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V-030 - CIERRE PRIMARIO PARCIAL MAS TERAPIA DE VACIO VIA TAMIS PARA
EL TRATAMIENTO DE LA FUGA DE ANASTOMOSIS COLORRECTAL
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Resumen

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varon de 67 afios con antecedentes de hipertension arterial y
diabetes mellitustipo 1. Dicho paciente es intervenido por un adenocarcinoma de recto medio, a7
centimetros del margen anal. Se le realiza unareseccion anterior de recto baja por laparoscopiay se dejauna
ileostomia en asa de proteccion. La evolucién posoperatoria es favorable hasta €l cuarto dia, en el que el
drengje intraabdominal, que se encontraba posicionado en la pelvis, pasa de tener un débito serohematico a
un contenido marronaceo maloliente. Ante dichos hallazgos y ante elevacion de reactantes de fase aguda en
sangre se decide realizar un TC de abdomen en el que se objetivan burbujas de aire perianastomaticas y
estriacion de la grasa adyacente. Las imagenes sugieren gque la fuga esta contenida en la pelvis. Con dichos
hallazgos se diagnostica la fuga anastomaética. A pesar de la presencia de una ileostomia de proteccién, ante
la elevacidn de reactantes de fase aguday ante una clinica de dolor ala pal pacion suprapubica, se decide
revision en quiréfano. Se accede viatrasanal mediante un dispositivo Gel Point con tres trocares. Se utiliza
un dispositivo airseal paralainsuflacion de aire. Objetivamos una dehiscencia de un 50% de la anastomosis
aproximadamente, con salida de material hemético purulento de la cavidad ala que se accede através de
dicho defecto. Los bordes de la anastomosis se encontraban bien vascularizados a simple vista, sin datos de
isquemiade lamucosa. Se procede arealizar una sutura primaria del defecto con sutura barbada reabsorbible,
dejando un pequefio segmento del defecto sin cerrar, através del cual seintroduce un dispositivo de terapia
de vacio paraayudar alacicatrizacion y al colapso de la cavidad. Los recambios del sistema de vacio se
realizaron cada 72 horas aproximadamente y a partir del cuarto cambio, se realizaron de manera ambulatoria.
Seretiratras el séptimo recambio, cumpliendo unas tres semanas de tratamiento, al objetivarse la cavidad
completamente cerrada.

Discusion: Laterapia de vacio en combinacion con e cierre primario de parte del defecto fueron
determinantes para la pronta resolucion de la complicacion de este paciente, pudiendo tratarse lafuga de
manera ambulatoriay evitando la persistencia de una cavidad o diverticulo permanentes anivel dela
anastomosis.
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