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Resumen

Antecedente: El uso de drenajes quirurgicos en cirugia abdominal sigue siendo controvertido; si
bien se acepta su papel en determinadas circunstancias, el uso sistematico, preconizado por
otras escuelas, no esta plenamente aceptado.

Presentamos un caso de perforacion de ciego secundaria a tubo de drenaje en periné, tras rea-
lizar una amputacion abdominoperineal de recto en un paciente neoplasico que obligb a su re-
paracion quirdrgica.

Caso clinico: Se trata de un enfermo sometido a amputacion abdominoperineal por neoplasia de
recto, al que se decidi6 dejar tubo de drenaje tipo siliconado por periné y que en el postopera-
torio tardio present6 perforacion del ciego, por introduccion traumatica del mismo en la luz
cecal, hecho que obligd a su reintervencion y reparacion quirdrgica.

Discusidon: Cada vez se tiende a usar menos drenajes en la cirugia abdominal, si bien existen
determinadas ocasiones en las que se convierte en algo inevitable. Por otro lado, conlleva
morbilidad asociada a su uso, lo que complica y retrasa ostensiblemente la recuperacion del
paciente. Es aceptado que no previene la aparicion de fistulas, si bien contribuye a su deteccion
precoz.

Conclusiones: La perforacion cecal por uso de drenaje es una complicacion excepcional que
siempre hay que tener en cuenta y que quizas se podria evitar utilizando drenajes blandos y
menos rigidos.
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Perforated caecum secondary to surgical drainage. A case report

Abstract

Background: The use of surgical drains in abdominal surgery still remains controversial. While
accepting their role in certain circumstances, their systematic use advocated by other schools,
is not fully accepted.

The case is presented of a caecal perforation secondary to a drainage tube in the perineum fol-
lowing an abdominal-perineal amputation of the rectum in a cancer patient that required surgi-
cal repair.

Clinical case: This is a patient who underwent abdominal-perineal resection for rectal neopla-
sia. It was decided to leave a silicone-type drain tube in the perineum, and in late postoperative
he presented with a caecal perforation due to traumatic introduction of the drainage tube,
which required further surgery to repair it.

Discussion: There is a tendency to use less and less drains in abdominal surgery, although there are
certain occasions when it becomes unavoidable. On the other hand, the morbidity associated
with its use significantly complicates and delays the recovery of the patient. It is accepted that is
not useful to prevent the occurrence of fistulas, although it contributes to its early detection.
Conclusions: Caecal perforation due to a drainage tube is a rare complication, which must always
be taken into account, and that perhaps could be avoided by using soft and less rigid drains.
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Antecedentes

El empleo de drenajes abdominales de forma rutinaria tras
cirugia colorrectal sigue siendo objeto de discusion; si bien
su uso no es cuestionado en determinadas circunstancias, se
acepta que no tienen influencia en la prevencion de compli-
caciones postoperatorias, permitiendo su deteccion precoz'2.

En la encuesta efectuada por Roig et al.? en 2008 a miem-
bros de la Asociacion Espaiola de Coloproctologia y de la
Seccion de Coloproctologia de la Asociacion Espanola de Ci-
rujanos, en relacion con el empleo de drenajes tras cirugia
colorrectal electiva, se concluye que su uso esta disminu-
yendo, si bien el 38.5% de los encuestados aun lo utilizan
sistematicamente y el 57.7%, selectivamente. Este porcen-
taje se incrementa de forma significativa mas en la cirugia
rectal que en la colica, considerandose mas Utiles en ese
tipo de resecciones.

La morbilidad generada por su utilizacion no es excesi-
va, si bien tiene una trascendencia notable que complica de
forma severa la recuperacion del paciente*®.

Presentamos un caso de perforacion de ciego por tubo de
drenaje quirurgico y, tras analizar la bibliografia existente
al respecto, discutimos sobre esta excepcional complicacion
postoperatoria, haciendo especial hincapié sobre la morbili-
dad generada por el uso de drenajes abdominales en cirugia
digestiva.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 55 afos de edad, con
antecedente quirdrgico de importancia de una reseccion an-
terior baja por una neoplasia de recto hacia 14 meses, es-
tadio IV (T3, N2b, M1), con radio-quimioterapia previa, que
present6 fuga anastomatica postoperatoria tratada conser-
vadoramente, y a segmentectomia hepatica (segmento VI)
y metastasectomia pulmonar en un segundo tiempo por la

presencia de 2 metastasis hepaticas en dicha localizacion y
una en el ldbulo superior pulmonar derecho. Tras detectarse
un aumento de captacion pélvica en él en la tomografia por
emision de positrones-tomografia computada, y con la sos-
pecha de recidiva, por indicacion del servicio de Oncologia
se somete a cirugia de rescate. En ella se encuentra una co-
leccion saniosa-purulenta en la pelvis y gran fibrosis, fruto
de la dehiscencia anastomética previa, practicandose biop-
sia intraoperatoria informada como ausencia de malignidad.
Ante ello, se decide completar la intervencion practicando
amputacion abdominoperineal sin incidencias, dejando en
la region perineal un drenaje tipo tubo de silicona por san-
grado difuso y por la presencia de la coleccion resefada. Al
quinto dia del postoperatorio, y en relacién con estar sen-
tado en sillon, presenta salida de material fecaloideo por el
tubo perineal. Se practica una tomografia computada abdo-
minopélvica que muestra salida del contraste administrado
por el tubo de drenaje perineal (fig. 1) y fistulizacion del
ciego con la sospecha de que el mismo se encuentra dentro
de la luz cecal (fig. 2). Ante estos hallazgos, se decide so-
meter al paciente a laparotomia urgente, encontrando una

/

Tomografia computada abdominopélvica que mues-
tra paso del contraste administrado hacia el tubo de drenaje
perineal indicativo de perforacion.

Figura 1



72

J. Vazquez-Ruiz et al

Figura 2 Tomografia computada abdominopélvica que mues-
tra tubo de drenaje introducido en la luz del ciego.

perforacion del ciego por introduccion en el mismo del dre-
naje siliconado (fig. 3), practicandose cierre primario del
orificio fistuloso cecal, sin incidencias tras la retirada del
tubo perineal. El postoperatorio transcurre con normalidad,
siendo la evolucion correcta, presentando transito satisfac-
torio a gases y heces al cuarto dia, siendo dado de alta al
séptimo dia de la reintervencion.

Discusion

Los motivos esenciales que aducen los cirujanos para colo-
car drenajes en cirugia colorrectal electiva son, por regla
general, la presencia de hemorragia, contaminacion intra-
operatoria, anastomosis de riesgo y dificultad operatoria, si
bien siempre ha sido una circunstancia personalizada segun
el caso clinico y el profesional responsable de la interven-
cion. Es sabido que hay determinados cirujanos muy dados a
su uso sistematico y otros que difieren de ello, utilizandolo
solo en algunos procedimientos3.

Las complicaciones derivadas del uso de drenajes inclu-
yen infeccion en el sitio de introduccién, dolor, hemorragia,
herniaciones, evisceraciones de intestino delgado y epiplén
y hasta lesiones intestinales y anastomoticas, siendo co-
nocido que pueden favorecer el desarrollo de adherencias
intraabdominales*¢’. También hay evidencia de que su uso
durante un periodo prolongado incrementa la incidencia de
complicaciones tipo fistulas y obstrucciones intestinales*®.

El caso que nos ocupa es realmente excepcional, si bien
en alguna ocasion han sido descritas perforaciones rectales
del mismo origen, fueron tras resecciones anteriores bajas y
el drenaje utilizado fue intraabdominal, no perineal®.

Figura 3
troducido en la cavidad peritoneal y perforacion del ciego se-
cundaria.

Imagen operatoria que muestra tubo de drenaje in-

En nuestro grupo de trabajo, el uso de drenajes abdomi-
nales no suele ser sistematico, si bien en el paciente inter-
venido se decidio su instalacion por periné dado un sangrado
difuso producido, leve pero poco tranquilizador, unido a la
coleccion encontrada, lo que nos indujo a ello. El mecanis-
mo de produccion lo atribuimos a un deslizamiento del tubo
por empuje al sentarse el paciente en el sillon a pesar de
su fijacion, lo que, unido a su delgadez extrema, provoco su
introduccion intraabdominal y la lesion del ciego adherido
al Douglas.

En cuanto al tipo de drenaje, no existe un consenso al res-
pecto, aunque parece que se usan mas los aspirativos tipo
Redon o Jackson-Pratts porque parecen menos vulnerables
a la infeccion retrdgrada, aunque también se colocan los de
capilaridad tipo Penrose, de irrigacion-succion abdominal
tipo van Kemel o Marti Palanca, y otros tipo caucho o silico-
nados. Tampoco existe una norma en cuanto al tiempo que
debe mantenerse, habiendo desde los que lo retiran en las
primeras 24 h hasta los que lo dejan 7 dias o incluso hasta
el momento del alta’?, si bien ya se ha comentado que el
mantenimiento por largos periodos favorece las complica-
ciones asociadas.

En nuestro grupo de trabajo, el tipo de drenaje mas em-
pleado suele ser el de capilaridad tipo Penrose, si bien en
este caso el cirujano responsable decidi6 utilizar uno silico-
nado, mas duro y menos maleable, por el hecho del mate-
rial espeso existente en la coleccion, que podia provocar un
colapso del mismo. En cuanto al tiempo de permanencia,
debemos decir que lo mantenemos hasta que el paciente
presenta un transito correcto a gases y heces, lo cual suele
suceder entre el cuarto y el quinto dias, y el débito de su
produccion es inferior a 50 cm?.

A pesar de la morbilidad relacionada con su uso, se con-
sidera que la utilizacion de drenajes abdominales sigue te-
niendo vigencia en la cirugia colorrectal y, aunque no esta
justificado su uso sistematico®', es evidente el papel que
aln tienen.



Perforacion de ciego secundaria a drenaje quirdrgico

73

Conclusion

La colocacioén de drenajes compuestos de un material mas
blando, menos consistente, podria evitar este tipo de lesiones,
circunstancia que en nuestro centro hospitalario ya hemos puesto
en practica con el fin de evitar este tipo de lesiones.
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