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RESUMEN

MANEJO SECUENCIAL DE LA GANGRENA DE FOURNIER

Objetivo:Presentar la experiencia de 3 afios en el
diagndstico y manejo quirfirgico de la Gangrena de
Fournier.Sede:Departamento de Cirugia General,Hospital
General de Ticoman,SSPDF,México D.F.

Disefio: Andlisis retrospectivo,longitudinal.

Pacientes y método :Se reunieron 6 pacientes de sexo mascu-
lino con edad media de 52.1 afos,los gque fueron diagnosti-
cados conforme a historia clinica:sintomatologia,explora-
cidén fisica y cultivo,

Resultados:La fistula perianal fue el factor etiol8gico
encontrado con mayor frecuencia en la serie(66.6%),asociado
a Diabetes Mellitus tipo II en 4 pacientes(66.6%).
El andlisis bacterioldgico reportd infeccidn
polimicrobiana,aislandose en promedio 2 gérmenes: E.
coli,C. albicans{66.6% y 50% respectivamente) Pseudomona
aeruginosa (33.3%),Proteus mirabilis{33.3%) y Estreptococo
B. hemolitico(16.6%).

La sensibilidad antimicrobiana mostrd eficacia para
cefalosporinas de 3Ja. generacién y aminoglucdsidos(100%
y 83% respectivamente). El1 manejo instaurade fue: Triple
esquema de antibidticos,antimicdtico,lavado mecdnico,desbri
dacién amplia,colocacidén de catéter peridural a permanencia
para realizacidn de curaciones 3 veces al dia(yodopovidona-
agua oxigenada al 2.5%),colocacién de miel en Area cruenta;
se realizd colostomia terminal en el 16.6% de la muestra
{1paciente). La cirugia reconstructiva de la regifn escroto
perineal consistid en rotacién balateral de colgajos ingui-
no-abdominales tipo Ramdom a 140~ y avance medial perineal
bilateral, La mortalidad fue del 16,6%,determinandose
como causa de muerte Chogue Séptice y Falla OrgAnica Malti-
ple. Conclusidn: La Gangrena de Fournier es una entidad
caracterizada por una fascitis necrosante sinergista bacte-
riana de la regidn perineal,genitourinaria y perianal,con
alto indice de morbi-mortalidad; por lo gue,es imperativo
una terapéutica agresiva e inmediata con reconstruccidn
posterior del Area cruenta .

Palabras clave:Fascitis necrosante,antibidticos,lavado
mecanico,desbridacién,cirugia reconstructiva.



ABSTRACT
SEQUENTIAL MANAGEMENT OF THE FOURNIER, S GANGRENE

Objective:To present the experience of three years
in the diagnostic and surgical management of the Fournier,s
gangrene.Setting:Department of General Surgery of the
General Hospital Ticoman,PSSFD,México,FD.
Design:Retrospective,longitudinal analysis.

Patients and method:We analyzed 6 male patients with mi-
ddle age of 52.1 vyears;the diagnosis was documented by
clinic history(symptomatology-physical exploration)and
cultures,

Results:The perianal fistula was the aetiologyc factor
more common in the series(66.6%),associatet to Mellitus
Diabetes type I1 in four patients(66.6%).The
bacteriological analysis revealed infection
polymicrobial,with isolation of two germs in mean:
E.coli,C.albicans(66.6 % and 50 % respectively).
Pseudomona aeruginosa{33.3%),Proteus mirabilis(33.3%)
y Estreptococo B. haemolytic(16.6%). The antimicrobial
sensibility showed@ efficacy for cephalosporins of 3th
generation and aminoglucosides(100% and 83.3% respectively)
The management was: Scheme treble of antibiotics,antimyco-
tic,mechanical wash,ample debridement,placement of peridu-
ral catheter to permanence for realization of healings
three times a day(oxygenate water 2.5%-yodopovidone),place-
ment of honey in bloody surface;performed terminal colosto-
my in 16.6% of the sample(l patient).The reconstructive
surgery of the perineal-scrotum region performed with
bilateral rotation_of inguino-abdominals torn tissue
type Ramdom a 140 and bilateral perineal advance.The
mortality was of 16.6%,determined as cause of dead:Septic
Shock and Multiple Organ Failure.Conclusions:The Fournier,s
Gangrene es a entity distinguished by synergistic bacterial
necrotizing fasciitis of the perineal,genitourinary and
perianal region,with high index of morbi-mortality;however,
it is imperative a aggressive management and early with
back reconstruction of the bloody surface.

Key words:necrotizing fasciitis,antibiotics,mechanical
wash, reconstructive surgery.



MARCO TEORICO

En 1883,Jean Alfred Fournier,dermatdlogo frénces (1832-
1914),considerado por otros autores como veneredlogo,
describi® un sindrome de gangrena inexplicable en el pene
y el escroto. La infeccidén aparecid sidbitamente,sin causa
manifiesta en varones jdvenes sanos y con progresidén rapida

hasta la gangrena. 1.2,3

La Gangrena de Fournier
como se define en la actualidad,es una fascitis necrosante
sinergista que culmina en trombeosis de los vasos subcutd-
neos,originando gangrena de la piel suprayacente. Dicha
entidad ha recibide otras denominaciones: Gangrena idiopd-
tica del escroto,gangrena escrotal estreptocdcica,flemén
perineal. 4,5.6

Aunque la infeccidén perianal es en la actualidad,la
causa mas frecuente de dicha entidad,este procesoc se consi-
derd tradicionalmente una enfermedad uroldgica. La mayor
parte de estas infecciones obedece a diversos microorganis-
mos gque en condiciones normales son de virulencia baja

o moderada;por lo que existe sin duda un efecto sinergista.

Rea ¥y Wyrick confirmaron 1la presencia de dichos




microorganismos y manifestaron que la recoleccidn inadecua-
da o las técnicas de bacteriologia inapropiadas eran facto-
res que ocasionaban la falta de comprobacién de la etiolo-
gfa mixta de esta infeccidn. 6.7,8

La gangrena se debe a trombosis de los vasos sanguineos
que irrigan la piel en la fascia superficial, La destruc
cién de los nervios cutdneos produce anestesia tanf.'til:’u:i.z'9

Meleney considerd que esta enfermedad era una reaccidn
de tipo alérgico. Sohn et al.,describieron un paciente
con Gangrena de Fournier que desarrolld fendmeno de
Schwartzman-Sanarelli;que se caracteriza por una tromhosis
microangiopidtica diseminada,causada por endotoxinas bac-
terianas en un intervalo de 24-48 horas. La patogénesis
de esta entidad es descénocida,pero se ha atribuido a
la interaccién de anticuerpes como IgE y la endotoxina.Por
lo que,su manejo con inmunosupresores a dosis altas puede
ser benéfico. 10,11,12

En las regiones genital y perineal se encuentran varios
planos aponeurdticos,entre ellos fascia del dartos,fascia
de Buck y fascia de Colles;dichos planos prosiguen hasta

la pared abdominal anterior como fascia de Scarpa. La

salida de la pelvis se divide en triingulo anterior y



posterior;las infecciones del tridngulo anterior se origi-
nan por lo general en las vias urinarias inferiores,se
extienden hasta el cuerpo esponjoso,penetran en la tinica
albuginea y se extienden hacia la fascia de Buck. Las
infecciones qgue se originan en el tridngulo posterior{ano-
rectal) penetran hacia la fascia de Colles y progresan
a continuacién a lo largo de la fascia de Buck.

La Gangrena de Fournier en mujeres se manifiesta como
una infeccidn necrosante de la wvulva o perineo,de manera
tipica originada en abscesos de la vulva y las glandulas
de Bartholin. 13,14,15,16

La gangrena sinergista bacteriana(Gangrena de Meleney)
es una infeccidn que afecta principalmente al té&jido subcu-
tineo y que raras veces se disemina en los planos fasciales
aungque es producida por los mismos microorganismos que

se encuentran en la Gangrena de Fournier. 2,6,9

Por lo general,los pacientes se quejan de dolor y tume-
faccidn perineales;la regién afectada estd de manera caragc
teristica,hipersensible y tumefacta. Segin el grado de

progreso,la piel puede tener un aspecto eritematosc o



manifestar trastornos como formacidén de ampollas,crepita-
cidén o gangrena. La crepitacién no significa,por fuer:za
que exista gangrena por clostridios productores de gas;de
manera semejante puede haber clostridios en la herida
sin gque se produzcan pruebas clinicas de enfisema subcuta-
neo. 17,18

Los datos generales,que a menude preceden a las pruebas
francas de infeccidn perineal,consisten en fiebre,taquicar-

dia y deficiencia de volumen vascular;existe leucocitosis,

pero gquiz& el paciente inmunosuprimido o el anciano no

.sean capaces de generar leucocitosis importante come reac-

cién al problema patoldégico. También se puede observar
hipocalcemia,hipoalbuminemia,anemia,trombocitopenia, desequi
libric hidroelectrolitico,hiperglucemia y aumento de elemen

tos azoados;todos ellos datos inespecificos de sepsis.‘g'zs

El diagndsticc suele establecerse con base en los
datos clinicos. Stamenkovick y Lew advierten el retardo
frecuente en el diagnéstico y sugieren que el examen de
cortes congelados en los especimenes de biopsias darén

lugar a un diagndstico y tratamiento mis tempranos. Los
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datos caracteristicos son infiltracién de neutrdfilos
con necrosis fascial,trombosis de vasos profundos y dermis.
L.a tasa de mortalidad fue de 12.5% en los pacientes en
guienes se establecié el diagndstico en un lapso de cuatro
dfas,en comparacidén con 73% si el diagndéstico se retrasd
miés de cuatro dias. 20,21

Deben efectuarse radiografias simples de abdomen Yy
pelvis,para buscar aire subcutineo,que puede encontrarse
antes que sea palpable la crepitacidn;también sirven para
valorar trastornes patolégicos intra-abdominales. Se
informa que existe enfisema subcutineo por estudio radiogré
fico hasta en 90% de los pacientes con infecciones perinea-
les necrosantes;sin embargo,su ausencia no debe excluir
el diagndstico,y desde luego tampoco retrasar el

tratamiento guiriirgico enérgico . 22

Se ha recurrido a la ultrasonografia escrotal para
delinear la extensidén del proceso infeccioso en los pacien-
tes con Gangrena de Fournier; y para establecer diagndsti-
cos diferenciales con otras causas de escroto agudo(;otura

testicular,hematoma,torsic’m,abseeso,epididimitis).22



La tomograffa computada y la resonancia magnética
de pelvis y perineo pueden delinear el trastorno patoldgico
subyacente y demostrar la extensién del procesc inflamato-
rio y del enfisema subcuténeo. Esta modalidad tiende
a ser de utilidad particular si el origen del proceso

es un absceso intra-abdominal o retroperitoneal. 23,24

No es apropiado elucubrar que seria corrécto aplicar
tratamiento no quirifirgico a la fascitis necrosante del
perineo; se consideran medidas terapéuticas perioperato-
rias:antibioticoterapia Vi estabilizacién hemodinamica
e hidroelectrolitica. 25,26,27

Los hemocultivos suelen ser positivos en pacientes
con Gangrena de Fournier; Stone y Martin encontraron
bacilos gramnegativos en mids de un tercio de los casos
y anaerobios en un 20%,por lo tanto,la antibioticoterapia
deberi basarse en la flora mixta presuntiva. 2,6,26

Al reconocer la funcidén prominente de las bacterias
anaerobias en la fisiopatologia de la Gangrena de Fournier,

Gozal y cols, recomendaron la oxigenacién hiperbirica

como tratamiento coadyuvante para la infeccidn.
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Se ha postulado que tal oxigenacidén tiene un efecto
antibacteriano directo sobre las bacterias anaerobias.
Se informa que,en ciertas infecciones por clostridios,la
actividad de las endotoxinas disminuye en presencia de
concentraciones tisulares de oxigeno altas. Se observa
ademids que los leucocitos requieren una oxigenacidén sufi-
ciente para que sea Optima su funcidén fagocitica . Se
ha observado gque la oxigenacidn hiperbarica propicia la
cicatrizacidén de las heridas al facilitar la proliferacién
de fibroblastos.

Otros autores consideran que aiin no hay pruebas con-
cluyentes de gque se mejore la supervivencia con la oxigena-
cién hiperbdrica; creen gque su eficacia se limita a las
infecciones por Clostridium perfringens. Su aplicacidn
como medida coadyuvante,debe garantizar gue sSu uso no
retrase la intervencidn guirdrgica; el tejido gue se ha
vuelto necrético a causa de la isquemia no se puede recupe-

rar con dicha terapéutica. 27,29,30

Existen controversia en el material publicado sobre

la necesidad de la desviacidén fecal como medida terapéuti-
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ca en la Gangrena de Fournier. Diversos autores recomien-
dan colostomfa de desviacidén en todos los pacientes con
infeccidn necrosante perineal importante o en la mayoria
de ellos,sobre tode si el proceso infeccioso se origina
en la regidén anorectal. otros autores recomiendan la
elaboracién de una colostomia sblo de manera selectiva;
se apoya dicha conducta,si existe perforacidn de colon
o recto,gran extensidn del drea cruenta,paclente inmunocom-
prometido o si existe incontinencia rectal.8'17'25

De modo semejante,existen controversias sobre la nece-
sidad de efectuar desviacidn wurinaria; de hecho,todos
los pacientes tienen una sonda Foley permanentemente coloca
da como parte de su programa de tratamiento de liguidos.
Algunos autores recomiendan la desviacidn urinaria sistemi-
tica mediante sonda suprapibica; en tanto que otros afir-
man que la sonda transuretral brinda desviacidn urinaria
suficiente. Sin embargo,puede estar indicado el cateteris-
mo suprapiibico en presencia de una estenosis conocida

y de extravasacidn urinaria. 5,13,14,17
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JUSTIFICACION

Las infecciones de tejidos blandos sigquen siendo un
desafio para el cirujano;ya que representan un proceso
patolégico diverso y complejo. El propio términc abarca
una continuidad que varia entre piodermias simples hasta
infecciones que ponen en peligro la vida. La localizacidn
anatémica ,nivel tisular de infeccidn,trastornos predispo-
nentes y microorganismos involucrados,son los factores
que dan por resultado diversas presentaciones de tipo
clinico,afectando de manera subsecuente la eveolucidn ulte-
rior y prondstico del paciente .

Retrasar el diagndstico como el tratamiento oportunc
es un aspecto desconcertante dentro de la practica clinica.
La identificacidn oportuna de todas las infecciones necro-
santes de tejidos blandos tiene importancia capital;para
lo cual se requiere un Indice alto de sospecha,auxiliado
por el reconocimiento de diversos factores de riesgo y
de disfuncién de sistemas orglnicos,con la extensidén de

sintomatologia y signologfa local.
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Por lo tanto,el presente estudio surge de la inguietud
y necesidad personal por establecer pautas diagndstico-
terapéuticas(médico-quirirgicas) acordes a la infraestruc-
tura hospitalaria disponible, y tendientes todas ellas,al
control de la infeccidn y volver &ptimos los resultados
finales para el paciente;en lo que al ambito de reconstruc-

cidn y rehabilitacidn estético-funcional se refiere.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones necrosantes de tejidos blandos de
origen urogenital y anorectal se diagnestican de manera
tardia durante su evolucidn,y por tanto,se acompafan de
extensidén mis profunda,mayor destruccidén tisular e incre-
mento de la incidencia de mionecrosis;aspectos todos ellos
correlacionados con una tasa de mortalidad mads alta(in-
fluida por sepsis e insuficiencia orginica multisistémical.

La mortalidad glcbal se aproxima al 38% ; el deterioro
ulterior en 1los pacientes con infeccidn necrosante de
tejidos blandos después del desbridamiento inicial,suele
acompafarse de tratamiento gquiriirgico incompleto y apari-
cidén de sepsis,con lo gque se incrementa la mortalidad
desde 43 % hasta 71 % .

La autoevalucién y autocritica de nuestras pautas
terapéuticas,constituyen el pilar fundamental de la verda-
dera evolucidn en la prictica médico-guiriirgica;cimentada
en un marco tebdrico amplio,firme y actualizado. Es por
ello,que dado la tasa de mortalidad alta que caracteriza

a la Gangrena de Fournier establecimos como problema
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principal la identificacién de los factores involucrados
y las generalidades de este proceso patoldgico,asi como
la terapéutica establecida dentro de una unidad hospitala-

ria de segundo nivel .
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HIPOTESIS :

~-La frecuencia de la Gangrena de Fournier ha aumentado

en nuestro medioc hospitalario .

HIPOTESTIS ALTERMNA :

-La frecuencia de la Gangrena de Fournier no ha aumentado

en nuestro medio hospitalario .



OBJETIVDO :

16

Presentar la experiencia de 3 anos en el

diagnéstico

de Fournier

y manejo quirlirgico de la Gangrena
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PACIENTES Y METODO

Anilisis retrospectivo,comparativo,longitudinal;efectug
do en un hospital de segundo nivel en_ el periodo comprendi -
do de enero de 1994 a enero de 1997 ; cotejado con periodo
homocronolégico previo de diciembre de 1990 a diciembre
1993. Se revisaron los expedientes clinicos de 8 pacientes
del sexo masculino,los que fueron diagnosticados conforme
a historia clinica,sintomatologia,exploracidén fisica Y
cultivo.

Se diseric unma hoja de recoleccifn de datos con las
siguientes variables independientes: Edad, factor
etiol8gico,enfermedades asociadas,anilisis bacterioldgico, -~
sensibilidad antimicrobiana,manejo instaurado,cirugia
reconstructiva y mortalidad.

El andlisis de dicha informacidn incluyd estadistica

de tipo descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes portadores de Gangrena de Fournier en los
altimos 6 afios.

-No importando sexo y edad

-Diagnéstico y tratamiento establecido en esta unidad
hospitalaria .

-Expediente gque reuna todos los datos requeridos en la

hoja de recoleccidn de datos

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes portadores de fascitis necrotizante fuera
de las regiones perineal,genito-urinaria y perianal .
-Diagnéstico y tratamiento establecidos en otra unidad
-Defuncién en el servicio de urgencias,sin haberse estable-
cido terapéutica médico-quiriirgica .

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Bxpediente clinico incompleto .
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RESULTADOS

5e obtuvieron en el periodo comprendido de diciembre
1990 a diciembre de 1993 , 2 pacientes portadores de Gan-
grena de Fournier con edad media de 58 afios y cuya mortali-
dad fue del 50 % {1 paciente) en dicha muestra; sin instau-
racién de terapéutica quirdrgica reconstructiva en esta
unidad Thospitalaria en ninguno de estos pacientes.

En el periodo de enero 1994 a enero 1997, se reunieron
6 pacientes del sex¢o masculino con edad media de 52.1
afios,encontrindose a la fistula de la regién perianal
como el factor etioldgico de mayor frecuencia en la serie
(66.6%),segiin se describe en la Grafica I . La Diabe-
tes Mellitus tipo II fue la patologia asociada mds constan-
te,reportandose 4 pacientes,lo que representd el 66.6%
de 1la muestra,

El andlisis bacterioldgico reporté infeccidn
polimicrobiana,aislindose en promedio 2 gérmenes{ver Grafi-
ca II). A este respecto,cabe sefalar,que la determinacidn
de agentes anaercbios no se llevd a cabo;debido a la ca-
rencia en esta unidad hospitalaria de medios de cultivo

especificos para tal efecto. La sensibilidad
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antimicrobiana mostrd eficacia para cefalosporinas de
3a. generacién vy aminoglucdsidos,segiin se expone en la
Grafica III.

El manejo instaurado fue: Triple esquema de antibidti-
cos,antimicdtico,lavado mecdnico,desbridacidén amplia,colo-
cacidn de catéter peridural a permanencia para realizacidn
de curaciones 3 veces al dia(yodopovidona-agua oxigenada
al 2.5%),colocacién de miel en Area cruenta. Se realizd
colostomia terminal en el 16.6% de la muestra(i paciente).
Se efectud orquiectomia derecha en 1 paciente(16.6%) por
necrosis testicular. Dias de estancia intrahospita-
laria{ media: 35.33 rango: 20-51 desviacidn estandar
12.2 ).

La cirugia reconstructiva de la regidn escroto-perineal
consistid en rotacidén bilateral de colgajos inguino-abdomi-
nales tipo Ramdom a 140 grados y avance medial perineal
bilateral. Dicha terapéutica fue instaurada con una
media de 35 dfas (rango:29-44 desviacidén estandar :6.5)
posteriores a ingreso hospitalario.

La mortalidad fue del 16.6%,determinindose como causa

de muerte Choque Séptico y Falla Orgdnica Miltiple.
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LEYENDAS DE ILUSTRACION

FIG. 1: Area cruenta posterior a la
instauracidén del manejo secuencial,
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LEYENDAS DE ILUSTRACION

FIG. 2:Cirugfa reconstructiva de la
regién escroto perineal(rotacidn bi
lateral de colgajos inggino-abdomi—
nales tipo Ramdom a 140 ¥y avance
medial perineal bilaterall.
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ANALISIS

En el presente trabajo,el lavado mecénico y el des-
bridamiento radical urgente,se constituyeron como la piedra
angular de la terapéutica primaria en el manejo gquirirgico
de la Gangrena de Fournier;siendo la finalidad de dicha
conducta, la de eliminar tejido no viable,detener el proce-
so infeccioso y aliviar la toxicidad general. 17,18,19,26

Se ha utilizado un explorador fluorométrico tras la
administracidén intravenosa de fluoresceina para hacer
un mapa de las zonas que tienen menor viabilidad,con objeto
de plar_lear las incisiones para desbridamiento ¥
conservacién mdxima de los colgajos cutlneos viables,
Esto resulta de dificil acceso,dada 1la infraestructura
de las unidades hospitalarias de sequndo nivel,por leo
que,el principio quiriirgico debe estar encaminado a la
realizacidén de incisiones amplias,para exponer la fascia
normal en todos los planos,con reseccidn de té&jido necrdti-
co y extirpacién de grasa no viable. Se ha observado

que la Gangrena de Fournier progresa al ritmo de 2.5 ¢m




27

por dia. 27,28

Hallazgos transoperatorios: Edema,necrosis licuefacti-
va de los téjidos subcutineos, formacidn de pus
acuoso,necrosis de la piel suprayacente y necrosis extensa
de los téjidos aponeurdticos;por tanto,los cambios cutlneos
gque se observan antes de la cirugfia son sdlo la punta
del "tempano o iceberg".zs'zg'30

Suele ser posible preservar la vejiga,recto ¥y
testiculos incluso si se requiere desbridamiento radical
de la mayor parte de los téjidos pélvicos perineales;esto
se debe a que el riego sanguineo de estos Organos no se
origina en los vasos perineales. La necrosis
testicular en esta serie fue del 16.6% (1 paciente);este
proceso implica trombosis de la arteria testicular,y sugie-
re un nido de infeccidn intra-abdominal o retroperitoneal,
planteando la consideracién firme a la realizacidén de
laparotomia exploradora. 27,30

Taylor y Palmer proponen para la reconstruccidn
de la regibn escroto-perineal,colgajos fascio-cutineos
con una longitud aproximada de 9x20 cm y la transposicién

medial de los mismos; para ello,nosotros sugerimos la

utilizacidn de colgajos inguino-abdominales Ramdom,31r32
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CONCLUSIONES

1. En los Gltimos 3 afios en nuestra unidad hospitalaria
la frecuencia de presentacidén de la Gangrena de Fournier
se triplicd,en relacidn a periodo homocronoldgico previo.
2, La Gangrena de Fournier es una entidad patolbgica
de etiologia polimicrobiana y de naturaleza sinergista,
considerandose asi mismo,la participacién de agentes
fingicos en el desarrolle del proceso (C. albicans
en un 50 % ) .

3. Tiene importancia capital dentro del tratamiento
médico,antibioticoterapia triple esquemna aunado a
antimicdético; reportindose una sensibilidad antimicrobiana
del 100% y 83% para cefalosporinas de tercera generacidn
y aminoglucbsidos .

4. El tratamiento médico quirurgiceo &Hptimec y enérgico
garantizan fIndices de mortalidad inferiores al 17 % en
pacientes con Gangrena de Fournier .

5. La desviacidn de la corriente fecal no debe consti-
tuirse como la piedra angular en el manejo del Area cruenta
ya que menos del 17% se requiere de realizacidén de colosto-

mia; debiéndose individualizar dicha opcidn terapética,
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basada en las caracteristfcas del problema en particular
{Iindice de severidad) .

6. La reconstruccién ulterior del 4rea cruenta cons-
tituye el punto culminante en la rehabilitacidén integral
del paciente;considerindose como posibilidad alternativa
a tal efecto,la rotacidén bilateral a 140 grados de colgajos

inguinc-abdominales tipo Ramdom con avance medial perineal.

(YA TESS WO BEBE
AR 06 LA BLISTECH
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