
quirdrgico.

Keywords:
Fournier gangrene,
vacuum assisted
closure, necrotizing
fasciitis, surgical
debridement.

* Maestro en Ciencias,
Cirujano General y
Oncoélogo, Profesor
Titular de Postgrado
en Cirugia General.
Centenario Hospital
“Miguel Hidalgo™.
Aguascalientes, Ags.

RESUMEN

Introduccion: La gangrena de Fournier es una enfermedad
infecciosa del periné, infrecuente y fatal que ocurre en pa-
cientes adultos jovenes con alguna deficiencia en el sistema
inmune. La evolucion suele ser rapida y fulminante, y se
propaga a través de las fascias. El tratamiento consiste en
antibiéticos y desbridamiento quirdrgico agresivo. Material
y métodos: Estudio retrospectivo de 22 pacientes ingresados
entre enero de 2007 y diciembre de 2015. Se formaron dos
grupos de estudio: el grupo 1, tratado con deshridamientos
quirdrgicos convencionales, y el grupo 2, tratado con el
sistema de cierre asistido por vacio, VAC, (por sus siglas en
inglés Vacuum Assisted Closure). Las variables analizadas
fueron: tiempo de evolucion de los sintomas, enfermedades
asociadas, origen de la enfermedad, nimero de ingresos al
quiréfano, cierre primario, dias de hospitalizacion y morta-
lidad. Resultados: De los 22 pacientes, 14 (63.6%) corres-
pondieron al grupo 1y ocho (36.3%) al grupo 2. El cierre
primario se logré en cuatro (50%) pacientes del grupo 2 y
dos (14.2%) del grupo 1 (p = 0.07). La mediana de estancia
hospitalaria fue de 24 dias (rango, 4 a 76) en el grupo 1 y de
17 dias (rango, 1 a 42) en el grupo 2 (p = 0.23). La mediana
de ingresos a quiréfano fue de 12 (rango, 1 a 49) en el grupo
1, mientras los pacientes en el grupo 2 fue de ocho (rango, 1 a
24) (p =0.064). La muerte ocurri6 en seis pacientes (27.2%),
de los cuales cuatro (18.8%) fueron del grupo 1 y dos (9%)
del grupo 2 (p = 0.7). Conclusiones: Los pacientes tratados
con el sistema VAC tuvieron mayor probabilidad de cierre
primario, menor necesidad de desbridamientos quirtrgicos
y menor estancia hospitalaria.

ABSTRACT

Introduction: Fournier gangrene is a rare and fatal
disease that occurs primarily in young adult patients with
immune system deficiency. The progression is usually rapid
and fulminant and comes to affect and spread through
the abdominal fascias. Treatment consists of antibiotics
and aggressive surgical debridement. Despite timely and
aggressive management most studies report high mortality.
Material and methods: The records of 22 patients admitted
from January 2007 to December 2015 were retrospectively
reviewed. Two groups were formed: group 1, treated
with conventional surgical debridements, and; group 2,
treated with VAC system. The variables analized were:
time of onset of the symptoms, comorbidities, origin of
the disease, number of surgical debridements, VAC system
placement, primary closure, hospital stay, morbidity and
mortality. Results: From the 22 patients, 14 (63.6%) were
in group 1 and eight (36.3%) were in group 2. Primary
closure was achieved in four (50%) patients in group 2
and two (14.2%) in group 1 (p = 0.07). The median value
of hospital stay were 24 days (range, four a 76) in group
1 and 17 days (range, one a 42) in group 2 (p = 0.23). The
median value of surgical debridements were 12 (range,
one a 49) in group 1 and eight (range, one a 24) in group
2 (p = 0.064). Overall mortality was six (27.2%); four
(18.8%) patients of the group I and two (9%) of group 2
(p = 0.7). Conclusions: Patients treated with VAC system
had a higher probability to achieve primary closure, less
number of surgical debridements and shorter hospital stay.
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INTRODUCCION

a gangrena de Fournier fue descrita en
1883 por el especialista francés en en-
fermedades venéreas Jean Alfred Fournier. Se
define como una infeccion polimicrobiana del

periné, los genitales o la regi6n perianal, carac-
terizada por una evolucién fulminante que se
origina en la regién anorrectal y genitourinaria
pudiendo llegar a afectar a la regién inguinal,
las extremidades pélvicas, la pared abdominal e
incluso el térax, dada su progresién ascendente
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a través de la fascia de Buck, dartos y Scarpa,
respectivamente.” Afecta de forma preferente
a adultos jévenes que tienen enfermedades
sistémicas de base que comprometen la inmu-
nidad. La diabetes mellitus es la comorbilidad
mds comUn presentandose hasta en 60% de
los pacientes.? La mayoria de los pacientes
afectados tiene entre 50 y 79 anos de edad.
La relacién entre hombre y mujer es de 10:1.3

El diagnéstico es esencialmente clinico; sin
embargo, la imagen puede ser (til en casos ati-
picos o en el establecimiento de una extension
amplia de la necrosis. A nivel clinico existe la
necesidad de un diagnéstico diferencial con
algunas entidades como: balanitis, epididimitis,
orquitis, torsién testicular, hernia estrangulada,
hidrocele, celulitis, absceso escrotal, pioderma
gangrenoso, poliarteritis nodosa, vasculitis alér-
gica, entre otras.*

El desbridamiento quirdrgico inmediato
agresivo del tejido necrético y la administra-
cién sistémica de antibidticos son la base del
tratamiento. A pesar del manejo temprano y
avanzado la mortalidad sigue siendo alta, se
reportan cifras entre 20 y 40%.°

Entre las opciones actuales para el trata-
miento destaca una técnica para mejorar la
limpieza y granulacién del drea cruenta que es
el dispositivo de cierre asistido por vacio, VAC,
por su nombre en inglés Vacuum Assisted Clo-
sure. Consiste en una esponja de espuma, un

Tabla 1: Caracteristicas

generales de los pacientes.

n %
Edad
< 40 afios 4 18.1
40-60 afios 10 45.4
> 60 afios 8 36.3
Sexo
Femenino 1 4.6
Masculino 21 95.4
Tabaquismo 12 50
Alcoholismo 12 50
Diabetes mellitus 13 59
Hipertension arterial 1 4.6
Obesidad 3 13.6
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sistema de recoleccion de fluidos, una cubierta
adhesiva y una bomba de succién continua o
intermitente.®

El objetivo de este trabajo es demostrar las
ventajas del uso del sistema VAC en relacién
al sistema convencional en el manejo de pa-
cientes con gangrena de Fournier.

MATERIAL Y METODOS

Se revisé de manera retrospectiva los expe-
dientes de los pacientes con diagndstico de
gangrena de Fournier ingresados de enero de
2007 a diciembre de 2015 al Servicio de Ci-
rugia General del Centenario Hospital “Miguel
Hidalgo”. De un total de 28 pacientes con diag-
néstico de gangrena de Fournier se incluyeron
22, seis fueron eliminados por informacion
incompleta en el expediente.

Se formaron dos grupos de estudio: el gru-
po 1, tratado con desbridamientos quirGrgicos
convencionales, y el grupo 2, tratado con el
sistema VAC; asignados de forma no proba-
bilistica, de acuerdo con la disponibilidad
de recursos y criterio arbitrario del cirujano
encargado del paciente. En ambos grupos se
emple6 doble esquema antimicrobiano de
inicio con ceftriaxona y metronidazol, el cual
fue cambiado de acuerdo al resultado del cul-
tivo y antibiograma a criterio del cirujano. En
todos los pacientes se realizé un tratamiento
médico conjunto con el servicio de medicina
interna con el objeto de estabilizar metabdli-
ca e hidroelectroliticamente a los pacientes,
requiriendo algunos de ellos manejo en la
Unidad de Terapia Intensiva.

Las variables analizadas fueron: edad,
sexo, la existencia de enfermedades asociadas
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial sistémica y obesidad, lugar de origen
de la enfermedad, niimero de intervenciones
en quiréfano, colocacion de sistema VAC, tipo
de cierre del drea denudada, dias de estancia
hospitalaria, morbilidad y mortalidad.

Se llevé a cabo un andlisis estadistico con
el programa SPSS versién 21.0. Se hizo un
analisis descriptivo de cada una de las variables.
Para las variables cualitativas se calcularon las
frecuencias absolutas y porcentajes. En las va-
riables cuantitativas se estimé el promedio y la
desviacién estandar o bien mediana y rangos,
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segln el tipo de distribucién de los datos. Las
diferencias entre los grupos fueron medidas con
la prueba de y? para las variables cualitativas
y con la prueba de U de Mann-Whitney para
las variables cuantitativas. Se consideré una p
< 0.05 con significancia estadistica.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio un total de 22
pacientes, una mujer (4.5%) y 21 hombres
(95.5%), con una mediana de edad de 56
anos (rango de 18 a 82 afos) para el grupo 1
y de 671 afos (rango de 44 a 79 afios) para los
pacientes del grupo 2. De los 22 pacientes, 14
recibieron un tratamiento convencional con
desbridamientos quirdrgicos a demanda (grupo
1) y en ocho se utiliz6 el sistema VAC (grupo 2).

En relacion con las enfermedades asocia-
das en nuestros pacientes tuvimos que cuatro
(18.1%) del grupo 2 tenian diabetes mellitus
y tres (13.6%) presentaban obesidad. Nueve
(40.9%) pacientes del grupo 1 con diabetes
mellitus tipo 2 y un paciente (4.5%) con hi-
pertension arterial sistémica. En 12 pacientes
(54.5%) se tuvo el antecedente de tabaquismo
y alcoholismo, de los cuales ocho (66.6%)
pertenecian al grupo 1 y cuatro (33.3%) al
grupo 2 (Tabla 1).

El origen de la enfermedad en ambos gru-
pos se despliega con detalle en la Tabla 2. Entre
los procedimientos quirdrgicos urolégicos adyu-
vantes destaca la realizacion de orquiectomia
unilateral a dos pacientes del grupo 1 y cistos-
tomia a cinco pacientes, todos pertenecientes al

Tabla 2: Origen de la enfermedad.

Grupo

Grupo VAC convencional
Origen n % n %
Anorrectal 4 50.0 1 7.1
Genital 1 125 8 57.0
Genital, perineal 2 25.0 4 28.5
y anorrectal
Abdominal 1 125 1 7.1
Total 8 100 14 100

grupo 1. Ademas, se efectué colostomia a dos
pacientes del grupo 1y a cuatro del grupo 2.

Del total de los 22 pacientes, cuatro (18.1%)
requirieron manejo en Unidad de Cuidados In-
tensivos, uno del grupo 1y tres del grupo 2. Los
cuatro pacientes requirieron apoyo con aminas
vasoactivas por choque séptico. Tres pacientes
requirieron ventilacién mecanica asistida, dos
del grupo 1 y uno del grupo 2. Se midié la
gravedad de la enfermedad mediante la escala
de APACHE II: la mediana del puntaje en los
pacientes del grupo 1 fue de nueve (rango de
0 a 18) y de seis (rango de 2 a 18) en los del
grupo 2 (p = 0.34).

Se logré el cierre primario en cuatro (50%)
pacientes del grupo 2 y en dos (14.2%) del
grupo 1 (p = 0.07). Los pacientes a quienes no
se les pudo realizar un cierre primario fueron
manejados por parte del Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva y se les efectué una
rotacién de colgajos cutaneos en dos pacientes
(25%) del grupo 2 y en tres (21.4%) del grupo 1.
Tres pacientes (21.4%) del grupo 1 requirieron
injertos de piel (Tabla 3).

La estancia hospitalaria fue mayor en el
grupo 1, con una mediana de 24 dias (rango
de 4 a 76 dias), mientras que en el grupo 2
tuvo una mediana de 17 dias (rango de 1 a
42 dfas) (p = 0.23). El nimero de ingresos a
quiréfano fue mayor en el grupo 1 con una
mediana de 12 desbridamientos quirdrgicos
(rango de 1 a 49), en cambio en los pacientes
del grupo 2 sélo fue de ocho (rango de 1 a
24) (p = 0.064). La mortalidad global fue de
27.2% (n = 6), de los cuales cuatro (18.8%)
correspondieron al grupo 1y dos (9%) al grupo
2 (p = 0.7) (Tabla 4).

Durante el seguimiento, a los dos pacientes
(100%) del grupo 2 con colostomia se logré
realizar la reconexion intestinal, mientras en
el grupo 1 se efectud sélo en dos (50%) de los
cuatros pacientes.

DISCUSION

La gangrena o enfermedad de Fournier es una
entidad clinica de origen infeccioso que afecta
a los tejidos blandos del periné, se caracteriza
por la presencia de necrosis tisular local, con
una progresion rapida hasta 1.5 cm/hora a tra-
vés de las fascias regionales de Colles, dartos
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Tabla 3: Asociacion de las variables

con los dos grupos de estudio.

Grupo Grupo

VAC  convencional
Variable n n p
Cierre 4 2 0.07
primario
Colgajos 2 3 0.66
cutaneos
Estancia 17.3 26.7 0.23
hospitalaria
Aseos 8 12 0.06
quirdrgicos
Mortalidad 2 4 0.7

y Scarpa asociada a una toxicidad sistémica
importante. La presencia de bacterias anaero-
bias trae consigo la produccion de gases que
provocan la crepitacion de la zona, condicién
que aparece en la mayorfa de los casos.” La
gangrena de Fournier se manifiesta en un
amplio espectro de enfermedades o condi-
ciones que tienen por comdn denominador
la alteracién en la respuesta inmune y estd
asociada con factores de riesgo como son:
alcoholismo, diabetes, desnutricién, edad
avanzada e inmunosupresién.® En nuestro
medio es una enfermedad que se presenta
con relativa frecuencia y significa un verda-
dero reto para el cirujano, en particular en
los casos en que el proceso infeccioso estd
avanzado por mal manejo o demora en su
atencioén inicial. Nos enfrentamos a pacientes
con mdltiples comorbilidades asociadas con la
enfermedad tales como hipertension arterial,
diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo y
alcoholismo.

La gangrena de Fournier requiere un tra-
tamiento multimodal que incluye cuidados
intensivos para una estabilizacién hemodina-
mica y manejo metabdlico e hidroelectroliti-
co, administracién de antibidticos de amplio
espectro, apoyo nutricional y en primer lugar
un desbridamiento quirdrgico agresivo. Hay
que sefalar que el desbridamiento quirdrgico
precoz es la clave principal de un tratamiento
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exitoso, si se retrasa tendrd una repercusién
negativa en el prondstico.”'? La conducta
inicial en nuestro servicio ante un paciente
con gangrena de Fournier es la intervencién
quirdrgica lo més temprano posible, una vez
que se ha iniciado la estabilizacion hemodi-
ndmica y metabélica, ademas de un manejo
antimicrobiano de amplio espectro. Todo el
tejido no viable y necrético debe ser rese-
cado hasta que se alcance el tejido viable
bien vascularizado. El limite de la infiltracion
infecciosa puede no ser evidente a partir de
las dreas de la afeccién cutdnea, que por lo
general es menor que la enfermedad subcuta-
nea. La desbridacion debe ser enérgica pero
cuidadosa para no abrir accidentalmente
planos faciales mas profundos que no se
encuentran afectados.’

La derivacion urinaria o fecal puede ser
necesaria dependiendo de los focos de origen
de la enfermedad.’ "> En nuestra serie a seis
pacientes se les practicé colostomia, de los
cuales cuatro correspondieron al grupo con
tratamiento convencional y dos del grupo
tratado con sistema VAC. A cinco pacientes
del grupo convencional se les realiz6 cistos-
tomia. De los pacientes con derivacion fecal,
los dos (100%) del grupo VAC pudieron ser
reconectados y dos de los cuatro (50%) del
grupo convencional.

El objetivo de la cirugfa es eliminar todos los
tejidos no viables, controlar la progresion de la
infeccién local y aliviar la toxicidad sistémica.
El desbridamiento quirdrgico debe ampliarse
hasta que los tejidos estén bien perfundidos y
se identifique tejido viable. El tejido que con
facilidad sea separado del plano fascial tiene
que ser eliminado por completo.® El desbrida-
miento quirdrgico maltiple es la regla, con una
media de 3.5 procedimientos requeridos por
paciente.'” En la presente serie, los pacientes
manejados con el sistema VAC requirieron un
menor nimero de procedimientos quirdrgicos
que los del grupo convencional, lo cual repre-
senté una ventaja clinicamente relevante. A
pesar de que los testiculos por lo regular se pre-
servan, la orquiectomia por testiculo necrosado
es eventualmente necesaria hasta en 21% de
los pacientes; dos de nuestros pacientes fueron
sometidos a orquiectomia unilateral, ambos del
grupo convencional.

Cirujano General 2019; 41 (4): 270-275

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



274

Flores-Alvarez E y cols. Uso del sistema VAC en el manejo de pacientes con gangrena de Fournier

Con la introduccién al mercado del sistema
VAC se ha revolucionado el concepto en el
manejo de las heridas y en consecuencia, la
evoluciéon de las mismas. Un dispositivo de
VAC se compone de una esponja de espuma
estéril que se coloca en la herida y se cubre con
un apésito adhesivo transparente que crea un
ambiente hermético, un tubo no colapsable
se utiliza para conectarlo a una bomba portatil
que proporciona una presion negativa continua
o intermitente. Se crea un ambiente, que en
teorfa, favorece la cicatrizacién rapida de las
heridas; promueve el cierre de la herida me-
diante el fomento de la perfusién, la migracion
de fibroblastos, la mitosis y la proliferacion
celular. Ademas, facilita la eliminacién del
material infectado y el exceso de exudados,
reduce el edema local y delimita los bordes de
la herida fomentando la resolucion del proceso
infeccioso y del inicio de la cicatrizacion.'®1?

Algunos estudios han demostrado mejoria
en la cicatrizacion de las heridas y una reduc-
cion significativa de la superficie de la herida

Tabla 4: Procedimientos quirdrgicos realizados.

Procedimiento quirdrgico n Rango % p
Aseos quirdrgicos 20
Grupo VAC 8 1-24 0.06
Grupo convencional 12 1-49
Colostomia 6 27.2
Grupo VAC 2 9.0 0.45
Grupo convencional 4 18.1
Cistostomia 5 22.7
Grupo VAC 0 0 0.08
Grupo convencional 5 35.7
Reconstruccion
Cierre primario 6 27.2 0.07
Grupo VAC 4 50.0 0.08
Grupo convencional 2 14.2
Rotacion de colgajos 5
Grupo VAC 2 25.0 0.08
Grupo convencional 3 214
Injerto de piel 3 13.6 0.12
Grupo VAC 0 0
Grupo convencional 3 25.0

Total grupo VACn =8

Total grupo convencional n = 14

en pacientes con heridas de espesor completo
tratados con el sistema VAC, en comparacién
con la terapia convencional.?%23 En nuestros
pacientes observamos que aquéllos del grupo
tratado con el sistema VAC se logro el cierre pri-
mario en la mitad de los pacientes; en cambio,
en los manejados con la terapia convencional
s6lo se logré en 14%. Una rapida resolucién del
proceso infeccioso y la granulacién de las su-
perficies afectadas puede reducir el tamafio del
area denudada y la inflamacién de los tejidos
adyacentes permitiendo planear una recons-
truccion més facil, de tal manera que nuestros
pacientes tratados con el sistema VAC pudieron
ser manejados por el Servicio de Cirugfa Plastica
y Reconstructiva en la misma hospitalizacién
por medio de rotacién de colgajos e injertos
con buenos resultados.

Los cambios de apdsito himedo a seco
tradicionales requieren varias intervenciones
en un solo dia, lo cual resulta doloroso para el
paciente y laborioso para el personal médico.
El sistema VAC, por su parte, se cambia cada 48
a 72 horas, esto reduce el nimero de cambios
de apésito, lo que disminuye incomodidad,
manipulacion y costo para el paciente.?* En
nuestra serie, los pacientes tratados con siste-
ma VAC requirieron ocho procedimientos en
quiréfano, mientras que el grupo tratado de
forma convencional requiri6 casi el doble de
aseos y desbridaciones quirdrgicas.

Existen pocos estudios publicados donde se
evalla la eficacia del sistema VAC en el trata-
miento de gangrena de Fournier, en el presente
estudio se observaron resultados favorables
que invitan a utilizarlo como primera opcién.
Aunque no se logré obtener una significancia
estadistica en los pardmetros evaluados, se
obtuvieron mejores resultados en los pacientes
en quienes se utilizé el sistema VAC.

CONCLUSION

Los pacientes con gangrena de Fournier que
fueron tratados con el sistema VAC tuvieron
una mayor tendencia al cierre primario del
drea denudada, menor necesidad de aseos
y desbridamientos quirdrgicos asi como una
menor estancia hospitalaria, en relacién con los
pacientes manejados de forma convencional,
aunque los valores no alcanzaron significancia
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estadistica por el tamafo de muestra pequeio
de nuestra serie.

Consideramos que el sistema VAC es una
alternativa Gtil y segura en el tratamiento de los
pacientes con gangrena de Fournier y podria
llegar a ser el manejo de eleccion.
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