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Resumen

Las fistulas anastométicas tras reseccion anterior
baja mediante técnica de doble grapado en cancer de
recto pueden abocar al fracaso de la técnica con co-
lostomia definitiva. Presentamos una pauta terapéuti-
ca de rescate en tres pacientes mediante drenaje
transanastomotico del absceso retrorrectal, nutricion
parenteral y antibioterapia.

Palabras clave: Reseccidn anterior baja. Fistula anasto-
mdtica. Técnica de doble grapado.

TRANSRECTAL DRAINAGE OF PERIANASTOMOTIC
ABSCESS AFTER LOW ANTERIOR RESECTION FOR
RECTAL CARCINOMA. A RESCUE METHOD IN
SELECTED PATIENTS

Anastomotic leakage after low anterior resection
with double-stapling technique for rectal carcinoma
can lead to failure of the technique and the need for a
permanent stoma. We present a rescue technique
that was performed in three patients. The technique
involved transanastomotic drainage of the postrectal
space, parenteral nutrition and antibiotic therapy.
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Introduccion

La aparicién de aparatos de sutura mecanica circular y
la introduccion y aceptacion generalizada de la técnica
de doble grapado en la reseccion anterior baja de recto,
asi como la creciente disminucion de margenes distales
de exéresis sin modificar la tasa de recidivas en la ciru-
gia del cancer de recto, han permitido ampliar las indi-
caciones de reseccién anterior con conservacion de es-
finteres, con un incremento del riesgo de fistula
anastomética que puede poner en peligro el éxito de la
intervencion'2,

Presentamos tres casos de fistula anastomdtica tras
reseccion anterior baja por cancer de recto en los que se
aplico un tratamiento local que evitd el fracaso definitivo
de la intervencion.
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Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 45 afos de edad, con tumoracion a 6 cm del margen anal
cuya biopsia fue informada como adenocarcinoma moderadamente
diferenciado. Fue intervenida realizandose reseccién anterior baja del
recto, con linfadenectomia aortoiliaca y reconstruccién mediante téc-
nica de doble grapado con Roticulator 55 y CEEA 33°. La estadifica-
cién anatomopatoldgica fue T3NOMx. El postoperatorio cursé sin com-
plicaciones y la enferma fue dada de alta a los 8 dias de la
intervencion. Ocho dias después reingreso6 por presentar episodios fe-
briles y diarrea. El tacto rectal puso de manifiesto la presencia de una
dehiscencia en la cara posterior de la anastomosis. La TC revel un
globo vesical y una coleccidn presacra (fig. 1). Se realizé lavado de la
cavidad abscesificada a través del orificio fistuloso con sonda de
Foley que se mantuvo durante 15 dias, nutricién parenteral
total y antibioterapia, fue dada de alta y permanecié asintomatica y
sin signos de recidiva 32 meses después.

Caso 2

Varén de 66 afios con una colonoscopia que revelaba un adenoma
velloso, probablemente degenerado, a 7 cm del margen anal cuya biop-
sia confirmé el diagnostico de adenocarcinoma escasamente diferen-
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Fig. 1. Tomografia computarizada del caso 2 que muestra un glo-
bo vesical secundario a un absceso retrorrectal.

ciado sobre adenoma velloso. El enfermo fue intervenido, realizandose
una reseccion anterior baja con linfadenectomia aortoiliaca y recons-
truccion mediante técnica de doble grapado, con TA 55 y CEEA 31,
comprobandose la integridad de los rodetes y la estanqueidad de la
anastomosis con suero. La anatomia patolégica demostré un adenocar-
cinoma escasamente diferenciado de 4 x 2 cm sobre un adenoma vello-
so, con afeccién de 11 de 25 ganglios aislados (T3 N2 Mx).

El enfermo fue dado de alta a los 8 dias. Tres dias después acudi6
a urgencias por presentar un cuadro de diarrea con fiebre y escalofri-
os. En el tacto rectal se comprob6 un gran orificio fistuloso en la li-
nea anastomética posterior, a unos 4 cm del margen anal. Se proce-
dié a la introduccion de una sonda de Foley por dicho orificio y
lavado de la cavidad retroanastomotica, nutricion parenteral total y
antibioterapia. El enfermo fue dado de alta a los 15 dias, necesitando
otro ingreso a los 10 dias por un episodio similar que se resolvié de
la misma forma a los 8 dias. Un afio después el paciente presentd un
cuadro de obstruccidn intestinal con estenosis de la anastomosis que
precisé la realizacién de dilataciones que no fueron efectivas, preci-
sando posteriormente la realizacién de una colostomia.

Caso 3

Varén de 55 afos que presentaba una neoformacion rectal a 6 cm
del margen anal cuya biopsia preoperatoria fue informada como ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado. El paciente fue interveni-
do, realizandose reseccién anterior baja con linfadenectomia aortoilia-
ca y reconstruccién mediante técnica de doble grapado con
Roticulator y CEEA, correspondiendo anatomopatolégicamente a un
estadio T2 NO Mx. A los 8 dias, el enfermo present6 un episodio febril
sin drenaje por Penrose. El tacto rectal puso de manifiesto un orificio
fistuloso posterior y la tomografia computarizada (TC) confirmé la pre-
sencia de un absceso presacro que se drend a través de la anasto-
mosis; se procedi6 a su lavado durante 7 dias, asi como a nutricién
parenteral total y antibioterapia, cediendo la fiebre y restaurando-se la
ingesta. El enfermo permanece asintomatico y sin signos de recidiva
29 meses después de la intervencion.

Técnica de drenaje

Tras el diagndstico de fistula anastomética y comprobacion de un
absceso presacro se procede a introducir una sonda de Foley por el ori-
ficio anastomatico (fig. 2). Hinchamos el globo de la sonda y procede-
mos a lavados con suero fisioldgico y povidona yodada de la cavidad
absecificada, manteniendo la sonda en su posicién un tiempo variable
hasta que los lavados salgan limpios, procediendo posteriormente a su
retirada.
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Resultados

Ningln paciente necesité transfusion sanguinea y el
postoperatorio inmediato cursd sin incidencias. Entre
los 8 y 15 dias los pacientes presentaron un episodio
febril acompafado de diarrea en los casos 1y 2, y de
globo vesical por infeccion de vecindad en el caso 2. El
tacto rectal puso de manifiesto la fistula y la TC confir-
mo la presencia de un absceso presacro retroanasto-
moético. En los tres casos se instaurd un tratamiento
complementario mediante nutricién parenteral y antibio-
terapia. El paciente nimero 2 present6 estenosis de la
anastomosis que precisé dilataciones y, posteriormente,
la realizacién de una colostomia. La evolucién fue favo-
rable en los otros dos casos con un seguimiento de 29
y 32 meses.

Discusion

La introduccién de las suturas mecanicas en la ciru-
gia rectal ha permitido aumentar las indicaciones de
reseccion anterior baja con conservacion de esfinteres,
aunque el numero de fugas subclinicas sigue siendo
elevado, produciendo en ocasiones complicaciones tar-
dias, como estenosis de la anastomosis®. En ocasio-
nes, a pesar de realizar correctamente todos los pasos
de la técnica quirlrgica, puede aparecer una disrup-
cién anastomotica*’, sobre todo en anastomosis por
debajo de 6 cm del margen anal®8, que parece incre-
mentarse tras la radioterapia preoperatoria®. El uso de
colostomias proximales temporales en pacientes con
reseccion anterior esta sujeto a controversia*®. La apa-
ricion de datos clinicos de dehiscencia de sutura con
peritonismo a la exploracion, datos de sepsis, etc., con-
lleva generalmente la realizacién de algln tipo de ciru-
gia abdominal tendente a la desfuncionalizacion o re-
mocion de la anastomosis y la drenaje de colecciones
perianastomoticas. Las fistulas subclinicas suelen pa-
sar inadvertidas. En ocasiones, a los 10 0 12 dias de la
intervencion pueden aparecer episodios febriles segui-
dos de manifestaciones sistémicas, como escalofrios o
sudacion, sin otra sintomatologia acomparante, como
ocurrié en los dos primeros casos descritos. Estos da-
tos sugieren la aparicién de alguna coleccién posqui-
rargica; sin embargo, ante cualquier caso de deterioro
inexplicable debe tenerse siempre en cuenta la fuga
anastomotica®. La realizacion de un tacto rectal pone
de manifiesto la pérdida de continuidad de la linea de
grapas, generalmente en la cara posterior de la circun-
ferencia anastomaética, con sensacion de ocupacion del
espacio presacro. Greemos, de acuerdo con otros auto-
res, que el tacto rectal es la exploracion mas sensible
para identificar la dehiscencia anastomotica, su locali-
zacion y la posibilidad de respuesta a tratamiento con-
servador?. La TC contribuye al diagnéstico, al apreciar-
se la formacién de una coleccion perianastomética que
necesita ser drenada (fig. 1).

Debido a las dificultades para hacer un drenaje guiado
radiolégicamente, y a la facilidad de su acceso por via
transanal, hemos realizado en los casos expuestos un
drenaje local transanastomoético con una sonda de Foley,
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Fig. 2. Esquema de la técnica empleada para el lavado y drenaje
de la cavidad retrorrectal.

como se ha descrito. Un caso similar ha sido descrito re-
cientemente por Mahes et al'®. Uno de nuestros pacien-
tes presentd estenosis de la anastomosis que necesit6
dilataciones y, posteriormente, la realizacién de una co-
lostomia, probablemente porque la pérdida de continui-
dad de la sutura era demasiado amplia, a pesar de lo
cual cicatriz6 de forma adecuada y permanecio6 sin pro-
blemas durante un afno.
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rescate en casos seleccionados

Creemos que este método podria ser usado en la
dehiscencia anastomética tras reseccion anterior baja
con colecciones perianastomoéticas que no drenan es-
pontaneamente, logrando evitarse una reintervencién ab-
dominal y la realizacién de una colostomia, siempre y
cuando el cuadro no se acomparfie de repercusion clinica
general, como en los casos que describimos en la pre-
sente nota clinica.
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