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RESUMEN

Las fistulas y dehiscencias anastomoticas postoperatorias gastrointestinales se presentan de forma frecuente y muchas son manejadas
quirtrgicamente, sin embargo, las intervenciones endoscépicas han mostrado mejorar desenlaces de curacidén y tiempo de estancia
hospitalaria. Se describe la experiencia de la terapia de cierre asistida por vacio (E-VAC), en el manejo de fistulas y dehiscencias
anastomoticas postoperatorias, en un centro de referencia gastrointestinal en Colombia. Se realizd un estudio serie de casos en
pacientes con dehiscencia de anastomosis y fistula a diferentes niveles del tracto digestivo, tratados mediante E-VAC, por el servicio
de gastroenterologia de la clinica universitaria Colombia, en Bogot4, durante un periodo comprendido de febrero 2019 y noviembre
2021. Se describieron variables sociodemograficas, clinicas y quirlrgicas. Se describen 6 casos, 4 de tracto digestivo inferior y 2 de tracto
digestivo superior. El 83% fueron hombres, la edad media fue de 51,8 afios (+/-17,5). La indicacién de E-VAC fue fistula anastomética
colorrectal en el 66%, siendo la ubicacion anatdbmica mas frecuente la anastomosis colorrectal (66%), con menor frecuencia a nivel del
cardias (16%) y esdfago (16%). El tamaiio del defecto se describié entre el 20 y el 80% en pacientes sometidos a terapia E-VAC, siendo
el tiempo promedio de hospitalizacion 22.5 dias con un nimero de recambios promedio de siete por paciente. Las fugas y fistulas
anastomoticas son complicaciones potencialmente mortales en pacientes llevados a intervenciones quirdrgicas gastrointestinales, en
las que la terapia E-VAC ha mostrado ser eficaz y segura, promoviendo el cierre del defecto y el drenaje de colecciones presentes,
igualmente disminuyendo el tiempo de estancia hospitalaria.

Palabras clave: Fistula del Sistema Digestivo, Dehiscencia de la Herida Operatoria; Terapia de Presién Negativa para Heridas (fuente:
DeCS Bireme).

ABSTRACT

Gastrointestinal postoperative anastomotic leaks and fistulas occur frequently and many are managed surgically; however, endoscopic
interventions have shown to improve healing outcomes and length of hospital stay. The experience of vacuum-assisted closure therapy
(E-VAC) is described, in complications such as fistulas and postoperative anastomotic leaks, in a gastrointestinal reference center in
Colombia. A case series study was carried out in patients with anastomotic leaks and fistulas at different levels of the digestive tract, treated
by E-VAC, by the Gastroenterology Service in Colombia, during a period from February 2019 to November 2021. Sociodemographic,
clinical and surgical variables were described. 6 cases are described, 4 from lower digestive tract and 2 from upper digestive tract. 83%
were men; the mean age was 51.8 years (+/-17.5). The indication for E-VAC was colorectal anastomotic fistula in 66%; the most frequent
anatomical location was near the anal region (66%), less frequently at the level of the cardia (16%) and esophagus (16%). The size of the
defect was described between 20 and 80% in patients undergoing E-VAC therapy, with an average hospitalization length of stay of 22.5
days, with an average number of exchanges of seven per patient. Anastomotic leaks and fistulas are potentially fatal complications in
gastrointestinal surgery. E-VAC therapy has shown to be effective and safe, promoting defect closure and drainage of collections present,
also decreasing the length of hospital stay.

Keywords: Digestive System Fistula; Surgical Wound Dehiscence; Negative-Pressure Wound Therapy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Las fistulas y dehiscencias anastométicas postoperatorias
gastrointestinales son complicaciones que pueden
comprometer cualquier nivel del tracto gastrointestinal,
presentandose un 41% en recto, 29% en colon, 3% en intestino
delgado, 9% en estdmago y 16% en esdfago . Aunque
muchas de estas lesiones pueden tratarse quirirgicamente,
las intervenciones endoscépicas han mostrado ser una buena
opcion, para mejorar los desenlaces de curaciéon y reducir
estancia hospitalaria @3,

Entre las técnicas endoscopicas, contamos con la
terapia de cierre asistida por vacio (E-VAC), que involucra
la colocacion endoscopica de un apésito de poliuretano
conectado a un dispositivo de succidon, a nivel de la
fistula, que proporciona un drenaje continuo y efectivo
de las colecciones perianasotomoticas, promueve la
microcirculacion y favorece el desarrollo de tejido de
granulacién para una correcta cicatrizacién, considerandose
una técnica minimamente invasiva, segura y eficaz ®. En el
presente articulo se describe la experiencia de la terapia
de cierre asistida por vacio (E-VAC), en pacientes que
presentaron complicaciones tipo fistulas y dehiscencias
anastomoticas postoperatorias, en un centro de referencia
en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio serie de casos de pacientes con
evidencia dehiscencia de anastomosis y fistula a diferentes
niveles del tracto digestivo, posterior a intervenciones
quirdrgicas, tratados mediante E-VAC, en el servicio de
gastroenterologia y endoscopia digestiva de la Clinica
Universitaria Colombia, durante un periodo comprendido
entre febrero 2019 y noviembre 2021.

Se analizaron variables como edad, sexo, indicaciéon
quirdrgica, ubicacién anatémica, tamafio del defecto,
intervalo de recambio y numero de recambios, asi como
informacién nutricional y tiempo de hospitalizacion. Se
intervinieron 6 pacientes con terapia E-VAC para manejo
de fistulas y dehiscencias anastométicas en cirugia
gastrointestinal teniendo en cuenta la condicién clinica y
los hallazgos endoscopicos.

Tabla 1. Indicaciones de los pacientes sometidos a terapia E-VAC.

Variable n=6
Masculino 5(83%)
Edad (ds) 51,8(17,5)

Indicacion (%)

Fistula enterocutanea 1(16,6)
Dehiscencia cierre de mucosotomia 1(16,6)
Fistula anastomética 2(33,3)
Dehiscencia anastomosis colorrectal 2(33,3)

Fuentes CF, et al.

La fuente primaria de informacién fue la historia
clinica de cada paciente y se recolecté la informacion en
base de datos Excel. Se realizé un andlisis descriptivo con
frecuencias y proporciones para las variables cualitativas
y medidas de tendencia central y de dispersion para las
cuantitativas. Los datos se analizaron con el paquete
estadistico STATA, v 15.0 (StataCorp. 2017. College Station,
TX: StataCorp LLC).

RESULTADOS

Se describen 6 casos, 4 de lesiones a nivel del tracto
digestivo inferior y 2 de tracto digestivo superior. El 83%
fueron hombres, la edad media fue de 51,8 afios (+/-17.5).
La indicacién de E-VAC fue fistula anastomatica colorrectal
en el 66%, la ubicacion anatdomica mas frecuente fue
anastomosis colorrectal (66%), con menor frecuencia
a nivel del cardias (16%) y es6fago (16%) (Tabla 1). El
compromiso del defecto en la anastomosis colorrectal se
describio entre el 20 y el 80% en los 4 pacientes sometidos
a terapia E-VAC. El niUmero de recambios promedio fue de
7 recambios por paciente (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes sometidos a terapia E-VAC.

Variable n=6
Intervencion quirrgica inicial
Z-POEM 1(16,6)
Manga géstrica 1(16,6)
Reseccion anterior baja de recto 2(33,3)
Reseccidn anterior ultrabaja de recto 2(33,3)
Ubicacion anatomica (%)
Cardias 1(16,6)
Esofago 1(16,6)
8 cm del margen anal 1(16,7)
12 cm del margen anal 1(16,7)
3 cm del margen anal 1(16,7)
Linea pectinea 1(16,7)
Tamario del defecto
8cm 1(16,6)
10 cm 1(16,6)
30% de la circunferencia 1(16,7)
20% de la circunferencia 1(16,7)
80% de la circunferencia 1(16,7)
50% de la circunferencia 1(16,7)
Intervalo de recambios
72 horas 2(33,3)
72-96 horas 3(50)
5 dias 1(16,7)
Numero de recambios
3 1(16,7)
4 1(16,7)
5 1(16,7)
6 1(16,7)
10 2(33,2)

Fuente: autores.

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.432.1472
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Figura 1. F1: Coleccion localizada sobre la pared posterior del eséfago y la cortical prevertebral que se extiende desde C7 hasta T5 a nivel de la carina de
dimensiones 104x16x31 mm; F2: Posicionamiento endoscdpico de sonda de drenaje con extremo distal en fondo de la cavidad del absceso mediastinal; F3:
Vision endoscdpica de la luz esofagica verdadera (Flecha blanca) y espacio prevertebral entre la pared posterior del es6fago y la cortical de la columna vertebral
anivel de C5 (Flecha amarilla); F4: Espacio fistuloso prevertebral residual, 3 semanas posteriores al retiro del VAC. (Luz esofagica fecha blanca, Luz de trayecto
fistuloso fecha amarilla); F5: Control endoscépico 6 semanas posteriores al retiro del VAC, Se observa la luz esofagica de calibre normal y la cicatriz del cierre
del defecto de la pared posterior del eséfago (Flecha amarilla); F6: Esofagograma post tratamiento.

Presentamos el caso de un paciente de 53 afios que en
el dia 4 de postoperatorio de esofagodiverticulostomia
endoscépica (Z-POEM) por un diverticulo de Zenker,
presentd una coleccion de 10 cm. x 3 cm. Entre la pared
posterior de eséfago y los cuerpos vertebrales, en quien
se evidencié la dehiscencia en el cierre de la mucosotomia
con una coleccién purulenta en mediastino superior y
posterior. Se consider6 drenaje de la coleccién mediastinal
por via endoscopica y posteriormente la colocacién de un
dren de Jackson Pratt por via endoscépica en el mediastino,
el cual se extrajo via transnasal, y fue reemplazado a las
72 horas por un dispositivo Endosponge, el cual se alojé
en el lecho de la coleccion mediastinal. El apdsito fue
cambiado a las 72 horas, y al retirar el segundo dispositivo,
se evidencié el lecho quirtrgico limpio sin material
purulento, con presencia de tejido de granulacion, por lo
que se decidié aplicacién de sellante de fibrina + trombina
humana (TISSEEL).

En este caso se logré la resolucion de la coleccion
mediastinal mediante intervenciones endoscopicas,
requiriendo un total de 6 procedimientos endoscdpicos, 3
de los cuales se realizaron de forma ambulatoria (Figura 1).

El segundo caso se trata de un paciente de 42
afos en dia 15 de postoperatorio de manga gastrica
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extrainstitucional, que presentd una coleccion dependiente
de la pared gastrica asociada a la dehiscencia parcial de la
sutura mecanica, con un trayecto fistuloso hacia la pared
abdominal. En este caso se programaron los recambios y
revisiones endoscopicas cada 72 horas, requiriendo un total
de 4 procedimientos endoscédpicos, lograndose el drenaje
total de la coleccion, sin embargo, con persistencia de
dos defectos de solucién de continuidad subcardiales de
aproximadamente 10 a 15 mm., para lo que se consideré la
colocaciéon de un stent metalico completamente cubierto
para cirugia bariatrica, alojando la copa distal en el bulbo
duodenal y la copa proximal en el eséfago inferior.

En el tracto digestivo inferior, presentamos el caso
de una paciente de 54 afios con adenocarcinoma de la
unién rectosigmoidea, quien en el dia 4 postoperatorio
de reseccion anterior baja de recto presento una fistula
anastomotica a 8 cm del margen anal con una dehiscencia
de aproximadamente 30% de la circunferencia. El
segundo caso es un paciente masculino de 59 afios con
adenocarcinoma de recto medio, llevado a reseccién
anterior baja de recto con ileostomia de proteccion, que
en el dia 4 postoperatorio presentd una dehiscencia de la
anastomosis colorrectal de aproximadamente el 20% de la
circunferencia.

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1472 )
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Figura 2. F7: Dehiscencia de anastomosis coloanal asociado a la presencia de un absceso pélvico (flecha amarilla); F8-9: primera insercion de dispositivo
VAC; F10: Tercera sesion de terapia VAC con evidencia de tejido de granulacion a nivel de dehiscencia de anastomosis coloanal; F11-12: Evaluacion final de

respuesta a terapia VAC con evidencia de cierre total de la fistula.

El tercer caso es un paciente masculino de 76 afios
con adenocarcinoma de recto medio, llevado a una
reseccién anterior ultra baja de recto con ileostomia de
proteccion, quien al dia 5 del postoperatorio presentd
una solucién de continuidad de aproximadamente el 80%
de la circunferencia; y por ultimo el cuarto caso se trata
de un paciente masculino de 24 afios con antecedente
de adenocarcinoma bajo de recto, llevado a reseccion
anterior ultra baja con anastomosis coloanal manual, en
quien se documentd una fistula a nivel de la anastomosis
de aproximadamente 50% de la circunferencia (Figura 2).

DISCUSION

Las fugas y fistulas anastomoticas son complicaciones
complejas  en cirugia del tracto gastrointestinal,
especialmente en pacientes con patologias neoplésicas.
En el caso de tumores de recto la escision mesorrectal
total crea una cavidad presacra cercana a la anastomosis
donde puede haber acumulacién de liquido y detritos que
favorecen la presencia de colecciones sobreinfectadas “9.
Se han identificado varios factores de riesgo para el
desarrollo de estas lesiones, como los son el nivel de la
anastomosis rectal, se sabe que las anastomosis inferiores
(por debajo de 5 cm. Desde el margen anal) conllevan un
riesgo 6 veces mayor de fugas, asi lo describen Sharp et al. y
tal como en 2 de nuestros casos; igualmente la radioterapia
neoadyuvante, el estado nutricional del paciente al
momento de la cirugia y el tabaquismo son factores de

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.432.1472

riesgo importantes. Aquellos pacientes que presentan fugas
anastomoticas postoperatorias tienen mayor probabilidad
de requerir una estoma permanente ©7).

El manejo endoscopico surgié como una alternativa
minimamente invasiva para el manejo de estas lesiones,
con altos indices de éxito y mejor perfil de seguridad en
comparacién al manejo quirirgico 4. Weidenhagen et
al. introdujeron la técnica de cierre endoscopico asistido
por vacio en el 2008, inicialmente para el manejo de fugas
anastomoticas colorrectales en pacientes con patologias
neoplasicas que fueron llevados a reseccién anterior baja
de recto ® y desde entonces se ha posicionado como una
de las intervenciones de eleccién para el manejo de estos
pacientes “9,

Entre los aflos 2019 a 2021, se intervinieron 4 pacientes,
con antecedente de adenocarcinoma de recto, todos
recibieron neoadyuvancia, en postoperatorio de reseccion
de recto segun la localizacién del tumor, quienes durante
el postoperatorio presentaron dehiscencias anastomaticas.
En la tabla 3 se muestra informacion sobre el diagnéstico
nutricional, tipo de intervencién y dias de estancia
hospitalaria de estos casos, entre lo que destacamos el
estado de desnutricidn moderado/severo de estos pacientes
y la reduccion de la estancia hospitalaria. En tres de los
cuatro casos se documento la presencia de una coleccion
asociada a la dehiscencia anastomética, y en todos los casos
se logré el drenaje completo de las colecciones. Se logrd
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Tabla 3. Informacion nutricional y clinica de los pacientes intervenidos con terapia E-VAC.

i Estancia Tiempo
Sexo (Egzg) All(aulml)na F;ﬁs;) (T:::S IMC Diagnéstico nutricional hospitalaria Intervencion operatorio
9 9 (dias) (horas)
Desnutricion severa asociada Esofagodiverticulostomia endoscopica
M 5 NA 498 165 183 a enfermedad cronica 7 - !
Desnutricion moderada Manga gastrica (gastrectomia vertical por
M 42 4,06 8 168 287 asociada a enfermedad aguda 31 laparoscopia) NA
Reseccion anterior ultrabaja de recto por
- ; laparoscopia + anastomosis colorrectal
M 1,56 52,7 165 18,5 Desnlgquc;nr)rr:]:g;/grgrgsicgada a 16 terminoterminal con sutura mecanica circular de 6
29 mm. + linfadenectomia abdominal radical +
ileostomia de proteccion.
Reseccién anterior baja de recto laparoscépica
Desnutricion moderada en convertida + anastomosis colorrectal
M 57 4,1 703 180 21,7 20 terminoterminal con sutura mecanica circular de 6

patologia cronica

4 Desnutricion severa en

F 59 NA 49 155 20 enfermedad cronica

M 24 1,9 57 169 18 Eutréfico

29 mm + linfadenectomia abdominal radical +
ileostomia de proteccion

Reseccion anterior de recto via laparoscopica
21 + anastomosis colorrectal terminoterminal con 4
sutura mecanica circular de 29 mm

Reseccidn anterior ultrabaja de recto (diseccion
30 interefintérica + anastomosis coloanal manual 3
vicryl 3-0 + linfadenectomia abdominal radical)

un cierre total de las fistulas anastométicas en tres de los
casos, en los cuales el compromiso de la anastomosis se
encontraba entre el 20 al 50%; sin embargo, en el caso en
el cual el compromiso anastomotico alcanzaba el 80% de
la circunferencia, no fue posible el cierre total de defecto
a pesar de lograrse el drenaje completo de la coleccién y
la resolucion total del proceso inflamatorio, requiriendo
manejo con colostomia derivativa. En todos los casos, a
excepcion del paciente mencionado previamente, la mayoria
de los procedimientos se realizaron de forma ambulatoria.
Se realizaron cambios del dispositivo cada 72-96 horas y en
promedio se necesitaron 7 procedimientos para lograr el
cierre total del defecto, hallazgos similares a lo expuesto en
otras series de casos y en revisiones sistematicas * 14,

Los mecanismos mediante los cuales el E-VAC estimula
el cierre de defecto transmural son: la microdeformacién
que conlleva a la reduccién de tamafio del defecto durante
la aplicacion de presidon negativa, al promover el cierre de
la cavidad; la macrodeformacion que estd asociada a la
generacion de factores de crecimiento sobre los bordes de
la lesién al ser sometida a presion negativa, cambios en la
perfusion tisular inducidos por la presién negativa sobre
el tejido que causa hipoxia, estimulando al factor hipoxia
inducible 1a estimulando la angiogénesis y mejorando la
perfusion tisular, ademas de la disminucién de la carga
bacteriana sobre el drea comprometida lo cual acelera
el proceso de cicatrizaciéon. Estos beneficios se han visto
cuando la presién de vacio es de al menos -125 mmHg,
el dispositivo puede ser colocado de forma intracavitaria
si el defecto es mayor de 10 mm o endoluminal en caso
de tener un tamafio menor ®. Adicionalmente, esta técnica
permite el uso concomitante de otras intervenciones tales
como sellantes de fibrina o implante de stents, acelerando
el cierre de la filtracion ©.
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Posteriormente esta técnica se extendié a pacientes
con lesiones esofagicas, que siguen siendo una condicién
potencialmente letal, con tasas de mortalidad que van
desde el 25% si se intervienen en las primeras 24 horas
de su instauracién, alcanzando hasta el 60% cuando
la intervencidn es retrasada ©: mortalidad asociada a
complicaciones como fugas entéricas a la cavidad toracica
o abdominal y sepsis .

Existen varias intervenciones endoscdpicas que han
sido utilizadas para estas lesiones, como clips, suturas
endoscépicas y la colocaciéon de stents, estos Ultimos
asociados a complicaciones importantes como migracion
u obstrucciéon de los stents, o estenosis 1. Mdltiples
revisiones han mostrado que la tasa global de cierre
de fugas con E-VAC respecto a otras intervenciones
endoscépicas es de aproximadamente 84% versus 54%,
como lo documentaron Brangewitz et al @V, en una
revision retrospectiva en la cual se comparé el uso de
E-VAC versus stents intra esofagicos en 71 pacientes con
fugas esofagicas, demostrando una menor asociaciéon con
estenosis en el grupo E-VAC (9%) en comparacion con el
uso de stents esofagicos (28%).

Son estos hallazgos prometedores los que han llevado al
uso de esta técnica en todo el tracto gastrointestinal #12),
y aunque la evidencia disponible sobre el uso de E-VAC en
fugas y fistulas anastomoticas en pacientes bariatricos es
limitada, existen series de casos que evidencian laefectividad
y seguridad de esta intervencion en esta poblacion, como
la reportada por Morell et al.*¥, quienes usaron la técnica
E-VAC en 6 pacientes con fugas anastomoticas de cirugia
bariatrica, logrando un cierre total del defecto en el 100%
de los casos con minimas complicaciones. El éxito de
esta intervencion en este escenario deriva de resultados
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favorables observados en el manejo de fugas y fistulas de
otras etiologias, como la falla anastomotica secundaria a
esofagectomia, sindrome de Boerhaave o perforaciones
iatrogénicas, donde la tasa de cierre de fugas es hasta
del 94% y se caracteriza por una rapida disminucién del
proceso inflamatorio y desarrollo de tejido de granulacién
desde el primer cambio de sistema E-VAC 1319,

De forma importante vemos como en los dos casos de
fistulas anastomaticas de tracto gastrointestinal superior,
aparte de lograr un cierre total del defecto, esta técnica
fue util para lograr el adecuado drenaje y control de las
colecciones asociadas, llevando a una resoluciéon temprana
del proceso infeccioso, favoreciendo el egreso hospitalario
temprano en ambos casos y adicionalmente en uno de
los dos casos, la fistula anastomética esofagica, se logroé
la realizacién de la mitad de los procedimientos de forma
ambulatoria, con minimas complicaciones en ambos casos.

CONCLUSIONES

Las fugas y fistulas anastomoéticas son complicaciones
frecuentesy potencialmente mortales en pacientes llevados
a intervenciones quirirgicas gastrointestinales, siendo las
intervenciones minimamente invasivas una opcion en el
manejo en estos pacientes, y especificamente la terapia
E-VAC ha mostrado ser eficaz y segura, promoviendo el
cierre del defecto al favorecer la formacién de tejido de
granulacién, y permitir el drenaje de colecciones presentes.
Aunque faltan estudios prospectivos controlados para
validar su uso en diferentes escenarios, los reportes de
casos muestran resultados favorables con E-VAC como
terapia de preferencia para estos pacientes.
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Financiacion: Los autores declaran no haber recibido
financiacién econémica de ningun tipo.

Contribucién de los autores: Los autores declaran haber
contribuido equitativamente en la realizacion de este
trabajo de investigacion

Aspectos éticos

El protocolo recibié el aval del comité de ética del centro de
referencia implicado en la investigacion, en la categoria de
bajo riesgo de investigacion. Se respetaron los principios
éticos establecidos para la declaracién de Helsinki; por lo
que no se recolectd informacién que exponga informacién
personal del paciente.
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