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Resumen

La dehiscencia anastomótica colorrectal es una compli-
cación posquirúrgica grave que incrementa significativa-
mente la morbilidad, mortalidad, duración de la estancia 
hospitalaria y costos de atención médica. Su frecuencia 
varía de 4 a 26%. Los factores de riesgo incluyen edad 
avanzada, malignidad, tiempo quirúrgico prolongado, 
radioterapia preoperatoria y pérdida de sangre periopera-
toria o requerimientos de transfusión. Las manifestaciones 
clínicas pueden ser variadas, incluyendo la presencia de 
dolor o distensión abdominal, leucocitosis, presencia de 
pus, meteorismo, fuga fecal a través de los drenajes o la 
incisión quirúrgica y en los casos más graves, peritonitis y 
sepsis con falla multiorgánica. El diagnóstico temprano es 
esencial y el tratamiento oportuno dependerá de su reper-

cusión clínica. En raras ocasiones, no requieren interven-
ción terapéutica activa , pero pueden retrasar el cierre de 
la ostomía. La mayoría de los pacientes requieren trata-
miento antibiótico, drenaje percutáneo o endoscópico y, en 
casos de peritonitis y síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, intervención quirúrgica. La terapia endolumi-
nal al vacío es una técnica endoscópica mínimamente in-
vasiva que permite el drenaje y obliteración de los espacios 
perianastomóticos con una tasa de éxito que varía del 75 
al 97%, dependiendo del diagnóstico temprano. Describi-
mos el caso de una paciente de 76 años de edad, con ante-
cedentes de obesidad y adenocarcinoma de recto, a quien 
se le realizó una anastomosis colorrectal baja y creación 
de una ileostomía de protección, la cual evolucionó con 
una fuga anastomótica sintomática que fue tratada exito-
samente con terapia endoscópica al vacío.

Palabras claves. Dehiscencia, terapia de vacío endolumi-
nal, anastomosis, cáncer de recto.

Fistula Resolution and Preservation of 
the Lower Colorectal Anastomosis with 
VAC System

Summary

Colorectal anastomotic dehiscence is a serious post-surgical 
complication that significantly increases morbidity, mortali-
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peritonitis, eliminación de pus, gases o heces por los dre-
najes o por la incisión quirúrgica. El diagnostico puede ser 
semiológico, por imágenes con contraste (TAC, RMN, 
colon por enema), por vía endoscópica o quirúrgica.3 El 
diagnóstico temprano es fundamental para minimizar las 
complicaciones. No existe un algoritmo de tratamien-
to universalmente aceptado y debe individualizarse en 
función del estado general del paciente. Las opciones de 
tratamiento incluyen el drenaje percutáneo, una nueva 
cirugía con desmantelamiento de la anastomosis y la con-
fección de ostomías. En los pacientes estables o con un 
defecto pequeño, hay una tendencia al manejo conserva-
dor, posponiendo la opción quirúrgica.4

La terapia de cierre asistida por vacío o VAC (vacuum 
assisted closure therapy system) tiene el beneficio de ser un 
enfoque mini-invasivo, asegurando un drenaje continuo, 
promoviendo la granulación y la reducción mecánica del 
tamaño de la cavidad. Se ha informado que el tratamiento 
endoscópico se asocia con mejores resultados, incluida la 
preservación más frecuente de la anastomosis.5

Caso clínico

Se presenta el caso de una mujer de 76 años con an-
tecedentes de obesidad y un adenocarcinoma de recto 
(T2N1M0) por el que se realizó neoadyuvancia con qui-
mioradioterapia (4500cGy) y posteriormente resección 
anterior del recto por una remisión incompleta, con co-
lorrecto anastomosis baja (6 cm del margen anal) y con-
fección de ileostomía de protección. Luego del alta, al 
decimoquinto día postoperatorio la paciente refirió dolor 
abdominal y salida de secreción purulenta y fétida por el 
ano, por lo que se decidió volver a internarla. En el labo-
ratorio se observó la presencia de anemia normocítica-
normocrómica (Hb 10,3 g/dl), sin leucocitosis, plaquetas 
de 287.000 10^3/uL, tiempo de protrombina de 100%, 
INR 0,99, con valores de velocidad de eritrosedimenta-
ción y proteína C reactiva normales. En la TAC de abdo-
men y pelvis se observó un aumento de la densidad de la 
grasa mesentérica a nivel de la región del flanco izquierdo 
y adyacente al colon descendente, huellas quirúrgicas y, a 
nivel rectal, una imagen con nivel hidroaéreo contigua a 
la anastomosis (Figura 1A). La videorectosigmoidoscopía 
confirmó la presencia de una anastomosis permeable con 
una dehiscencia del 50% de la circunferencia y una lon-
gitud en su eje mayor de 80 mm (Figura 2). Se conside-
raron diferentes posibilidades terapéuticas, incluyendo el 
desmantelamiento de la anastomosis, el drenaje transanal 
con tubo anastomótico, el drenaje percutáneo y los pro-
cedimientos endoscópicos avanzados como la colocación 
de stents, clips o la terapia endoluminal asistida por vacío. 

ty, length of hospital stay and medical care costs. Its frequency 
ranges from 4 to 26%. Risk factors include advanced age, 
malignancy, prolonged surgical time, preoperative radiation 
therapy, and perioperative blood loss or transfusion requer-
iments. Clinical manifestations can be varied, including 
the presence of abdominal pain or distension, leukocytosis, 
presence of pus, meteorism, fecal leakage through drains or 
the surgical incision, and in the most severe cases, perito-
nitis and sepsis with multi-organ failure. Early diagnosis 
is essentialand timely treatment will depend on its clinical 
repercussion. Rarely, they do not require active therapeutic 
intervention, but may delay ostomy closure. Most patients 
require antibiotic treatment, percutaneous or endoscopic 
drainage and, in cases of peritonitis and systemic inflam-
matory response syndrome, surgical intervention. Endolu-
minal vacuum therapy is a minimally invasive endoscop-
ic technique that allows drainage and obliteration of the 
peri-anastomotic spaces with a success rate that varies from 
75 to 97%, depending on early diagnosis. We describe the 
case of a 76-year-old female patient with a history of obesity 
and adenocarcinoma of the rectum who underwent a low 
colorectal anastomosis and creation of a protective ileostomy, 
which evolved with a symptomatic anastomotic leak that 
was successfully treated with endoscopic vacuum therapy.

Keywords. Dehiscence, endoluminal vacuum therapy, anas-
tomosis, rectal cancer.

Abreviaturas

VAC: Terapia de vacío endoluminal.
TAC: Tomografía axial computada.
RMN: Resonancia nuclear magnética.

Introducción

La fuga o fístula anastomótica es una complicación 
potencialmente grave que puede ocurrir en 4 a 26% de 
las anastomosis colorrectales. Se relaciona con una mayor 
morbilidad y mortalidad (6-22%) y ostomas permanen-
tes (56%); también se la ha vinculado a un peor pronós-
tico oncológico.1 Entre los factores de riesgo se destacan: 
el sexo masculino, score de ASA mayor a 2, antecedente 
de radioterapia, corta distancia del tumor al margen anal, 
experiencia del cirujano, obesidad, alcoholismo, desnutri-
ción, uso de antiinflamatorios no esteroideos, cirugía de 
larga duración, tipo de sutura, anemia y transfusiones.2

La fístula puede sospecharse por la presencia de signos 
y síntomas clínicos, como dolor abdominal, distensión, 
leucocitosis, aumento de la proteína C reactiva, fiebre, 
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Priorizando la preservación de la anastomosis, dado que la 
paciente no presentaba peritonitis, sepsis o falla multior-
gánica, se optó por un tratamiento mínimamente invasi-
vo tipo VAC, tras evaluar los costos, riesgos, beneficios 
y comorbilidades de la paciente. Por vía endoscópica, se 
colocó en la cavidad posterior a la dehiscencia un catéter 
con una esponja de poliuretano en su extremo, conectado 
a sistema de aspiración negativa continua a 150 mm Hg 
(Figura 3). Se realizaron sesiones de lavado y de recambio 
del drenaje y esponja cada 72 horas, requiriendo 3 recam-
bios hasta obtener la obliteración de la cavidad con teji-
do de granulación. Al realizar el control tomográfico se 
observó la obliteración de la cavidad presacra, la esponja 
colocada y el catéter de succión (Figura 1B). Luego de ese 
último recambio se retiró de manera definitiva el sistema 
VAC (Figura 4). La paciente presentó una adecuada recu-

Figura 1A. Tomografía previa al tratamiento: colección pélvica retroanastomótica presacra proximal a la anastomosis de 7 
cm de diámetro con un nivel hidroaéreo (flecha roja). 1B. Tomografía al momento de finalizar el tratamiento: obliteración 
de la cavidad presacra, esponja colocada y el catéter de succión (flecha amarilla)

A B

Figura 2. Videorectosigmoidoscopia: cavidad de la dehiscen-
cia (flecha amarilla)

Figura 3. Reducción mecánica del tamaño de la cavidad, 
presencia de esponja de poliuretano conectada a sonda con 
succión continua (flecha roja)

Figura 4. Reducción de la cavidad de la dehiscencia, presen-
cia de tejido fibrinoide de granulación (flecha azul)
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y en los pacientes con senos anastomóticos en los que no 
hay compromiso séptico peritoneal. El objetivo de este 
procedimiento es obliterar la cavidad y por lo tanto la 
fistula, con resolución de la sepsis y sin que sea necesario 
desmantelar la anastomosis.

Técnicamente se realiza introduciendo endoscópica-
mente un catéter con una esponja de poliuretano de poro 
abierto en su extremo, preferentemente en la cavidad de 
la fuga; se mantiene una aspiración continua asistida con 
una bomba de presión negativa (125 a 150 mm Hg), con 
recambios del drenaje y lavados de la cavidad periódicos.7 
Esta técnica permite la eliminación de secreciones, la re-
ducción del edema, el aumento de la perfusión sanguí-
nea local, la reducción de la colonización bacteriana y la 
estimulación del crecimiento del tejido de granulación, 
reduciendo así el tamaño de la cavidad. Es fundamental 
el comienzo temprano del tratamiento para obtener una 
respuesta adecuada. El recambio se realiza cada 72 hs. 
aproximadamente durante 4 a 6 semanas. El tiempo me-
dio de cierre es de 45 días, con una tasa de éxito del 60 al 
100%. La terapia de VAC se puede aplicar en casos selec-
cionados de fistulas con compromiso séptico moderado y 
colecciones limitadas a pelvis.8

Los estudios comparativos entre la terapia VAC y el 
tratamiento quirúrgico muestran resultados a favor del 
primero con cierre precoz, menor tiempo de estadía hos-
pitalaria y costo.9 La principal ventaja que ofrece el sis-
tema VAC es la posibilidad de preservar la anastomosis.

Conclusión

La fuga anastomótica es una complicación grave de 
la cirugía del tubo digestivo y representa un desafío te-
rapéutico. Entre los recursos mínimamente invasivos la 
terapia asistida por vacío endoluminal (VAC) resulta pro-
metedora por su alta tasa de éxito, menos complicaciones, 
rápida recuperación y posibilidad de preservación de la 
anastomosis.
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Discusión
En los últimos años hubo un cambio de paradigma en 

el manejo de la fuga anastomótica y al tratamiento qui-
rúrgico inicial, incorporándose terapéuticas menos inva-
sivas. Las opciones de tratamiento pueden incluir drenaje 
transanal, drenaje percutáneo o procedimientos endoscó-
picos desarrollados recientemente, incluida la colocación 
de stents, clips o VAC. Las ventajas del VAC es que pro-
vee un abordaje mini-invasivo y de drenaje continuo.4

El International Study Group of Rectal Cancer propone 
una clasificación de las dehiscencias en tres tipos según su 
gravedad. El tipo A consiste en una fuga de contraste por 
imágenes, sin repercusión clínica ni de laboratorio. En el 
tipo B se registran síntomas clínicos como dolor abdo-
minal, fiebre, leucocitosis y las imágenes pueden mostrar 
alguna colección que requiera drenaje y tratamiento an-
tibiótico. El tipo C presenta un cuadro clínico avanzado, 
con peritonitis/sepsis. En este último caso el tratamiento 
indicado es la cirugía.6

La terapia VAC es un procedimiento relativamente 
nuevo, cuyas indicaciones, seguimiento y definición de 
éxito aún no están estandarizados. Está indicado en fil-
traciones de anastomosis colorrectales sintomáticas, sin 
peritonitis ni sepsis, por ejemplo, en las fístulas de tipo 
B, en las filtraciones con colecciones perianastomóticas 

peración y se le otorgó el alta hospitalaria a las 48 horas de 
haber retirado el sistema VAC. A los tres meses se realizó 
un control endoscópico en el que se observó la permea-
bilidad de la anastomosis y la resolución completa de la 
dehiscencia (Figura 5) y a posteriori se realizó el cierre de 
la ileostomía de protección.

Figura 5. Control endoscópico alejado con anastomosis per-
meable y ausencia de secuelas
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