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RESUMEN
La Gangrena de Fournier (GF) es una infeccion necrotizante aguda que afecta el perineo y los

genitales, caracterizada por una alta tasa de mortalidad y complicaciones severas, especialmente
en pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus o inmunosupresion. La rapida progresion
y la complejidad exigen intervenciones médicas inmediatas y efectivas. Los tratamientos
tradicionales, como el desbridamiento quirargico y la terapia antibiotica de amplio espectro, suelen
ser insuficientes por si solos, lo que ha llevado al desarrollo de nuevas terapéuticas como la Terapia
de Presion Negativa, conocida como Vacuum-assisted Closure (VAC).

Esta investigacion se centra en analizar la eficacia del VAC frente a otros métodos convencionales
en el tratamiento de la GF. VAC funciona mediante la aplicacion de presion subatmosférica
controlada a la herida, lo cual promueve la cicatrizacion al mejorar la perfusion sanguinea, reducir
el edema y facilitar la eliminacion de exudados y desechos bacterianos. Ademas, este enfoque
acelera la formacion de tejido de granulacion y minimiza la necesidad de intervenciones
quirdrgicas repetidas.

La metodologia utilizada en esta investigacion incluye una revision bibliografica de estudios
publicados entre 2019 y 2024, provenientes de bases de datos indexadas. Los resultados indican
que VAC es efectiva no solo para reducir el tiempo de hospitalizacion y las complicaciones
postoperatorias, sino también para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Los estudios
revisados sefialan que, en comparacion con los apdsitos convencionales, el VAC acelera el proceso
de cicatrizacion y disminuye significativamente la tasa de mortalidad, ademas junto con la Terapia
de Oxigeno Hiperbarico (TOHB) resultan ser ttiles como tratamiento adyuvante.

El estudio incluye también innovaciones tecnoldgicas en los dispositivos VAC, como la Terapia
de Presion Negativa Intermitente (TPNi) y la Terapia de Presion Negativa con instilacion de
soluciones antisépticas (TPNi-d), que han demostrado beneficios adicionales en términos de
perfusion tisular y reduccién de infecciones. Ademas, se exploran los aspectos econémicos del
VAC, sugiriendo que, a pesar de su alto costo inicial, resulta rentable al disminuir la necesidad de
tratamientos prolongados y hospitalizaciones extensas. Por lo tanto, VAC representa un
tratamiento eficaz y avanzado en el manejo heridas complejas como la GF respaldando su
aplicacion efectiva en la préctica clinica.

Palabras claves: Terapia de presion negativa, Gangrena de Fournier, Fascitis necrotizante,

Necrosis



ABSTRACT

Fournier's Gangrene (FG) is a severe, acute necrotizing infection primarily affecting the
perineum and genitalia, characterized by high mortality and significant complications,
particularly in patients with underlying conditions such as diabetes mellitus or
immunosuppression. The rapid progression and complexity of FG necessitate immediate and
effective medical interventions. Traditional treatments, including surgical debridement and
broad-spectrum antibiotics, are often inadequate as standalone therapies. This limitation has
prompted the exploration of advanced treatment modalities, such as Negative Pressure Wound
Therapy (NPWT), or Vacuum-Assisted Closure (VAC), as a potential adjunctive or alternative
approach.

This study examines the effectiveness of VAC compared to conventional treatment methods for
FG. VAC utilizes controlled subatmospheric pressure to enhance wound healing by improving
blood circulation, reducing edema, and promoting the removal of exudates and bacterial debris.
This mechanism not only accelerates granulation tissue formation but also reduces the
frequency of surgical interventions required.

The research methodology involves a comprehensive literature review of studies published
between 2019 and 2024, sourced from indexed databases. Findings from the review suggest
that VAC is effective in reducing hospitalization duration, minimizing postoperative
complications, and improving patients’ quality of life. Compared to traditional dressings, VAC
significantly accelerates wound healing and lowers mortality rates. Additionally, when
combined with Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT), VAC demonstrates further therapeutic
benefits as an adjuvant treatment.

The study also highlights recent innovations in VAC technology, including Intermittent
Negative Pressure Therapy (iINPT) and Negative Pressure Therapy with the instillation of
antiseptic solutions (iNPT-d), both of which enhance tissue perfusion and help reduce infection
rates. Despite its higher initial cost, VAC is shown to be cost-effective in the long term by
decreasing the need for extended hospital stays and repeated treatments. In conclusion, VAC
represents a promising, advanced therapeutic option for managing complex wounds like
Fournier's Gangrene, with strong clinical implications for improving patient outcomes and
optimizing treatment strategies.

Key words: Negative pressure therapy, Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, necrosis.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

A nivel mundial, se calcula que aproximadamente 13 millones de personas son hospitalizadas cada
afo por fascitis necrotizante, con una tasa de mortalidad considerable en ambos géneros. Esta
enfermedad afecta tanto a hombres como a mujeres, con una proporcién de entre 9 y 10 hombres
por cada mujer afectada, y es mas comun en personas de edad avanzada. En Estados Unidos, la
incidencia es de 1.6 casos por cada 100,000 hombres anualmente. La tasa de mortalidad se sitda
entre el 20 %y el 40 %. En el Reino Unido, se reporta una mortalidad global del 18 % al 20 % (1).

En Ecuador, durante el afio 2018, se documentaron 7 casos por cada 100.000 pacientes atendidos
en edades comprendidas entre los 20 y 50 afios, con una frecuencia cercana a 1 caso por cada 7.500
admisiones uroldgicas. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) citado por
Carcelén y Navarrete (2), en 2018 se registraron 92 casos de Gangrena de Fournier (GF), de los
cuales 22 correspondian a mujeres y 70 a hombres. Durante el 2019, se dieron de alta a 73 personas,

16 mujeres y 57 hombres.

La GF es una infeccion necrotizante grave que compromete el perineo y el tracto genital. Aunque
es una condicion rara, su alta mortalidad y morbilidad hacen que el tratamiento temprano sea
crucial. Esta patologia es multicausal donde agentes patdgenos como bacterias aerobias y
anaerobias causan sintomas devastadores. La incidencia de esta enfermedad ha aumentado en
pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus, inmunosupresion y enfermedades

vasculares periféricas (3).

El desbridamiento quirdrgico agresivo, la terapia antibiética de amplio espectro y los cuidados de
soporte intensivo son parte del tratamiento tradicional de la GF. Mismos que por la complejidad
de la infeccion, los multiples agentes etioldgicos, la rapida extension del tejido necrosado, y las
comorbilidades de los pacientes, dificultan la recuperacion y aumentan el riesgo de recaidas. Por
lo que requiere un manejo especializado para promover una cicatrizacion efectiva, disminuyendo
la tasa de mortalidad y las complicaciones relacionadas. Dada esta circunstancia se tuvo la

necesidad de la busqueda de terapias adyuvantes (4).
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En este contexto, Terapia de Presion Negativa o Vacuum-assisted closure (VAC) en sus siglas en
inglés, ofrece una solucion efectiva para mejorar los procesos de cicatrizacion, destacandose como

una opcion valiosa en el tratamiento de heridas complejas.

Por lo tanto, VAC incluye la implementacion de una presion subatmosférica controlada sobre la
herida a través de un sistema compuesto por una esponja de espuma de poro abierto, un apésito
semioclusivo y una fuente de presion negativa. Este método no solo reduce el edema y mejora el
flujo sanguineo local, sino que también facilita la eliminacion de exudado y desechos bacterianos.
Ademas, el uso de VAC acelera la angiogénesis y la formacion de tejido de granulacion, lo que
ayuda en la cicatrizacion. Su utilizacién se esta volviendo cada vez mas popular tanto en el ambito
hospitalario como en el domiciliario porque reduce la contaminacion bacteriana y optimiza el

entorno de la herida (5).

Se ha observado que VAC puede contribuir al manejo de heridas complejas, incluidas las
provocadas por la gangrena de Fournier. Donde los pacientes tratados con esta terapia
experimentan una mejora significativa en los tiempos de cicatrizacién, asi como una menor

necesidad de intervenciones quirdrgicas adicionales (5).

Ademas de sus beneficios clinicos, VAC ha demostrado ser eficiente desde un punto de vista
econdmico. Un estudio realizado por Suelo et al. (6) destacd que VAC reduce significativamente
los costos hospitalarios en comparacion con otras técnicas de manejo de heridas. Esta reduccion
en los costos esté relacionada con una disminucion en la frecuencia de complicaciones, una menor
necesidad de cirugias repetidas y una tasa mas baja de readmisiones en las unidades de cuidados
intensivos. Por lo tanto, la VAC no solo es efectiva desde el punto de vista de la terapéutica, sino

que también resulta una alternativa rentable para los sistemas de salud.

A pesar de los avances en el manejo de esta patologia, la investigacion local sobre el tratamiento
de la gangrena de Fournier sigue siendo limitada, lo que plantea la pregunta clave: ¢Es eficaz la
terapia de presidon negativa en comparacion con otros métodos de tratamiento para pacientes
diagnosticados con Gangrena de Fournier? Abordar esta pregunta es crucial para llenar una brecha

en la comprension de las opciones terapéuticas disponibles y guiar a los profesionales de la salud
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hacia enfoques mas efectivos y personalizados para esta condicion medica. Al explorar esta
cuestion, se busca proporcionar una base solida que contribuya a la optimizacion de la atencion

clinicay a la toma de decisiones informadas, beneficiando asi al paciente.

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo General
Analizar la eficacia de la Terapia de Presion Negativa frente a otros métodos de tratamiento en

pacientes diagnosticados con Gangrena de Fournier, a traves de una revision bibliografica

1.1.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas y mecanismos de funcionamiento de la Terapia de Presidn
Negativa

e Recopilar evidencia cientifica que respalde la aplicacién de la Terapia de Presién Negativa
en pacientes con Gangrena de Fournier.

e Detallar los riesgos y beneficios del tratamiento de Terapia de Presion negativa pacientes
con Gangrena de Fournier.

e Evaluar los resultados clinicos de la Terapia de Presion Negativa frente a otros tratamientos

aplicados en la Gangrena de Fournier.

2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Historia y origen de la Gangrena de Fournier

La GF es un téermino médico ampliamente reconocido que proviene de la descripcion inicial
realizada en 1883 por el dermat6logo francés Jean Alfred Fournier, quien describié esta afeccion
en un grupo de pacientes jovenes, varones y aparentemente saludables que desarrollaron una
infeccion necrotizante aguda en el perineo y el escroto. Su informe destacé la rapida progresion
de la enfermedad y la gravedad de los sintomas, lo que provoco una alta mortalidad sin tratamiento
(7). No obstante, la GF, como la conocemos hoy, no se limita a la poblacion descrita originalmente
por Fournier. Segun Escudero et al. (1), esta enfermedad puede afectar a personas de cualquier

género y edad, sobre todo en aquellas con multiples factores de riesgo subyacentes.
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En la época de Fournier, las herramientas diagnosticas y terapéuticas eran limitadas, lo que resultd
en altas tasas de mortalidad. Las infecciones polimicrobianas, que incluyen bacterias aerobias y
anaerobias, son parte de la complejidad de la GF, sin embargo, gracias al desarrollo de estudios
microbioldgicos se ha logrado una mejor comprension de los mecanismos patégenos, lo que ha
permitido mejorar su tratamiento. Como lo menciona Orihuela (8) los avances en cirugia y terapia
antimicrobiana han mejorado el pronostico de los pacientes afectados, donde los avances en el
diagnostico por imagen y la introduccion de tratamientos como VAC han dado nuevas

herramientas para el manejo efectivo de esta enfermedad.

2.2 Etiologia y factores de riesgo

La etiologia de la gangrena de Fournier es compleja y multifactorial. Uno de los factores mas
importantes son las infecciones polimicrobianas en un 54 a 80 % de los casos, que a menudo
involucran tanto bacterias aerobias y anaerobias. Entre los microorganismos mas comunes se
destaca: Escherichia coli (40%), Bacteroides spp (38.6), Streptococcus spp (37.1), Staphylococcus
aureus (25.7%), Pseudomonas aeruginosa (24.3%) y Klebsiella pneumoniae (20%). Debido a la
diversidad de microorganismos involucrados, las infecciones suelen ser mixtas, 1o que complica

tanto su tratamiento como el manejo clinico (9).

La fascitis necrosante como indica Escudero et al. (1)se puede clasificar en cuatro tipos diferentes:
el tipo 1, que involucra una infeccién mixta por bacterias anaerébicas y aerobicas; el tipo Il, que
es causado principalmente por estreptococos del grupo A y estafilococos, incluidos los
estafilococos aureos o beta-hemoliticos; el tipo 111, relacionado con bacterias gram negativas; y el

tipo 1V, asociado a infecciones por hongos.

Las infecciones anorrectales y urogenitales son factores significativos en el desarrollo de la
gangrena de Fournier, representando entre el 20% y el 30% de los casos. Estas infecciones facilitan
la rapida propagacion de las bacterias polimicrobianas a través de la fascia del perineo. Ademas
de estas infecciones, la diabetes mellitus también constituye un riesgo importante. La
inmunosupresion asociada con esta condicion incrementa la susceptibilidad a infecciones graves
y retrasa el proceso de cicatrizacion. Las personas inmunodeprimidas, como aquellas que viven
con VIH o que reciben tratamiento con corticosteroides, tienen un mayor riesgo de desarrollar esta
afeccion (9).
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Por otro lado, el consumo regular de alcohol afecta la capacidad del cuerpo para combatir
infecciones y sanar adecuadamente. Los traumatismos locales y las cirugias previas pueden servir
como puertas de entrada para estas infecciones. Ademas, la obesidad no solo eleva el riesgo de
infecciones, sino que también dificulta la cicatrizacién y, junto con otros factores metabdlicos,

predispone al desarrollo de la Gangrena de Fournier (10).

Otras formas de inmunosupresion, como enfermedades autoinmunes o pacientes que reciben
terapia inmunosupresora tras un trasplante, enfrentan un mayor riesgo de infecciones ya que no
pueden combatirlas eficazmente. De igual manera, la obesidad es un factor de riesgo significativo,
no solo por la presencia de pliegues en la piel que pueden fomentar la maceracion y las infecciones
cutaneas, sino también por las dificultades asociadas con el manejo y la cicatrizacion

postoperatoria (11).

La aterosclerosis y la insuficiencia venosa cronica son enfermedades vasculares periféricas que
incrementan el riesgo de GF. Estas condiciones dificultan el flujo sanguineo adecuado hacia las
extremidades y la region perineal, lo que limita la capacidad del cuerpo para responder a las
infecciones (9). Ademas, la administracion de corticosteroides y otros inhibidores del sistema
inmunoldgico puede aumentar la probabilidad de que los pacientes contraigan esta infeccion grave
(12).

2.3 Patogenia y progresion de la enfermedad

La patogenia de la gangrena de Fournier involucra una serie de eventos fisiopatoldgicos complejos
y secuenciales que provocan una rapida destruccion tisular. Las bacterias patdgenas ingresan a
través de un punto de acceso, como una herida en la piel, una incision quirdrgica o una infeccién
previa (13). En el tejido subcutaneo, donde las condiciones anaerobicas favorecen su crecimiento,

la flora bacteriana mixta encuentra un entorno favorable para proliferar.

Las bacterias producen una variedad de exotoxinas y enzimas proteoliticas, como colagenasas y
hialuronidasas, una vez que se inicia la infeccion. Estas enzimas degradan las estructuras del tejido
conjuntivo y la fascia, lo que permite que las bacterias se dispersen rapidamente a lo largo de los

planos fasciales al descomponer el colageno y la matriz extracelular. La crepitacion subcutanea es

18



una caracteristica clinica distintiva de esta enfermedad, causada por la produccion de gas por

bacterias anaerobias como Clostridium (9) .

La infeccidn provoca una respuesta inflamatoria aguda y la liberacion de citocinas y mediadores
inflamatorios, lo que aumenta la permeabilidad vascular y favorece la llegada de leucocitos al sitio
de la infeccidn. Sin embargo, esta respuesta inflamatoria, aunque inicialmente defensiva, puede
causar dafio tisular al inducir trombosis en los vasos sanguineos pequefios. La isquemia y la
necrosis del tejido producen como resultado una trombosis vascular, lo que agrava la extension de

la gangrena (14).

A medida gue la infeccidn avanza, los pacientes suelen experimentar sintomas sistémicos graves
como fiebre, taquicardia y signos de sepsis. Si no se trata a tiempo puede dar lugar a un fallo
multiorganico. La gangrena se desarrolla rapidamente y puede extenderse més alla del perineo y
el utero en el caso de las mujeres, afectando el abdomen, las extremidades y otras areas cercanas

si no se interviene con prontitud (15).

2.4 Diagnostico clinico de la Gangrena de Fournier

La GF se diagnostica de manera clinica mediante la observacion de una rapida progresion de la
enfermedad. El dolor severo es uno de los primeros sintomas, que suele ser desproporcionado en
comparacion con la clinica inicial (16). Otros signos que aparecen a medida que la enfermedad
progresa incluyen eritema, edema, necrosis cutanea y crepitacion subcutanea, la Gltima de las

cuales es causada por el gas producido por bacterias anaerobias.

De acuerdo con lo mencionado por Vargas et al. (17) en la tabla 1 se describen los principales

sintomas clinicos que permiten la identificacion de la GF.

19



Tabla 1. Sintomas y signos presentes en Gangrena de Fournier

Sintomas o signos Descripcion

Crépito Piel esponjosa al tacto, ruido y sensacion crujiente del area afectada
Cambios de Piel violacea, gris 0 negra, con o sin secrecion purulenta
coloracion

Fiebrey letargia  Temperatura > 38,3°C, refleja la respuesta inflamatoria del paciente, la
letargia es un signo ominoso de gravedad
Dolor y eritema  Enrojecimiento progresivo de la zona comprometida

Dolor genital Acompaiiado de inflamacion del pene y el escroto, asi como aumento de

Severo la sensibilidad de la region

Gangrena Compromiso tisular genital importante con drenaje purulento a través de
las lesiones

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 8.

Entre los diagndsticos diferenciales de la gangrena de Fournier, una de las principales
preocupaciones es la fascitis necrotizante, una infeccion agresiva de los tejidos blandos que puede
afectar cualquier parte del cuerpo. También debe considerarse el absceso perineal, que presenta
inflamacién y dolor, y debe distinguirse de la gangrena de Fournier mediante una evaluacion
clinica e imagenes. La celulitis, una infeccion mas superficial de la piel y los tejidos blandos, puede
tener una apariencia inicial similar, aunque su progreso y gravedad son diferentes. Otra condicion
a tener en cuenta es la tromboflebitis séptica, que afecta las venas superficiales y puede generar

sintomas parecidos a los de la gangrena de Fournier (18).

Los estudios de imagen juegan un papel fundamental en la evaluacién de la extension de la
infeccion y en la confirmacidn de la presencia de gas en los tejidos blandos, lo cual es indicativo
de una infeccion anaerobia grave. La tomografia computarizada (TC) se considera particularmente
valiosa, ya que permite delimitar con precision la extension de la necrosis y detectar la posible
afectacion de estructuras profundas, contribuyendo asi a una planificacion quirdrgica mas precisa.
Aunque la resonancia magnética (RM) no suele estar disponible en muchos centros hospitalarios,
cuando se cuenta con ella, ofrece informacion adicional sobre el compromiso de los tejidos

blandos, lo que puede optimizar el enfoque terapéutico y la toma de decisiones quirdrgicas (19).

Para optimizar los resultados en pacientes con GF, es crucial un tratamiento temprano y adecuado.

La rapida progresion de la enfermedad hacia sepsis y muerte subraya la importancia de mantener
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un alto indice de sospecha clinica y de intervenir de manera inmediata. Un enfoque
multidisciplinario que involucre cirujanos, intensivistas y especialistas en enfermedades

infecciosas es esencial para el manejo integral de esta condicion (9).

Segun lo descrito por Pilco y Davalos (20) se identifican tres etapas en el andlisis fisico de la piel

en pacientes con GF, las cuales se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 2. Etapas del analisis fisico de la piel en pacientes con GF

Etapa Descripcion
Etapa A nivel de la piel, se presenta eritema y sensibilidad intensa que se extiende mas alla
| de la zona afectada. Los signos iniciales incluyen calor e hinchazon, lo que sugiere la
presencia de una infeccion local severa. Los pacientes pueden reportar dolor
desproporcionado en relacién con la apariencia visual de la lesion, lo que es un
indicador temprano de necrosis en desarrollo.
Etapa Progresion rapida con formacion de absceso cutaneo y la aparicion de ampollas
I hemorragicas o serosas. Esta fase indica un compromiso mas profundo de los tejidos
blandos. Las ampollas pueden estar llenas de liquido serosanguinolento debido a la
destruccion capilar y la acumulacion de productos de degradacion tisular.

Etapa Enfisema subcutaneo, que sugiere la produccién de gas por bacterias anaerobias, junto
i con necrosis tisular y bullas extensas. Las bullas pueden ser de gran tamafio y llenas
de liquido oscuro o necrotico. El area afectada puede volverse insensible debido a la
destruccion de los nervios locales. Si no se trata rapidamente, esta etapa puede llevar

a sepsis y falla multiorganica.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 2.

El diagnostico de la gangrena de Fournier es principalmente clinico, aunque en casos atipicos y de
dificil diagnostico puede apoyarse en estudios complementarios para acelerar el proceso, evitar

retrasos en el tratamiento y reducir la progresion de las complicaciones.

Entre los métodos de diagndstico se incluyen la radiografia, ecografia, tomografia computarizada
y resonancia magnética. Los estudios radiolégicos, como la ecografia, permiten descartar otras
causas de lesidn testicular al mostrar la presencia de gas en la piel del escroto. La tomografia
computarizada (TC) es el estudio de eleccién, debido a su disponibilidad y rapidez, ya que puede

evidenciar engrosamiento de los planos fasciales, infiltracion grasa, presencia de gas, y la

21



extension de la infeccidn hacia el abdomen o el retroperitoneo. La identificacion de gas en tejidos
blandos profundos es una indicacion absoluta para la intervencion quirdrgica, asi como la presencia

de un cuerpo extrafio que contribuye al desarrollo de la enfermedad (21).

2.5 Tratamientos convencionales de la Gangrena de Fournier

El enfoque terapéutico se fundamenta en tres aspectos esenciales. EIl primero es la estabilizacion
hemodinamica del paciente, que se logra mediante la infusion intravenosa de liquidos, soporte
nutricional adecuado y el monitoreo del equilibrio acido-base y metabolico. El segundo consiste
en la administracién de antibiéticos de amplio espectro para cubrir una amplia variedad de
patdgenos. Finalmente, el tercer aspecto clave es el desbridamiento de los tejidos afectados.
Ademas, se debe llevar a cabo una limpieza exhaustiva de las heridas, cambios de periddicos de
vendajes y un tratamiento intensivo para manejar las complicaciones sistémicas, lo que es crucial

para mejorar la supervivencia del paciente (9).

2.5.1 Desbridamiento quirurgico

El desbridamiento quirdrgico es una intervencion clave en el tratamiento de la GF, ya que es un
paso crucial para detener el avance de esta infeccion necrotizante. Esta cirugia implica la
eliminacién exhaustiva de todos los tejidos necréticos visibles, con el objetivo de erradicar
completamente las areas afectadas. Dada la naturaleza agresiva de la infeccidn, el procedimiento
quirdrgico debe realizarse de manera urgente, generalmente dentro de las primeras horas tras el

diagndstico, con el fin de reducir el riesgo de sepsis y otras complicaciones sistémicas graves (22).

Es imperativo que el cirujano reevalle el area afectada en cada sesion para identificar cualquier
nuevo tejido necrotico que pueda haberse desarrollado tras la intervencion. Este enfoque iterativo
asegura un control riguroso de la propagacion de la infeccién (21). La respuesta del paciente y la
extension inicial de la gangrena determinan la frecuencia y el numero de sesiones de

desbridamiento.

La gravedad del desbridamiento varia significativamente entre los pacientes. En algunos casos, la

infeccion puede estar limitada a pequefias areas de tejido subcutaneo y piel, lo que permite la

22



realizacion de intervenciones menos invasivas. Sin embargo, en situaciones mas severas, la
infeccion puede comprometer estructuras profundas y vitales en el perineo y el area genital. En
estos casos, es necesario llevar a cabo una reseccion mas completa y compleja, que puede incluir
la extirpacion de fascia, musculos y, en circunstancias extremas, de érganos afectados (20). La
profundidad y la extension de la intervencién estan determinadas por el grado de necrosis y la

rapidez con la que se propaga la infeccion.

Este procedimiento implica una limpieza exhaustiva del &rea afectada, ademas de la extirpacion
del tejido comprometido, puede incluir el lavado quirargico con soluciones antisépticas, con el fin
de reducir la carga bacteriana y preparar la zona. Se ha evidenciado que la utilizacion de la terapia
de presion negativa posterior al desbridamiento acelera el proceso de cicatrizacion y disminuye la

acumulacién de fluidos, lo que contribuye a una recuperacion mas efectiva (22).

2.5.1.1 Técnicas de desbridamiento quirurgico

Durante muchos afios, los métodos tradicionales de desbridamiento quirdrgico han sido la base del
tratamiento de heridas y tejidos necrotizantes. El desbridamiento quirdrgico agudo, también
conocido como desbridamiento amplio, es el método mas popular. Este método implica la
extraccion rapida y completa de todo el tejido necrético, infectado y desvitalizado mediante el uso
de instrumentos quirdrgicos como curetas, bisturies y tijeras. Dependiendo de la extension de la
herida y la condicion del paciente, la cirugia generalmente se realiza bajo anestesia general o

regional (21).

Entre las técnicas de desbridamiento quirdrgico se identifican las siguientes:

e Desbridamiento asistido por laser: Permite una extraccion precisa, cuidadosa y segura
de fibrina y tejido necrdtico del lecho de la herida. La eficacia del desbridamiento con laser
en la reduccidn de infecciones en heridas ha sido corroborada en un ensayo controlado y
aleatorizado reciente. La operacion sin contacto, junto con la alta temperatura generada en

el tejido ablacionado por el laser, asegura una destruccién microbiana efectiva. Ademas,
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los resultados de estudios clinicos sugieren un avance de los margenes epiteliales hacia una
cicatrizacion fisioldgica (23)

e El desbridamiento enzimatico: consiste en la utilizacion de agentes enzimaticos topicos
que descomponen el tejido necrotico de manera selectiva. A pesar de ser menos invasivo,
este método es més lento y generalmente se utiliza como alternativa a otras técnicas
quirurgicas (24).

e Hidrodesbridamiento: elimina el tejido necrético con un chorro de agua a alta presion.
Esta técnica es menos invasiva y puede controlarse correctamente para reducir el dafo al
tejido sano (25).

e EIl desbridamiento por ultrasonido: es una técnica que utiliza ondas ultrasonicas para
dividir y eliminar el tejido necrético. La precision es esencial en heridas complejas, por lo

que este método es particularmente Gtil (25).

Los métodos convencionales de desbridamiento son efectivos para remover grandes cantidades de
tejido necrético de manera rapida; sin embargo, al ser invasivos, pueden requerir multiples
procedimientos y aumentar el riesgo de complicaciones, prolongando asi el tiempo de recuperacion
(22).

Por otro lado, las técnicas modernas y minimamente invasivas tienen varias ventajas, como menos
dafio a los tejidos sanos, menos dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida. Sin embargo,
en algunos casos, estas técnicas pueden no ser adecuadas, especialmente en infecciones graves que

requieren una eliminacion rapida y extensa del tejido necrotico (26).

La terapia de presion negativa es una herramienta Util para mejorar la cicatrizacion postoperatoria,
mientras que el desbridamiento asistido por laser y el hidrodesbridamiento son particularmente
atiles en situaciones donde se necesita precision y control. Aunque son menos invasivos, el
desbridamiento enzimatico y el ultrasonido pueden ser mas lentos y necesitan complementarse con

otros métodos (27).
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2.5.2 Terapia antibidtica

El tratamiento inicial debe ser de amplio espectro, los antibioticos cominmente utilizados incluyen
penicilinas con inhibidores de betalactamasas, carbapenémicos y metronidazol, en combinacion
con cefalosporinas de tercera generacion. En la tabla 3 se presenta un esquema de los antibio6ticos
empleados en el tratamiento de esta enfermedad. La terapia antibidtica puede ajustarse para
orientar el tratamiento hacia los patdgenos especificos identificados una vez que se han obtenido
cultivos bacterianos y pruebas de susceptibilidad. Por lo general, la duracion de la terapia
antibiotica es prolongada y puede extenderse durante varias semanas, dependiendo de la respuesta

clinica del paciente y de la resolucion de la infeccion (20).

Tabla 3. Antibidticos utilizados en el tratamiento de la GF

Antibidtico Dosis Cobertura

Piperacilina/tazobactam 4.5 g IV cada 6-8 Gramnegativos, grampositivos y
horas anaerobios

Imipenem o Meropenem 500 mgalglVcada Amplio espectro: anaerobiosy
6-8 horas bacterias resistentes

Metronidazol 500 mg IV cada 8 Anaerobios, especialmente Bacteroides
horas Spp.

Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada  Staphylococcus aureus resistente a
8-12 horas meticilina (MRSA)

Ceftriaxona (si es 1-2 g IV cada 24 Bacterias gramnegativas sensibles

ajustada) horas

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia?..

2.5.2.1 Seleccidn inicial de antibioticos

El primer tratamiento antibidtico de la GF requiere una estrategia empirica basada en la
probabilidad de una infeccion polimicrobiana. Esto comprende bacterias anaerobias,
gramnegativas y grampositivas. Para cubrir esta amplia gama de patogenos, los antibioticos de

amplio espectro son esenciales (13).

El régimen de tratamiento inicial puede depender de la sensibilidad bacteriana de la institucion y

de las recomendaciones de los comités de infecciones. El enfoque terapéutico es de naturaleza
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médico-quirdrgica, requiriendo una cobertura antimicrobiana que abarque tanto gérmenes
grampositivos como gramnegativos, asi como anaerobios e incluso hongos. Un ejemplo de
régimen incluye la administracion intravenosa de meropenem 1 g cada 8 horas o piperacilina-
tazobactam 3,37 g cada 8 horas, combinados con clindamicina 900 mg cada 8 horas, y vancomicina
15 mg/kg cada 12 horas, o alternativamente Linezolid 600 mg cada 12 horas o daptomicina 6
mg/kg cada 24 horas (28).

Otras opciones de tratamiento involucran combinaciones como Ciprofloxacina y Clindamicina,
Ampicilina/Sulbactam o Ticarcilina/Acido Clavulanico junto con un aminoglucésido como
gentamicina, o metronidazol o clindamicina. También se considera la administracion de penicilina
para combatir estreptococos, metronidazol o clindamicina para anaerobios, y cefotaxima mas
gentamicina para gérmenes gramnegativos, o0 incluso meropenem junto con
Piperacilina/Tazobactam. Si los primeros analisis microscopicos (mediante tinciones de hidroxido
de potasio) detectan la presencia de hongos, se recomienda afiadir al tratamiento Anfotericina B.
En algunos casos, la inmunoglobulina IV puede ser administrada como una medida coadyuvante

en el tratamiento (28).

2.5.2.2 Duracion y monitoreo de la terapia antibiotica

Debido a la gravedad y complejidad de la infeccidn necrotizante, la terapia antibidtica suele ser
prolongada. El tratamiento inicial generalmente dura entre dos y tres semanas, pero puede
extenderse mucho méas dependiendo de varios factores clinicos como la respuesta del paciente al
tratamiento, la presencia de complicaciones y la resolucion completa de la infeccion. Es esencial
que el tratamiento antibidtico sea lo suficientemente largo para garantizar la eliminacién completa
de los patégenos involucrados y para evitar la recidiva de la infeccion (29). EI monitoreo de forma
continua es necesario para poder gestionar eficazmente la terapia antibiotica, esto implica una

revision de parametros clinicos y de laboratorio.
e Signos vitales: Es fundamental realizar un monitoreo continuo de los signos vitales, como
la temperatura corporal, la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Cualquier cambio en

estos parametros puede reflejar una mejoria en la condicion clinica o, por el contrario, un
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empeoramiento en el estado del paciente. La escala SOFA constituye una herramienta Gtil

para evaluar de manera objetiva la gravedad de la disfuncion organica (ver tabla 4). En

pacientes con infeccion, el diagndstico clinico de sepsis se establece si se cumplen dos o

mas criterios; a mayor puntaje en la escala, mayor es la probabilidad de mortalidad (30).

Tabla 4. Escala Quick-SOFA

Signo Vital Valor Normal Valor de Alerta (Sepsis segun Quick- SOFA)
Temperatura 36.1°C - 37.2°C >38.3°C0<36°C
corporal

Presién arterial

70 - 100 mmHg

< 70 mmHg o uso de vasopresores

(Dopamina > 5 o Noradrenalina > 0.1)

Frecuencia 60 - 100 latidos por > 100 Ipm
cardiaca minuto (Ipm)
Frecuencia 12 - 20 respiraciones > 22 respiraciones por minuto o PaO2/FiO: <

respiratoria

por minuto

300 (con soporte)

Saturacién de

oxigeno

95% - 100%

<92% o PaO/Fi02 <200

Nivel de lactato

0.5-2.2 mmol/L

> 2 mmol/L (indicativo de hipoperfusion)

Conteo de 150,000 - 400,000 < 100,000 células/M1

plaquetas células/puL

Bilirrubina sérica 0.1 - 1.2 mg/dL > 2 mg/dL

Creatinina sérica 0.6 - 1.2 mg/dL > 2.0 mg/dL o produccion de orina < 500

mL/dia

Escala Glasgow
(GCS)

15 (consciencia

normal)

< 13 (alteracion del nivel de consciencia)

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia (30)

Nota: Un valor de PaO2/FiO: menor a 300 indica un compromiso respiratorio critico. La necesidad
de vasopresores, como dopamina o noradrenalina, refleja la presencia de hipotension severa, lo
que coloca al paciente en riesgo de desarrollar shock séptico.
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Parametros inflamatorios: La respuesta inflamatoria del cuerpo se puede medir
utilizando indicadores como el recuento de leucocitos (WBC) y la proteina C reactiva
(PCR) (31). Los valores normales de leucocitos oscilan entre 4,000 y 11,000 células/uL, y
niveles superiores a 11,030 células/pL son indicativos de una respuesta inflamatoria aguda.
En cuanto ala PCR, el valor normal es inferior a 0.5 mg/dL, mientras que niveles superiores
a 63 mg/dL sugieren una inflamacidn severa o una infeccidn activa. La disminucion gradual
de estos valores tras el tratamiento indica que la terapia esta siendo efectiva (31).
Evolucion de las heridas: Es fundamental inspeccionar regularmente la zona afectada para
ver si ha disminuido el eritema, el edema, la necrosis y el exudado purulento. El equipo de
atencion multidisciplinario puede comunicarse mejor y documentar los cambios en la
herida con fotografias médicas regulares (32).

Cultivos y sensibilidad: Puede ser necesario realizar repetidos cultivos bacterianos y
pruebas de sensibilidad para garantizar que los antibiéticos que se estan administrando
contintian siendo efectivos contra los patdgenos presentes. Se debe modificar el tratamiento
antibidtico si se descubren bacterias resistentes (28).

Parametros de funcion organica: Debido a que la GF puede causar sepsis y disfuncion
multiorganica, es crucial monitorear la funcion renal (creatinina, BUN), funcion hepatica
y otros sistemas segun sea necesario. Los valores normales de creatinina oscilan entre 0.6
y 1.2 mg/dL, mientras que valores superiores a 2.0 mg/dL pueden indicar dafio renal. El
BUN tiene un valor normal entre 7 y 20 mg/dL, y niveles elevados pueden ser indicativos
de insuficiencia renal. Para las enzimas hepaticas, la alanina aminotransferasa (ALT) y
aspartato aminotransferasa (AST) tienen valores normales entre 7-56 U/L y 10-40 U/L,
respectivamente. Un aumento en estos valores puede sugerir dafio hepatico. La evaluacion
regular de estos parametros puede ayudar a detectar complicaciones tempranas y ajustar el
tratamiento de apoyo de acuerdo con la situacién (31).

Por su parte Rasuli et al. en su estudio, encontrd que, en pacientes con sepsis, los niveles
de creatinina (1.69 £ 1.9 mg/dL), BUN (29.64 + 27.41 mg/dL), ALT (47.27 £ 76.63 U/L)
y AST (74.38 £ 163.96 U/L) estaban elevados por encima de los rangos normales, lo que
indica un deterioro significativo en la funcion renal y hepatica debido al impacto de la

sepsis (31).
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e Respuesta clinica general: Es importante observar el estado general del paciente ademas
de los parametros especificos. Esto incluye la intensidad del dolor, la capacidad para comer,
la movilidad y el estado de animo. La resolucion de infecciones generalmente esta

relacionada con mejoras en estos aspectos (32).

2.6 Terapia de presion negativa

Existen registros que indican que el ejército romano contaba con "succionadores de heridas™ entre
sus filas, y este método resultaba efectivo, pues se consideraba fundamental. Mas adelante, el
sistema se perfeccion6 mediante el uso de "vasos" que se dejaban sobre la herida durante al menos
una hora para recolectar fluidos. Para iniciar la succion, aplicaban calor en la zona, de manera que,
al enfriarse, se generaba el efecto de aspiracion. La Terapia de Presion Negativa (VAC) surgio en
1940, pero no fue hasta los afios 90 cuando comenzé a aplicarse a heridas. De hecho, en 1993,
Fleischmann y su equipo en Alemania la emplearon casi al mismo tiempo que Argenta y
Morykwas en Estados Unidos en 1997, siendo estos Gltimos quienes patentaron el primer
dispositivo de uso clinico (27).

Michael Morykwas y Louis Argenta, quienes publicaron importantes estudios en 1997
demostraron la eficacia de esta terapia para acelerar la cicatrizacién de heridas en modelos
animales, fueron los pioneros en el desarrollo y comercializacion. Su investigacion demostr6 que
la aplicacion de presion negativa no solo mejoraba la limpieza de las heridas al eliminar el exudado
y los desechos bacterianos, sino que también aceleraba significativamente el proceso de
cicatrizacién. Estos descubrimientos impulsaron la adopcién clinica de VAC, lo que llevo a su uso
generalizado en el manejo de una variedad de heridas, como Ulceras por presion, heridas diabéticas
y heridas traumaticas (33).

VAC ha cambiado mucho desde su introduccidn, gracias a los avances tecnoldgicos que han
mejorado la eficacia y la facilidad de uso de los dispositivos. Los sistemas de VAC modernos son
mas portatiles y faciles de operar, lo que los hace efectivo. Estos dispositivos tienen funciones
avanzadas gque garantizan un tratamiento seguro, como un control de presion ajustable, monitoreo

continuo y alarmas de seguridad que detectan fugas o mal funcionamiento (34).
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2.7 Mecanismos de la Terapia de presion negativa

VAC en el tratamiento de heridas facilita la cicatrizacion mediante la aplicacion continua de

presion negativa sobre la superficie lesionada. Este sistema se compone de una esponja, una barrera

semioclusiva y un mecanismo de recoleccion de fluidos (35). Su eficacia se explica a traves de

cuatro mecanismos primarios de accion que se detallan a continuacién

Macrodeformacion: La aplicacion de presion subatmosférica sobre la esponja provoca
una reduccion de su volumen de aproximadamente un 80%. Al estar la esponja firmemente
adherida a los bordes de la herida, esto resulta en una disminucion del area superficial de
la misma. Esta contraccion tridimensional esté influenciada por la deformabilidad de los
tejidos circundantes, lo que explica por qué las heridas rodeadas de piel suelta tienden a
aproximarse mas rapidamente en comparacion con aquellas situadas en superficies con alta
tension (35).

Drenaje de liquidos: La succion del sistema VAC facilita la eliminacion del liquido
extracelular y reduce el edema, que puede causar inflamacién, limitando su respuesta
proliferativa necesaria para la cicatrizacion. Esta eliminacién de exudados alivia la presion
alrededor de los vasos sanguineos, mejorando asi la perfusion de la herida. Ademas, el flujo
generado por la succion estimula la proliferacion celular. También ayuda a eliminar
sustancias nocivas como el TNF-a y las metaloproteasas de matriz (35).

Estabilizacion del entorno de la herida: Contribuye a mantener la estabilidad del entorno
alrededor de la herida. Esto se debe, en parte, a que los cambios de ap6sito son menos
frecuentes en comparacion con los ap6sitos de gasa que requieren cambios diarios. La
esponja VAC esta recubierta con una capa de poliuretano que impide la penetracion de
proteinas y microorganismos, ayudando asi a evitar la colonizacion bacteriana. La
membrana semioclusiva presenta una baja permeabilidad a gases y vapor de agua, lo que
reduce la pérdida de calor por evaporacion y mantiene la herida humeda y célida. Esta
propiedad es beneficiosa ya que favorece la curacion de heridas cronicas (35).
Microdeformacion: La succion generada provoca el movimiento de fluidos en la matriz
celular, creando fuerzas de cizallamiento y deformacién en las células. Estas

microdeformaciones son fundamentales porque estimulan la proliferacion celular, la
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angiogenesis y la formacion de tejido de granulacion en un 60% en comparacion con
apositos de gasa, facilitando un cierre mas rapido de la herida. La presion negativa afecta
los puentes de integrina, liberando mensajeros intracelulares y modificando la transcripcion
genética, lo que finalmente conduce a la proliferacion celular. Se ha evidenciado que los
apositos de gasa convencionales provocan una mayor muerte celular y una menor
proliferacion de fibroblastos en comparacion con VAC, resultando en la inhibicién de la

apoptosis (35).

La terapia de cierre asistido por vacio ha demostrado ser eficaz en varios contextos clinicos, como
el manejo de Ulceras en el pie diabético, ulceraciones por presion, heridas cronicas y en la

integracion de injertos cutaneos (35).

En la investigacion de Goyo et al. (27) se evidencia el uso de VAC en el manejo de heridas
complejas, tales como la aceleracion del proceso de cicatrizacion, la mejora en la forma de tejido
de la infeccion mediante la reduccién del exudado purulento, y la disminucion del tiempo de
hospitalizacion. Pues 9 de 9 pacientes tratados con VAC en el estudio mostraron una mejoria

clinica significativa, lo que indica eficacia de esta terapia en la gestion de heridas dificiles de tratar.

2.8 Nuevas Modalidades de la Terapia de presion negativa

La terapia de presion negativa evidencié su efectividad de manera rapida, lo que impulsé la

creacion de diversas modalidades innovadoras.

2.8.1 Terapia de Presion Negativa Intermitente (TPNi).

Es un método de tratamiento sofisticado que alterna entre fases de succidn y descanso. Se aplica
una presion negativa durante el ciclo de succion, lo que reduce el edema y elimina los fluidos de
la herida. Mientras tanto, durante el ciclo de descanso, el tejido tratado recibe un alivio temporal

de la presion, lo que mejora la perfusion (36).

Este método dinamico de VAC ha demostrado ser especialmente efectivo para estimular la
cicatrizacion al mejorar las condiciones microcirculatorias. En un estudio realizado por Sogorski
et al. (36). Se observo un aumento significativo del flujo sanguineo (+145.3%), de la saturacion de

oxigeno (+21.6%) y del contenido relativo de hemoglobina (+16.7%) en las zonas donde se aplico
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(TPNI). Estos resultados sugieren que esta terapia mejora la circulacion local y el suministro de
oxigeno al tejido, lo que favorece la cicatrizacion de heridas. El estudio concluye que la aplicacion
intermitente de presion negativa tiene beneficios sobre la microcirculacion en comparacion con la
modalidad continua, la cual consiste en la aplicacion de presién negativa de manera constante

sobre una herida para optimizar el proceso de cicatrizacion.

Por su parte Sogorski et al (36) observd que la TPNi es efectiva en mejorar la microcirculacion
cutanea, lo cual es fundamental para la cicatrizacion de heridas. Los resultados especificos
muestran que el flujo sanguineo aument6 hasta un 115.3%, mientras que la saturacion de oxigeno
en el tejido incrementd en 26.4%. Ademas, se registrd un aumento del contenido relativo de
hemoglobina de 16.3%. Estos hallazgos confirman que la TPNi mejora significativamente la
perfusion y la oxigenacién del tejido, favoreciendo un entorno éptimo para la cicatrizacion de

heridas.

2.8.2 Terapia de presion negativa con instilacion (TPNi-d)

Esta modalidad combina la presion negativa con la instilacion intermitente de soluciones topicas,
lo que permite la desinfeccién y limpieza de heridas dificiles de tratar. Esta modalidad permite
administrar soluciones terapéuticas directamente en la herida, lo que acelera la cicatrizacion. Los
parametros que se pueden personalizar para cada situacién clinica, como el tipo de solucién, el

tiempo que esta permanece en contacto, la duracion de la presion negativa y la frecuencia.

Como se menciona en el articulo de Normandin et al. (35) la terapia de presion negativa con
instilacion ha demostrado ser efectiva en el manejo de heridas. Después de siete dias de
tratamiento, se observa un aumento del 43 % en la formacion de tejido de granulacion en
comparacion con la modalidad continua. Disminuye en un 47 % las Ulceras por presion. Ademas,
altera las biopeliculas de pseudomonas aeruginosa y dafia las células bacterianas. Asimismo, se
observd que reduce la necesidad de intervenciones quirlrgicas y acorta el tiempo de

hospitalizacién en comparacion con la modalidad continua.

Bassetto et al. (37) en su analisis a 100 pacientes tratados con TPNi-d mostro una notable mejora
en el proceso de cicatrizacion de heridas. Después de un tratamiento con una mediana de 11 dias,
el area de las heridas se redujo de manera significativa, y la tasa de infecciones descendi6 de un
72% a un 46%. EI cierre completo de las heridas se alcanz6 en el 91% de los casos. Este analisis

evidencid la eficacia de la TPNi-d en el tratamiento de una amplia variedad de heridas, incluidas
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aquellas agudas, cronicas y gravemente infectadas, como las Ulceras vasculares, heridas
quirurgicas, dehiscencias y Ulceras por presion. La terapia facilito la rapida formacion de tejido de
granulaciéon y mostré una reduccion considerable en las infecciones, sin importar la solucién topica
empleada durante la instilacion. Estos resultados resaltan la versatilidad y efectividad de la TPNi-
d en el manejo de heridas complejas, consolidandose como una herramienta indispensable en el

tratamiento de lesiones de dificil cicatrizacion.

Los sistemas de TPN modernos son extremadamente personalizables, 1o que permite ajustes
precisos en funcion del tipo de herida, el volumen de exudado y los objetivos terapéuticos
particulares. Estos dispositivos deseados tienen funciones que permiten a los profesionales de la
salud monitorear y ajustar la presion aplicada en tiempo real. Ademaés, brinda alertas que
garantizan un tratamiento seguro y efectivo al notificar sobre posibles fugas o mal funcionamiento

del sistema.
2.9 Presiones Terapia de Presion Negativa

Los parametros de presion negativa estandar varian de -50 mmHg a -125 mmHg, se aplica en el
tratamiento de diversas heridas crénicas, ya que favorece el flujo sanguineo en el area lesionada y
facilita la migracion de células inflamatorias, contribuyendo a la formacién de tejido de

granulacion (9).

La investigacion realizada por Altomare et al. (38) menciona que mantuvo una presion constante
a -125 mmHg, con reexploraciones cada 48-72 h durante las primeras dos semanas. Después de
cuatro dias con VAC (21 dias desde la primera operacion), se cerraron las heridas abdominales.
Eso quiere decir que la presidn constante de -125 mmHg favorece a la granulacién de los tejidos

y al cierre de las heridas ademas de un estricto monitoreo.
2.10 Materiales utilizados en la TPN

La TPN se ha convertido en una opcion popular para el tratamiento de heridas complejas porque
puede mejorar la cicatrizacion al controlar el exudado y promover la formacion de tejido de
granulacion. Para lograr estos beneficios, es esencial utilizar los materiales adecuados, que

permiten crear el ambiente de presion negativa ideal y garantizar la efectividad del tratamiento. Se
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pueden utilizar varios tipos de materiales en terapia de presion negativa dependiendo del tipo de
herida y de los recursos disponibles (39). Entre los materiales utilizados se puede identificar los

siguientes:

e Espumas de Poliuretano (PU): que suelen ser negras (hidrofobas), y espumas de
polivinilo alcohol (PVA), que suelen ser blancas (hidrofilas).

o Poliuretano (PU): Generalmente negras y de caracteristicas hidréfobas. Se
utilizan sobre estructuras anatémicas profundas como fascias y tejido
subcutaneo. Tienen poros abiertos que permiten un flujo adecuado de liquidos.

o Polivinilo Alcohol (PVA): Suelen ser blancas y son hidrdfilas, por lo cual se
aplican sobre visceras. Estas espumas tienen una mayor densidad de poros

pequefios, lo que permite una fécil extraccion sin causar dafio al tejido visceral.

Ambas espumas presentan poros de 400-800 um, lo que permite la circulacion de exudado
hacia el sistema de succion. La espuma se adhiere al aposito transparente al aplicar vacio,
creando un sistema cerrado.

e Peliculas Transparentes: Estas peliculas de PV (polivinilo) sellan herméticamente la
herida, protegiéndola del ambiente externo y manteniendo un ambiente humedo que
favorece la cicatrizacion. A pesar de ser herméticas, permiten la salida de vapor de agua 'y
gases, garantizando un intercambio gaseoso.

e Deposito o Canister: Contenedor de plastico desechable, con capacidades entre 300 y
1,000 ml, que almacena el exudado de la herida. Esta equipado con filtros de carbén para
neutralizar malos olores y se conecta a otros componentes del sistema.

e Tubo de Drenaje: Conecta la ventosa con el canister. Debe ser resistente al colapso para
asegurar el flujo continuo del exudado.

e Ventosa: Dispositivo plastico perforado que conecta la espuma al tubo de drenaje,
permitiendo que el exudado de la herida se dirija al canister.

e Bombas de Succion: Equipos digitales que generan presion negativa mediante la
transferencia de moléculas de gas. Las presiones suelen variar entre -50 y -200 mmHg,
siendo -125 mmHg la mas comun. La bomba esta equipada con un microprocesador que

activa alarmas si el canister esta lleno o si hay fugas en el sistema (39).
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2.11 Impactos de la Terapia de presidn negativa en la morbimortalidad

VAC ha demostrado disminuir significativamente la mortalidad de los pacientes con GF, una
infeccion necrotizante que puede ser fatal si no se trata adecuadamente. Los estudios clinicos
muestran que la terapia mejora significativamente la supervivencia en comparacién con los
métodos convencionales cuando se combina con desbridamiento quirtrgico agresivo y terapia
antibidtica de amplio espectro. La capacidad de esta terapia para controlar la infeccion y promover
una rapida cicatrizacion de las heridas son factores importantes en la reduccion de la mortalidad
(40).

No solo reduce la mortalidad, sino también el riesgo de infecciones secundarias manteniendo la
herida limpia y sin exudado. Asi como la probabilidad de complicaciones como la dehiscencia de

la herida y la formacion de fistulas al promover una cicatrizacion mas réapida y efectiva (41).

2.11.1 Aspectos econdmicos asociados con el uso de terapia de presion negativa

El costo de los dispositivos de VAC puede variar significativamente segun el fabricante y la
tecnologia utilizada. Se debe tener en cuenta el costo de los consumibles, como los apositos y los
contenedores de fluidos, que deben reemplazarse. Los costos indirectos incluyen el tiempo del
médico personal necesario para la aplicacion de la terapia, el mantenimiento del equipo y el
monitoreo continuo. Aunque la inversion inicial puede ser significativa, es importante considerar
los posibles beneficios, como una disminucién de complicaciones y tiempos de cicatrizacion mas

rapidos (5).

El analisis costo-beneficio de VAC muestra que, aunque el costo inicial de implementacion puede
ser alto, los beneficios a largo plazo suelen justificar la inversion. En comparacion con los métodos
convencionales de tratamiento de heridas, VAC ha demostrado reducir significativamente el
tiempo de hospitalizacion y las tasas de infeccion. Estos factores reducen el costo total del
tratamiento. Ademas, la reduccion del tiempo de recuperacion permite a los pacientes regresar a
sus actividades cotidianas mas rapidamente, mejorando su calidad de vida y reduciendo los costos
indirectos asociados con la pérdida de productividad. En conclusién, puede ser una opcion

economicamente viable para el tratamiento de heridas complejas (42).

35



Una infraestructura adecuada y una capacitacion exhaustiva del médico personal son necesarias
para la implementacion efectiva. Contar con un entorno hospitalario equipado con los dispositivos
necesarios y asegurarse de que haya suministros constantes es crucial. Ademas, el médico personal
debe recibir capacitacion especializada en el uso y manejo de estos dispositivos. La capacitacion
debe abordar temas técnicos como los procedimientos de seguridad y los protocolos de
emergencia. Para garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes y maximizar la eficacia
(43).

2.11.2 Innovaciones tecnoldgicas en dispositivos de terapia de presion negativa

En los ultimos afios, las innovaciones en esta terapia han sido notables, enfocandose en mejorar la
eficacia del tratamiento, reducir el tiempo de cicatrizacidn y hacer més accesible su uso tanto para

los pacientes como para los profesionales de la salud.

La Terapia de Presién Negativa con Instilacion (TPNi-d) y sin instilacion (TPNi) estan actualmente
disponibles en el mercado. La TPNi-d ofrece un control automatizado del volumen de soluciones
antisépticas o antimicrobianas, las cuales se administran de forma alternada con la aplicacién de
presion negativa. Este sistema permite la aplicacion intermitente de una cantidad especifica de
solucion, la cual permanece en el lecho de la herida durante un tiempo determinado antes de
reanudar la presion negativa. Esta capacidad de precision ha posicionado a la TPNi-d como una
opcidn terapéutica clave para el tratamiento de heridas complejas, debido a que los sistemas TPNi-
d funcionan alternando periodos de limpiezay periodos de aplicacion de presion negativa, de modo
que los pacientes reciben los beneficios de ambos (44).

Ambas modalidades de terapia de presion negativa han mostrado varios beneficios, tales como la
promocion de la angiogénesis y la formacion de tejido de granulacion, la estimulacion de la
perfusion celular y sanguinea local, la reduccion de exudado y edema, el alivio del dolor mediante
la eliminacion de acido lactico, y la disminucion de la carga bacteriana, proporcionando un entorno

cerrado y himedo para la herida (44).

Uno de los avances mas importantes ha sido la integracidn de esponjas impregnadas con agentes

antimicrobianos, como la plata, que ayudan a reducir la colonizacion bacteriana en las heridas y
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disminuyen la necesidad de desbridamientos frecuentes, lo que puede acelerar la curacion y reducir
la estancia hospitalaria. Ademas, dispositivos como el sistema Renasys Edge han optimizado la
experiencia del usuario mediante un disefio mas intuitivo, con tutoriales interactivos integrados en
el dispositivo y sensores NFC (Near Field Communication) para facilitar el diagnostico de

problemas, permitiendo un seguimiento continuo de la terapia (45).

Otra mejora relevante ha sido la capacidad de ajustar los parametros de presion, como el modo de
presion continua, intermitente o variable. Ademas, el desarrollo de dispositivos portatiles y
livianos, como los nuevos sistemas VAC, ofrece mayor movilidad a los pacientes, lo que mejora
su calidad de vida durante el tratamiento y optimiza los resultados de curacion. La tecnologia
también ha facilitado el monitoreo remoto de la terapia, lo que permite un seguimiento mas

eficiente de la evolucion de las heridas y la intervencion temprana en caso de complicaciones (45).

2.11.3 Areas de investigacion futura y oportunidades de mejora

El campo de VAC tiene una variedad de areas de investigacion futuras que podrian cambiar el
tratamiento de heridas y otras aplicaciones clinicas. La investigacion en biomateriales avanzados
para apositos, que pueden servir como agentes terapéuticos y crear barreras fisicas, es una de las
areas mas prometedoras. Estos apésitos pueden estar llenos de factores de crecimiento, agentes

antimicrobianos y otros bioactivos que ayudan a cicatrizar y prevenir infecciones (42).

La optimizacion de los pardmetros de presion negativa es otra area de interés. Aunque se ha
demostrado que VAC es eficaz, la variabilidad en los protocolos de tratamiento sugiere que se
necesita una comprension mas profunda de los mecanismos de accion y los parametros 6ptimos
para una variedad de tipos de heridas y condiciones clinicas. Para maximizar los beneficios de

VAC, se requieren estudios clinicos controlados y ensayos comparativos.

La reduccion de costos y la simplificacion de los dispositivos podrian aumentar el acceso a esta
tecnologia, beneficiando a una mayor cantidad de pacientes a nivel mundial. Ademas, la
capacitacion del paciente y de personal médico sobre coémo usar correctamente VAC es esencial
para que tenga el maximo efecto. Para garantizar una aplicacién consistente y efectiva de esta

terapia, se necesitan programas de educacion continua y protocolos estandarizados (5).
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2.12 Uso de la Terapia Hiperbéarica como opcion terapéutica en la GF.

La terapia oxigenoterapia hiperbarica (TOHB) es un tipo de tratamiento en el que el paciente
respira oxigeno al 100% mientras estd sometido a una presién atmosférica elevada. Este
procedimiento se realiza en cémaras permitiendo el ingreso de entre 2 y 14 personas.
Normalmente, la presion dentro de estas camaras varia entre 2 y 3 atmosferas absolutas (ATA).
Este incremento en la concentracion de oxigeno y la presion contribuye a una mayor produccion
de oxigeno y nitrdgeno, creando un ambiente propicio para la cicatrizacion de heridas. La
oxigenoterapia hiperbarica favorece asi una adecuada oxigenacion en los niveles micro y macro

circulatorios (46).

Las infecciones necrosantes en tejidos blandos, como la fascitis necrotizante, se caracterizan por
una rapida destruccion de los tejidos, lo cual puede derivar en complicaciones sistémicas graves.
La oxigenoterapia hiperbarica ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de estas infecciones

debido a varios beneficios (47):

e Mejora de la oxigenacidn en los tejidos: La TOHB eleva considerablemente los niveles
de oxigeno en la sangre, lo cual contribuye a preservar los tejidos dafiados y facilita su
regeneracion.

e Efecto antibacteriano: La elevada concentracion de oxigeno impacta directamente en
algunas bacterias anaerobicas, limitando su crecimiento y supervivencia.

e Reduccién del edema: Esta terapia disminuye la inflamacion, lo cual mejora la circulacién
en los tejidos comprometidos.

e Estimulacion del sistema inmunoldgico: La oxigenoterapia hiperbarica fortalece la
capacidad del cuerpo para combatir infecciones.

e Prevencion del dafio por reperfusion: Después de restablecer el flujo sanguineo, la
TOHB puede ayudar a reducir el dafio secundario que puede agravar la infeccion (47).
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3. CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacion

Este estudio se enmarca como una investigacion bésica debido a que su objetivo principal es
ampliar el conocimiento sobre la terapia de presion negativa en pacientes con gangrena de
Fournier, sin buscar aplicaciones inmediatas. La investigacion se enfoca en comprender los
procesos y fundamentos tedricos subyacentes al tratamiento, mediante una revision exhaustiva de

la literatura existente.

3.2. Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion sera de tipo no experimental, aplicando un estudio descriptivo
transversal. Al tener un enfoque no experimental y descriptivo pretende observar y describir las
caracteristicas de un fendmeno en un momento determinado sin manipular variables. Este tipo de
investigacion permite obtener una vision detallada de la evolucion y los patrones emergentes en
los estudios realizados. Adopta un disefio transversal, ya que, aungue no se realiza un seguimiento
directo de los pacientes, se analizan estudios a lo largo del tiempo, permitiendo observar la
evolucion de la evidencia y las tendencias en la aplicacion de la terapia de presion negativa en el
tratamiento de la gangrena de Fournier.

3.3.Técnicas de recoleccion de datos

La basqueda bibliografica permitira la recopilacion de informacién desde el afio 2019 hasta el afio
2024, en base a articulos cientificos internacionales y nacionales publicados en bases de datos y
paginas indexadas como: Pubmed, Google Académico, Scopus, Scielo, Proquest, Revistas
digitales, Dialnet, Elsevier, Redalyc, REFACS, Medigraph. De igual forma, se examinaran paginas
web de repositorios universitarios, OPS, ONU y la OMS. La estrategia de busqueda utilizara la
combinacion de: Gangrena de Fournier, terapia de presion negativa, tratamiento; agrupados por
operadores boleanos ("TAND", "OR", "NOT", "Y"). Se aplicaran filtros de busqueda y el tipo de
documentos que se considerardn son: ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas,

metaanalisis, tesis, estudios de cohorte, tesis pregrado y posgrado y articulos cientificos.
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Para abarcar una gama mas amplia de investigaciones, se emplearan palabras clave y sinénimos
adicionales. Para garantizar que se capturen todos los estudios relevantes, las basquedas incluiran
términos como "fascitis necrotizante™, "terapia de presion negativa" y "Gangrena de Fournier". El
uso de tesauros especificos de cada base de datos mejorara la terminologia y la precision de los

resultados.

3.4. Poblacidn de estudio y tamafio de muestra

El universo del estudio comprendi6 un total de 101 documentos, que incluian articulos cientificos,
revisiones sistematicas, metaanalisis, libros de texto, reportes de casos, tesis de pregrado y
posgrado, estudios de cohortes, analisis de casos, revisiones bibliograficas. Posterior a establecer
criterios de inclusion a través del analisis, revision y lectura critica se determind un total de 54
documentos quienes conforman la muestra de la presente revision bibliogréfica los cumplieron con

los siguientes criterios de inclusion:

e Se incluyen ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios
de cohorte, tesis de pregrado y posgrado, articulos cientificos que discutan especificamente
el uso de la Terapia de Presion Negativa (VAC) en el tratamiento de la Gangrena de
Fournier.

e Se consideran investigaciones publicadas a partir del afio 2019 hasta el afio 2024. Este
rango temporal garantiza la inclusion de la literatura mas reciente y relevante que refleja
los avances y tendencias actuales en el tratamiento de Gangrena de Fournier.

e Atrticulos publicados en los idiomas inglés, espafiol, portugués. Este criterio garantiza la
inclusion de una amplia gama de investigaciones internacionales y nacionales, lo que
permite una comprension precisa y detallada de los estudios.

e Se incluyen estudios que proporcionen datos directos y detallados sobre la aplicacion y
resultados de tratamiento de Gangrena de Fournier. La relevancia se evaluara en funcion

de la claridad y especificidad del enfoque en la TPN.
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En la figura 1, se indica el algoritmo de identificacion y seleccion de documentos

ETAPADE
IDENTIFICACION

ETAPADE
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Artienlos cientificos Artienloz exchndos al
recabados —» zer duplicados
(=101} (N=121)

l
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articulos después relevantes (n=11)
de eliminar loz —»  Arficules que no
duplicadoz cumplen el pericdo de
(=83 tiempo establecido
(n=8)

Articulos zin resultades
significativos
Articulos evaluades a supmol:rsiagg:ﬂ.{ﬂh
mmpl;:;tg] . > Articulos exchiidos por
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(@=T)
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para la
investigacion por
cumplir todos
los parametros
necesarios (n=34)

lustracion 1 Proceso de identificacion y seleccion de documentos: Flujograma

Autoria: Angel Tene y Lizbeth Villavicencio



3.5. Procesamiento de datos

La recopilacion y analisis de los datos obtenidos en la revision bibliografica se realizé a través de
una seleccion minuciosa de estudios, de los cuales se extrajo la informacion relevante vinculada al
tema principal de la investigacion. Esta informacion fue organizada y almacenada en una base de
datos en Excel, lo que facilité su procesamiento y la generacion de resultados en concordancia con
los objetivos especificos del estudio. A diferencia de la fase inicial de seleccion, en la que solo se
revisaron los resimenes, se llevo a cabo una lectura detallada de cada uno de los documentos, lo
que permitié un andlisis exhaustivo de su contenido total. Este enfoque permitio identificar la
informacién mas pertinente. Tras este proceso, los datos fueron sometidos a un analisis
comparativo y discusion, lo que permitid llegar a conclusiones y proponer recomendaciones en

relacion con el problema de investigacion.

3.6. Aspectos éticos

En esta investigacion, se respetaron los principios éticos fundamentales, garantizando el respeto a
los derechos de autor de los documentos utilizados y asegurando que la informacion se empleara
exclusivamente con fines investigativos. Se tomaron medidas para proteger la privacidad de los
participantes, evitando el uso de datos que pudieran identificar a los individuos en los estudios
revisados. Ademas, se cumplié con la normativa ética de no utilizar datos personales, asegurando

que toda la informacién empleada fuera exclusivamente cientifica.

Tabla 5. Nivel de Evidencia de Resultados Individuales

Titulo Nivel de Grado de
Evidencia Recomendacion
“Oxigenoterapia hiperbarica ou terapia com pressdao la A

negativa: qual a melhor forma de tratamento para pacientes
com Sindrome de Fournier? Uma revisdo sistematica da
literatura”

“Oxigenoterapia hiperbarica o terapia de presion negativa:
¢cudl es la mejor forma de tratamiento para pacientes con
sindrome de Fournier? Una revision sistematica de la
literatura.” (2022)
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“Estratégias terapéuticas e intervencfes na Gangrena de
fournier: uma revisdo sistematica”

“Estrategias terapéuticas e intervenciones en Gangrena de
Fournier: una revision sistematica” (2021)

la

“Vacuum-assisted closure versus conventional dressing in
necrotizing fasciitis: a systematic review and meta-
analysis”

“Cierre asistido por vacio versus aposito convencional en
fascitis necrosante: una revision sistematica Yy
metaanalisis” (2023)

la

“Vacuum-assisted closure device in the postoperative
wound care for Fournier's gangrene: a systematic review”

“Dispositivo de cierre asistido por vacio en el cuidado de
heridas posoperatorias por gangrena de Fournier: una
revision sistematica” (2020)

1b

“The role of vacuum-assisted closure (VAC) therapy in
the management of FOURNIER’S gangrene: a
retrospective multi-institutional cohort study”

“El papel de la terapia de cierre asistido por vacio (VAC)
en el tratamiento de la gangrena de FOURNIER: un
estudio de cohorte retrospectivo multiinstitucional”
(2020)

2a

“Tratamiento Quirurgico de la Gangrena de Fournier”
(2021)

2b

“Treatment of Fournier's Gangrene With Vacuum-assisted
Closure Therapy as Enhanced Recovery Treatment
Modality”

“Tratamiento de la gangrena de Fournier con terapia de
cierre asistido por vacio como modalidad de tratamiento de
recuperacion mejorada” (2020)

3a

Implementacion artesanal del sistema VAC en pacientes
con Gangrena de Fournier: serie de casos (2023)

3b

“Uso del sistema VAC en el manejo de pacientes con
gangrena de Fournier” (2020)

3b

“Negative pressure wound therapy with instillation and
dwell time in the wound management of necrotizing
fasciitis”

“Terapia de presion negativa con instilacion y tiempo de
permanencia en el tratamiento de heridas de fascitis
necrosante” (2021)

3b
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“Fournier’s gangrene: Review of 36 cases”
“Gangrena de Fournier: revision de 36 casos” (2019)

3b B

“Progress in Multidisciplinary Treatment of Fournier's
Gangrene”

“Avances en el tratamiento multidisciplinario de la
gangrena de Fournier” (2022)

3b B

“Perfil de pacientes con gangrena de Fournier que utilizan
oxigenoterapia hiperbarica como tratamiento adyuvante”
(2020)

3b B

“La terapia de presion negativa para el tratamiento de
heridas complejas” (2024)

4 C

“Terapia de Presion Negativa y Enfermeria Revision
Bibliografica Narrativa” (2019)

4 C

Fuente: Elaboracion propia con basado en Scottish Intercollegiate Guidelines Network

4.CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 6. Analisis de evidencia Cientifica (Resultados individuales)

Titulo/Afio Tipo de Intervencion Aporte
estudio
“La terapia de presion Revision | Sintetiza ~ informacion | EI uso de la terapia VAC es
negativa para el Bibliografica | existente sobre la terapia | amplio, abarcando heridas
tratamiento de heridas de presibn  negativa | tanto cronicas como agudas.
complejas” (2024) (VAC) para Desde su creacién, ha

(5) complejas, abarcando su
mecanismos
de accién, componentes y
aplicaciones clinicas.

evolucion,

evolucionado
considerablemente,
transformandose en un sistema
versatil  que optimiza la
curacion de heridas complejas.
Esto se logra mediante la

aplicacion de presion
subatmosférica, lo que ayuda a
disminuir el exudado

inflamatorio y fomenta la
formacion de tejido de
granulacion.

“Terapia de Presion
Negativa y Enfermeria
Revision Bibliografica
Narrativa” (2019)

(39)

Revision
Bibliografica

Analiza las publicaciones
sobre la aplicacion del
VAC y la funcion de
Enfermeria antes, durante
y despues de su
utilizacion.

La Terapia de Presion Negativa
proporciona  un  entorno
himedo y cerrado, eliminando
al mismo tiempo el exceso de
fluidos que pueden perjudicar
en la cicatrizacién. El personal
de Enfermeria es la responsable
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del cuidado integral del
paciente, desde el punto de
vista educacional, emocional y
fisico durante el tratamiento de
las heridas con Terapia de
Presion Negativa.

“Fournier’s  gangrene:
Review of 36 cases”

“Gangrena de Fournier:
revision de 36 casos”
(2019)

(48)

Estudio
retrospectivo

Se llevd a cabo un estudio
de pacientes
diagnosticados con
gangrena de Fournier
(GF) tratados en dos
instituciones meédicas. Se
recopild informacion
acerca de la

La revision destacé que la edad
promedio de los pacientes fue
de 59,27 £ 12,91 afios, siendo la
diabetes mellitus el factor
predisponente mas prevalente.
El tratamiento antimicrobiano
se ajustd en funcion del
microorganismo aislado. El

manifestacion  clinica, | manejo adecuado de la
edad, sexo, tratamientos | enfermedad se basa en una
tanto quirdrgicos como | reanimacién  efectiva, la
médicos. También se | administracion de
evaluaron los factores | antibioterapia de  amplio
predisponentes, la | espectro y un desbridamiento
duracion de la estancia | quirdrgico extenso de los
hospitalaria y los | tejidos necroticos.
resultados de las pruebas
de laboratorio.

“Oxigenoterapia Ambas  técnicas  ofrecen

hiperbarica ou terapia
com pressdo negativa:
qual a melhor forma

de tratamento  para
pacientes com Sindrome
de Fournier? Uma revisao
sistematica

da literatura”

“Oxigenoterapia
hiperbérica o terapia de
presién negativa: ;cual es
la  mejor forma de
tratamiento para
pacientes con sindrome
de Fournier? Una
revision sistematica de la
literatura.” (2022)

(49)

Revision
sistematica

Evaluar cuél de las dos
técnicas, TOHB o VAC,
es mas eficaz para reducir
el tiempo de cicatrizacion
de las heridas asociadas al
Sindrome de Fournier.

beneficios significativos en el
tratamiento de la enfermedad.
No obstante, no se puede
determinar de manera
concluyente cuél de ellas es

méas efectiva debido a las
restricciones en los estudios
existentes, asi como a las

diferencias individuales de los
pacientes y las particularidades
de cada método terapéutico.
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“Progress in Articulo de | Definicion, La poblacion mas susceptible
Multidisciplinary revision epidemiologia, esta formada por pacientes de
Treatment of Fournier's manifestaciones clinicas, | mediana edad y ancianos que
Gangrene” diagnostico, tratamiento | presentan comorbilidades vy
y prondstico de la | factores predisponentes. La
“Avances en el gangrena de Fournier intervencion  temprana y
tratamiento efectiva mediante
multidisciplinario de la desbridamiento quirdrgico,
gangrena de Fournier” junto con el uso empirico de
(2022) antibidticos de amplio espectro,
(50) puede mejorar
considerablemente el
prondstico de los pacientes.
Gracias al enfoque
multidisciplinario, se  ha
logrado una mejora continua en
la tasa de supervivencia de la
gangrena de Fournier.
Revision Las estrategias | Las células madre
“Estratégias terapéuticas | sistematica | terapéuticas para la | mesenquimales o la utilizacion
e intervencdes na gangrena de Fournier | de colgajos autdlogos han
Gangrena de fournier: incluyen cirugia (mé&s del | demostrado  ser  opciones
uma revisao sistematica” 40% de los estudios), | prometedoras en la reparacién
oxigenacion hiperbérica | y regeneracion de tejidos
“Estrategias terapéuticas y terapia de presion | afectados por la gangrena de
e intervenciones en negativa (12%), | Fournier. No obstante, los
Gangrena de Fournier: tratamiento  antibidtico, | enfoques  interdisciplinarios
una revision sistematica” reconstruccion siguen siendo las alternativas
(2021) postdesbridamiento con | mas efectivas para el manejo de
(51) colgajos (8%) vy, en |estaenfermedad.
menor medida, terapias
como desactivacion
bacteriana con terapia
fotodinamica, células
madre  mesenquimales,
soporte  nutricional 'y
pruebas de imagen (4%).
Se llevaron a cabo | Los pacientes que recibieron
“Vacuum-assisted busquedas sistematicas | tratamiento con terapia de
closure versus para comparar la terapia | presion  negativa  (VAC)
conventional dressing in Revision de presibn  negativa | mostraron una tasa de
necrotizing fasciitis: a sisteméaticay | (VAC) con el uso de | mortalidad considerablemente
systematic review and metaanalisis | apdsitos convencionales | mas baja en comparacion con

meta-analysis”

en el tratamiento de la
fascitis necrosante.

aquellos tratados con métodos
convencionales. No obstante,
no se encontraron diferencias
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“Cierre asistido por vacio
versus aposito
convencional en fascitis
necrosante: una revision
sistematica y
metaanalisis” (2023)

(52)

significativas en cuanto a la
duracion total de la
hospitalizacién, la cantidad de
desbridamientos necesarios ni
la incidencia de
complicaciones entre ambos
grupos.

“Treatment of Fournier's
Gangrene With Vacuum-

Se presenta el tratamiento

La terapia VAC en pacientes
con gangrena de Fournier

assisted Closure Therapy | Estudio de | quirdrgico de la gangrena | puede considerarse una técnica

as Enhanced Recovery caso de Fournier extensa, el | segura y efectiva, mostrando

Treatment Modality” cual fue exitosamente | resultados clinicos positivos al

manejado mediante la | promover la cicatrizacion y

“Tratamiento de la terapia de cierre asistido | acelerar la recuperacion de las

gangrena de Fournier con por vacio (VAC). heridas.

terapia de cierre asistido

por vacio como

modalidad de tratamiento

de recuperacion

mejorada” (2020)

(53)

Implementacion Serie de Aplicacion de un sistema | La implementacion del sistema

artesanal del sistema casos VAC de fabricacion | VAC de forma artesanal en esta

VAC en pacientes con artesanal como | serie de pacientes, dada la

Gangrena de Fournier: componente del | escasez de recursos

serie de casos (2023) tratamiento de la | econdémicos, proporciona una

(54) gangrena de Fournier opcion  efectiva para el
tratamiento de la gangrena de
Fournier, particularmente en
areas anatomicas vulnerables
afectadas por esta condicion. Al
aplicarlos principios de la
terapia VAC, se puede reducir
el numero de intervenciones
quirdrgicas, el uso de insumos
antisépticos, la cantidad de
medicacion 'y  soluciones
administradas, asi como la
duracion de la hospitalizacion y
el dolor del paciente.

“Tratamiento Quirdrgico Serie de Analiza pacientes con | El estudio incluy0 43 pacientes,

de la Gangrena de Casos gangrena de Fournier que | con una media de edad de 59.1

Fournier” (2021)
(55)

recibieron
procedimientos
quirurgicos

afos; el 81.1% eran hombres y
el 72.7% eran diabéticos. Se
observo una asociacion
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reconstructivos en los
hospitales del Salvador y
Luis Tisné Brousse en
Santiago de Chile, entre

los afios 2011 y 20109.
El estudio es
retrospectivo y

descriptivo, de una serie
de casos de 43 pacientes
con secuelas de gangrena
de Fournier, analizando
variables clinicas como
quirurgicas.

significativa entre el nUmero de

subunidades anatémicas
afectadas y el numero de
intervenciones quirdrgicas

requeridas. EI VAC se utilizo
en un 20.5% de los pacientes,
quienes tenian en promedio
3.25 subunidades anatomicas
afectadas. Se concluyo que el
VAC ayudo a inducir tejido de
granulacion mas rapidamente,
mejorando la perfusion local y
facilitando la cicatrizacién, por
lo tanto es factible vy
beneficioso en el manejo de las

heridas por gangrena de
Fournier

“Vacuum-assisted Revision | Evalia el uso de|La estancia hospitalaria fue
closure device in the Sistematca | dispositivos de cierre | generalmente mas prolongada
postoperative wound asistido por vacio (VAC) | para los pacientes tratados con
care for Fournier's en el manejo de heridas | VAC, salvo en un estudio, el
gangrene: a systematic postoperatorias por | numero de desbridamientos
review” gangrena de Fournier. quirurgicos fue mayor en la

Se realiz6 una busqueda | mayoria de los estudios, menor
“Dispositivo de cierre en varias bases de datos, | necesidad de analgésicos y
asistido por vacio en el se incluyeron estudios | puntuaciones mas bajas de
cuidado de heridas observacionales dolor, la mortalidad fue mayor
posoperatorias analiticos 'y ensayos | en el grupo de control en
por gangrena de clinicos aleatorizados. algunos estudios, aunque no
Fournier: una revision Se evalda la relacion del | siempre fue significativa.
sistematica” (2020) uso de la terapia VAC | No se concluy6 que la terapia
(56) con la duracion de la|con VAC fuera superior al

estancia hospitalaria, | tratamiento convencional,

namero de | aunque proporciona ciertos

desbridamientos beneficios en términos de

quirdrgicos, frecuencia | comodidad y control de la

de cambios de apdsitos, | infeccion.

necesidad de analgésicos,

y mortalidad.
“Perfil de pacientes con Serie de Se baso en el analisis de | Se analizaron 38 pacientes:
gangrena de Fournier que Casos registros médicos fisicos | 76% eran hombres y la edad

utilizan
oxigenoterapia
hiperbarica como

tratamiento adyuvante”
(2020) (57).

de pacientes tratados con
Oxigenoterapia

Hiperbarica (TOHB)
desde febrero de 2008
hasta mayo de 2018, en

promedio fue de 55.6 afos, las
comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial
(28.3%) y diabetes mellitus
(25%), la region més afectada
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una clinica de
oxigenoterapia
hiperbarica en Bauru, Séo
Paulo, Brasil.

Es un estudio transversal,
retrospectivo y
descriptivo, recopilando
datos como edad, sexo,
etiologia,
comorbilidades,
localizacion y extension
de la lesion, numero total
de sesiones de TOHB, y
mortalidad.

fue el escroto (25%), seguida
del  &rea  perianal/perineal
(23.5%), de los pacientes, el
44.7% fueron dados de alta, el

47.4%  interrumpieron el
tratamiento, y el 8.21%
fallecieron, el namero

promedio de sesiones de TOHB
fue de 29, con un rango de 3 a
55 sesiones.

Se concluye que la baja
mortalidad  observada en
pacientes tratados con TOHB
corrobora que esta terapia
puede ser una opcién eficaz y
segura para mejorar los
resultados clinicos en pacientes
con gangrena de Fournier, a
pesar de que la TOHB mostro
ventajas, el estudio también
destaca limitaciones como la
adherencia al tratamiento y la
disponibilidad de equipos

“The role of vacuum-
assisted closure (VAC)
therapy in the
management of
FOURNIER'’S gangrene:
a retrospective multi-
institutional cohort
study”

“El papel de la terapia de
cierre asistido por vacio
(VAC) en el tratamiento
de la gangrena de
FOURNIER: un estudio
de cohorte retrospectivo
multiinstitucional”
(2020)

(58)

Estudio de
cohorte
retrospectivo

Se recopilaron  datos
retrospectivamente de 92
pacientes tratados por
gangrena de Fournier en
nueve hospitales italianos
entre 2007 y 2018.

Los pacientes fueron
clasificados en  dos
grupos: aquellos tratados

con terapia VAC vy
aquellos con apdsitos
convencionales. Se
analizaron variables
clinicas, microbioldgicas
y de resultados
quirdrgicos, como el
tiempo hasta el cierre de
la herida y la
supervivencia  general
(SG).

De los 92 pacientes, el 67.4%
presentaron gangrena local y el
32.6% diseminada.

El analisis mostré que los
pacientes con gangrena
diseminada tratados con VAC
tuvieron una mayor tasa de
cierre de la herida a las 10
semanas en comparacion con
los tratados sin VAC (odds
ratio ajustado de 6.5, p =
0.036).

La supervivencia general fue
significativamente menor en

pacientes con gangrena
diseminada tratados con
apositos convencionales

(supervivencia a 90 dias de
55% frente al 90% en pacientes
con gangrena local tratados sin
VAC; p =0.039).

En conclusion la terapia VAC
ofrece ventajas significativas
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en terminos de cierre de heridas
y potencialmente mejora la
supervivencia en pacientes con
gangrena de Fournier
diseminada. Sin embargo, en
casos de gangrena local, no
hubo diferencias significativas
en las tasas de cierre de heridas
comparando VAC con apositos
convencionales.

“Uso del sistema VAC
en el manejo de
pacientes con gangrena
de Fournier” (2020) (22)

Serie de
casos

Se revisaron los
expedientes de 22
pacientes ingresados
entre enero de 2007 y
diciembre de 2015 en el
Hospital Centenario
“Miguel Hidalgo”. Los
pacientes se dividieron en
dos grupos: el grupo 1 (14
pacientes) fue tratado con
desbridamientos
quirdrgicos
convencionales, mientras
que el grupo 2 (8
pacientes) fue tratado con
el sistema VAC.

Es un estudio
retrospectivo en donde se
analiza el tiempo de
evolucion de los
sintomas, enfermedades
asociadas, intervenciones
quirurgicas, cierre
primario, dias de
hospitalizacion, y
mortalidad.

El grupo tratado con sistema
VAC tuvo una mayor
proporcion de cierre primario
(50% vs. 14.2% en el grupo
convencional, p = 0.07), la
mediana de estancia
hospitalaria fue menor en el
grupo VAC (17 dias frente a
24 dias en el grupo
convencional, p = 0.23).

Los pacientes del grupo VAC
necesitaron menos ingresos al
quiréfano (mediana de 8
desbridamientos vs. 12 en el
grupo convencional, p =
0.064).

La tasa de mortalidad fue del
9% en el grupo VAC y del
18.8% en el grupo
convencional, aunque esta
diferencia no fue
estadisticamente significativa
(p=0.7).

En conclusion los autores
sugieren que el sistema VAC es
una opcidn util y segura en el
tratamiento de la gangrena de
Fournier y podria considerarse
como manejo de eleccion

“Negative pressure
wound therapy with
instillation and dwell
time in the wound
management of
necrotizing fasciitis”

Serie de
casos

Se realizo una
recopilacion

retrospectiva de datos de
32 pacientes tratados con
terapia  de  presion
negativa con instilacion y
tiempo de permanencia

El tejido de granulacion
adecuado se desarroll6 en un
promedio de 12.5 dias, lo que
permitio el cierre de la herida
mediante autoinjertos de
espesor parcial, sutura, o
trasplante de colgajo, la
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“Terapia de presion
negativa con instilacion y
tiempo de permanencia
enel

tratamiento de heridas de
fascitis necrosante”
(2021)

(59)

(TPNi-d) en el Primer
Hospital de la
Universidad de Jilin,
China, desde enero de
2014 hasta diciembre de
2019.

Se evaluaron variables
como el desarrollo de
tejido de granulacion,
duracion de la terapia,
numero de
desbridamientos
quirudrgicos, tiempo hasta
el cierre de la herida, y
duracion de la estancia
hospitalaria.

duracion media de la estancia
hospitalaria fue de 22.8 dias,
los pacientes que previamente
no habian mostrado mejoria
con VAC convencional
presentaron alivio del dolor y
mayor comodidad con TPNi-d.
En conclusién, la terapia
TPNi-d mejoro la preparacion
del lecho de la herida y facilit6
el cierre exitoso en pacientes
con GF. Se recomienda la
TPNi-d como una herramienta
atil y complementaria para el
manejo de heridas complejas
en fascitis necrotizante, pero se
requieren estudios
prospectivos adicionales para
confirmar su efectividad y
establecer guias més sélidas

Fuente: Elaboracion propia
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4.1. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el andlisis de la literatura revisada sobre la Gangrena de Fournier, se destaca la comparacion
entre las diferentes poblaciones estudiadas, los protocolos terapéuticos utilizados y resultados
clinicos obtenidos con y sin uso de VAC. A continuacion, se expone el analisis y discusion de los

resultados de la revision bibliografica.

Para evaluar la eficacia de la terapia de Presién Negativa (VAC), es esencial comprender su
mecanismo de accion, el cual se basa en tres elementos principales: una esponja de espuma de
poro abierto, un aposito semioclusivo y una fuente de presion negativa. La espuma de poro abierto
esta disponible en dos formas cominmente empleadas: una esponja negra de éter de poliuretano y
una esponja blanca de alcohol polivinilico. La esponja negra tiene poros mas grandes que
favorecen el crecimiento interno de tejido fibrovascular y la formacion de tejido de granulacion,
mientras que la esponja blanca, con poros mas pequefios, limita dicho crecimiento, siendo mas
adecuada para proteger estructuras sensibles como nervios, vasos o tendones expuestos. El tamafio
y la forma de la esponja pueden adaptarse segun las necesidades de la herida para asegurar un

ajuste adecuado en cada etapa de su evolucion (5).

Luego, se aplica un apdsito semioclusivo para sellar el sistema. Una ventosa y un tubo conectan el
lecho de la herida a la fuente de presidn negativa, un dispositivo que cuenta con un panel de control
para ajustar la configuracion de la terapia y un recipiente para recoger el efluente de la herida (5).
Las bombas de succidn, que operan de manera digital, crean presion negativa moviendo moléculas
de gas desde el puerto de entrada hacia el de salida mediante una valvula rotativa. Estas bombas
estan equipadas con un microcomputador que les proporciona autonomia operativa, permitiendo
aplicar presiones que varian entre -50 y -200 mmHg, siendo -125 mmHg la mas comun. Ademas,
el microprocesador gestiona las sefiales de los componentes del sistema y activa alarmas auditivas

y visuales para alertar sobre un canister lleno o una fuga (39).

Aunque la colocacién inicial del dispositivo suele realizarse en el quir6fano bajo un entorno estéril

y con desbridamientos amplios que requieren sedacion o anestesia general, los recambios
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posteriores pueden realizarse en la sala o en consulta, siempre y cuando el personal capacitado

mantenga condiciones adecuadas de asepsia (5).

Poteet et al. (60) describen las caracteristicas generales del disefio de los dispositivos VAC.
Sefialan que la mayoria de los sistemas de presion negativa ofrecen multiples configuraciones de
presion, siendo 125 mmHg una de las mas frecuentemente utilizadas por los profesionales.
Ademas, estos sistemas suelen permitir la eleccion entre succion continua o intermitente. Aunque
algunos estudios sugieren que la succion intermitente podria favorecer una formacién mas rapida
de tejido de granulacion. Los modelos mas avanzados incluyen sensores integrados en la esponja,
que proporcionan retroalimentacion en tiempo real sobre la presion. Esto permite que la bomba
ajuste su salida de manera automatica, teniendo en cuenta las caracteristicas del exudado y las

variaciones en la posicion o el movimiento de la herida.

En cuanto a los componentes del apdsito, hay varios tipos de esponjas disponibles. Las esponjas
estandar, que son flexibles e hidréfobas, suelen tener una estructura de poros abiertos de entre 400
y 600 micras, lo que les permite adaptarse a la mayoria de las superficies de las heridas y
comprimirse facilmente con la presion negativa. También existen esponjas con plata metalica
microunida, que actlan como barreras bacterianas y pueden liberar plata en la herida. Estas
esponjas son Utiles para heridas previamente infectadas o con alto riesgo de infeccion. Asimismo,
hay esponjas de espuma menos compresibles, como las de alcohol polivinilico, que se adhieren
menos a los tejidos y limitan el crecimiento interno del tejido de granulacion. Estas esponjas se
recomiendan para su uso con injertos de piel o en heridas ubicadas en areas sensibles donde los
cambios de aposito podrian ser mas dolorosos (60).

La Terapia de Presion Negativa (VAC) ha ganado prominencia en el tratamiento de la Gangrena
de Fournier, evidenciandose como una opcion eficaz en la mejora de la cicatrizacion y en la
reduccion de infecciones. De acuerdo con Syllaios et al. (53) la terapia VAC convierte
temporalmente una herida abierta en un entorno cerrado y controlado, promoviendo asi la
angiogeénesis y la proliferacion celular, esenciales en la regeneracién tisular y creando condiciones
ideales para la cicatrizacion. Este enfoque terapéutico no solo acelera el proceso de curacion, sino
que también disminuye la frecuencia de los cambios de apositos, favorece la movilidad del

paciente y puede contribuir a una reduccion en el tiempo de hospitalizacion.
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En el estudio de Zhang et al. (59) argumentan que la VAC es eficaz para optimizar el lecho de la
herida, promoviendo la formacion de tejido de granulacion y mejorando la perfusion local.
Concordando con Calderon et al. (55) quienes mencionan que el uso del VAC contribuyd a una
formacion mas répida de tejido de granulacién, mejoro la perfusion local y facilito el proceso de
cicatrizacion. Esto se traduce en un lecho de herida més favorable para el cierre, lo cual es critico
en el tratamiento de pacientes con infecciones graves como la Gangrena de Fournier, donde la
destruccion de tejidos puede ser extensa. Ademas, Caligkan et al. (48) en su estudio de 36 casos,
refuerzan la idea de que el uso de VAC reduce el tiempo de recuperacion y minimiza las
complicaciones asociadas a este tipo de heridas. En casos severos de gangrena, la VAC también
actua al disminuir la carga bacteriana en el sitio afectado, contribuyendo a la limpieza y

descontaminacion de la herida.

Para Caliskan et al. (48) y Zhang et al. (52) el manejo de la gangrena de Fournier se fundamenta
principalmente en el desbridamiento quirdrgico y la administracién de antibidticos. No obstante,
los desbridamientos repetidos pueden ocasionar lesiones secundarias, y el uso de apdsitos
convencionales puede complicar el proceso de cicatrizacion. El enfoque terapéutico implico
desbridamientos quirurgicos, con el 80% de los pacientes con gangrena de Fournier (48). Se
documentaron complicaciones severas, incluyendo sepsis y fallo multiorganico, lo que resalta la
gravedad de la gangrena de Fournier y la necesidad de un tratamiento eficaz y oportuno para

mejorar los resultados clinicos (48).

En este contexto, el sistema VAC se presenta como una alternativa ventajosa. Este tratamiento ha
demostrado reducir la frecuencia de cambios de apositos, facilitar la eliminacion de toxinas y
disminuir el dolor, lo que a su vez contribuye a una menor necesidad de analgésicos. Ademas,
favorece la preservacion del tejido subcutaneo, lo que resulta crucial para las intervenciones

reconstructivas que generalmente son necesarias en etapas posteriores del tratamiento (52).

Dado que esta enfermedad es un tipo de fascitis necrotizante, puede derivar en complicaciones
graves como sepsis y bacteriemia, lo que aumenta significativamente la tasa de mortalidad. Los
resultados indican que el uso del sistema VAC disminuye la mortalidad en un 27% en comparacion
con la utilizacion de apositos convencionales. No obstante, ambos tratamientos muestran
resultados similares en cuanto al niamero de desbridamientos necesarios y las complicaciones

asociadas (52).
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En el estudio realizado por Caliskan et al. (51) se menciona que la diabetes mellitus fue el factor
de riesgo méas comun, presente en el 80% de los pacientes, mientras que la obesidad se asoci6 en
un 55% de los casos. Los cultivos microbiologicos revelaron comdnmente una flora
polimicrobiana, con Escherichia coli como el patdgeno mas frecuentemente aislado, presente en
un 36% de los casos. Se documentaron complicaciones graves, como sepsis y fallo multiorganico,
lo que subraya la gravedad de la gangrena de Fournier y la importancia de un abordaje terapéutico

temprano y adecuado para optimizar los resultados clinicos

Calderon et al. (58), en un estudio con 43 pacientes, sefialaron que el 81,1% eran hombres, con
una edad media de 59,1 afios. Se encontr6 que el 72,7% de los participantes eran diabéticos y que
el 95,4% presentaba al menos una comorbilidad importante. El estudio también evidencié una
asociacion significativa entre el niUmero de subunidades anatomicas afectadas y la cantidad de
intervenciones quirdrgicas requeridas. En este contexto, el sistema VAC se emple6 en el 20,5% de

los pacientes, quienes mostraron un promedio de 3,25 subunidades anatémicas comprometidas.

En el estudio de Fumika et al. (57), se analizaron 38 pacientes, 76% eran hombres y la edad
promedio fue de 55.6 afios, las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (28.3%)
y diabetes mellitus (25%), la region méas afectada fue el escroto (25%), seguida del &rea
perianal/perineal (23.5%). Con lo cual se apoya lo dicho por los autores anteriores siendo el sexo
masculino la poblacién mayormente afectada, con una edad entre 55 a 60 afios, que tienen como
antecedentes patoldgicos ser diabéticos e hipertensos en su mayoria, produciendo una infeccion
polimicrobiana, que puede llevar a grandes complicaciones como la sepsis, fallo multiorganico y

la muerte.

El uso del VAC y su eficacia dependera también del nimero de unidades anatomicas afectadas y
si esta infeccion es local o diseminada como lo explica Lacovelli et al. (58) quien describe en su
estudio con 92 pacientes que el 67.4% presentaron gangrena local y el 32.6% diseminada, en su
analisis mostro que los pacientes con gangrena diseminada tratados con VAC tuvieron una mayor
tasa de cierre de la herida a las 10 semanas a comparacion de los que no usaron este tratamiento,

apoyando el uso y la eficacia del VAC en la Gangrena de Fournier.

Lacovelli et al. (58); Zhang et al. (59); Franco y Garcia (56); Calderdn et al. (55); Ferrufino y
Lopez (54) y Syllaos et al. (53) constatan que VAC presenta beneficios como tratamiento en

Gangrena de Fournier, especialmente en lesiones extensas y complejas, mejorando la cicatrizacion
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de heridas, favoreciendo la irrigacion sanguinea, promoviendo la formacion de tejido de
granulacion y reduciendo la frecuencia de cambios de apositos lo que facilita una recuperacion

rapida.

Dos Reis et al. (49) indican que otra de los beneficios de su uso, es mejorar la calidad de vida
coincidiendo con Lacovelli et al. (58) y Zhang et al. (59) quienes sefialan que al aumentar la
movilidad del paciente y reducir el dolor, disminuye la necesidad de analgésicos, evitando asi la
polifarmacia. Ademas, sefialan que esta terapia promueve la reduccion de microorganismos en los
cultivos de la herida. De este modo, sus ventajas permiten una reincorporacion mas rapida del

paciente a su vida diaria, ya que el tratamiento se mantiene con dispositivos portétiles.

Por ultimo, Franco y Garcia (56) sefialan que utilizar la terapia de presion negativa representa una
tasa de mortalidad mas baja a comparacion de terapias convencionales. En lo que respecta a
funcion de costos a pesar del costo inicial del equipo, su uso puede resultar mas econémico a largo
plazo, gracias a la disminucién en el nimero de cambios de vendajes (72 a 96 horas) y la reduccién

en la necesidad de analgésicos.

Dentro de los riesgos que se ha recabado de Dos Reis et al. (49) el periodo de hospitalizacion
generalmente es mas largo debido a la necesidad de extender la asistencia, lo que puede dar lugar
a infecciones nosocomiales u otras complicaciones como afectacién hepatica, dificultad
respiratoria, alteraciones metabdlicas por la larga estancia. Coincidiendo con Franco y Garcia (56)
y Lacovelli et al. (58) que observaron una estancia hospitalaria més prolongada en los pacientes
con Gangrena de Fournier diseminada. Finalmente, un riesgo que sostiene Zhang et al. (59) es la
extraccion dolorosa del apdsito de VAC, asi como la falta de conocimientos de los profesionales
de la salud sobre VAC puede conllevar un compromiso hemodinamico del paciente

comprometiendo su vida.

El estudio de Da Silva et al. (51) ofrece un enfoque integral sobre las diversas estrategias
terapéuticas aplicadas en la gangrena de Fournier, presentando una revision sistematica que analiza
tanto la terapia de presion negativa como otros métodos convencionales. Dentro de las estrategias
terapéuticas la cirugia se emplea en el 40% de los casos, mientras que la oxigenoterapia hiperbarica
y la terapia de presion negativa se aplican en un 12%, en combinacién con la administracion de
antibidticos en un 8%. Resaltando la importancia de un enfoque multidisciplinario, con estas

terapias como terapéuticas adyuvantes. Coincidiendo con Dos Reis et. (49) quienes indican que la
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terapia de oxigeno hiperbarico (TOHB) y la terapia de presion negativa (VAC) desempefian un
papel crucial en la reduccion de la frecuencia de los cambios de apoésitos, la minimizacion del uso
de analgésicos y la inhibicion de la proliferacion bacteriana. Su mecanismo de accién, basado en
el vendaje al vacio, facilita la eliminacion de exudados y la erradicacion de agentes patdgenos.
Promoviendo la proliferacion celular y optimizan la oxigenacion en el area afectada, favoreciendo

asi un entorno propicio para la cicatrizacion (49).

Aunque ambas terapias proporcionan beneficios especificos y operan mediante mecanismos de
accion diferenciados, también pueden actuar de manera complementaria. La terapia de oxigeno
hiperbarico (TOHB) se distingue por su capacidad para estimular la cicatrizacion en los bordes de
la herida, mejorando las condiciones sistémicas del paciente, mientras que la terapia de presion
negativa (VAC) ejerce su efecto localmente en el area afectada, favoreciendo un proceso similar
de curacion. El tratamiento de referencia para la gangrena de Fournier continda siendo el
desbridamiento quirdrgico, combinado con terapia antibiotica, junto con el empleo de alguna de

estas modalidades terapéuticas (49).

La terapia de oxigeno hiperbarico es particularmente ventajosa para los pacientes que no responden
a los tratamientos convencionales o que presentan complicaciones asociadas con infecciones por
bacterias anaerobias y dafio en tejidos profundos. Esta modalidad terapéutica puede contribuir a
reducir considerablemente la duracién de la hospitalizacion y a disminuir la mortalidad. Por otro
lado, la terapia de presion negativa puede, en algunos casos, prolongar la estancia hospitalaria,
debido a que dificulta la evaluacién directa de la herida, ya que los cambios de ap6sito deben
realizarse cada 72 a 96 horas. En este sentido, el uso de VAC se considera un enfoque temporal
que favorece la cicatrizacion inicial, antes de proceder con la reconstruccion definitiva (50).
Fumika Tikami et al. (57) destaca a TOHB por su capacidad para mejorar la oxigenacion tisular,
y la baja mortalidad. Sin embargo, a pesar de su eficacia en algunos casos, presenta limitaciones
como la necesidad de equipos especializados, dependencia de sesiones repetidas, adherencia al
tratamiento, lo que hace que la VAC sea una opcion méas accesible y menos costosa en muchos
hospitales, como lo resaltan Lacovelli et al. (58). A diferencia de Dos Reis et al (49) quien no
encontré mayor diferencia entre el uso del VAC y TOHB debido a debido a las restricciones en
los estudios existentes, asi como a las diferencias individuales de los pacientes y las

particularidades de cada método terapéutico
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Flores, Sanchez y Fernandez (22) indicaron que el sistema VAC es una opcion terapéutica
favorable para el tratamiento de la Gangrena de Fournier en comparacion con el tratamiento
convencional, mostrando ventajas en términos de cierre primario, menor manipulacion de area
afectada por continuos cambios de apdsitos. Como lo confirma la investigacion de Franco y Garcia
(56) VAC conlleva menos cambios de apdsitos, mientras que los pacientes tratados
convencionalmente tienen la necesidad de cambios de apdsitos diarios. A lo mencionado, se suma
la tendencia a requerir menos procedimientos quirdrgicos, con un promedio de ocho
desbridamientos por paciente, frente a los 12 procedimientos en el grupo convencional, una
estancia hospitalaria mas corta de 17 frente a 24 dias en terapia convencional; en cuanto a la
reconstruccion, los pacientes tratados con el sistema VAC presentaron menos necesidad de injertos

de piel (0% en comparacion con el 25% en el grupo convencional).

En el estudio de cohorte retrospectivo realizado por Lacovelli et al. (58) establecen que, tras el
desbridamiento inicial en casos de fascitis necrotizante localizada, el uso de apdsitos
convencionales (con agentes como solucién salina al 0.9%, yodopovidona, permanganato de
potasio, solucién de Dakin, agentes enzimaticos o polihexanida) no mostré resultados
significativamente superiores al sistema VAC. Sin embargo, en casos de fascitis necrotizante
diseminada, la terapia con sistema VAC logr6 una tasa de cierre de heridas del 71.4%, frente al
28.6% alcanzado con métodos convencionales. Esto sugiere que el sistema VAC podria ser mas
efectivo en el manejo de heridas complejas, especialmente en casos de infeccion diseminada.

Por otro lado, Zhang et al. (59) destacan la terapia de presidn negativa en la modalidad instilacién
y tiempo de permanencia (TPNi-d) como una evolucion que supera algunas limitaciones del VAC
convencional. Afirman que la TPNi-d no solo es una opcién para aquellos pacientes en quien no
se puede realizar el desbridamiento quirdrgico, sino que mejora la limpieza del lecho de la herida,
controla la carga bacteriana de manera mas eficaz, gracias a la instilacion intermitente de
soluciones antisépticas como prontosan. Aunque los resultados obtenidos en este estudio son
prometedores, se requiere de mas investigaciones para confirmar su consistencia y reducir los
riesgos de sesgos, lo que permitiria llegar a conclusiones mas sélidas y aplicables en un contexto

mas amplio.

La implementacién del sistema VAC de manera artesanal en pacientes con Gangrena de Fournier,

en respuesta a la falta de recursos, ha llevado a la conclusién de que el tratamiento de esta patologia
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debe ser abordado de manera multimodal. EI desbridamiento quirdrgico, realizado
preferentemente antes de las 24 horas desde la hospitalizacion, se considera el pilar fundamental
del manejo. Este enfoque debe ir acompafiado de una adecuada estabilizacién hemodinamica y de
antibioticoterapia de amplio espectro. A pesar de las limitaciones en los recursos, los resultados
obtenidos fueron positivos, recomendandose presiones de -50 a -125 mmHg vy la realizacion de

cambios de apositos cada 2 a 5 dias (54).

Franco y Garcia (56) analizan la estancia hospitalaria en donde sefialan que la estancia hospitalaria
tendio a ser mas larga para los pacientes que recibieron tratamiento con VAC. En contraste,
Ferrufino y Lopez (54) afirman que la terapia VAC reduce los dias de hospitalizacion. Por su parte,
Zhang et al. no identificaron una diferencia significativa en la duracion de la estancia hospitalaria.
Estas diferencias en los resultados subrayan la necesidad de realizar estudios mas amplios y
controlados que aborden las variaciones en las caracteristicas de los pacientes, los protocolos de
tratamiento y la metodologia de investigacion. Es posible que la terapia VAC, aunque prometedora
en ciertos contextos, no sea una solucién tnica para todos los pacientes y situaciones clinicas. Para
obtener conclusiones definitivas sobre su impacto en la duracion de la hospitalizacion, se deben
realizar investigaciones adicionales que minimicen los sesgos y utilicen muestras mas

representativas de la poblacion general.
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4. CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

La Terapia de Presion Negativa (VAC) se ha consolidado como una intervencion clave en
el tratamiento de heridas complejas, especialmente en condiciones severas como la
Gangrena de Fournier. Identificar las caracteristicas y mecanismos de funcionamiento del
VAC ha permitido comprender como la aplicacion de presion subatmosférica controlada
genera un entorno ideal para la cicatrizacion. Este enfoque terapéutico utiliza dispositivos
especializados, que incluyen esponjas de espuma y sistemas de vacio, para promover la
eliminacion del exudado y reducir la carga bacteriana, lo que minimiza el riesgo de
infeccion y aceleran la recuperacion de heridas. Gracias a los avances tecnoldgicos, los
dispositivos de VAC han incrementado su eficacia y seguridad al permitir ajustes
personalizados segin las necesidades clinicas de cada paciente. Comprender estos
mecanismos subyacentes no solo evidencia la relevancia de la VAC en el manejo de
infecciones graves, sino que también respalda su aplicacion efectiva en la préactica clinica,

optimizando tanto los resultados quirdrgicos como la calidad de vida de los pacientes.

La recopilacion de evidencia cientifica respaldd solidamente que la Terapia de Presién
Negativa es un tratamiento avanzado y eficaz para el tratamiento de la Gangrena de
Fournier. Este tratamiento ha evolucionado desde su aplicacion inicial, basado en la
experiencia empirica, hasta convertirse en una terapéutica avanzada y altamente efectiva,
con el paso del tiempo, esta terapia ha sido perfeccionada para maximizar su eficacia en el
manejo de heridas complejas. Segun la literatura cientifica, destacan que la tecnologia del
VAC contribuye a la creacion de un entorno cerrado y controlado en la herida, lo que
favorece la regeneracion tisular y acelera el proceso de curacion. Ademas, su capacidad para
reducir el dolor se ha asociado con un menor uso de analgésicos y una mayor comodidad
para los pacientes. Estos hallazgos fortalecieron la base cientifica para su implementacion
a nivel hospitalario y subrayan la importancia de integrar esta terapia en los protocolos de

manejo de heridas complejas y severas.

Los estudios revisados confirmaron que la terapia de presion negativa presenta beneficios

sustanciales en el manejo de lesiones complejas y extensas, facilitando una cicatrizacion
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mas rapida, mejorando la perfusion sanguinea, estimulando la formacién de tejido de
granulacion y disminuyendo la frecuencia en el recambio de apoésitos. Estos factores se
tradujeron en una recuperacion mas rapida y una mejora significativa en la calidad de vida
de los pacientes, al favorecer su movilidad y reducir la necesidad de analgésicos,
disminuyendo asi el riesgo de polifarmacia. Ademas, el uso de dispositivos portatiles
promovid la reintegracion del paciente en sus actividades cotidianas, y su implementacion
demostr6é una asociacion con una menor tasa de mortalidad y una reduccion de costos a
largo plazo. A pesar de sus beneficios, la terapia VAC conlleva ciertos riesgos tales como
una hospitalizacion prolongada en casos de Gangrena de Fournier diseminada, lo que el que
incrementa el riesgo de infecciones nosocomiales y complicaciones metabodlicas. También
se observd que la remocion del aposito VAC podia ser doloroso y requeria personal
debidamente capacitado, ya que una aplicacion incorrecta podria comprometer la

estabilidad del paciente.

Los estudios revisados evidenciaron que VAC ofrece beneficios clinicos que superan a
quienes son tratados Unicamente con los métodos convencionales (desbridamiento y terapia
antibidtica) destacando una mayor rapidez en la recuperacion de los pacientes, menor
necesidad de intervenciones quirtrgicas repetidas, menor incidencia de infecciones
secundarias y complicaciones sistémicas que, en consecuencia, reduce la tasa de mortalidad.
El enfoque convencional sigue siendo adecuado para manejar casos de Gangrena de
Fournier donde la infeccion no esta tan diseminada y los recursos para aplicar terapias
avanzadas como el VAC no estan disponibles. La introduccion de nuevas modalidades,
como la terapia de presion negativa con instilacién es especialmente util en infecciones
polimicrobianas. La aplicacion de la terapia de presion negativa y terapia de oxigeno
hiperbarico resultan ser Utiles como tratamiento adyuvante, esta Gltima terapia es efectiva
en lesiones profundas o en casos de que haya fracaso con la terapia convencional. La
disparidad en los resultados del tiempo de hospitalizacion sugiere que, aunque el VAC es
prometedor, su efectividad puede depender de la gravedad de la infeccién y de las
caracteristicas individuales del paciente. Ademas, el costo y la disponibilidad de equipos
para su implementacion en entornos hospitalarios son factores limitantes en su adopcion

generalizada.
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5.2. RECOMENDACIONES

Para el manejo de Gangrena de Fournier se recomienda desarrollar y estandarizar
protocolos especificos dentro de cada unidad hospitalaria de modo que integren la terapia
multimodal entre VAC, debridacién quirdrgica, manejo de analgesia y antibioticoterapia
para optimizar los resultados en pacientes con Gangrena de Fournier.

Es esencial brindar capacitacion continua a los profesionales de la salud sobre el uso
correcto y seguro de la terapia de presion negativa, asi como, sobre el monitoreo adecuado
de la evolucion de las heridas en pacientes con Gangrena de Fournier. La formacion debe
incluir el uso de equipos de VAC y cuidados postoperatorios necesarios para mejorar la
eficacia de la terapia y reducir el riesgo de complicaciones.

Se sugiere implementar un sistema de seguimiento para evaluar la efectividad de VAC en
cada paciente, permitiendo de este modo ajustes en el tratamiento segln las necesidades
individuales.

Promover estudios multicéntricos que amplien la base de evidencia sobre los tratamientos
para la Gangrena de Fournier, mejorando los datos estadisticos, validando los tratamientos,

e incrementando la aplicabilidad de los resultados.
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