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La cirugia transanal como herramienta
en la dehiscencia de la anastomosis colorrectal
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El tratamiento de la dehiscencia de sutura después de cirugia oncoldgica del cancer de recto
Recibido el 20 de febrero de 2019 supone un reto quirtrgico. El objetivo de este trabajo es mostrar como la cirugia transanal
Aceptado el 14 de abril de 2019 combinada con el abordaje abdominal es una herramienta muy tutil para decidir el trata-
miento individualizado en funcién del grado de dehiscencia y ayudarnos al manejo local de
Palabras clave: la misma. Presentamos tres casos de pacientes con dehiscencia de sutura colorrectal. En dos
Céncer de recto de ellos se muestra el tratamiento de una dehiscencia colorrectal aguda y como la cirugia
Cirugfa transanal transanal nos permite comprobar la viabilidad y descartar isquemia subyacente. Por otro
Dehiscencia anastomética lado, nos facilita un buen drenaje de la coleccién adyacente, asi como si es necesaria la

colocacién de un sistema vacuum y de sus recambios siguientes. El Gltimo caso se trata de
una dehiscencia tardia con sinus presacro crénico y su tratamiento mediante acceso
transanal para destechamiento del mismo.

© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Transanal surgery: A tool in the colorectal anastomotic leakage

ABSTRACT

Keywords: The treatment of anastomotic leakage after oncological surgery for rectal cancer is a surgical
Rectal cancer challenge. The goal of this study is to show how transanal surgery combined with the
Transanal surgery abdominal approach is a very useful tool to decide on individualized treatment depending
Anastomotic leakage on the degree of dehiscence and to assist us in its local management. We present three cases

of patients with colorectal anastomotic dehiscence. In two, we demonstrate the treatment
of acute colorectal leakage and how transanal surgery allows us to confirm its viability and
rule out any underlying ischemia. Furthermore, it facilitates good drainage of the adjacent
collection as well as the placement of a vacuum system, if necessary, and its subsequent
replacements. The last case is a delayed dehiscence with chronic presacral sinus, and its
treatment by transanal access for fenestration.
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Introduccion

La reseccién anterior de recto con exéresis total o parcial del
mesorrecto es el tratamiento de eleccién para las neoplasias
de recto” Durante las tUltimas décadas el tratamiento
quirdrgico del cancer de recto se ha caracterizado por un
aumento importante de cirugias preservadoras de esfinteres.
Esto ha sido favorecido por un mejor conocimiento de la
biologia tumoral, considerandose correcto un margen libre o
de 1cm®*

La dehiscencia de la anastomosis colorrectal es una de las
complicaciones méas devastadoras después de cirugia rectal,
ya que aumenta la morbilidad y las reintervenciones, empeora
los resultados oncoldgicos, prolonga la estancia hospitalaria y
aumenta los estomas definitivos”.

Las tasas de fuga anastomoética después de una reseccién
anterior varian, en diferentes series, entre el 0,5 y el 30%
dependiendo de muiltiples factores, asi como de la definicién
de dehiscencia®. Los casos de dehiscencias mas silentes o que
se manifiestan de forma mas tardia pueden justificar tasas
mas altas, llegando al 25% en algunas series.

Frente a un caso de dehiscencia anastomética, la indivi-
dualizacién del tratamiento es de gran importancia y deben
considerarse multiples factores, como el estado general del
paciente, el tamafio del defecto anastomotico, la indicacién de
la reseccién realizada, la presencia o no de estoma derivativo,
el nivel de la anastomosis, y el tiempo transcurrido entre la
cirugia inicial y el diagnéstico de la dehiscencia’.

Se presentan tres casos de pacientes con diferentes grados
de dehiscencia anastomética, y su tratamiento. A diferencia
del algoritmo seguido por el grupo de Bemelman et al,
en nuestra serie el uso del abordaje transanal se combina, en
casos de dehiscencia aguda, con un abordaje abdominal.
De esta manera, y con el paciente bajo anestesia general, esta
via nos permite no solo diagnosticar el grado de la dehiscencia
y el estado de la plastia colénica, sino también actuar
quirdrgicamente si es necesario por ambos campos y tratar
la infeccién local pélvica secundaria a la dehiscencia.

Técnica quirdrgica

Entre los aflos 2017 y 2018 se ha intervenido a 172 pacientes por
cancer de recto. En el 76% de los casos (n = 131) se ha realizado
una reseccién de recto con anastomosis. Al 60% de los
pacientes se les asocié una ileostomia derivativa. Nuestra
tasa de dehiscencia es del 11% (grado A, 1caso; gradoB,
2 casos, y grado C, 11 casos).

En 5 de los 11 casos reintervenidos hemos tratado las
dehiscencias mediante este abordaje minimamente invasivo
mixto transabdominal y transanal. En dos ocasiones se realizé
el cierre con puntos simples del defecto por via transanal y
lavado por via transabdominal. En uno de ellos se asocid
ileostomia de proteccién y en el otro ya la tenia realizada. En
dos ocasiones se realizé lavado y derivacién desde el campo
abdominal y colocacién de Endosponge® por via transanal y
en un caso se realizé lavado y derivacién desde el campo
abdominal mas revisién transanal sin hallazgos patolégicos.

Técnica y material. Posicién ginecoldgica. Colocacién del
dispositivo de puerto tnico Gelpoint®™ Path (Applied Medical,
Rancho Santa Margarita, California, EE.UU.) con disposicién de
los trocares en tridngulo con vértice en el cuadrante superior
izquierdo, por donde accede la Optica (Endoeyeflex 3D¥,
Olympus) y uso selectivo del AIRSEAL™ IFS-Conmed. Para
conseguir un correcto neumorrecto con alto recambio traba-
jamos a una presion elevada de 15-20 mmHg con alto flujo
(20 I/min).

Caso 1. Dehiscencia de anastomosis colorrectal pequeria
y sin colecciones asociadas

Paciente de 48 aflos con adenocarcinoma de recto a 9 cm de
margen anal rT3N1. Realiza tratamiento neoadyuvante
de ciclo largo y posteriormente se realiza reseccién anterior
de recto con exéresis mesorrectal subtotal laparoscépica con
ileostomia virtual.

El tercer dia postoperatorio el paciente presenta
dolor abdominal brusco y aumento de pardmetros
sépticos analiticos, por lo que se realiza TC abdominal que
muestra coleccién presacra y neumoperitoneo abundante. Se
inicia la cirugia con abordaje transanal, colocando el
dispositivo Gelpoint™ Path objetivando anastomosis viable
sin isquemia asociada de la plastia y sin signos de dehis-
cencia. En el abordaje abdominal laparoscépico se observa
liquido seropurulento en pelvis, por lo que se procede a
realizar un lavado de la cavidad abdominal y colocacién de
drenaje en pelvis, asi como exteriorizacién de una ileostomia
lateral.

Caso 2. Dehiscencia de anastomosis colorrectal grande
con coleccion asociada con colocacion en el mismo tiempo
de Endosponge®

Paciente de 77 afios con neoplasia de recto a 15 cm de margen
anal (AP adenocarcinoma), 1T4N2 en RMN pélvica inicial. E]
paciente recibi6 tratamiento neoadyuvante de ciclo largo y se
realizé cirugia electiva de reseccidén anterior de recto lapa-
roscopica con exéresis mesorrectal parcial e ileostomia lateral
de proteccién. El paciente presenta empeoramiento clinico y
analitico el sexto dia postoperatorio, por lo que se realiza
enema-TC que muestra fuga de contraste con coleccién
presacra.

Se realiza revisién transanal, observando dehiscencia de
anastomosis de mas de 90° con cavidad asociada, pero con
buen aspecto de la plastia coldnica. Se realizan lavados de la
cavidad por via transanal eliminando los restos purulentos y
se coloca Endosponge®™ ajustandolo al tamario de la cavidad.
Después se realiza laparoscopia y se objetiva peritonitis
purulenta pélvica, por lo que se realiza lavado pélvico
exhaustivo y colocacién de drenaje pélvico.

En este paciente se realizaron tres recambios bajo anestesia
general del Endosponge® mediante colocacién del dispositivo
de cirugia transanal. Este recambio suele realizarse, en la
mayoria de los centros, con sedacién y guiado por endosco-
pio®. Con el recambio bajo visién directa por via transanal nos
permite un mejor lavado y un control y ajuste precisos de la
colocacién del dispositivo en el defecto.
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Caso 3. Dehiscencia tardia. Sinus cronico presacro

Paciente de 75 afios con adenocarcinoma de recto a 7 cm de
margen anal, rT3aN1 por RMN; después del tratamiento
neoadyuvante se realiza RAR por técnica TaTME con ileostomia
de proteccién. Anatomia patoldgica definitiva ypT2NO (0/19),
cirugia RO.

Alos 6 meses de la cirugia, antes del cierre de la ileostomia
lateral, explica aparicién de tenesmo y supuracién por el ano.
El enema-TC muestra fuga anastomotica y coleccién presacra.
Después de la limpieza de la cavidad mediante sonda
transanal, y tras la persistencia de la coleccién a los 3 meses,
se decide realizar cirugia para el destechamiento del sinus
crénico bajo visién directa con la colocacién de dispositivo
Gelpoint® Path. Por via transanal se identifica sinus crénico a
nivel de anastomosis colorrectal y se destecha la cavidad
mediante endograpadora insertada a través del dispositivo.

El destechamiento por via perineal es una técnica amplia-
mente difundida pero tiene el inconveniente de tener una
exposicién compleja del campo quirtrgico, mejorando con la
utilizacién del dispositivo para cirugia transanal.

Discusion

En los casos de dehiscencia aguda la utilizacién del dispositivo
para cirugia transanal es un recurso que nos ayuda a valorar el
estado de la plastia, el tamafio de la dehiscencia y la existencia
de cavidades y colecciones asociadas.

Desde el afio 2017 realizamos un abordaje inicial mas
agresivo de las dehiscencias con el objetivo de intentar un
control mas rapido de la infeccién y disminuir la tasa de
ostomias definitivas. Este avance técnico viene favorecido por
el augmento de nuestra experiencia en la cirugia electiva
transanal (TAMIS y TaTME).

Para la ayuda a una deteccién precoz de la fuga anasto-
mética determinamos la PCR al tercer/cuarto dia y realizamos
un enema-TC si hay sospecha de complicacién. Ante la
evidencia de una dehiscencia con el paciente hemodindmi-
camente estable, realizamos un abordaje laparoscépico
hibrido transanal y transabdominal, empezando por via
transanal si la sospecha es de peritonitis localizada en pelvis.

En pacientes con dehiscencias de menos de 90°, con tejidos
con buen aspecto y sin cavidades asociadas objetivadas en el
tiempo transanal, se podra realizar un cierre primario del
defecto. Se completara la cirugia con un lavado y drenaje de la
pelvis en el tiempo abdominal, asocidndole un estoma
derivativo temporal sin necesidad de desmontar la anasto-
mosis colorrectal.

En defectos anastomoticos grandes de hasta 180° o con una
cavidad asociada, pero sin isquemia asociada de los tejidos, y
si el estado del paciente lo permite, el tiempo transanal nos
permite lavar la coleccién y colocar un dispositivo de terapia
vacuum (Endosponge®) en el defecto de manera guiada, junto
con la revisién abdominal y la confeccién de un estoma
derivativo’.

En pacientes con dehiscencias tardias y sinus pélvicos
crénicos portadores de ostomia derivativa las alternativas
quirtrgicas van desde el desmontaje de la anastomosis y la
realizacién de una colostomia terminal, al destechamiento via

transanal del sinus o la reanastomosis’’. En nuestra expe-
riencia, esta cirugia en pacientes seleccionados con sinus
presacros crénicos nos permite realizar un «destechamiento»
por via transanal del sinus bajo visién directa. Para esto
utilizamos endograpadoras introducidas a través del disposi-
tivo, ajustando el numero de disparos en funcién del tamafio
del sinus. Actualmente la cirugia TAMIS esta aceptada como
técnica para la reanastomosis colorrectal, pero atn se asocia a
altas tasas de complicaciones relacionadas con la complejidad
del problema de base'”.

La revisién transanal durante la reintervencién puede ser
una herramienta muy util para ayudarnos a individualizar el
tratamiento para cada paciente, aumentando el numero de
anastomosis y disminuyendo el nimero de ostomias defini-
tivas después de una reseccién anterior de recto.
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