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Resumen

Introduccion: La dehiscencia anastomatica tras la reseccion anterior de recto (RAR) supone unaimportante
morbilidad paralos pacientes, con una mortalidad de hasta el 32%. Un tercio se detectan en el postoperatorio
inmediato, pero un nimero significativo pasan clinicamente desapercibidas. Presentamos un caso de fascitis
necrotizante secundario alafuga de la anastomosis colorrectal (ACR), afios después de la cirugiadel cancer
de recto.

Caso clinico: Varén de 70 afios, con antecedentes de neoplasiarectal tratado mediante reseccion anterior baja
y radio-quimioterapia adyuvante hace cinco afos. Acude a urgencias por empeoramiento de dolor de meses
de evolucion, en miembro inferior derecho; asociando incapacidad funcional, empastamiento, crepitacion y
fiebre. Analiticamente muestra elevacion importante de PCR y coagulopatia. Se solicitaun TC abdominal
donde se objetiva coleccion hidroaérea que afecta a musculo piramidal derecho y musculatura abductora,
con enfisema en todos |os compartimentos musculares del muslo con extension hacia la pierna, secundarios a
dehiscencia de la anastomosis colorectal. Tras monitorizar a paciente y antibioterapia de amplio espectro
intravenoso, se decide intervencion quirdrgica urgente en colaboracion con servicio de Traumatologia.
Inicialmente se explora €l periné objetivando dehiscencia parcial dela ACR entrelas 7 y las 4 horas, con un
sinus presacro cronico en cara posterior. Se lava el absceso presacro mediante sondarecta y serediza
colostomia terminal con fistula mucosa como cirugia derivativa. En colaboracién con traumatol ogia se
realiza fasciotomia con apertura de los tres compartimentos del muslo derecho con incisiones medialesy
laterales, extrayendo gran cantidad de pus, y lavado abundante. El paciente permanece en area de
recuperacion anestésica con necesidad de ventilacién mecanicay drogas vasoactivas que se pueden ir
retirando progresivamente. Se realizan curas posteriores cada 48-72h utilizando la técnica de Shoelace parala
aproximacion de lapiel y, posteriormente, terapia de vacio (VAC). Tras 12 dias, pasa a planta con necesidad
de rehabilitacion por tetraparesia del paciente critico y de un injerto cutédneo por parte de cirugia plastica,
presentando buena evolucion posterior.

Discusion: Laincidencia de sinus posterior tras las resecciones de recto es desconocida, aungue algunos
autores como Arumainayagam et al. describen unaincidencia del 5%. La asociacion de fascitis necrotizante
como consecuencia de esta patol ogia, es anecddtica en la bibliografia, habiéndose descrito solo en un caso
por Nagib et al. en 2018. Es fundamental mantener un alto indice de sospecha ante la presencia de dolor
incapacitante junto a datos de sepsis y fiebre, puesto que signos como la crepitacion y la necrosis cutanea se
suelen presentar de formatardia. El TC permite conocer |a extensién del tejido afectado. Se debe redlizar €
drenaje quirurgico sin demora, con desbridamiento agresivo y antibioterapia de amplio espectro para el
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control de lasepsis. También esimportante valorar, cOmo en nuestro caso, una derivacion fecal para control
del foco infeccioso. El diagndstico precoz y el manejo multidisciplinar de la patol ogia resulta fundamental
para conseguir larecuperacion clinicay funcional de estos pacientes.
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