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Filtraciéon de anastomosis colorrectal tratada con E-VAC con espuma de
polivinilo podria reducir el tiempo de tratamiento

Colorectal anastomotic leak treated with E-VAC with polyvinyl sponge could reduce
treatment time
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RESUMEN

Las filtraciones de anastomosis colorrectales tienen una incidencia de 5 a 15% y su manejo depende de las manifestaciones
clinicas, la distancia desde el margen anal y su ubicacién intra o extra peritoneal. En algunos casos seleccionados el manejo
endoscopico ha demostrado ser un tratamiento efectivo. En el presente reporte de caso se utilizd el sistema de drenaje rectal
transanal asistido por vacio descrito por Weidenhagen et al., para el tratamiento de una fuga anastomética pero se utilizé una
espuma de polivinilo en vez la espuma tradicionalmente usada de poliuretano con el fin de disminuir el nimero de cambios
de la espuma y el tiempo de tratamiento.

Palabras clave: Cirugia colorrectal; Anastomosis quirdrgica; Fuga anastomética; Endoscopia gastrointestinal; Terapia de presion
negativa para heridas (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Colorectal anastomosis leaks have an incidence of 5 to 15% and their management depends on the clinical manifestations,
the distance to the anal verge and the intra or extra peritoneal location. In some selected cases, endoscopic management has
proven to be an effective treatment. In this case report, the vacuum-assisted transanal rectal drainage system described by
Weidenhagen et al. was used for the treatment of an anastomotic leak. We used a polyvinyl sponge instead of the polyurethane
sponge traditionally used with the intention to reduce sponge changes and treatment time.

Keywords: Colorectal surgery; Anastomosis, surgical; Anastomotic leak; Endoscopy, gastrointestinal; Negative-pressure wound
therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION endoluminal para cierre de heridas asistido por vacio
(E-VAC), este dispositivo se modificé utilizando un

La escision mesorrectal total y la quimiorradioterapia ~ ensamblaje que mejora la succién y la permanencia del

neoadyuvante han mejorado significativamente los  sistema de vacio y ademds una espuma de polivinilo

resultados oncolégicos de los paciente con cincer que reduce la adhesién a los tejidos, mejorando la

de recto ™, pero las filtraciones anastomdticas siguen  seguridad del dispositivo y disminuyendo el tiempo de

siendo una complicacién catastréfica que requiere un  tratamiento.

manejo multidisciplinario. Los pacientes que no tiene

peritonitis generalizada son susceptibles de manejo  CASO CLINICO

endoscopico, pero en el presente caso no fue posible

utilizar stent o clips porque la cavidad de la dehiscencia  [jombre de 61 afios. sin antecedentes de importancia
anastomética estaba muy cerca al reborde anal y tenia ¢ sangrado rectal intermitente con diagnéstico por
un didmetro muy grande. Por lo tanto se decidié tratar colonoscopia en abril de 2019 de tumor de recto a
la filtracién anastomética (FA) con un sistema de terapia los 5 cm de la linea dentada con obstruccién del 50%
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de la luz. La patologfa informé un adenocarcinoma
rectal moderadamente diferenciado. En junio de 2019
consulté al servicio de Cirugfa Gastrointestinal en el
Instituto Nacional de Cancerologia — Bogota donde
se realiz6 estadificacion con tomografia de térax y
resonancia pélvica contrastada descartando enfermedad
extra-abdominal, pero con evidencia de engrosamiento
de las paredes del recto medio y ganglios sospechosos
sin amenaza de la fascia mesorrectal. Con los estudios
ya mencionados y un antigeno carcinoembrionario
de 2,19 se decidié en junta tridisciplinaria con cirugia
gastrointestinal, oncologia clinica y radioterdpica
llevar a neoadyuvancia con quimiorradioterapia
concomitante, capecitabina y radioterapia externa
hasta 50,4Gy sin hipofraccionamiento, la cual finalizé
de forma adecuada. Fue re-estadificado a los 3 meses
con colonoscopia que informé persistencia de lesion
tumoral e imdgenes con ausencia de compromiso a
distancia. Por todo lo anterior se decidié programar
para reseccién anterior de recto asistida por robot mas
escision mesorrectal total transanal (TaTME por sus
siglas en inglés).

Se realiz6 el procedimiento quirdrgico sin
complicaciones, fue necesario conversién a cirugia
abierta por la obesidad moérbida del paciente. El
procedimiento transanal se realizé sin complicaciones,
con una anastomosis colorrectal a 2 cm de la linea
dentada y se practicé ileostomia de proteccién.

Restrepo J, et al

La patologia del espécimen quirirgico reporté un
adenocarcinoma de recto con pobre respuesta a la
neoadyuvancia, compromiso hasta el tejido pericélico,
margenes libres de tumor y 1 de 10 ganglios linfaticos
comprometidos, para un pyT4pyN1. 30 dias después
del alta hospitalaria el paciente consulté por fiebre
y diaforesis pero sin dolor abdominal, se realizé una
tomografia abdominal contrastada que reporté signos
de dehiscencia de la anastomosis colorrectal sin
colecciones pélvicas susceptibles de drenaje, al tacto
rectal se confirmé dehiscencia de la anastomosis con
hallazgos endoscépicos de soluciéon de continuidad
del 70% y zona cruenta de 5 cm de profundidad con
fondo sucio y membranas fibrino-purulentas a 2 cm de
la linea dentada. Se decidié manejo de la dehiscencia
anastomética con sistema E-VAC modificado previo
consentimiento informado del paciente.

Bajo guia endoscépica, se introdujo una guia
hidrofilica en la zona cruenta y sobre ésta se avanzé una
sonda Nelaton No.12 cubierta con V.A.C.® WhiteFoam.
El otro extremo de la sonda Nelaton se introdujo en
un VA.C.® GranuFoam™, el cual se puso sobre una
lamina adhesiva VA.C.® en el gliteo derecho del
paciente (Figuras 1y 2). Sobre el V.A.C.® GranuFoam ™
se adapt6 otra ldmina adhesiva VA.C.® vy se conect6
el sensa T.R.A.C.™ a presion negativa continua de 100
mmHg. El paciente presenté una respuesta satisfactoria
al tratamiento con antibioticoterapia y el E-VAC.

Figura 1. A. Imagen endoscopica del fondo necrético en el defecto anastomético, que se continlia con una cavidad hacia la izquierda.
B. Imagen endoscopica del fondo necrético en el defecto anastomoético, desde mas lejos, con la guia hidrofilica en la cavidad. C. Imagen
endoscopica del defecto anastomatico con la guia hidrofilica en su interior, en la misma foto a la izquierda se ve la luz del colon. D. Imagen

de V.A.C.® WhiteFoam enrollado sobre una sonda Nelaton.
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Figura 2. A. Imagen de V.A.C.® WhiteFoam enrollado sobre una sonda Nelaton con el otro extremo de la guia hidrofilica en su interior. B.
V.A.C.® WhiteFoam entrando en el defecto anastomético. C. Captura del V.A.C.® WhiteFoam con una pinza de cuerpo extrafio para lograr
su insercion en el fondo de la cavidad. D. V.A.C.® GranuFoam™ sobre una lamina adhesiva V.A.C.® en el gluteo derecho del paciente y
ofra lamina adhesiva V.A.C.® sobre el V.A.C.® GranuFoam™ donde se conecta el sensaT.R.A.C.™.

Siete dias después se retir6 el sistema de vacio con
evidencia de una disminucién sustancial del defecto,
ahora con 2 ¢cm de didmetro, fondo limpio y adecuada
granulacion (Figura 3). Teniendo en cuenta la franca
mejorfa se decidié no adaptar nuevo dispositivo y el
paciente se manejé ambulatoriamente. En el seguimiento
endoscépico a los 3 meses se document6 un adecuado
cierre del defecto con estenosis de la anastomosis la cual
se manej6 con dilatacién digital sin complicaciones y se
realizara cierre de la ileostomia de proteccion.

DISCUSION

Los avances técnicos en cirugia rectal como la
escision mesorrectal total y la quimio-radioterapia
neoadyuvante, han mejorado significativamente los
resultados oncolégicos de los pacientes con cancer de
recto . Pero las FA siguen siendo una complicacién
catastréfica que afecta tanto los desenlaces funcionales
como oncoldgicos, incluyendo una frecuencia mas
alta de estomas permanentes ®. Las FA luego de

Figura 3. A. Control endoscopico del defecto anastomético luego de 7 dias de terapia con E-VAC, defecto de 2 cm de didmetro. B. Fondo
limpio de la cavidad del defecto anastomético a los 7 dias con terapia E-VAC. C. Estenosis de la anastomosis en el control endoscopico a
los 90 dias. D. Anastomosis post dilatacion digital sin evidencia del defecto anastomatico.
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proctocolectomias tiene una incidencia de 5 - 15%
y 434 'y los estomas de protecciéon, aunque
disminuyen la severidad de la sepsis luego de una
filtracion, no reducen su frecuencia después de una
reseccion anterior baja de recto ©. Adicionalmente,
la escision mesorrectal total crea una cavidad presacra
detrds de la anastomosis donde una gran cantidad
de detritos y pus se puede acumular aun cuando la
dehiscencia anastomética sea pequefa ©. La revision
por laparotomia o laparoscopia con lavado vy la
creacion de un estoma son el tratamiento apropiado
en pacientes con signos clinicos de peritonitis, pero
para los pacientes que no tienen peritonitis, algunos
autores recomiendan el tratamiento con ileostomia en
conjunto con medidas endoscépicas locales 7. Con
el tratamiento convencional con drenaje percutdneo y
antibiotico-terapia la mitad de estas FA cicatrizan, pero
de no hacerlo, usualmente se forma un seno fibrético
presacro que puede causar gran morbilidad, llegando
incluso a producir fascitis necrotizante en el tercio
proximal de miembros inferiores ©.

El tratamiento endoscépico de las FA se ha
propuesto como una alternativa al manejo quirdrgico
en pacientes estables sin peritonitis generalizada ™.
Durante el procedimiento endoscépico se debe hacer
desbridamiento, removiendo tejido necrético y material
purulento de la cavidad con instrumentos endoscépicos
de traccién, lavado y succion @. Adicionalmente, se
utilizan técnicas que aceleran el cierre de la filtracién
como los sellantes de fibrina para defectos menores de
3 mm, el stent recubierto para defectos menores de 2
cm y el cierre con E-VAC para defectos mas grandes
con abundante tejido necrético . En las fistulas
cercanas al ano y con presentacién tardia, como la del
caso presentado, los clips y el stent no son alternativas
adecuadas por el tamario de la solucién de continuidad
y la proximidad al ano lo que no permite una adecuada
aproximacion del tejido y presenta una alta posibilidad
de migracién del dispositivo respectivamente.

Las técnicas para el manejo de heridas asistido por
vacio (VAC) contemplan la aplicacion de una espuma en
la herida y presién sub-atmosférica controlada ®. Se ha
demostrado que el manejo de heridas con VAC acelera
la cicatrizaciéon al proporcionar descontaminacién
continua, aumento de la microcirculaciéon y mejoria
del tejido de granulacién ©. El cierre endoscopico
asistido por vacio proporciona un drenaje continuo
y efectivo de los abscesos peri-anastométicos 19 y
mdltiples series de casos han reportado su seguridad y
efectividad 24710,

En la revision de la literatura se encontr6 que
las filtraciones de anastomosis se presentaron entre
el 8,3y 14% de los pacientes que fueron llevados a
proctocolectomia #4712, La mediana de tiempo entre
la cirugfa y el diagnéstico de FA fue de 11 a 17 dias en
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las diferentes series ©'3'%y de 11,7 dfas (rango 6 a 75)
en una revision sistematica ?. Los paciente en quienes
este tiempo de diagndstico fue prolongado tuvieron un
inicio tardio de la terapia con E-VAC y por tanto una tasa
menor de éxito. La mediana del tamano de los defectos
fue de 5 cm en casi todas las publicaciones @410y en
la revision sistematica fue de 6 cm (rango 4,7 - 34,9) @.

La presién negativa utilizada varia muchos en las
diferentes publicaciones, desde 60 mmHg hasta 200
mmHg @ pero no existe ain asociacién entre ésta y el
éxito o el tiempo del tratamiento, nosotros utilizamos
100 mmHg por decisién conjunta entre el grupo de
cirujanos y el grupo de terapia enterostomal. Las
espumas se cambian cada 2 a 5 dias, la mediana de
espumas utilizadas esta entre 3 y 13 y la mediana del
tiempo del tratamiento con E-VAC varia en las series
reportadas entre 11 y 40 dias #7112 En una revisién
sistemdtica la mediana de duracién del tratamiento
fue de 47 dias (rango 40 a 105) y la mediana de
espumas utilizadas fue de 7 (rango 3,4 a 13) @. Nuestro
paciente solamente requiri6 7 dias de tratamiento, una
espuma y dos procedimientos endoscépicos, este corto
tiempo de tratamiento y bajo nimero de espumas y
endoscopias no estd reportado en ningln estudio y
creemos que se debe a que utilizamos el sistema E-VAC
con una espuma de otro material y con ensamblaje que
proporciona mejor vacio.

En todas las series de pacientes utilizaron espumas de
poliuretano que tienen el riesgo de integracién con el
tejido adyacente y riesgo de migracién, ambos factores
aumentan el riesgo de fistula intestinal que es el mayor
temor de los cirujanos al usar este tipo de espuma en
el TGl. Dos estudios se reportaron una migracién de
la espuma en el 40% de los pacientes tratados con
E-VAC &' y un estudio reporté un fistula ileal y una
fistula uretral ¥. Adicionalmente, al integrarse con el
tejido, la espuma de poliuretano puede producir dolor
al ser retirada y requiere irrigacion previa con solucion
salina o lidocaina "¥. Por estos motivos, en el presente
reporte decidimos utilizar espuma de polivinilo
(V.A.C.® WhiteFoam) que ocasiona menor adhesion a
los tejidos y por lo tanto se logré dejar mas tiempo en
la zona cruenta. Este tipo de espuma se puede usar con
mayor seguridad en casos de contacto con el intestino
0 en casos en los que la espuma migre hacia el lumen.
Es importante anotar que el montaje sobre una espuma
de poliuretano (V.A.C.® GranuFoam™) en una zona
alejada de la regi6n anal logré obtener un adecuado
ensamblaje para lograr una presién negativa constante
y sin fugas. Los tratamientos, en las diferentes series,
se suspendieron cuando los defectos eran menores a
3ecm @, 2 cm, 1,5 cm ' o0 1 cm 91 no existe un
criterio unificado para suspender el tratamiento. En
nuestro paciente el tratamiento se suspendi6 cuando el
defecto tenfa 2 cmy en ausencia completa de respuesta
inflamatoria sistémica.
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Casi todos los autores reportaron que los pacientes
deben tener ileostomia de proteccién para ser llevados
a este tipo de procedimientos endoscépicos, esto con
el fin de evitar la contaminacién continua con materia
fecal del defecto, la obstruccion de la espuma y los
problemas de higiene que puede ocasionar un tubo
de pléstico a través del ano 7813, Pero hay autores
que defienden que en algunos casos puede haber una
adecuada respuesta al tratamiento adn sin estoma
de proteccién ¢4101219  En |a revision sistematica
que incluyé 276 pacientes, 51,5% tenian estoma de
proteccién desde la cirugfa inicial y al 47,8% se les
realizé luego del diagndstico de FA, el cierre luego
de un tratamiento exitoso se logré en el 75,9% de los
casos .

La mediana del porcentaje de éxito reportada en
la revision sistematica es del 82,6% y los estudios que
comparan el tratamiento con E-VAC con el tratamiento
convencional muestran mayor tasa de éxito y menores
tiempos de cierre de las FA con el tratamiento
asistido con vacio "9, Las variables asociadas a falla
del tratamiento son la radioterapia preoperatoria, la
ausencia de estoma de proteccién, el desarrollo de
complicaciones y el sexo masculino @. En un estudio
los pacientes con anastomosis bajas a menos de 6 cm
se demoraban mas para el cierre del defecto 2.

Existen reportes en los que el tiempo de aparicién
de las fistulas anastométicas es mucho mayor en
pacientes que han recibido quimio-radioterapia
previa ". Los pacientes que recibieron quimio-
radioterapia neoadyuvante tenfan defectos de mayor
tamano, el tiempo de tratamiento con el E-VAC fue
mayor y el tiempo de cierre del defecto fue mayor con
una promedio de 71 dias comparado con pacientes sin
neoadyuvancia en los que fue de 30 dias 2.

En el presente reporte el paciente tenia multiples
factores de riesgo para presentar filtracion de la
anastomosis incluyendo el tratamiento previo con
quimio-radioterapia, una anastomosis ultrabaja y
ser hombre '™ por esto se realiz6 ileostomia de
proteccién en la cirugia inicial. A pesar de que tuvo
manifestaciones clinicas tardias de la FA, 30 dias
después del TaTME, la distancia de la anastomosis al
margen anal de era de 2 cm y habfa tenido tratamiento
neoadyuvante, todos factores de riesgo para falla del
tratamiento, el paciente tuvo muy buena evolucién y
un cierre exitoso de la FA.

En general, es un procedimiento seguro con una
baja frecuencia de eventos adversos, en el tracto
gastrointestinal inferior. Se han descrito con mayor
frecuencia abscesos pélvicos, estenosis anastométicas y
sangrado menor después del intercambio del dispositivo
debido al crecimiento de tejido de granulacion @.

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2020.404.1175
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En conclusién la terapia V.A.C endoluminal es una

nueva, eficaz y segura alternativa para el manejo de
las complicaciones posteriores a la cirugia colorrectal,
descrita como una opcién que podria disminuir

el

tiempo de cierre de defectos anastométicos vy

te6ricamente disminuir los eventos relacionados con
el desarrollo de senos fibréticos e incluso estenosis.
Ademds, mejora la posibilidad de manejo endoscépico
de las fugas anastométicas distales que no se logran
manejar adecuadamente con stents por la proximidad
al ano ni con clips por la rigidez evidenciada en ese tipo
de tejidos. Las ventajas de los cambios descritos en el
dispositivo E-VAC en este articulo son un mayor tiempo
entre los cambios de la espuma, 7 dias e incluso més,
el cierre rapido del defecto y una mejor adecuacion del
sistema de vacio lo que permite que los paciente con
cancer, que son el 100% en nuestra institucién, puedan
continuar rapidamente los tratamientos adyuvantes,
segln sea el caso.
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