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Tratamiento endoscopico con pegamento tisular

p—

@ CrossMark

bioldgico del seno presacro cronico tras reseccion

anterior baja”™

Endoscopic treatment with biologic glue of chronic presacral sinus

after low anterior resection

La dehiscencia anastomdtica en el cancer de recto es una de
las complicaciones mas temidas, y a largo plazo puede formar
un seno presacral de dificil manejo. La introduccién de los
pegamentos tisulares biolégicos dentro del arsenal terapéu-
tico en el tratamiento de fistulas complejas puede suponer una
alternativa eficaz para este tipo de complicaciones. Presenta-
mos el caso de una dehiscencia anastomética tras una
reseccién anterior baja, con posterior formacién de un seno
presacral cronificado, que se resolvidé con la aplicacién
endoscépica de un pegamento tisular bioldgico.

Mujer de 67 afios sin antecedentes médico-quirturgicos
de interés. Tras finalizar el tratamiento con quimioradiotera-
pianeoadyuvante fue intervenida de adenocarcinoma de recto
a 7cm del margen anal mediante reseccién anterior baja
laparoscépica con anastomosis término-terminal mecanica
sin ileostomia de proteccién. Fue alta al 4.° dia del postope-
ratorio. Tres dias después acudié a urgencias por fiebre y dolor
abdominal y se realizé una TC abdominal que informé de
dehiscencia de la cara posterior de la anastomosis. Se
intervino, se lavd la cavidad y se realiz6 una ileostomia
de proteccién. En el seguimiento se realizé una rectocolonos-
copia y un enema opaco (fig. 1) donde se objetivé la formacién
de un seno presacro en cara posterior de la anastomosis de
0,6 cm de ancho que se extendia a 4 cm de la anastomosis. Un
afio después de la cirugia, el seno presacro continuaba, a pesar
de las medidas conservadoras, impidiendo el cierre de la
ileostomia. Ante esta situacién se realizé mediante rectoco-
lonoscopia un curetaje del seno presacral junto a la aplicacién
de un pegamento biolégico de cianoacrilato
(Glubran 2%). A las 4 semanas se realizé un enema opaco y
una rectocolonoscopia de control que confirmoé el cierre del

tisular

* Comunicacién presentada como Poster en la XVII Reunién
Nacional de la Fundacién de la Asociacién Esparfiola de Coloproc-
tologia en Madrid, del 14 al 16 de mayo de 2014.

defecto (fig. 2). Al mes de su resolucién se procedié a la
reconstruccién del transito intestinal sin incidencias. Actual-
mente, la paciente se encuentra asintomatica, con buen habito
intestinal y sin recaida de la enfermedad.

La dehiscencia anastomotica después de la resecciéon de
recto es una complicacién con una importante morbimorta-
lidad. La incidencia varia entre un 5 y un 30%’, siendo una de
las estrategias de tratamiento la desfuncionalizacién de la
anastomosis con una ileostomia que aunque no impide la fuga
previene complicaciones sépticas graves. La realizacién de
una ileostomia de proteccién tras una reseccién anterior baja,
aun habiendo recibido quimioradioterapia neoadyuvante
depende de la experiencia del equipo quirtrgico y del
resultado final de la anastomosis.

Con este manejo la mayoria de las fugas se resuelven
espontaneamente, aunque en el 1-5% de los casos puede
conducir a la aparicién de un seno presacro®. Los pacientes
sintomaticos presentan inflamacién o sepsis en regién pélvica
y suelen estudiarse con enemas opacos y rectocolonoscopias
de repeticién para confirmar resolucién del cuadro. Existen
factores de riesgo, como la radioterapia preoperatoria, que
dificultan su resolucién desarrollando complicaciones que
incluyen la formaciéon de fistulas, fibrosis periureteral,
infeccién de tejidos adyacentes, e incluso la transformacion
maligna.

En el tratamiento de esta entidad Whitlow et al.® descri-
bieron el destechamiento de la anastomosis, mediante la
divisién de la pared entre el seno presacro y la luz del intestino
adyacente. Por otro lado, en otra serie* la reseccién interes-
finteriana del mufién rectal junto al desbridamiento del senoy
la omentoplastia o el colgajo muscular se presenta como la
técnica con mejores resultados de curacién. El sistema Endo-
SPONGE® introducido por Weidenhagen et al.>, basado en la
aspiracién mediante vacio a través de una esponja que se
inserta en el espacio presacro, mostrd una alta tasa de éxitos,
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Figura 2 - Enema opaco y colonoscopia después del tratamiento del seno presacro.

aunque un posterior estudio realizado para evaluar estos
resultados a largo plazo observé hasta un 25% de abscesos
recurrentes®. Otro estudio comparé el EndoVAC® con el lavado
transrectal y drenaje, demostrando que la cicatrizacién se
aceleré de manera significativa en el grupo del EndoVAC®”.
Cuando el tratamiento conservador fracasa, la «endoscopic
stapled marsupialisation» y la terapia endoscépica con inyeccion
de doxiciclina tépica se presentan como alternativas eficaces®.
A mediados de los 70, se publicaron las primeras series
endoscépicas de tratamiento de fistulas gastrointestinales con
pegamentos tisulares (cianoacrilato), con resultados esperan-
zadores®.

Solo existe un trabajo publicado por Swain y Ellis'® con 7
pacientes, donde al igual que en este caso, se utilizé un
pegamento tisular biolégico aplicado endoscépicamente para
el tratamiento de un seno presacral cronificado tras reseccion
anterior baja. Como sucedio en esta paciente, su serie reporta
la curacién del seno en todos los casos una semana después de
la aplicacién del tratamiento, y sin ningin caso de recurrencia
tras 11 meses de seguimiento. Esta técnica permitié la
reconstruccién del transito intestinal a las 6-8 semanas del
tratamiento.

A pesar de que algunos autores postulan que esta técnica
solo es efectiva en caso de cavidades y trayectos pequefios,

siendo poco util en un seno de gran cavidad con un orificio
pequerio, el tratamiento endoscdpico con pegamento tisular
biolégico se presenta como una técnica fiable, sencilla, con
baja morbilidad, bajo indice de recurrencia y alto porcentaje de
éxitos, aunque la escasa cantidad de casos publicados sobre
esta modalidad de tratamiento y la falta de estudios
comparativos dificulta la estandarizacién de la técnica.

Financiacion

No ha existido.
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Terapia de presion negativa intermitente con

e
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instilacion antibiotica en una fascitis necrosante de
pared abdominal y retroperitoneal secundaria a
hematoma renal derecho sobreinfectado

Intermitent negative-pressure therapy with antibiotic instillation
for necrotizing fasciitis of the abdomen and retroperitoneum due

to an infected renal hematoma

El presente caso refleja nuestra experiencia en el uso de la
terapia de presién negativa intermitente (TPNI) e instilacién de
antibidticos en un paciente sometido a multiples intervencio-
nes quirtrgicas a raiz de un hematoma renal sobreinfectado,
que ocasioné una fascitis necrosante de pared abdominal y
espacio retroperitoneal. Creemos que los excelentes resulta-
dos obtenidos pueden propiciar la investigacién de esta
herramienta potencialmente valiosa.

Se trata de un vardén de 58 afios ingresado en 04/2012 por
sepsis urinaria con un hematoma subcapsular renal derecho
tras biopsia renal, tratado de forma conservadora. El paciente
reingresa el 02/11/2012 por lumbalgia derecha e hipotensién
arterial (92/40 mmHg) con insuficiencia renal aguda (creati-

nina: 5,32 mg/dl y urea: 230 mg/dl) y leucocitosis (21.400 pl y
neutrofilia). La tomografia computarizada (TC) identifica una
coleccién heterogénea perirrenal derecha (8,7 x 6,3 x 15,2 cm)
entre fascias pararrenales, afectando el psoas homolateral
con compresién renal, compatible con hematoma sobreinfec-
tado. Se inserta un drenaje percutaneo retroperitoneal, a las
24 h, con obtencién de 310 ml de material purulento y se
administra imipenem. Sin embargo, el paciente sigue empeo-
rando y la TC del 04/11 muestra extenso enfisema sugestivo de
fascitis necrosante. Ante los hallazgos radioldgicos, se realiza
una lumbotomia exploradora urgente, que identifica una
extensa necrosis de fascias pararrenales y se realiza necro-
sectomia hasta psoas homolateral con nefrectomia parcial
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