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INTRODUCCION

La dehiscencia anastomdtica luego de una
reseccién colénica es una complicaciéon
potencialmente grave que influye en la
morbimortalidad del paciente, el nimero
de reintervenciones quirurgicas, el tiempo
de estancia hospitalaria y el inicio de trata-
mientos oncolégicos adyuvantes."

La terapia de cierre asistido por vacio
(VAC: vacuum assisted closure therapy
system) es un método de manejo loco-re-
gional basado en la aplicaciéon de presion
negativa controlada sobre el lecho de una
herida para facilitar el drenaje y promover
la obliteracién.’ Este método surge como
alternativa a los tratamientos quirudrgicos
convencionales con la finalidad de preser-
var la anastomosis y facilitar la cicatriza-
cién del lecho quirurgico.™*

El VAC consiste en una esponja de poliure-
tano fenestrada fijada a una sonda de dre-
naje que se conecta a un sistema de aspi-
racion de presién negativa continua (VAC
comercial o aspirador hospitalario regula-
ble). La colocacion se realiza guiada por un
equipo endoscopico (videocolonoscopio o
rectoscopio rigido/flexible).

El VAC esta indicado en pacientes clinica-
mente estables sin peritonitis difusa, con fu-
gas localizadas y cavidad perianastomotica
accesible por via endorrectal, idealmente
dentro de las 6 semanas de la cirugia indice.

También puede aplicarse luego de la forma-
cién de cavidades cronicas perianastomoti-
cas, como el seno presacro, que representa
una de las indicaciones mas apropiadas.

El VAC esta contraindicado en pacientes
con peritonitis generalizada, sepsis sisté-
mica o inestabilidad hemodinamica, coa-
gulopatia no corregida o riesgo alto de
sangrado, cavidades inaccesibles por via
endorrectal o con fistulas complejas hacia
o6rganos vecinos, cavidades con tejido ne-
crético activo sin posibilidad de desbrida-
miento o con tumor residual que impida
cicatrizacion.

Descripcion del procedimiento
de colocacién del VAC

«  Evaluacién previa: valoracién clinica
del paciente, tomografia computariza-
da con contraste endorrectal o endos-
copia para definir el tamaiio, localiza-
cién y accesibilidad de la cavidad.

o Preparacién: enema o limpieza local;
sedacion/analgesia o anestesia segun
tolerancia; asepsia perineal.

« Lavado y desbridamiento inicial: me-
diante endoscopia, irrigar la cavidad
con solucién salina y eliminar restos
de fibrina o detritus; realizar hemosta-
sia si es necesario.
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«  Adaptar la esponja de poliuretano al tamaro de la cavidad
e introducirla cuidadosamente por via endorrectal hasta
acomodarla dentro de la cavidad perianastomética bajo
visién endoscépica directa. Fijar la esponja a la sonda de
drenaje que se exterioriza a través del canal anal.

»  Conectar la sonda al sistema de presion negativa (habi-
tualmente entre -75 y -125 mmHg) en modo continuo,
ajustando segun tolerancia y sangrado.

«  Controlar el sellado de la cavidad una vez que se conecta
al sistema de aspiracion, evaluando dolor, sangrado y se-
crecion; mantener registro del volumen y caracteristicas
del drenaje; analgesia segtin necesidad.

«  Retirar y recambiar la esponja cada 48-120 horas (habi-
tualmente cada 3-5 dias) con nuevo lavado, valoracion
endoscdpica y adaptacion del tamaiio de la esponja se-
gun la evolucién. Repetir hasta que la cavidad se reduzca
y se rellene con tejido de granulacion.

«  Criterio de finalizacién: ausencia de cavidad en la en-
doscopia o la TC con contraste endorrectal, reduccién
importante de la secrecion y cierre macroscdpico/apa-
rente del defecto. Comprobado el cierre, retirar el siste-

ma y continuar con seguimiento ambulatorio.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 56 afios con adenocarcinoma de recto
a 6 cm del margen anal con estadificacién inicial cT4aN1MO.
Recibié tratamiento neoadyuvante con quimiorradioterapia,
seguido de una reseccion anterior baja con anastomosis co-
lorrectal a 4 cm del margen anal e ileostomia de proteccion,
debido a una respuesta tumoral incompleta (yT3NOMO)
al tratamiento neoadyuvante. Luego del alta, el dia 12 del
postoperatorio el paciente presentd un cuadro de deshidra-
tacién, nauseas y fiebre con leucocitosis. En la tomografia
(TC) de abdomen y pelvis se evidencié una coleccién pe-
rianastomotica con nivel hidroaéreo, de 6 cm de diametro
(Fig. 1). La rectosigmoidoscopia confirmé una dehiscencia
parcial de la anastomosis, que comprometia mas del 50% de
su circunferencia. Se realiz6 lavado del lecho quirtrgico con
solucién fisioldgica y se inicié tratamiento antibidtico con
evolucion clinica favorable. El control tomografico posterior
no evidencié persistencia de la coleccion. A los 45 dias de la
intervencion quirdrgica se realizo una videocolonoscopia de
control, que revel6 una dehiscencia parcial de la anastomo-
sis, asociada a una cavidad residual de aproximadamente 40
mm de didmetro, con paredes friables y presencia de fibrina.
Debido a la persistencia de la cavidad anastomética.

Dada la ausencia clinica de infeccion activa y el tiempo de
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evolucién desde la cirugia, se opt6 por un enfoque conserva-
dor mediante VAC endorrectal, como estrategia de preserva-
cion y rescate de la anastomosis. Se realizé un enema osmo-
tico con solucion salina (Enemol®), seguido del lavado de la
cavidad y la colocacidn, por via endoscdpica, de una esponja
de poliuretano fijada a una sonda y conectada a un sistema
de aspiracion negativa continua a —150 mmHg (Fig. 2).

El paciente permanecié internado y se indicaron 3 lavados
con recambio de material cada 5 dias, con evaluacion endos-
cOpica posterior hasta lograr la obliteracion de la cavidad con
tejido de granulacion. Al dia 17 del posoperatorio se realizo
un control tomografico que no mostré fuga de contraste ni
presencia de cavidad residual. Durante la hospitalizacidon,
el paciente no refirié dolor ni presenté complicaciones re-
lacionadas con el sistema de VAC. A los 30 dias de iniciado
el tratamiento, se constatd la cicatrizacién completa del le-
cho quirtrgico (Fig. 3), por lo que se procedié al cierre de la

ileostomia.

DISCUSION

La tasa de dehiscencia anastomética luego de cirugia por
cancer colorrectal oscila entre el 3% y el 19%, mientras que la
mortalidad varia entre el 1,7% y el 16,4%, segun lo reportado
en diferentes series."” Una de las formas de presentacion mas
frecuentes y caracteristicas de la dehiscencia anastomdtica
en cirugia colorrectal baja es el desarrollo de un seno presa-
cro. Este se produce cuando la fuga anastomética drena hacia
el espacio retrorrectal, generando una cavidad crénica entre
lalinea de sutura y la fascia presacra que tiende a epitelizarse
y perpetuarse sin tendencia al cierre espontaneo. Diversos
factores, como el estado nutricional del paciente, la altura

Figura 1. Tomografia computarizada previa al tratamiento
donde se observa una coleccion pélvica retroanastomdtica
presacra de 6 cm de didmetro, con un nivel hidroaéreo (linea).
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Figura 2. Terapia de cierre asistido por vacio (VAC). A. Esponja de poliuretano fijada a la sonda que se conecta al sistema
de aspiracién. B. Sistema colocado en el paciente. C. Esquema del VAC actuando en la cavidad.

= -\

Figura 3. Control endoscépico de la dehiscencia anastomética. A. Videorrectosigmoideoscopia que muestra la cavidad presa-

cra creada por la fuga anastomética (flecha amarrilla) y la luz colénica (flecha azul) B. Reduccién del tamarfio de la cavidad
al 10° dia de la colocacion del VAC endorrectal C. Control final previo al cierre de ileostomia.

del tumor respecto del margen anal, el uso de radioterapia
y el tiempo operatorio, pueden influir en la evolucién de la
anastomosis.

La eleccion del tratamiento depende de las condiciones clini-
cas del paciente, la presencia y el tamafo de coleccién asocia-
da, asi como la localizacién y estado de la anastomosis.

En pacientes con peritonitis difusa y mal estado general, la
alternativa mds recomendada es el tratamiento quirturgico
convencional con reseccién o desmontaje de la anastomosis y
ostomias derivativas.’

Por el contrario, los tratamientos conservadores orientados a
preservar la anastomosis estan indicados en pacientes clinica-
mente estables, con defectos pequenios. Si bien los tratamien-
tos miniinvasivos son efectivos en pacientes seleccionados,
el proceso de cicatrizacién puede ser extremadamente pro-
longado, con riesgo de desarrollar estenosis anastomotica.
Se han reportado diferentes alternativas terapéuticas, entre
ellas el drenaje transanastomoético con sonda, el drenaje per-
cutaneo y diversas técnicas endoscopicas como colocacion de
clips o stents sobre el defecto."*

La implementacion de presién negativa mediante el uso de
VAC para el tratamiento de la dehiscencia anastomotica
colorrectal fue descrita inicialmente en el afio 2007, con re-
sultados favorables en el manejo de fugas rectales bajas.’ En
los ultimos afios, esta estrategia se ha incorporado progre-

sivamente como una alternativa miniinvasiva al tratamiento
convencional, particularmente en pacientes seleccionados
con fugas extraperitoneales asociadas a cavidades presacras
delimitadas.

El VAC presenta mdltiples beneficios, entre ellos la disminu-
cién de las secreciones y el edema, la reduccion de la carga
bacteriana, favoreciendo la perfusion tisular y la formacién de
tejido de granulacién. La aplicaciéon de presion negativa per-
mite, ademas, la reduccién progresiva y eventual obliteracién
de la cavidad, con el objetivo de favorecer el cierre del defecto y
preservar la anastomosis, evitando en determinados pacientes
la necesidad de reintervenciones quirurgicas mayores.

El uso de presion negativa utilizada puede variar entre 75 y
125 mmHg segun distintos protocolos publicados, con re-
cambios y lavados seriados segun la respuesta clinica y en-
doscépica.® Sin embargo, no existe actualmente un protocolo
universalmente establecido respecto de la presion 6ptima, el
intervalo entre recambios ni la duracién total del tratamien-
to. Estos parametros suelen adaptarse a las caracteristicas de
la cavidad, la cantidad de secreciones, el aspecto del tejido de
granulacién y la evolucion observada durante las evaluacio-
nes endoscdpicas seriadas.

Uno de los aspectos que continta siendo motivo de contro-
versia es la definicidon de éxito terapéutico. Actualmente, no
existe consenso con respecto a los criterios utilizados para
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determinar la resolucién de la dehiscencia. Algunos estudios,
como CLEAN y el del grupo GRECCAR francés® utilizan
como criterios de respuesta la ausencia de extravasacion de
contraste en el control tomografico o el aspecto de la anas-
tomosis en la evaluacidon endoscdpica. Otros autores utilizan
parametros relacionados con la reduccion del tamaifio de la
cavidad, el cierre de esta con mas del 90% de tejido de granu-
lacién, la disminucion de la secrecion de la herida o la ausen-
cia de necesidad de procedimientos quirtrgicos adicionales.
Diversos estudios observacionales y series de casos,’ han comu-
nicado tasas de cierre ampliamente variables. Estos resultados
parecen estar significativamente influenciados por el inicio
temprano de la terapia, particularmente dentro de las 6 semanas
posteriores a la cirugia indice. Tampoco existe consenso respec-
to de la duracién Optima del tratamiento, ya que los tiempos co-
municados en la literatura presentan una amplia variabilidad.>”
Diversos factores pueden influir en la eficacia de la terapia de
vacio. La presencia de tumor residual, la radioterapia previa, el
estado nutricional del paciente y la realizacion o no de una osto-
mia derivativa pueden influir en la eficacia de este tratamiento.
A pesar de sus ventajas, esta estrategia presenta algunas limi-
taciones. La necesidad de multiples recambios endoscépicos,
el costo, en caso de utilizar dispositivos comerciales, y la pre-
sencia de sangrado, malestar o dolor de variable intensidad
pueden afectar la continuidad del tratamiento.

Entre las complicaciones cronicas se han descrito la forma-
cion de fistulas, incluyendo fistulas abdominales, colovesica-
les, colovaginales, ileales o uretrales, asi como la estenosis de
la anastomosis.?

CONCLUSION

La terapia de cierre asistido por vacio resulta una alternativa
minimamente invasiva eficaz para el manejo conservador de
la dehiscencia anastomotica colorrectal en pacientes selec-
cionados, particularmente ante fugas localizadas y adecuado
control de la infeccion, con potencial para preservar la anas-
tomosis y evitar una cirugia mayor. Los beneficios incluyen
reducir la necesidad de una ostomia definitiva, mejorar la
calidad de vida y acelerar la reanudacion de la terapia adyu-
vante. Aunque los resultados publicados son prometedores,
la evidencia contintia limitada por la heterogeneidad de los
estudios y la ausencia de protocolos y criterios de éxito es-
tandarizados. La indicacién debe individualizarse segtn las
caracteristicas de la fuga, el estado clinico del paciente y los
objetivos oncoldgicos y funcionales.
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