386 CIR ESP. 2023;101(5):384-391

ciones en los Ultimos meses incluidos, debido a la interrupcién
de actividad quirargica por la pandemia de marzo-septiembre
del 2020), los favorables resultados nos permiten prescindir
del estudio histolégico intraoperatorio. No obstante, la
inclusién de mas pacientes determinara el impacto en el
éxito quirurgico y la tasa de curacién, asi como la duracién de
la intervencién y la tasa de complicaciones.
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Algoritmo de actuacion en la dehiscencia
anastomotica colorrectal extraperitoneal.

Check for
updates

Incorporacion de la cirugia TAMIS

Algorithm for management of extraperitoneal colorectal anastomotic

leakage. Incorporation of TAMIS

La dehiscencia de la anastomosis colorrectal es una de las
complicaciones maés temidas después de una cirugia por
céncer de recto’. Ante esta complicacién, debe individuali-
zarse aquella estrategia que nos permita controlar el foco
séptico e intentar preservar la continuidad intestinal®®. El
abordaje combinado transanal y transabdominal es un
tratamiento emergente para la dehiscencia anastomética®*.
Los objetivos de asociar una revisiéon transanal durante la

reintervencion quirdrgica son valorar el estado de los tejidos,
la amplitud del defecto y poder realizar un tratamiento local®.
Latendencia actual es intentar reparar el defecto, realizandose
en la primera reintervencién o en un segundo tiempo tras
aplicar terapia de vacio y haber conseguido un mejor control
del foco séptico. Esta estrategia tiene el objetivo de reducir la
morbimortalidad de esta complicacién, preservar y recons-
truir las anastomosis viables, reducir la incidencia de sinus
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Figura 1 - Algoritmo de actuacion para la dehiscencia anastomdtica extraperitoneal.

anastomoético crénico e identificar con claridad aquellas que
deben ser desmontadas.

Queremos compartir nuestro algoritmo actual ante una
reintervencién por dehiscencia anastomética aguda extrape-
ritoneal (fig. 1).

En nuestro algoritmo, la sutura o cierre del defecto
anastomético podra efectuarse cuando la dehiscencia sea
pequefia (< 25%), los tejidos tengan buen estado, el drenaje
perianastomoético esté asegurado desde el campo abdominal y
se acompafie de una ileostomia lateral con lavado del colon
remanente. El sistema de drenaje de vacio (Endo-Sponge,
Braun Medical®) se reserva para casos con defectos interme-
dios y sin isquemia. Se intentara el cierre del defecto después
de 2-3 recambios. En caso de defectos mayores o de fracaso de
la terapia de vacio se plantean la redoanastomosis o la
colostomia terminal®.

En situaciéon de inestabilidad hemodinamica/shock séptico
debe primar el drenar el foco séptico y realizar una ostomia (si
no tenia). Si no hay isquemia evidente, es mejor una
ileostomia lateral a la colostomia’. Posteriormente y segin
su evolucién clinica, se puede plantear una nueva revision
quirtrgica transanal en un segundo tiempo por si la
dehiscencia es tributaria de reparar el defecto, aplicar terapia
de vacio para mejorar el drenaje o desmontar la anastomosis.

Estos esquemas de tratamiento deben acompaiiarse de
estrategias de rehabilitacién multimodal (para que el paciente
esté en las mejores condiciones fisicas, nutricionales y
psicolégicas ante un evento adverso)® y de programas
proactivos para la deteccién precoz de las dehiscencias’.

Nuestra experiencia con la aplicacién de algoritmo ha sido
progresiva desde el afio 2017. Entre enero de 2017 y mayo de
2022 hemos reintervenido 21 pacientes por dehiscencia
anastomética aguda extraperitoneal con una tasa de dehis-
cencia postoperatoria a 90 dias del 7,6%. En 15 ocasiones se ha
seguido el protocolo de forma éptima (71%).

De los pacientes que han seguido el protocolo, se han
tratado 14 pacientes asociando la cirugia laparoscépica
abdominal y revisién transanal. En un caso, debido a la
inestabilidad del paciente, se efectudé un abordaje exclusiva-
mente abdominal asociando una ileostomia lateral.

En el 86% el abordaje transanal fue mediante TAMIS y en el
14% (2 casos) con acceso directo transanal, al ser anastomosis
ultrabajas. En 12 de los 14 pacientes se pudo realizar una
estrategia preservadora de la anastomosis. En 8 se cerrd el
defecto, en 3 no se identificé ningin defecto anastomético
durante la revisién TAMIS y en uno la evolucién fue favorable
con terapia de vacio, pero no se pudo cerrar el defecto. En todos
los casos se preservé la anastomosis y posteriormente se cerrd
la ileostomia. En 2 ocasiones los hallazgos transanales
indicaron la no viabilidad de la anastomosis con dehiscencia
mayor del 50% por isquemia de la plastia. En el primer caso se
desmonto6 la anastomosis y se hizo una colostomia terminal.
En el segundo caso se desmonté la anastomosis colorrectal
latero-terminal y se realizé una nueva a anastomosis coloanal
manual. Este enfermo desarroll6 isquemia de la plastia y hubo
de ser reintervenido con realizacién de colostomia terminal y
tuvo buena evolucién posterior (fig. 2).

De los 6 casos en quienes no se aplicé el protocolo: en 4
ocasiones se trataron por acceso abdominal (2 laparoscopia
con conversién, 1 laparoscopia y 1 laparotomia) con 2
ileostomias laterales y 2 colostomias terminales. Los otros 2
casos fueron pacientes con anastomosis coloanales manuales
ultrabajas con ileostomia de proteccién previa y dehiscencias
con poca repercusién clinica. Estos pacientes se trataron
solamente con drenaje transanal. Estos casos quedan fuera del
algoritmo.

En nuestra serie de casos de dehiscencia anastomética no
hemos tenido mortalidad.

El tratamiento ante una dehiscencia debe individualizarse
en funcién del estado clinico del paciente, comorbilidades,
nivel de la anastomosis, la presencia o no de estoma derivativo
y el tiempo transcurrido entre la cirugia inicial y el diagndstico
de la dehiscencia®’. El fin de disponer de un algoritmo para el
tratamiento de la dehiscencia de la anastomosis es poder
sistematizar la actuacién ante una de las complicaciones mas
temidas de la cirugia colorrectal.

El objetivo de compartir el algoritmo es mostrar nuestra
evolucién en el manejo de la dehiscencia anastomética, asi
como la instauracién de la revisién transanal sistematica en la
dehiscencia extraperitoneal y el uso selectivo de la terapia de
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Caso 1: Sindefecto

Caso 2: Defecto < 25% - Sutura primaria

Caso 3: Defecto 50% - Endo-Sponge

Figura 2 - Casos clinicos. Actuacién transanal segin los hallazgos durante la revisién transanal.

vacio. La prioridad ante la dehiscencia es drenar el foco séptico
y derivar las heces (si es posible con una ileostomia lateral).
Pero actualmente hemos evolucionado en intentar reparar la
anastomosis para evitar el sinus crénico'® y asi poder
aumentar la tasa de cierre de ostomias e identificar con
claridad aquellas que deben ser desmontadas. El tiempo nos
dira si ademads esto mejora la funcionalidad y la calidad de vida
de nuestros pacientes.
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