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INTRODUCCIÓN

La fuga anastomótica después de la cirugía gastrointes-
tinal es un evento postoperatorio importante que condu-
ce a una importante morbilidad y mortalidad. Las tasas 
de fuga posoperatoria se utilizan con frecuencia como un 
indicador de la calidad de la atención quirúrgica propor-

Factores de riesgo asociados a dehiscencia 
de anastomosis en cirugía colorrectal

RESUMEN
Introducción: La dehiscencia de anastomosis (DA) corresponde a una complicación en cirugía colorrectal con una 
incidencia que oscila entre 2 y 19 %. La literatura internacional muestra numerosos estudios sobre la identificación de 
factores de riesgo (FR).
Objetivo: Realizar una caracterización descriptiva de resultados institucionales y establecer la tasa de DA, sus factores de 
riesgo (FR) asociados.
Diseño: Retrospectivo, longitudinal y de una base de datos prospectiva.
Material y Métodos: Serie de casos no concurrentes. Se trata de pacientes consecutivos intervenidos de patología 
colorrectal con anastomosis primaria con ostoma derivativo o sin este, entre los años 2017 y 2020. Se excluyeron 48 
pacientes por no cumplir con datos básicos en base de datos (albúmina, peso, talla).
Resultados: Se obtuvieron 111 pacientes, 44,2 % mujeres y 55,8 % hombres. La media de edad fue 66,7 años. Las 
indicaciones quirúrgicas más frecuentes fueron cáncer colorrectal en 83 pacientes (74,7 %) y enfermedad diverticular 
en 18 (16,2 %). La dehiscencia de anastomosis fue de 12,6 % (14/111) y la mortalidad global fue de 4,5 % (5/111). Los 
factores de riesgo que tuvieron relevancia fueron la hipoalbúmina (3,6 ± 0,707), IMC>30,1, sexo masculino 57,1 % (8/14). La 
anastomosis colo colónica presentó una DA de 7,2 %, la colorrectal baja 3,6 % y la ileocólica 1,8 %.
Conclusiones: Se evidenciaron resultados similares a estudios internacionales. Se puede comprobar que la 
hipoalbuminemia, IMC>30, sexo masculino y tiempo quirúrgico > 3 horas, se asocian con una alta tasa de DA.
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ABSTRACT
Introduction: Anastomotic leakage (AL) is a complication of colorectal surgery with an incidence that varies from 2 to 19%. 
There are numerous studies in the literature on the identification of risk factors (RF). 
Objective: To carry out a descriptive characterization of the institutional results and to establish the rate of AL and its 
associated RF. 
Design: Retrospective, longitudinal study, based on a prospective database. Material and methods: Series of consecutive 
patients operated on for colorectal pathology with primary anastomosis, with or without diverting stoma, between 2017 and 
2020. Forty-eight patients were excluded because they did not meet the basic data of the database (albumin, weight, size). 
Results: One hundred-eleven patients (55.8% men, mean age: 66.7 years) were included. The most frequent surgical 
indications were colorectal cancer in 83 patients (74.7%) and diverticular disease in 18 (16.2%). The AL rate was 12.6% and 
the overall mortality was 4.5%, higher in patients with AL (14.8% vs. 3%). AL was 7.2% in colocolic anastomosis, 3.6% in low 
colorectal anastomosis and 1.8% in ileocolic anastomosis. The relevant RFs were: hypoalbuminemia (3.6 ± 0.7), BMI (>30.1), 
male gender (8/14 patients; 57.1%). 
Conclusions: Similar results to other international studies were evidenced. Hypoalbuminemia, BMI >30, male gender, and 
surgical time >3 hours were found to be associated with a high rate of AL. 
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cionada. La comparación de tasas entre instituciones y 
dentro de ellas depende del uso de definiciones estándar 
y métodos de medición de la fuga anastomótica.1 Su in-
cidencia varía ampliamente en las publicaciones entre el 
1,8 y el 19 %.2 Este amplio rango se debe en parte a la 
variabilidad de conceptos y definición de dehiscencia de 
anastomosis (DA), a los criterios de inclusión conside-
rados en las publicaciones y a que existen diferencias en 
tasa de DA según tipo de resección y anastomosis. Den-
tro de los FR clásicos asociados a DA está la cirugía de 
recto (altura anastomosis), neoadyuvancia, sexo mas-
culino, transfusiones y comorbilidades como la obesi-
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dad (IMC>30), fumar y beber alcohol, desnutrición, así 
como también un ASA (American Score of Anesthe-
siologists) > 2.3 La DA puede llevar a sepsis, reopera-
ciones y en algunos casos conlleva mortalidad asociada. 
Algunos estudios, como por ejemplo el llevado a cabo 
por Parthasarathy et al., en el año 2017, evidenció que es 
más frecuente la DA en pacientes jóvenes.4

OBJETIVO

Evaluar la relación de factores de riesgo descriptos en 
la literatura internacional, asociados a dehiscencia de 
anastomosis en cirugía colorrectal (hemicolectomía de-
recha, hemicolectomía izquierda, resección segmenta-
ria, cirugía de Dixon), durante el periodo comprendido 
entre enero del año 2017 y diciembre del año 2020. Des-
cribir y comparar con estudios internacionales, variables 
asociadas a dehiscencia tales como la hipoalbuminemia, 
tipo de cirugía y anastomosis, IMC, días totales de in-
ternación, tiempo quirúrgico, entre otros.

DISEÑO

Estudio retrospectivo, longitudinal, base de datos pros-
pectiva. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio longitudinal retrospectivo, de una base de datos 
prospectiva de pacientes operados por el equipo de Ci-
rugía colorrectal del Sanatorio Adventista del Plata, en-
tre enero de 2017 y diciembre de 2020. Se excluyó en la 
selección de pacientes, a aquellos cuyas historias clínicas 
presentaran datos incompletos. Se realizó una revisión 
de registros clínicos electrónicos y ficha física para cons-
truir una base de datos en Excel.

En este trabajo, al igual que Francisco López-Köstner 
et al.,5 se define la DA como la que ocurre en pacien-
tes que, en contexto de un posoperatorio anormal, ten-
gan: 1) salida de contenido intestinal por drenaje, heri-
da operatoria o fístula a órgano vecino; 2) reintervención 
y confirmación de  DA en el intraoperatorio por presen-
cia de filtración, peritonitis localizada (colección) o ge-
neralizada o 3) tomografía computada que evidenció sa-
lida de contraste, colección o burbuja perianastomótica.

RESULTADOS

Se obtuvieron 159 pacientes, se excluyó a 48 por no cum-
plir con los criterios de inclusión, quedando de esta for-
ma 111 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 
66,7 años, y de estos, el 55,8 % eran hombres. Dentro de 

las indicaciones quirúrgicas, en 83 pacientes (74,7 %) co-
rrespondió a cáncer colorrectal, 18 pacientes (16,2 %) a 
enfermedad diverticular, resto a otro tipo de tumor (sar-
coma, GIST, linfoma, PAF, enfermedad inflamatoria). 
La cirugía fue electiva en 88 (79,2 %) pacientes y de ur-
gencia en 11 (9,9 %) pacientes. Se realizaron 30 hemi-
colectomías derechas, 53 hemicolectomías izquierdas, 19 
cirugías de Dixon, 6 resecciones segmentarias y 3 colec-
tomías totales.

Del total de 111 pacientes que fueron operados e inclui-
dos en este estudio, en 14 (12,6 %) se objetivó una filtra-
ción de la anastomosis, cifra que se encuentra dentro de 
valores estándar a nivel internacional, donde se han evi-
denciado en diversos estudios, porcentajes que van desde 
2 % hasta 19 %.5,6

En este trabajo, se encontró que la anastomosis coloco-
lónica fue la que presentó mayor número de dehiscencia 
de anastomosis, alcanzando un 7,2 %. Llama la atención 
que diferentes trabajos han mostrado mayor porcenta-
je de fístula anastomótica en la anastomosis ileocólica, 
como es el caso del trabajo de Muñoz et al.,7 que eviden-
cian fugas en el 6,9 % vs. 4,5 % en la colocolónica. La 
anastomosis ileocólica alcanzó el 1,8 % de DA y la colo-
rrectal baja el 3,6 % en este estudio.

La mediana de tiempo para certificar el diagnóstico 
de dehiscencia anastomótica, desde el día de la cirugía, 
fue de 4,1 días desde el postoperatorio (intervalo de 2-7 
días), lo que coincide con otras bibliografías.7

En este estudio, además, aparece como un factor de 
riesgo significativo de DA, el sexo masculino (57,1 %), 

Pacientes sin DA Pacientes con DA

HTA 53 HTA 9

TBQ 21 TBQ 5

Transfusiones  
previas

12 DBT 4

DBT 11 OH 2

HDB 11 Hipotiroidismo 1

Hipotiroidismo 10 Epilepsia 1

DLP 9 IRC 1

ACV 3 FA 1

OH 2 ACV 1

IAM 2 HDB 1

FA 1

Parkinson 1

Epilepsia 1

TABLA 1: PATOLOGÍAS Y HÁBITOS TÓXICOS POR GRUPO 
CON DA Y SIN ELLA



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS EN CIRUGÍA COLORRECTAL
Andrés Chandía Núñez, Haroldo Steger

2524

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 1: 23-28
DOI: 10.46768/racp.v33i01.125 

lo que ha sido descrito en otras series que evidencian la 
fuerte relación el sexo masculino y la DA.8-11 Esto se ex-
plicaría probablemente por la dificultad que genera la 
anatomía de la pelvis masculina más estrecha, para la 
realización, revisión y/o refuerzo de una anastomosis 
adecuada.10 Al momento quirúrgico es importante cui-
dar además, la perfusión y microcirculación, ya que pre-
servar la vascularización del segmento intestinal es car-
dinal para el éxito. Hay que prestar especial atención y 

ser meticulosos al manipular las arcadas vasculares y evi-
tar la distensión, torsión o sección innecesaria de los va-
sos durante la cirugía. El uso intraoperatorio de coloran-
tes como el verde de indocianina, el ultrasonido Doppler 
convencional o el ultrasonido Doppler láser, se han des-
crito como auxiliares para identificar el sitio de mejor 
irrigación y guiar durante la confección de las anastomo-
sis; sin embargo, la disponibilidad de estas herramientas 
persiste como un problema para su aplicación diaria.

Característica n=111

Edad (años) media ± DS 66,7±12,9

Sexo n (%) Masculino 62 (55,8 %)

Femenino 59 (44,2 %)

ASA I 6 (5,4 %)

II 81 (72,9 %)

III 21 (18,9 %)

IV 3 (2,7 %)

IMC < 20 4 (3,6 %)

20-25 42 (37,8 %)

26-30 32 (28,8 %)

>30 33 (29,7 %)

Tipo de Cirugía Electiva 100 (90 %)

Urgencia 11 (9,9 %)

Tipo anastomosis Manual 24 (21,6 %)

Mecánica 87 (78,3 %)

Procedimiento Hemicolectomía derecha 30 (27,02 %)

Hemicolectomía izquierda 53 (47,4 %)

Resección segmentaria 6 (5,4 %)

Cirugía de Dixon 19 (17,1 %)

Colectomía total 3 (2,7 %)

Patología Cáncer colorrectal 83 (74,7 %)

Enfermedad diverticular 18 (16,2 %)

Enfermedad inflamatoria 7 (6,3 %)

Sarcoma 1 (0,9 %)

PAF 1 (0,9 %)

GIST 1 (0,9 %)

Dehiscencia anastomosis Global 14/111 (12,6 %)

Ileocólica 2/111 (1,8 %)

Colocólica 8/111 (7,2 %)

Colorrectal baja 4/111 (3,6 %)

TABLA 2: DATOS DE PACIENTES (BIODEMOGRÁFICOS) 
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Sobre la edad, se encontró que pacientes con fuga anas-
tomótica tenían una edad promedio de 61 ± 13,5 años, y 
pacientes sin fuga anastomótica, tienen un promedio de 
67 ± 12,6. Esto podría corresponder a un factor protec-
tor de la edad más avanzada, como han demostrado otros 
estudios.

Respecto del IMC, se encontró que aquellos pacien-
tes con dehiscencia de anastomosis presentaron un IMC 
mayor de 30,1 en promedio, a diferencia de pacientes sin 
DA, los que tenían, en promedio, un IMC que rondaba 
27. Se pudo apreciar además que, en aquellos pacientes 
con dehiscencia de anastomosis, el 35 % mostraron un 
ASA 3-4 vs. 19 % en aquellos que no sufrieron DA.

Otro de los factores predictivos de DA es la albúmi-
na. En este trabajo, el promedio de albuminemia en pa-
cientes con DA fue igual a 3,654 ± 0,707 vs. 4 ± 0,63 
en aquellos que no presentaron DA. El estado nutricio-
nal preoperatorio deficiente se ha relacionado desde hace 
mucho tiempo con el desarrollo de complicaciones po-
soperatorias. Existen estudios que demuestran un mejor 
resultado quirúrgico en pacientes desnutridos con una 
ingesta calórica enteral adecuada durante 7 a 10 días an-
tes de la operación, lo que destaca la importancia de la 
optimización nutricional preoperatoria.17

En relación a la mortalidad global, en esta serie fueron 
3 pacientes, de estos 2 tuvieron dehiscencia de anasto-
mosis, muriendo por otras causas (ej. shock séptico).

El tiempo quirúrgico en los pacientes que presentaron 
dehiscencia de anastomosis fue, en promedio, >3 horas 
en el 57,1 % vs. el 48,4 % en aquellos que no presenta-
ron dehiscencia de anastomosis, por lo que se puede in-
ferir que el tiempo quirúrgico fue más de 3 horas en ma-
yor porcentaje en aquellos pacientes que tuvieron DA. 
Esta conclusión concuerda con estudios internacionales 
que asocian el factor tiempo quirúrgico con más casos de 
DA.

Sobre las patologías asociadas y hábitos tóxicos, se pue-
de evidenciar en la tabla 1 que la hipertensión arterial 
(HTA), y el tabaquismo (TBQ ), son los más frecuentes 
en ambos grupos, con DA y sin ella. En diversos traba-
jos, no se ha encontrado relación ni significancia estadís-
tica con respecto a patologías del paciente y/o su relación 
con hábitos tabáquicos.    

DISCUSIÓN

Uno de los factores de riesgo reconocidos para dehiscen-
cia de anastomosis es la altura a la que esta se hace, espe-
cialmente cuando se analiza la anastomosis colorrectal. 
Esto coincide con la mayoría de los estudios que enfocan 
la DA en esta cirugía.5,11,17,20 Según Trencheva et al.,19 
identificaron que una anastomosis a < de 10 cm del mar-

gen anal (MA), se relaciona con un 13,9 % de DA en 
comparación con un 3 % de las realizadas a más de 10 
cm del MA. Rullier et al., refieren que el riesgo de DA 
es seis veces mayor para anastomosis que se encuentran a 
menos de 5 cm del MA que aquellas que se encuentran 
por encima de 5 cm.12 Entre las razones que se esgrimen 
para explicar esta asociación se incluyen la dificultad téc-
nica para trabajar en el fondo de la pelvis, la imposibi-
lidad de colocar puntos de refuerzos en una anastomo-
sis muy baja y el efecto deletéreo de la resección total del 
mesorrecto en la cicatrización,14 además de la necesidad 
de seccionar más vasos sanguíneos para movilizar el co-
lon hasta la pelvis. La ligadura alta de la arteria mesenté-
rica inferior incrementó 3,8 veces el riesgo de DA.19

El impacto en los días de hospitalización es muy consi-
derable. En nuestro grupo de trabajo los pacientes con un 
postoperatorio sin complicaciones tuvieron en promedio 
5,06 ± 4,7 días de estadía, mientras que los pacientes con 
filtración, 12,8 ± 9,2 días. Esta estadía es considerable-
mente menor al compararla con otros centros, en que el 
promedio de días de hospitalización se prolonga de 10,7 
en pacientes sin filtración a 27,9 días para pacientes con 
filtración.5-8 

Según Rullier et al.,12 la obesidad se ha asociado a DA. 
Choi et al.,21 además Vignali et al.,22 en estudios pros-
pectivos que incluyeron casi 3500 pacientes sometidos a 
resección colorrectal, no encontraron la obesidad como 
factor que incrementa el riesgo de DA. La discrepancia 
entre estos estudios podría estar relacionada con la in-
clusión de anastomosis rectales bajas. Según Chi et al., 
parece lógico pensar que aumente el riesgo de DA por 
las dificultades que conlleva la limpieza adecuada del ex-
tremo proximal, así como la tensión e isquemia generada 
por un meso corto y grueso.

En el año 2018, Zaimi et al.18 realizaron un trabajo so-
bre pacientes sometidos a resección primaria de cáncer 
colorrectal, en el cual informan que pacientes mayores a 
de 80 años presentaron fuga en el 4,9 % y aquellos me-
nores de 60 años, el 6,4 %, por lo que en dicho trabajo se 
concluye que la edad avanzada ejerce un efecto protector 
para fuga anastomótica, lo que no concuerda con los re-
sultados de este trabajo.

Así como se demostró en este estudio, diferentes inves-
tigaciones han demostrado que la hipoalbuminemia (ni-
vel de albúmina menor a 3,5 g/dL) es un factor de riesgo 
independiente de DA.12-16 Existen estudios que demues-
tran un mejor resultado quirúrgico en pacientes desnu-
tridos con una ingesta calórica enteral adecuada durante 
7 a 10 días antes de la operación, lo que destaca la impor-
tancia de la optimización nutricional preoperatoria.17

Sobre el Score ASA, Buchs et al.23 describen en su tra-
bajo, en el análisis univariable, que un ASA ≥ a 3, se aso-
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cia con un riesgo aumentado de DA. Según Muñoz et 
al.,7 no existen diferencias estadísticamente significativas 
en el riesgo de presentar DA al evaluar el ASA, que his-
tóricamente se lo ha asociado como factor de riesgo de 
complicación quirúrgica. Por lo que utilizarlo como fac-
tor predictivo, podría llegar a ser controvertido.

Se evidenció una tasa de mortalidad global del 4,5 % 
(5/111), para pacientes con dehiscencia de anastomosis 
alcanzó el 14,8 % (2/14) y el 3 % (3/99) para aquellos que 
no tuvieron DA. En el trabajo de Muñoz et al.,7 se evi-
denció un porcentaje de 28 % de mortalidad en los pa-
cientes con DA y el 0,4 % para aquellos que no la presen-
taron.

En esta serie se demostró que los pacientes que desa-
rrollaron DA, tuvieron un tiempo quirúrgico > a 3 horas 
(> 180 minutos) en el 57,1 %, y fue superior al 48,4 % de 
aquellos pacientes que no tuvieron dehiscencia de anas-
tomosis. Sobre los tiempos quirúrgicos, concuerda con 
otros estudios internacionales; por ejemplo, el de Muñoz 
et al.,7 en cuyo trabajo se reportó que los pacientes que 
tuvieron DA, presentaron un tiempo quirúrgico superior 
a 186 minutos en su mayoría vs. 172 minutos en aquellos 
que no tuvieron DA.

CONCLUSIONES

Se concluye con este trabajo que existe relación directa 
entre la albuminemia, el sexo masculino, el mayor tiem-
po quirúrgico, un IMC>30 y su presencia en los pacien-
tes, como factores predictivos positivos de desarrollo de 
dehiscencia de anastomosis.

Es necesario implementar la medición de la altura de la 
anastomosis para poder estudiar a futuro lo que han de-
mostrado otros estudios sobre la disminución de la tasa 
de fugas anastomóticas, relacionada con una mayor al-
tura de esa.

Así también, es necesario poder contar desde el ingreso 
un laboratorio prequirúrgico protocolizado (que incluya 
albúmina, proteínas totales, por ejemplo), además de da-
tos básicos como talla y peso, para conseguir una base de 
datos más completa y de esta forma incrementar la can-
tidad de sujetos para ser incluidos en trabajos y/o estu-
dios futuros.

Sería interesante establecer el uso de una base de datos 
a nivel nacional para poder realizar un estudio en todo 
el país y de esta forma tener la posibilidad de estudiar en 
profundidad la tasa de dehiscencia.
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