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En primer lugar, quisiera agradecer a los miembros de la Co-
misi6én Directiva de la Sociedad Argentina de Coloproctologia
por haberme designado Relator Oficial del Congreso Anual de
Coloproctologia. Siento un profundo orgullo por haber sido
elegido por colegas a quienes respeto enormemente, tanto por
sus cualidades médicas como personales. Desde mis inicios,
senti un especial interés por las complicaciones anastomoticas
en cirugia colorrectal, tema que me ha motivado a publicar
diversos articulos y capitulos de libro, y que hoy constituye el
eje de este Relato Oficial.

Resulta inevitable mirar hacia atras y recorrer el camino transi-
tado en una especialidad quirurgica que me apasiona. Quisiera
agradecer, en primer lugar, a los médicos del Servicio de Ciru-
gia General del Hospital Posadas, donde realicé mi Residencia,
que finalicé hace exactamente veinte afos. En especial, al Dr.
Carlos Zorraquin, quien me transmitié la pasién por esta es-
pecialidad. También guardo un recuerdo muy especial de mis
compaiieros de Residencia, con quienes, afortunadamente, se-
guimos en contacto.

Posteriormente, tuve la posibilidad de completar mi formacién
en Coloproctologia en el Hospital Aleman de Buenos Aires,
compartiendo ese periodo con el Dr. Gerardo Zanoni, a quien
aprecio profundamente. En los afos siguientes, la Jefatura de
Residentes de Cirugia General y mi desempefio como staff aso-
ciado del Servicio de Cirugia General del Hospital Aleman con-
tribuyeron de manera decisiva a mi crecimiento profesional. Mi
mas profundo agradecimiento a todos los médicos del Servicio
de Cirugia General y, muy especialmente, a los Residentes de
Cirugia de aquellos afios, con quienes he construido lazos ini-
gualables que se mantienen intactos hasta el dia de hoy.

En mi paso por el Hospital Pifiero, recuerdo con mucho afecto
al Dr. Guillermo Obregén y a los Residentes de aquel momen-
to. Algunos de ellos eligieron luego la cirugia colorrectal como
especialidad, lo que nos ha permitido conservar un vinculo cer-
cano a lo largo del tiempo. Hace dos afios recibi la convocatoria
para retornar al Sanatorio Giiemes, al Servicio de Cirugia Ge-
neral dirigido por el Dr. Gustavo Castagneto. Alli hemos tenido
la oportunidad de conformar y consolidar un Sector de Cirugia
Colorrectal junto a dos especialistas de gran talento y enorme
proyeccion, Agustina Casas y Ana Leone. Ellas, junto con las Fe-
llows actuales, Belén Dening y Macarena Lucas, han colaborado
activamente en la elaboracion del presente Relato. A ellas, mi
mas profundo agradecimiento. A quienes integran la Residencia
de Cirugia del Sanatorio Giiemes, mi sincero reconocimiento.
Ocupan un lugar imprescindible: acompanan, resuelven, apren-
den, ensefan y sostienen gran parte de la actividad asistencial.
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Su compromiso, su energia y su vocacion de trabajo no solo se
reflejan en la atencion de los pacientes, sino también en el creci-
miento académico, docente y cientifico de nuestro servicio.

A mis colegas y amigos de la Sociedad Argentina de Coloproc-
tologia, quiero expresarles también mi sincera gratitud. Creo
que, con el tiempo, hemos entendido que la amistad esta por
encima de todo. Prefiero no nombrarlos individualmente por
temor a omitir injustamente a alguien. A las autoridades de
la Revista Argentina de Coloproctologia, quienes dedican mu-
chas horas de su tiempo a seguir impulsando nuestra querida
Revista, mi sincero agradecimiento por las correcciones, suge-
rencias y modificaciones realizadas a este Relato.

Un agradecimiento a Claudio Rodriguez, de la biblioteca del
Hospital Aleman, por su permanente ayuda para acceder a la
bibliografia y, especialmente, por su valiosa colaboracién en la
busqueda bibliografica de este relato.

A quienes me han ayudado siempre desde lo laboral: Juan Pa-
blo Muiioz y mis compafieros de trabajo de cirugia de la Cli-
nica Bazterrica. Una mencién especial para mis colegas y al
personal no médico del Servicio de Endoscopia del Hospital
Aleman, por el acompanamiento, la colaboracién y el compro-
miso de todos los dias.

Serfa imposible no reconocer el rol fundamental en mi for-
macion que tuvieron tres colegas que admiro profundamente:
Nicolas Rotholtz, Maximiliano Bun y Alejandro Canelas. A
ellos, mi agradecimiento mas sincero, es un placer haber podi-
do compartir tantos aflos nuestra vida profesional y personal.
Sin dudas han sido una influencia decisiva en mi formacién y
en mi manera de entender la cirugia: como una practica que
exige excelencia técnica, compromiso permanente y profundo
sentido humano. Gracias también por la orientacion y correc-
ciones en relacion con el presente Relato.

A mi familia, especialmente a mi madre, Marta, y a mi her-
mano, Luis, quienes dia a dia me muestran la importancia de
seguir adelante, aun frente a aquello que la vida nos presenta
y a los obstaculos que puedan surgir. A mi padre, donde esté,
mi reconocimiento por haberme alentado siempre a crecer y
superarme, y por enseflarme, a través de su ejemplo, que el tra-
bajo constante, la dedicacién y el esfuerzo son el camino para
alcanzar los objetivos.

Finalmente, a mi esposa Gabriela, quien ha sido, sin duda,
un pilar fundamental para que pudiera desarrollarme en esta
hermosa especialidad. Gracias por haber sostenido con amor,
generosidad y fortaleza la crianza de nuestros tres hijos, Agus-
tina, Juani y Martin, especialmente en tantos momentos en los
que las exigencias de la profesiéon me mantuvieron ausente.
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|. Introduccidn

La dehiscencia anastomética (DA) continta siendo una de
las complicaciones mas temidas y desafiantes de la cirugia
colorrectal. A pesar de los avances en las técnicas quirurgi-
cas, el desarrollo de nuevos dispositivos de sutura, la imple-
mentacién de protocolos de recuperacién mejorada y una
mejor comprensién de los factores de riesgo asociados, su
incidencia se ha mantenido relativamente estable a lo largo
de las tltimas décadas.

La fisiopatologia de la DA es compleja y multifactorial. La
integridad de una anastomosis depende de la interaccién
de multiples factores relacionados con las caracteristicas
del paciente, la enfermedad de base, la técnica quirurgica,
la perfusidn tisular, la respuesta inflamatoria y los procesos
de cicatrizacion. En los ultimos afios, se ha reconocido ade-
mas el papel potencial de la interaccion entre el huésped y el
microbioma intestinal como un modulador relevante de la
respuesta local y de la reparacién anastomoética. Esta com-
plejidad explica por qué, a pesar de los esfuerzos realizados,
la prevencion absoluta de esta complicacion contintia siendo
un objetivo dificil de alcanzar.

El conocimiento detallado de los mecanismos implicados en
la cicatrizacion anastomotica, los factores predisponentes,
las herramientas diagndsticas disponibles y las alternativas
terapéuticas resulta fundamental para optimizar la toma de
decisiones y mejorar los resultados.

La importancia de esta complicacion trasciende ampliamente
el evento quirtrgico inicial. Desde el punto de vista clinico, la
DA constituye una de las principales causas de sepsis postope-
ratoria, reoperaciones, ostomias definitivas y mortalidad. Ade-
mds, puede generar consecuencias funcionales a largo plazo,
deteriorando la calidad de vida de los pacientes e impactando
negativamente sobre los resultados oncoldgicos.

El objetivo de este relato es revisar de manera integral la evi-
dencia actual sobre la DA en cirugia colorrectal. El contenido

1. INTRODUCCION
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se estructura en capitulos que abordan de manera secuencial
los mecanismos bioldgicos de la cicatrizacion intestinal, el pa-
pel emergente del microbioma, los factores de riesgo preope-
ratorios e intraoperatorios, las estrategias diagnésticas, las
alternativas terapéuticas y las consecuencias clinicas de esta
complicacidn, con el objetivo de brindar al cirujano una he-
rramienta practica, actualizada y basada en la evidencia.

La estructura responde a una secuencia logica y deliberada
que favorece la comprension progresiva del tema, partiendo
de los fundamentos bioldgicos que sustentan la integridad
anastomotica y de los mecanismos fisiopatolégicos implica-
dos en su fracaso, para avanzar posteriormente hacia los as-
pectos clinicos vinculados con la prevencion, el diagndstico,
el tratamiento y el impacto de la DA sobre la evolucién y los
resultados de los pacientes.

Al final de cada capitulo se presenta una sintesis conceptual
que integra los principales conceptos abordados, destaca los
aspectos de mayor relevancia y facilita su comprensién y
aplicacion en la practica clinica.

Durante afios la evidencia cientifica se ha enfocado principal-
mente en comprender los mecanismos fisiopatoldgicos de la
DA, identificar sus factores de riesgo y optimizar las estrate-
gias terapéuticas. Sin embargo, recientemente ha surgido un
creciente interés por sus consecuencias sobre el equipo qui-
rurgico actuante. Esta nueva perspectiva reconoce que la DA
no solo afecta a los pacientes, sino que también puede generar
un importante impacto emocional, profesional y laboral en el
equipo quirtrgico. Es por ello que se ha realizado una encuesta
ano6nima a cirujanos de diferentes especialidades, enfatizando
sobre este tema. Este analisis permite no solo conocer aspectos
relacionados con el manejo actual de la DA, sino también ex-
plorar una dimension frecuentemente subestimada: el impac-
to de esta complicacidn sobre el cirujano. En el Gltimo capitulo
del relato se analizan los resultados de la encuesta.
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ll. Fisiologia de la cicatrizacion de las anastomosis

intestinales

Es importante conocer cémo se lleva a cabo la cicatrizacién
habitual de las anastomosis intestinales, para comprender
los mecanismos implicados en el desarrollo de una DA. Este
proceso consiste en una secuencia bien definida de eventos
que comienza con la hemostasia y culmina con la remode-
lacion del coldgeno y la adquisicion de resistencia tisular.!
Existen 3 etapas consecutivas: inflamatoria, proliferativa y de
remodelacion.

1) Etapa inflamatoria: La fase inflamatoria de la cicatriza-
cion de la herida, también denominada fase exudativa, co-
mienza con la hemostasia caracterizada por la activacién y
agregacion plaquetaria y la formacion de codgulos de fibrina.
Estos coagulos actiian tanto para detener el sangrado como
para crear un andamiaje temporal para el depdsito de las
proteinas iniciales de la matriz.

Ademads de formar los tapones de fibrina, las plaquetas que
se agrupan en el sitio de una lesiéon mucosa liberan multiples
citoquinas y factores de crecimiento, entre ellos el factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGEF, Platelet-Derived
Growth Factor), el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGE Vascular Endothelial Growth Factor) y el factor de cre-
cimiento transformante beta (TGF-f, Transforming Growth
Factor Beta). Este ambiente rico en citoquinas en el sitio de la
lesién induce un aumento de la permeabilidad de los peque-
flos vasos circundantes, lo que conduce a la migracién de cé-
lulas inflamatorias hacia el tejido en proceso de cicatrizaciéon.
Posteriormente a la agregacion plaquetaria, los neutréfilos y
luego los macrofagos son las primeras células inflamatorias
en migrar al sitio de la lesion. Estos tipos celulares permane-
cen como predominantes en la anastomosis en cicatrizaciéon
durante toda la fase inflamatoria y cumplen multiples fun-
ciones, entre ellas la fagocitosis de posibles patdgenos y la
liberacién de nuevos factores de crecimiento para estimular
la cicatrizacion.

2) Etapa proliferativa: A continuacion de la fase inflama-
toria, el tejido intestinal en cicatrizacién entra en una etapa
proliferativa en la que los fibroblastos son el tipo celular pre-
dominante. La funcién principal de los fibroblastos es depo-
sitar colageno y reemplazar el coagulo inicial y transitorio de
fibrina por tejido de granulacion.

Los fibroblastos son atraidos inicialmente hacia el borde
seccionado del intestino por factores quimiotacticos como
el PDGE, el TGF-p y el factor de crecimiento fibroblastico

Il. FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION DE LAS ANASTOMOSIS INTESTINALES

(FGF, Fibroblast Growth Factor), liberados por los macrofa-
gos. A diferencia de la composicion de colageno del intestino
maduro, cuya matriz extracelular contiene aproximadamente
un 20% de colageno tipo III, el tejido de granulacién tempra-
no sintetizado por los fibroblastos presenta una proporcién
significativamente mayor de este colageno (30-40%). Por
ello, este tejido requiere ser remodelado durante la siguiente
fase de la cicatrizacién.?

Los fibroblastos comienzan a aparecer hacia el final de la etapa
inflamatoria y se convierten en el tipo celular predominante en
el lecho de la herida alrededor del dia 4. La fase proliferativa
suele extenderse durante aproximadamente 14 dias.

A medida que los fibroblastos se acumulan, los neutroéfilos y
macroéfagos previamente predominantes, disminuyen en na-
mero y son reemplazados por linfocitos. Ademas del depésito
de colageno, esta fase se caracteriza por la angiogénesis y la re-
epitelizacion de la superficie mucosa intestinal, ambas estimu-
ladas por factores de crecimiento especificos. Hacia el final de
esta fase, aparecen células musculares lisas y miofibroblastos,
a medida que la anastomosis adquiere resistencia y se contrae,
lo que contribuye a disminuir el tamafio de la cicatriz final.!
3) Etapa de remodelacion: La fase final y mas prolongada de
la cicatrizacién anastomotica comienza aproximadamente a
los 14 dias y contintia durante varias semanas, a medida que
la herida se reorganiza hasta convertirse en tejido cicatricial
permanente.’

Las células inflamatorias que predominan en las etapas ini-
ciales de la cicatrizaciéon disminuyen aiin mas en nimero ¥y,
al igual que en la fase proliferativa, los fibroblastos consti-
tuyen el tipo celular principal. En esta etapa, la relacion
entre ambos tipos de coldgeno se normaliza, debido a que
las metaloproteinasas de matriz (MMPs, Matrix Metallopro-
teinases) degradan el colageno tipo III presente en el tejido
de granulacién, promoviendo su reemplazo por colageno
tipo I. Una vez completados los procesos de remodelacion
y maduracion del tejido en cicatrizacion, el coldgeno tipo I
representa el 68% del contenido total de colageno en la sub-
mucosa intestinal.* Este remodelado estd mediado en gran
parte por las MMPs y sus inhibidores permiten degradar la
matriz inmadura y formar una cicatriz mas estable. Sin em-
bargo, una sobreexpresién temprana de MMPs puede pro-
vocar una degradacion excesiva del colageno y favorecer la
DA. Factores como la isquemia preoperatoria y la activacién

|8
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del microbioma, particularmente a través de la metaloprotei-
nasa de matriz 9 (MMP-9, Matrix Metallopeptidase 9) pue-
den aumentar este riesgo. Por el contrario, la inhibicién de
MMPs ha demostrado mejorar la resistencia anastomotica en
modelos experimentales.’ Esta matriz de coldgeno, mas re-
sistente, se reorganiza en haces compactos, mientras que los
miofibroblastos se contraen contribuyendo al fortalecimien-
to de la herida en cicatrizacion. Asimismo, los nuevos lechos
vasculares formados durante la fase proliferativa también se
reorganizan en redes maduras v, a lo largo de varias semanas
o meses, el tejido anastomotico se estabiliza. Sin embargo, a
pesar del tiempo necesario para adquirir resistencia, las heri-
das y anastomosis cicatrizadas solo recuperan parcialmente
la resistencia tensil del tejido no lesionado."?

La adquisicion de resistencia no es uniforme a lo largo del
tracto gastrointestinal. Las anastomosis ileales y otras anas-
tomosis del intestino delgado no solo recuperan su resisten-
cia con mayor rapidez, sino que alcanzan valores cercanos a
los del tejido normal aproximadamente a las cuatro semanas
del postoperatorio. En contraste, las anastomosis coldnicas
alcanzan solo alrededor del 75% de la resistencia del tejido
normal a los cuatro meses. Estas diferencias en la respues-
ta cicatricial entre el intestino delgado y el colon podrian
atribuirse, al menos parcialmente, a una mayor actividad de
colagenasa en el colon, asociada con una disminucion transi-
toria de la resistencia anastomotica durante los primeros tres
dias del postoperatorio. Este fendmeno es mds pronunciado
en el colon que en el intestino delgado y podria contribuir a
explicar las diferencias observadas en la recuperacion de la
resistencia entre ambos segmentos del tracto gastrointesti-
nal. Desde el punto de vista clinico, esta mayor actividad de
colagenasa también podria contribuir a la mayor incidencia
de DA descrita en las anastomosis coldnicas en comparacion
con las del intestino delgado.>®

En relacién con los factores de crecimiento implicados en la
cicatrizacion de las heridas, entre los mediadores mas impor-
tantes se destacan PDGF, TGF-p y VEGE

El papel de PDGF y TGF- parece relevante, aunque la evi-
dencia experimental sobre su efecto directo en la resistencia
anastomotica continta siendo contradictoria. En cambio,
VEGF aparece como un factor central, ya que favorece la
neoangiogénesis, mejora el aporte de oxigeno y nutrientes al
lecho de la herida y, en modelos animales, se ha asociado con
una mayor resistencia de la anastomosis.”

En conjunto, la cicatrizacién de las anastomosis intestina-
les constituye un proceso dinamico y secuencial, en el que
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la hemostasia inicial, la respuesta inflamatoria, la prolifera-
cién fibroblastica, la angiogénesis, la reepitelizacion y la re-
modelacién del colageno actiian de manera coordinada para
restaurar la continuidad y resistencia anastomotica. Ciertas
particularidades de las distintas etapas de la cicatrizacion
permiten comprender de qué manera los factores como la
isquemia, la contaminacién local, la alteracion del microbio-
ma, el desequilibrio entre MMPs y TIMPs o una angiogé-
nesis insuficiente pueden comprometer la integridad de la
anastomosis y favorecer el desarrollo de DA. Por ello, com-
prender la secuencia y los mecanismos de la cicatrizacién
normal resulta fundamental para interpretar los mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en una DA.

SINTESIS CONCEPTUAL

La cicatrizacién de las anastomosis intestinales es un proce-
so secuencial que comprende tres fases: inflamatoria, proli-
ferativa y de remodelacion. Inicialmente, la hemostasia y la
respuesta inflamatoria generan un entorno favorable para la
reparacion tisular. Posteriormente, los fibroblastos depositan
colageno y se desarrollan fendmenos de angiogénesis y reepi-
telizaciéon que fortalecen la anastomosis. Finalmente, la re-
modelacién del coldgeno, regulada por el equilibrio entre las
MMPs y sus inhibidores (TIMPs), permite la formacion de
una cicatriz mds resistente. La alteracion de cualquiera de es-
tas etapas por factores como isquemia, contaminacién local,
disbiosis de la microbiota intestinal, angiogénesis insuficien-
te o degradacion excesiva del colageno puede comprometer
la integridad anastomotica y favorecer el desarrollo de DA.
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[1l. Rol de la microbiota

A pesar de los avances tecnoldgicos y la identificacion de
multiples factores relacionados con el riesgo de DA, su inci-
dencia no ha cambiado significativamente a lo largo del tiem-
po. En este contexto, la evidencia en los ultimos afos destaca
la interaccién compleja y dindmica de multiples factores y
procesos bioldgicos, incluyendo la genética del huésped, el
microbioma intestinal, la inflamacién y el sistema inmuno-
légico, en el desarrollo de DA en cirugia colorrectal. Aunque
los mecanismos exactos atin no han sido descubiertos total-
mente, su rol pareciera ser importante y la comprensién de
estos mecanismos probablemente ayude a disminuir la inci-
dencia de la DA en un futuro.

Nuestra microbiota esta compuesta por 100 billones de bacte-
rias, hongos y virus, que conforman un complejo ecosistema,
dentro del intestino, principalmente en el colon. Cada com-
ponente tiene sus propias caracteristicas, que interactuan con
el resto de la microbiota y con el huésped, ante ciertas condi-
ciones fisiologicas y minimas alteraciones del ambiente, existe
un balance entre el huésped y la microbiota. Este conjunto de
material genético, sus funciones metabolicas y las interaccio-
nes que establecen entre si y con el huésped se denomina mi-
crobioma. Las bacterias tienen la capacidad para intercambiar
material genético y adaptarse, lo que refuerza la complejidad
del sistema y explica por qué estrategias de prevencion que se
aplican a la poblacion general resultan ineficaces. La profilaxis
IV preoperatoria estandar puede ser insuficiente para modular
el microbioma luminal o erradicar cepas colagenoliticas y, por
ende, no resultar beneficiosa en muchos pacientes.

Por ejemplo, las recomendaciones actuales no necesariamente
proporcionan una cobertura adecuada frente al Enterococcus
faecalis y otros microorganismos potencialmente implicados
en la DA. Es sabido que el 50% de los patdgenos identificados
son resistentes a los antibidticos habitualmente empleados en
la profilaxis preoperatoria.' Los patogenos mas frecuentemen-
te aislados en el ambiente de una DA son Enterococcus faecalis
y Pseudomonas aeruginosa, ambos colagenoliticos.?
Anatémicamente, la submucosa del colon esta compuesta por
colageno y elastina.’ El colageno (especialmente tipo I y III)
es el principal responsable de la resistencia tensil de la pared
intestinal y de la anastomosis, actuando como la estructura
que otorga solidez mecdnica durante la cicatrizacién. Por su
parte, la elastina aporta elasticidad y capacidad de distension,
permitiendo que el intestino se adapte a cambios de presion y
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volumen sin perder su integridad. Cualquier alteracién en esta
capa, aumenta las chances de DA. Ambos patdgenos, Ente-
rococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa, producen cola-
genasa, que degrada el colageno tipo I. Adicionalmente, el
Enterococcus faecalis activa la MMP-9, enzima perteneciente
a la familia de las metaloproteinasas, encargada de degradar
componentes de la matriz extracelular, especialmente el co-
lageno tipo IV y otros elementos de la membrana basal. Su
funcién es clave en procesos fisioldgicos como la remodela-
cion tisular, la angiogénesis y la cicatrizacién. En el contex-
to de una anastomosis intestinal, la MMP-9 participa en el
equilibrio dindmico entre degradacion y sintesis de matriz.
Sin embargo, su sobreexpresiéon o activaciéon desregulada
puede resultar perjudicial, ya que favorece la degradaciéon
excesiva del colageno submucoso, comprometiendo la inte-
gridad mecdnica de la anastomosis.?

La activacion del plasminégeno mediada por bacterias es un
mecanismo por el cual ciertos microorganismos intestinales,
como Enterococcus faecalis o Pseudomonas aeruginosa, inte-
ractiian con el sistema fibrinolitico del huésped y lo activan
de manera inapropiada. El plasminégeno es una proteina
presente en los tejidos, que al convertirse en su forma activa
(plasmina), participa en la degradacion de la fibrina y en la re-
modelacion de la matriz extracelular, procesos necesarios para
la cicatrizacién. Sin embargo, algunas bacterias tienen la capa-
cidad de activar este sistema de forma excesiva o desregulada,
generando niveles elevados de plasmina que, a su vez, estimula
metaloproteinasas (como la MMP-9) y ejerce actividad colage-
nolitica directa. Esto conduce a una degradacion excesiva del
colageno y de la matriz extracelular en el sitio anastomdtico,
favoreciendo la pérdida de integridad tisular y aumentando el
riesgo de DA. En este sentido, se trata de un claro ejemplo de
cdmo la interaccion bacteria-huésped puede alterar los meca-
nismos normales de cicatrizacién.’

Por lo tanto, pareciera ldgico asumir que cualquier estrategia
que prevenga el crecimiento de los patogenos colagenoliticos
(Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeuriginosa) podria
disminuir la tasa de DA.' Sin embargo, no es tan sencillo: el
microbioma cambia constantemente y se han descrito desen-
cadenantes que inducen modificaciones en la microbiota que
transforman a los patdgenos habituales en microorganismos
mas agresivos capaces de alterar el ambiente local favorecien-
do la aparicién de DA.
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La disbiosis se define como una alteracién del equilibrio
normal de la microbiota, caracterizada por cambios en su
composicion, diversidad o funcién, que resultan en una
pérdida de microorganismos beneficiosos, un aumento de
patdgenos potenciales o una reduccién de la capacidad me-
tabdlica global del ecosistema microbiano. Por ejemplo, se
han observado diferencias en la microbiota de muestras de
materia fecal obtenidas antes y a los 7 dias de una cirugia
colorrectal. Otros factores como antibidticos, radioterapia/
quimioterapia, opioides y ayuno enteral inducen disbiosis,
promoviendo bacterias patégenas y reduciendo metabolitos
beneficiosos como los AGCC.!

Diversas estrategias han sido propuestas para reducir la colo-
nizacién y el impacto de bacterias potencialmente patégenas
como Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa en el
contexto de la cirugia colorrectal.* Entre ellas, la preparacién
intestinal con antibidticos orales no absorbibles, especialmen-
te cuando se combina con la preparacién mecanica, ha demos-
trado disminuir la carga bacteriana, aunque con la limitacién
de no ser selectiva para cepas virulentas especificas. La pro-
filaxis antibidtica intravenosa, si bien efectiva para prevenir
infecciones sistémicas, presenta limitaciones en el control del
microbioma local y puede no erradicar bacterias adheridas
a la mucosa. En este sentido, estrategias dirigidas al entorno
anastomotico, como la aplicaciéon de antibidticos tdpicos o
intervenciones intraluminales, han mostrado resultados pro-
metedores en modelos experimentales al reducir la presencia
de bacterias con capacidad de degradar colageno.*” Asimis-
mo, la preservacion de un microbioma equilibrado mediante
la reduccion del uso innecesario de antibiéticos, la limitacion
del uso de opioides y la implementacién de nutricién enteral
precoz constituye un pilar fundamental para evitar la disbio-
sis. De manera complementaria, intervenciones orientadas a
bloquear mecanismos especificos de dafno bacteriano, como
la activacion del plasmindgeno, han surgido como potenciales
herramientas terapéuticas. Finalmente, resulta esencial la op-
timizacion de factores locales, incluyendo la perfusion tisular
y la minimizacién de la tensién anastomotica, dado que condi-
ciones de isquemia e inflamacién pueden inducir la transicién
de bacterias habituales hacia fenotipos mas virulentos. En con-
junto, estas estrategias reflejan un cambio de paradigma hacia
un enfoque mas integral y dirigido en la prevencion de la DA.!
Las bacterias productoras de colagenasa son necesarias, pero
existen otros factores que deben concurrir para que se pro-
duzca una complicacién anastomdtica y la interaccién entre
el microbioma y el sistema inmune juega un papel crucial.
El microbioma puede modular el sistema inmunitario local
y constituye un regulador clave del equilibrio de la respuesta
inmunitaria. Por un lado, los microorganismos estimulan el
desarrollo y la maduracion del sistema inmune, favoreciendo

la formacién del tejido linfoide asociado al intestino, la pro-
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duccioén de IgA secretora y la diferenciacion de linfocitos T,
en particular las subpoblaciones reguladoras y Th17. Ade-
mas, los metabolitos bacterianos, como los AGCC, modulan
la respuesta inflamatoria y contribuyen al mantenimiento de
la integridad de la barrera intestinal. Por otro lado, el sistema
inmune regula la composicion del microbioma mediante me-
canismos de defensa que incluyen el moco, las defensinas y
la respuesta inmunitaria adaptativa. Cuando este equilibrio se
altera y se desarrolla disbiosis, puede producirse una respuesta
inmune desregulada, caracterizada por una inflamacién per-
sistente o ineficaz, que puede favorecer la proliferacién de bac-
terias con fenotipo virulento y comprometer procesos como la
cicatrizacion, aumentando asi el riesgo de DA}

En condiciones fisioldgicas existe un balance entre el huésped
y el microbioma. Ante determinadas circunstancias (preope-
ratorias, intraoperatorias y postoperatorias) se puede alterar el
ambiente local, el sistema inmune y la barrera epitelial. Esta tl-
tima actiia como defensa frente a bacterias, toxinas y antigenos
endoluminales. Existe una teoria que plantea la presencia de
un receptor, ain no completamente identificado, en la superfi-
cie basal de las células epiteliales del colon. Si el epitelio se en-
cuentra intacto, este receptor permanece inaccesible para las
bacterias. Sin embargo, cuando existe un area expuesta, como
ocurre en una anastomosis debido a la presencia de un borde
libre, o cuando las uniones estrechas del epitelio se alteran, por
ejemplo, como consecuencia de la radioterapia, las bacterias
pueden entrar en contacto con dicho receptor. Esto puede
desencadenar una respuesta inmune desregulada, inflamacién
local y dao tisular, y en el contexto de una anastomosis, con-
tribuir a la falla de la cicatrizacion y al desarrollo de DA. En
consecuencia, los mecanismos son mdaltiples y todavia no del
todo conocidos, sin embargo, pareciera que el entendimiento
de la relacion del microbioma con el huésped podria tener un
papel crucial en el desarrollo de la DA.

En el futuro, con la tecnologia adecuada, se podrian realizar
estrategias de prevencion personalizadas. La metagenémica
microbiana es el estudio del material genético total de las co-
munidades microbianas presentes en un determinado ecosis-
tema, como el intestino, sin necesidad de cultivar los microor-
ganismos en el laboratorio. Esta disciplina permite identificar
no solo qué microorganismos estan presentes, sino también
sus funciones, interacciones y capacidades metabdlicas. En el
contexto del microbioma intestinal, la metagenémica permite
caracterizar su composicion, identificar genes asociados con
la virulencia, como aquellos implicados en la degradacién del
colageno, y comprender como estas comunidades microbia-
nas influyen en procesos fisioldgicos y patoldgicos, como la
cicatrizacion anastomotica y el desarrollo de DA.! Los AGCC
preoperatorios, principalmente el butirato, propionato y ace-
tato, constituyen un marcador funcional del estado del mi-
crobioma intestinal y desempefian un papel central en la ho-
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meostasis de la mucosa.® Estos metabolitos, producidos por la
fermentacién bacteriana, contribuyen a la integridad de la ba-
rrera epitelial, regulan la respuesta inflamatoria y actian como
fuente energética para los colonocitos. En el contexto de la
cirugia colorrectal, los niveles disminuidos de AGCC en el pe-
riodo preoperatorio se asocian a disbiosis, alteracion de la fun-
cion de barrera y respuesta inmune desregulada, lo que puede
comprometer los mecanismos de cicatrizacion y aumentar el
riesgo de DA. En este sentido, la evaluacion y eventual mo-
dulacién del perfil de los AGCC podrian representar una he-
rramienta relevante entre las estrategias dirigidas a optimizar
los resultados quirurgicos. Por lo tanto, recientemente se ha
destacado la importancia de la administracién preoperatoria
de AGCC, entre ellos el butirato.

El butirato, principal AGCC producido por la fermentacién
bacteriana, puede administrarse por via oral, rectal o mediante
estrategias dietarias orientadas a estimular su produccién end6-
gena. La administracion oral, como butirato de sodio, presenta
como limitacion la absorcion parcial antes de alcanzar el colon,
lo que puede reducir su efecto local. En contraste, la via rectal
mediante enemas permite una mayor concentracion directa so-
bre la mucosa coldnica y el sitio anastomético, constituyendo
una estrategia mas dirigida, especialmente en anastomosis ba-
jas. Por otro lado, el aumento de la ingesta de fibra fermentable
y el uso de prebidticos o probidticos favorecen la produccion fi-
sioldgica de butirato por parte del microbioma intestinal. Dado
su papel en el mantenimiento de la integridad de la barrera epi-
telial, la modulacién de la respuesta inflamatoria y la promo-
cion de la cicatrizacidn, el butirato representa una herramienta
potencialmente relevante en la prevencion de la DA."?

Las bacterias poseen sistemas sensoriales altamente sensibles
capaces de detectar la concentracion extracelular de fosfato, lo
que desempena un papel fundamental en la regulacién de la
expresion de factores de virulencia. Lactobacillus brevis es una
bacteria grampositiva, anaerobia facultativa, perteneciente al
grupo de los lactobacilos, que forma parte del microbioma in-
testinal y también se encuentra en alimentos fermentados. Se
caracteriza por su capacidad de producir acido lactico y otros
metabolitos con efectos beneficiosos sobre la mucosa intesti-
nal. En términos funcionales, contribuye al mantenimiento de
la integridad de la barrera epitelial, modula la respuesta in-
mune y puede ejercer un efecto antagonista frente a bacterias
patogenas mediante la produccion de sustancias antimicrobia-
nas y la competencia por nichos ecoldgicos. En el contexto de
la cirugia colorrectal, su presencia se asocia a un microbioma
mds equilibrado, pudiendo favorecer la cicatrizacién y reducir
la disbiosis, por lo que ha sido estudiado como potencial pro-
bidtico en estrategias destinadas a disminuir el riesgo de DA.
Varios factores, entre los que destacan: cirugia, obesidad, qui-
mio/radioterapia, antibidticos y opioides, generan una dismi-
nucién de Lactobacillus a nivel anastomoético, con una conse-
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cuente disminucion de fosfato local y un sobrecrecimiento de
bacterias productoras de colagenasas. Por esta razon, futuras
estrategias de preparacion coldnica podrian considerar la in-
corporacion de fosfatos no reabsorbibles, con el potencial de
modular la patogenicidad bacteriana al restablecer concentra-
ciones fisiologicas de fosfato en la luz intestinal.®

La relacién entre la microbiota y la DA, y el estudio de los
factores implicados podria ser clave para comprender el desa-
rrollo de la DA colorrectal.

SINTESIS CONCEPTUAL

A pesar de los avances técnicos y de un mayor conocimiento
de los factores de riesgo tradicionales, la incidencia de la DA
se ha mantenido relativamente estable, lo que ha impulsado
la investigacion de mecanismos bioldgicos mas complejos,
vinculados a la interaccion entre el huésped, el microbioma y
el sistema inmunitario.

Actualmente se considera que la DA no depende unicamen-
te de factores mecanicos o quirurgicos, sino también de fe-
némenos como la inflamacién local, la hipoxia, la suscepti-
bilidad genética y la disbiosis intestinal. Alteraciones en el
equilibrio microbioma-huésped pueden favorecer la prolife-
racién de bacterias con capacidad colagenolitica, la activa-
cién excesiva de MPPs y la degradacion de la matriz extrace-
lular, comprometiendo la cicatrizacién anastomotica. En este
contexto, el microbioma emerge como un actor central en la
fisiopatologia de la DA y como un potencial objetivo tera-
péutico, abriendo la puerta a futuras estrategias preventivas
personalizadas basadas en la modulacion de la microbiota, la
metagenomica y la regulacién de metabolitos beneficiosos
como los AGCC.
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V. Factores de riesgo preoperatorios

Existen factores de riesgo preoperatorios predisponentes de
DA. El reconocimiento de estos factores no solo permite opti-
mizar las condiciones del paciente durante el periodo preope-
ratorio, sino que también contribuye a identificar aquellos pa-
cientes que podrian beneficiarse de ostomia proximal en asa
o de una ostomia terminal. Estos factores pueden clasificarse
en dos grandes grupos, modificables o no modificables, de
acuerdo a la posibilidad de intervenir sobre ellos y optimizar
las condiciones del paciente antes de la cirugia.

FACTORES NO MODIFICABLES

e Sexo: El sexo masculino se ha identificado como un fac-
tor de riesgo independiente para el desarrollo de DA en los
distintos tipos de anastomosis colorrectales, como resulta-
do de causas multifactoriales. Una posible explicacion es
la influencia hormonal en la vascularizacién intestinal. En
estudios experimentales se ha comprobado que en las ratas
macho se evidencian menores depositos de coldgeno a nivel
de las anastomosis colénicas."?

Existen diferencias hormonales entre los hombres y las muje-
res, en relacion con la DA, los estrogenos y los antiandrogéni-
cos parecieran tener un efecto protector posiblemente en rela-
cion con una mejora en la cicatrizacion. Ese efecto por ejem-
plo puede ser observado en la cicatrizacion de heridas de piel.
En el 2022, Rutegard et al.* compararon dos grupos de mujeres
postmenopausicas, dependiendo si estaban recibiendo terapia
de reemplazo hormonal o no. Se pudo observar una disminu-
cién en la tasa de DA del 3,8% al 3,1% cuando recibian reem-
plazo hormonal. Adicionalmente, se analiz6 un subgrupo de
pacientes con medicacién para disminuir los niveles de estro-
geno y no se pudo comprobar un aumento en la tasa de DA.
Probablemente se deba a que la cantidad de pacientes en este
grupo fue muy inferior a los restantes, siendo los resultados no
significativos estadisticamente. El hallazgo podria explicarse
porque el receptor de estrogeno beta en el colon regula proce-
sos clave para la cicatrizacion, y su modulacién por firmacos o
por estrégeno natural puede dar respuestas distintas. Ademads,
las alteraciones hormonales modifican el microbioma intesti-
nal, lo que también puede favorecer complicaciones como la
DA. Esto ultimo todavia esta en investigacion y no hay conclu-
siones claras en la literatura.

Los mismos autores del estudio previamente mencionado
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publicaron en 2025 un estudio* que compard pacientes de
sexo masculino con y sin cancer de prdstata, con otro gru-
po de pacientes con cancer de prostata sometidos a terapia
antiandrogénica. Las tasas de DA fueron 5,6%, 5,8% y 3,7%,
respectivamente. Se analizaron los receptores de andrégenos
en células intestinales con el objetivo de explorar la existen-
cia de una via molecular potencialmente implicada en la aso-
ciacién entre la terapia de privacién androgénica y la dismi-
nucioén del riesgo de DA. Aunque la definicién de DA no se
encuentra claramente establecida en el articulo, los autores
observaron una reduccién de su incidencia en los tumores
localizados en el recto y el colon izquierdo, asociacion que
no se evidencié6 en los tumores de colon derecho. Los auto-
res concluyeron que los niveles hormonales, en particular la
supresion de andrégenos podria desempeifiar un papel en la
modulacion del riesgo de DA tras la cirugia colorrectal.

La distribucion de la grasa corporal, particularmente el pre-
dominio de grasa visceral, ha emergido como un factor rele-
vante en la fisiopatologia de la DA en cirugia colorrectal. A
diferencia de las mujeres, que tienden a presentar una mayor
proporcién de grasa subcutanea, los varones tienden a acu-
mular grasa intraabdominal, lo que se asocia a un entorno
local desfavorable para la cicatrizacion, caracterizado por
alteraciones microvasculares y una menor perfusion tisular,
que pueden comprometer la oxigenacion de la anastomosis.
Desde el punto de vista técnico, el exceso de grasa mesentéri-
cay visceral puede dificultar la diseccién, incrementar la ten-
sién sobre la anastomosis y prolongar el tiempo quirtrgico,
factores todos vinculados a un mayor riesgo de DA.
Adicionalmente, en ciertos paises, el sexo masculino esta
mas asociado al alcoholismo y tabaquismo. En una serie
publicada en 2018, que incluyd pacientes sometidos a ciru-
gia colorrectal en China, el tabaquismo (12,6% vs. 0,3%; p
< 0,001) y el consumo de alcohol (6,6% vs. 0%; p < 0,001)
fueron significativamente mas frecuentes en los pacientes de
sexo masculino.” Dado que ambos factores se han asociado
con alteraciones en la cicatrizacién y un mayor riesgo de DA,
su posible contribucién a las diferencias observadas segtn el
sexo sera abordada posteriormente.

En la patologia rectal, la asociacion entre DA y sexo mascu-
lino es mas clara, podria deberse a una pelvis més estrecha.
La dificultad técnica para realizar una escision total del me-
sorrecto y la confeccion de una anastomosis en esta situacion
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parecerian ser la causa del aumento de DA. La bibliografia es
dificil de analizar ya que evalta diferentes métodos de ima-
genes y tiene en cuenta diferentes dimensiones. Yu et al. en
2021,° analizaron el impacto de las dimensiones de la pelvis
en la tasa de DA, incluyendo 1058 pacientes sometidos a ci-
rugia de recto. El analisis univariado mostré que el estrecho
pélvico superior, el estrecho pélvico inferior, la distancia in-
terespinosa y la distancia intertuberosa estuvieron significa-
tivamente asociadas con el riesgo de DA (p<0,05). El analisis
multivariado confirmé que el estrecho pélvico superior y la
distancia intertuberosa fueron factores de riesgo indepen-
dientes para DA (p<0,05). Dichas medidas se asocian a una
mayor probabilidad de reseccion inadecuada, debido a la di-
ficultad técnica de realizar una escision total del mesorrecto
en una pelvis estrecha.

En conclusidn, el sexo masculino es un factor predisponente
preoperatorio no modificable de DA, por multiples causas,
descritas en los péarrafos previos.

e Edad: La edad avanzada, desde hace varios afios ha dejado
de ser una contraindicacién para la cirugia colorrectal, evi-
denciado por numerosas publicaciones sobre la factibilidad
de la cirugia resectiva en pacientes octogenarios y nonagena-
rios. Sin embargo, la tasa de DA aumenta con la edad.
Existen multiples mecanismos fisiopatologicos que afectan la
cicatrizacion en relacion con la edad. En primer lugar, el en-
vejecimiento se vincula con una disminucion de la perfusion
tisular secundaria a cambios microvasculares, lo que reduce
el aporte de oxigeno y nutrientes esenciales para una correc-
ta cicatrizacién anastomdtica. Asimismo, existe una menor
capacidad proliferativa de los fibroblastos y una sintesis de
colageno mas lenta y de menor calidad, factores clave en la
integridad de la anastomosis. A esto se suma una respuesta
inflamatoria alterada y una disfuncién inmunolégica que in-
crementan la susceptibilidad a infecciones y comprometen
la cicatrizacion. Desde el punto de vista clinico, los pacien-
tes aflosos presentan con mayor frecuencia comorbilidades
como enfermedad cardiovascular, diabetes o desnutricion,
asi como mayor exposicion a firmacos (por ejemplo, corti-
coides o inmunosupresores) que impactan negativamente en
la reparacién tisular.

Algunos estudios han demostrado que la edad se asocia sig-
nificativamente con la DA. Un estudio prospectivo realizado
por Lin et al.,” en pacientes sometidos a cirugia por cancer de
recto, mostré que la edad mayor a 70 afios fue un factor de
riesgo independiente para DA, con un OR de 2,17 (IC95%:
1,21-3,88; p=0,009). Sin embargo, también existen articulos
que afirman que la edad del paciente no mostr6 una asocia-
cién estadisticamente significativa con la tasa de DA.® En
un metaanalisis publicado por Pommergaard,! que incluyd
110272 pacientes con cancer colorrectal, no se encontrd una
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asociacion entre aumento de la edad y la tasa de DA. Sin em-
bargo, pareceria 16gico suponer que un aumento de la edad
del paciente, sumado a las comorbilidades asociadas, podria
generar un incremento en la tasa de DA.

® ASA: El proposito de la clasificacion ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) es la evaluacion preoperatoria del
riesgo de eventos adversos perioperatorios. El ASA es asigna-
do por el anestesiélogo actuante luego de completar una re-
vision estructurada del estado fisico antes del procedimiento
quirtrgico del paciente.’

La clasificacion ASA refleja la severidad de las comorbili-
dades sistémicas y la reserva fisioldgica del paciente. Clases
ASA elevadas se asocian con mayor compromiso cardiovas-
cular y vascular, fragilidad y menor capacidad de respuesta
al estrés quirurgico, condiciones que afectan la perfusion
tisular y los procesos de cicatrizacion. Esto proporciona un
fundamento para la asociacién observada entre ASA elevado
y mayor riesgo de DA. Diversos autores han informado que
un ASA >3 se relaciona de forma independiente con un alto
riesgo de DA.'>!

° Enfermedades concomitantes. Diabetes: La diabetes me-
llitus (DBT) podria estar asociada a un aumento del riesgo
de DA, aunque la evidencia muestra cierta variabilidad se-
gun el contexto clinico y los factores asociados. Tanto la DBT
como la tolerancia a la glucosa alterada se han asociado con
un flujo microvascular alterado secundario a disfuncién en-
dotelial. Las posibles razones de esta asociacion a nivel mole-
cular incluyen la inhibicién de la vasodilatacién mediada por
oxido nitrico, el aumento de la liberacion de acidos grasos
libres que causan dafo endotelial y el dafio metabdlico. Un
flujo sanguineo adecuado es esencial para una anastomosis
duradera. Es probable que los efectos perjudiciales de la DBT
sobre la microvasculatura, contribuyan a las mayores tasas de
DA. Ademis, los componentes asociados del sindrome meta-
bdlico que se observan frecuentemente en pacientes diabéti-
cos (es decir, hipertension, obesidad, dislipidemia y enferme-
dad vascular) probablemente confieren un riesgo significati-
vamente mayor de mortalidad posoperatoria, especialmente
en caso de DA."? Un metaanalisis de 2015 que incluyé pa-
cientes sometidos a cirugia gastrointestinal, demostré que la
DBT se asocia con un riesgo aumentado de DA (OR 1,661;
1C95%: 1,26-2,17)." Incluso después de ajustar por obesidad
y/o indice de masa corporal, los pacientes diabéticos sin obe-
sidad experimentaron un riesgo significativamente aumenta-
do de DA (OR 1,572,1C95%: 1,11-2,22). Parthasarathy et al.™
analizaron 17518 pacientes de la base de datos del American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program (ACS-NSQIP) de 2013, y hallaron que la DBT fue
un factor de riesgo independiente de DA (p=0,035) con una
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tasa global del 3,9%. Es sabido que la optimizacion de la glu-
cemia se asocia con una disminucidn significativa del riesgo
de DA, a pesar de incluirse la DBT como factor no modifica-
ble. La hiperglucemia perioperatoria tiene efectos deletéreos
bien establecidos sobre la cicatrizacion: induce disfuncién
endotelial y microangiopatia, reduce la perfusion tisular y la
disponibilidad de oxigeno, y altera la funcién de los neutré-
filos, facilitando la infeccion. Ademds, interfiere con la proli-
feracion de fibroblastos y la sintesis de coldgeno, comprome-
tiendo directamente la integridad de la anastomosis. En este
contexto, se ha demostrado que niveles elevados de glucemia
en el periodo perioperatorio se correlacionan con un aumen-
to de complicaciones infecciosas y DA.'? Por el contrario, el
control glucémico estricto, tanto en el preoperatorio como
en el postoperatorio inmediato, permite mejorar la respuesta
inmune, optimizar la perfusién tisular y favorecer los pro-
cesos de reparacion. En términos précticos, se recomienda
mantener valores de glucemia dentro de rangos controlados
(habitualmente <180 mg/dL en el perioperatorio), evitando
tanto la hiperglucemia sostenida como la hipoglucemia. De
este modo, la optimizacién metabdlica del paciente diabético
constituye una intervencién clave dentro de las estrategias de
reduccién del riesgo de DA

® Otras enfermedades concomitantes: Existe asociacion en-
tre DA y multiples enfermedades concomitantes, por ejem-
plo: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en-
fermedades vasculares y renales, y desnutricion.

Estos cuadros comparten mecanismos fisiopatoldgicos co-
munes, como la hipoperfusion tisular, la alteracion de la res-
puesta inmune y la disrupcidn en la sintesis de colageno, que
comprometen la cicatrizacion de la anastomosis. Asimismo,
la presencia de enfermedad oncoldgica avanzada y el uso de
farmacos como corticoides o inmunosupresores potencian
estos efectos, configurando un terreno biolégico desfavora-
ble que incrementa significativamente el riesgo de DA.

La optimizacion de las enfermedades preexistentes en el
periodo perioperatorio constituye una estrategia clave para
reducir el riesgo de DA. La correccion de la disfuncion car-
diovascular y respiratoria permite mejorar la perfusién y
la oxigenacién tisular, elementos esenciales para la cicatri-
zacidén anastomética. En pacientes con insuficiencia renal o
enfermedad hepatica, la optimizacién metabdlica contribuye
a disminuir el estado inflamatorio y las alteraciones en la re-

paracion tisular.!

¢ Cirugia de urgencia: La cirugia de urgencia constituye un
factor de riesgo de DA. Multiples mecanismos fisiopatoldgi-
cos explican esta asociacion: la inestabilidad hemodindmica
compromete la perfusion tisular, la imposibilidad de optimi-
zacion preoperatoria impide corregir factores modificables y
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la presencia peritonitis, asociada a tejidos con inflamacion,
edematosos o isquémicos dificulta la correcta cicatrizacion
anastomotica. La presencia de peritonitis en el contexto de la
urgencia, si bien no es determinante, puede favorecer la DA,
por lo mencionado previamente.! Adicionalmente, las con-
diciones técnicas subdptimas propias del escenario de emer-
gencia pueden comprometer la calidad de la anastomosis.
He et al.’® realizaron un metaanalisis incluyendo 16 estudios
con 115462 pacientes sometidos a reseccién por cancer de
colon. La cirugia de urgencia se identificé como factor de
riesgo independiente para DA (OR 1,31; 1C95%: 1,11-1,55;
p=0,001). Asimismo, McDermott et al.,'”” en una revision sis-
tematica publicada en 2015 que analiz6 451 estudios, confir-
maron la cirugia de urgencia como factor de riesgo significa-
tivo relacionado con el tumor.

Sparreboom et al.,'®analizaron 36929 pacientes del Dutch Co-
loRectal Audit y demostraron que la cirugia de urgencia fue un
predictor independiente de DA temprana (OR 1,8; p<0,001),
pero no de DA tardia. Los autores concluyeron que la dehis-
cencia temprana esta relacionada principalmente con factores
quirurgicos que representan dificultad técnica, mientras que
la dehiscencia tardia se asocia a defectos en la cicatrizacién
tisular. Este hallazgo sugiere que el contexto de urgencia com-
promete primariamente la ejecucion técnica de la anastomosis
mas que los mecanismos biologicos de reparacion.

* Tipo de patologia (benigna/maligna): La evidencia actual
sugiere que la patologia maligna no constituye de manera
consistente un factor independiente de DA. El aparente au-
mento del riesgo observado en cirugia oncoldgica colorrectal
parece explicarse principalmente por factores concomitan-
tes: anastomosis mas distales, radioterapia neoadyuvante,
peor estado nutricional, mayor complejidad técnica y mayor
carga inflamatoria.

Por otro lado, dentro de los pacientes sometidos a anastomo-
sis en el contexto de patologia neoplasica, los tumores avan-
zados presentan mayor tasa de DA. El tamafio tumoral puede
asociarse a DA, pacientes con tumores mayores de 3-4 cm
tienen mas chance de DA."

Las anastomosis distales, en recto bajo, tienen mayor tasa de
DA. Las causas son multiples. La diseccion a nivel de la pelvis
puede ser muy dificultosa, principalmente en pacientes de
sexo masculino y con obesidad. Estos factores seran descri-
tos mas adelante, en los factores del intraoperatorio.

FACTORES MODIFICABLES

® Obesidad: El incremento del indice de masa corporal
(IMC) se asocia a un aumento en la DA por multiples fac-
tores. La obesidad se asocia con alteraciones metabolicas,
como un estado proinflamatorio cronico con aumento de la
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circulacion de citocinas y adipocinas como el factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNF-a,Tumor Necrosis Factor alpha) Esto
puede alterar la reparacién tisular y afectar la cicatrizacion
anastomotica.”

Los pacientes obesos tienen presiones intraabdominales cré-
nicamente mas altas que los pacientes no obesos (9-10 mmHg
vs. <5 mmHg). Estd demostrado que el aumento de la presion
intraabdominal deteriora la funcién cardiaca y promueve la
estasis venosa, lo que puede afectar la microcirculacion de la
anastomosis perjudicando asi la perfusién y la cicatrizacion.”
En pacientes obesos, el aumento de grasa intraabdominal
aumenta la dificultad técnica de la reseccién colorrectal y
la realizacién de la anastomosis, distorsionando los planos
anatomicos normales, generando dificultades técnicas y re-
duciendo la exposicién en el campo operatorio. Por ejemplo,
es mas dificil el abordaje del origen de los vasos, por lo tanto,
hay una mayor tendencia al sangrado intraoperatorio. Tam-
bién el engrosamiento del mesocolon podria generar pro-
blemas técnicos en el momento de confeccionar una anas-
tomosis. Estas dificultades técnicas se incrementan mas en
tumores rectales debido a la anatomia pélvica ya que un me-
sorrecto mds grueso puede dificultar la colocacién de sutura
mecanica y aumentar la dificultad técnica de la anastomosis
debido a la estrechez pélvica.

ElIMC tiene ciertas limitaciones, ya que no refleja de manera
adecuada la distribucion ni la calidad del tejido adiposo. En
particular, el IMC no permite diferenciar entre masa muscu-
lar y grasa, ni discrimina entre grasa subcutanea y visceral,
siendo esta dltima la que tiene mayor impacto fisiopatolo-
gico. En consecuencia, pacientes con IMC similar pueden
presentar perfiles de riesgo muy diferentes, lo que reduce su
valor como herramienta predictiva aislada.

En consecuencia, la obesidad visceral ha emergido como un
factor de riesgo adicional debido a un exceso de tejido adi-
poso perivisceral, un epiplén desproporcionadamente gran-
de y un mesenterio engrosado. En estos casos la obesidad
visceral se ha postulado como un predictor superior de la
dificultad técnica operatoria y los resultados del paciente. En
un metaanalisis publicado por Watanabe et al.,”* la tasa de
DA en pacientes con obesidad visceral fue del 3,5% cuando
la intervencioén fue realizada por un cirujano experto, frente
al 11,3% cuando fue realizada por un cirujano con menor
experiencia. Estos hallazgos sugieren que la experiencia del
cirujano podria modificar el impacto de la obesidad visceral
sobre el riesgo de DA, probablemente debido a las mayores
dificultades técnicas asociadas a la diseccién y movilizacién
intestinal en este contexto. Asimismo, la obesidad visceral
fue significativamente mas frecuente en los pacientes de sexo
masculino que en aquellos sin obesidad visceral (180/250
[72,0%] vs. 191/409 [46,7%]; OR: 3,11; 1C95%: 2,20-4,38;
p<0,00001).
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La acumulacién de grasa visceral atrae macréfagos proinfla-
matorios tipo M1, induciendo un estado inflamatorio créni-
co con efectos locales y sistémicos. Esto puede interferir con
las respuestas balanceadas de citoquinas locales necesarias
para la cicatrizacién de la anastomosis, como se ha demos-
trado experimentalmente. El efecto de las alteraciones en las
condiciones inflamatorias sobre la DA se ve respaldado por
una peor cicatrizaciéon anastomotica asociada a sepsis in-
traabdominal durante tratamientos con anti-TNF y al uso de
corticosteroides.”

El estado inflamatorio crénico inducido por la grasa visceral
se asocia estrechamente con efectos metabolicos sistémicos
que conducen a resistencia a la insulina y comorbilidades
que han sido reportadas como factores de riesgo para DA,
como la diabetes mellitus, la hipertension y la enfermedad
cardiovascular.

En un estudio multicéntrico publicado por Verduin et al. en
2021, se analizo la asociacion entre grasa visceral y DA en
la cirugia por cancer de colon. Se incluyeron 2370 pacientes
sometidos a reseccion coldnica con anastomosis primaria,
diferenciando entre cirugias electivas y de urgencia, y la gra-
sa visceral fue medida de forma objetiva mediante tomogra-
fia computada preoperatoria. Los autores demostraron que
la grasa visceral se asoci6 de manera independiente con la
DA unicamente en el contexto de la cirugia electiva, mien-
tras que dicha asociaciéon no se observo en las resecciones
de urgencia. Un hallazgo particularmente relevante fue que
factores tradicionalmente vinculados con la DA, como el
sexo masculino y el indice de masa corporal, no mantuvie-
ron significacion estadistica en el analisis multivariado, iden-
tificindose a la grasa visceral como el factor subyacente que
explicaba estas asociaciones.

La recomendacién de descenso de peso en el preoperatorio
de cirugia colorrectal debe ser individualizada y cautelosa, ya
que, si bien la obesidad, especialmente la visceral, se asocia a
mayor riesgo de DA, una pérdida de peso inadecuada puede
resultar contraproducente. En términos generales, en pacien-
tes con obesidad se sugiere promover un descenso ponderal
moderado y controlado, evitando dietas restrictivas severas
que puedan inducir desnutricion o pérdida de masa muscu-
lar (sarcopenia), factores que también aumentan el riesgo de
DA. La estrategia mas aceptada consiste en una intervencién
de rehabilitacién multimodal, que combina soporte nutricio-
nal adecuado (con suficiente aporte proteico), ejercicio fisico
y optimizaciéon metabdlica, mas que una simple reduccién de
peso. En este sentido, el objetivo no es inicamente disminuir el
IMC, sino mejorar la composicién corporal y reducir la grasa
visceral.”® Sin embargo, en escenarios oncologicos, el tiempo
disponible suele ser limitado, por lo que el descenso de peso
significativo no siempre es factible ni recomendable si implica
retrasar la cirugia. En estos casos, se prioriza la optimizacion
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nutricional y funcional por sobre la reducciéon ponderal. Por
el contrario, en cirugias diferibles, un programa estructurado
de descenso de peso puede contribuir a mejorar las condicio-
nes técnicas y reducir complicaciones. En sintesis, la evidencia
actual sugiere que mas que indicar una pérdida de peso indis-
criminada, debe buscarse una optimizacion del estado nutri-
cional y metabdlico, con especial énfasis en la reduccion de la
grasa visceral y el mantenimiento de la masa muscular, como

parte de una estrategia integral para disminuir el riesgo de DA.

¢ Tabaquismo: El tabaquismo ejerce efectos nocivos multi-
factoriales sobre los procesos de cicatrizacién que podrian
comprometer la integridad de las anastomosis colorrectales.
Serensen® realiz6 una revision sistemdtica de 177 estudios
fisiopatologicos que describen los mecanismos moleculares y
celulares mediante los cuales el tabaco altera la cicatrizacion.
Los efectos del tabaquismo sobre la cicatrizaciéon pueden
clasificarse en tres categorias principales. En primer lugar, el
tabaquismo produce una disminucién transitoria de la oxi-
genacion tisular y del metabolismo aerdbico en los tejidos.
Esta hipoxia relativa compromete los procesos oxidativos
esenciales para la sintesis de colageno y la funcion celular
optima durante las fases iniciales de la cicatrizacién. Si bien
este efecto es reversible, su impacto durante el periodo criti-
co postoperatorio inmediato podria ser determinante para el
desarrollo de DA. En segundo lugar, se deteriora la respuesta
inflamatoria ya que el tabaquismo atenua la respuesta qui-
miotdctica de las células inflamatorias, reduciendo su capa-
cidad de migracion hacia el sitio de la anastomosis. El taba-
quismo también genera un desequilibrio en la liberacién de
enzimas proteoliticas y sus inhibidores, alterando el balance
entre degradacion y sintesis de matriz extracelular necesario
para una cicatrizacién adecuada. En tercer lugar, se altera la
fase proliferativa, observandose una reducciéon marcada en
la migracién y proliferaciéon de fibroblastos, células funda-
mentales para la sintesis de colageno. Tanto la sintesis como
el depdsito de colageno se encuentran significativamente
disminuidas en fumadores. Este deterioro de la respuesta
proliferativa es particularmente relevante dado que persiste
incluso después de la cesacion tabaquica.

Un estudio realizado por Fawcett et al.?” evalud 147 pacientes
sometidos a reseccion coldnica con anastomosis y demostrd
una asociacion entre tabaquismo y DA. En esta serie, el 75%
de los pacientes que desarrollaron DA eran fumadores, en
comparacién con el 29,6% de aquellos sin DA (p<0,005).
Ademas, el analisis histopatolégico de los margenes de resec-
cién revel6 una mayor prevalencia de enfermedad microvas-
cular en los pacientes que presentaron DA, particularmente
en los vasos de la capa serosa del colon. Estos hallazgos sugie-
ren que la enfermedad microvascular podria comprometer

la perfusion tisular en el sitio de la anastomosis y favorecer
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fenémenos de isquemia local que dificultan la cicatrizacion.
Un aspecto importante es determinar el tiempo de cesacion
necesario para reducir el riesgo. Tsai et al.,® evaluaron 1246
pacientes con cirugia preservadora de esfinteres y demos-
traron que la cesaciéon menor a 10 afios mantiene un riesgo
elevado (OR 2,72). Las tasas de DA fueron del 9,3% en fuma-
dores actuales, 12,9% en exfumadores con menos de 10 afios
de cesacion, y solo 3,3% en no fumadores. Estos hallazgos
sugieren que el dafio microvascular acumulado requiere pe-
riodos prolongados para su reversion.

La suspensién del tabaco al menos 4 a 6 semanas antes de la ci-
rugfa se asocia con una reduccion significativa de las complica-
ciones postoperatorias, incluidas las infecciones y la DA. Incluso
periodos mas cortos de abstinencia pueden aportar beneficios,
especialmente en términos de oxigenacion tisular y funcién pul-
monar. En este contexto, se recomienda implementar estrategias
activas de cesacion, que incluyan apoyo conductual y, cuando
esté indicado, tratamiento farmacoldgico.”

¢ Alcoholismo: El alcohol compromete la cicatrizacion a través
de diversos mecanismos: alteracion de la respuesta inflamatoria,
deterioro de la fase proliferativa, compromiso de la angiogénesis
y disfuncién de la barrera epitelial intestinal.*®

Fitzgerald et al.** demostraron que la exposicion aguda al eta-
nol reduce significativamente la actividad de mieloperoxidasa
en heridas y disminuye los niveles de quimioquinas MIP-2 y
KC (32% y 45%, respectivamente), junto con una reduccion del
58% en IL-1. Esto resulta en una respuesta inflamatoria inicial
deficiente, con menor reclutamiento y activacioén de neutréfilos
y macrofagos, comprometiendo la eliminacion bacteriana y la
sefalizacion para las fases subsiguientes de cicatrizacion.
Ranzer et al.*? proporcionaron evidencia directa del efecto
del etanol sobre fibroblastos. In vitro, observaron reduccion
de la capacidad proliferativa de hasta 50% (p=0,001), menor
produccién de colageno tipo I y lisil oxidasa, y mayor pro-
duccién de coldgeno tipo III (asociado con cicatrizacion de-
ficiente). In vivo, los ratones expuestos mostraron reduccion
de la fuerza de ruptura de herida de hasta 40% (p=0,01) y
contenido reducido de coldgeno y acido hialurénico. Estos
hallazgos podrian explicar la menor resistencia mecdanica de
la anastomosis durante el postoperatorio.

Radek et al.*® demostraron que el etanol reduce la angiogénesis
mediante efectos directos sobre células endoteliales. El meca-
nismo incluye disminucion de la expresion y fosforilacion del
receptor VEGF-2, reduccién de los niveles nucleares de HIF-
la y aumento de la hipoxia tisular. Notablemente, la inhibi-
cién del metabolismo del etanol confirmé parcialmente estos
efectos, sugiriendo que el acetaldehido es un mediador impor-
tante. La reduccion de la neovascularizacion compromete el
aporte de oxigeno y nutrientes esenciales para la cicatrizaciéon
anastomotica.
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Un metaanalisis publicado por Angus et al.** demostré que
el consumo elevado de alcohol preoperatorio esta asociado
a un mayor riesgo de DA (OR 2,17; IC95%: 1,74-2,72). Adi-
cionalmente, se observé un aumento en la mortalidad a 30
dias (OR 1.56; IC95%: 1,07-2,28) y en la infeccién del sitio
quirurgico (OR 1,32; IC95%: 1,15-1,53). Los autores conclu-
yeron que la modulacién preoperatoria del consumo de al-
cohol puede influir significativamente en las complicaciones
postoperatorias.

Multiples estudios observacionales han confirmado al alco-
hol como factor de riesgo independiente para DA colorrec-
tal. El estudio clasico de Serensen et al.*® demostrd que los
pacientes con abuso de alcohol tenian un riesgo relativo de
7,18 (IC 95%: 1,20-43,01) comparado con abstemios, siendo
uno de los factores de riesgo mas potentes identificados en el
analisis de regresion logistica multivariado.

La abstinencia alcohdlica durante al menos 4 semanas pre-
vias a la cirugia se asocia con una reduccion significativa de
las complicaciones postoperatorias. En pacientes con consu-
mo elevado o dependencia, es fundamental una evaluacién
adecuada del riesgo de sindrome de abstinencia y, de ser ne-
cesario, la implementaciéon de medidas preventivas y soporte
especializado.

® Anemia: La definicion de anemia mds utilizada se basa en
los niveles de hemoglobina, menor a 12 g/dL en mujeres y
menor a 13 g/dL en hombres. Ha sido identificada como un
factor potencialmente asociado con un mayor riesgo de DA.
La disminucién de los niveles de hemoglobina compromete
el transporte de oxigeno hacia los tejidos, afectando los pro-
cesos de cicatrizacion intestinal y la integridad de la anasto-
mosis. La adecuada oxigenacion tisular es fundamental para
la sintesis de colageno, la proliferacion fibroblastica y la ac-
tividad bactericida de los leucocitos, mecanismos clave en la
reparacion de la pared intestinal.

Un estudio prospectivo multicéntrico realizado por Huisman
et al.* incluyd 1562 pacientes de 14 hospitales en Europa y
Australia sometidos a cirugia colorrectal con anastomosis
primaria. La hemoglobina preoperatoria baja fue un factor
de riesgo independiente para DA (OR 5,40; p<0,001).

La administraciéon de hierro endovenoso se considera la es-
trategia de eleccion en pacientes con cirugia colorrectal pro-
gramada, mientras que el hierro oral puede reservarse para
casos leves con mayor ventana temporal. El uso de transfu-
siones debe limitarse a situaciones seleccionadas, dado su
potencial impacto negativo en los resultados postoperato-
rios. En este contexto, la optimizacion de la hemoglobina en
el periodo preoperatorio forma parte fundamental de las es-
trategias de preparacion del paciente, contribuyendo a mejo-
rar la perfusion tisular y reducir el riesgo de complicaciones,
incluida la DA.
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En general, la transfusion se reserva para pacientes con he-
moglobina <7 g/dL, o entre 7-8 g/dL en presencia de sintomas
o comorbilidades cardiovasculares, mientras que en valores
entre 8-10 g/dL se prioriza el tratamiento etiolégico, siendo
el hierro intravenoso la opcién de eleccién en pacientes con
cirugia proxima o en contexto inflamatorio. La transfusion
no debe utilizarse de manera liberal debido a su asociaciéon
con mayor morbimortalidad postoperatoria. En este sentido,
la optimizacién preoperatoria de la hemoglobina mediante
estrategias dirigidas permite mejorar la oxigenacién tisular y
reducir el riesgo de complicaciones, incluida la DA%

¢ Radioterapia/quimioterapia: La radioterapia (RT) y la
quimioterapia (QMT) comprometen la integridad anastomo-
tica a través de mecanismos fisiopatoldgicos distintos pero si-
nérgicos. Los efectos locales de la RT incluyen la hipovascula-
rizacién secundaria al dafo endotelial, la fibrosis progresiva y
la alteracion en la proliferacion de fibroblastos, lo que compro-
mete la sintesis y organizacion del coldgeno. Asimismo, la RT
induce un estado de inflamacién crénica y fragilidad tisular,
generando un entorno desfavorable para la cicatrizacion. Estos
cambios adquieren especial relevancia en anastomosis bajas,
donde el margen de seguridad es limitado, justificando en mu-
chos casos la utilizacién de ostomias de proteccion. El antece-
dente de RT no es una indicacién de realizar una ostomia de
proteccion per se. Sin embargo, como se asocian otros factores
previamente mencionados (dificultades técnicas intrinsecas a
la pelvis y vascularizacion del mufién rectal), existe cierto con-
senso a realizar ostomia de proteccion cuando la anastomosis
se encuentra a menos de 6 cm del margen anal.?’

Estudios experimentales en ratas han demostrado que la
irradiacion preoperatoria fraccionada reduce significativa-
mente el contenido de hidroxiprolina (marcador de sintesis
de coldgeno) y la actividad de mieloperoxidasa, con retraso
en la formacién de tejido de granulacién y niveles reducidos
de macrofagos y fibroblastos.*

En cuanto a la QMT, el 5-fluorouracilo (5-FU), utilizado en
esquemas neoadyuvantes colorrectales, reduce la expresion
local de TGF-B1, un factor de crecimiento esencial para la
estimulacion de fibroblastos y la sintesis de colageno durante
la cicatrizacion®

Cuando se combinan ambas modalidades (RT/QMT), los
efectos nocivos pueden potenciarse: la RT genera un mi-
croambiente tisular inflamatorio con dafio vascular y deple-
cién celular, mientras que la QMT suprime simultdneamente
los mecanismos reparativos dependientes de proliferacion
celular, sintesis de colageno y angiogénesis, pudiendo resul-
tar en una cicatrizaciéon anastomotica deficiente.
Adicionalmente, el intervalo entre el tratamiento neoadyu-
vante y la cirugia constituye un factor modificable relevan-
te: Sparreboom et al.*” demostraron que la cirugia realizada
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menos de 4 dias después de la RT de curso corto se asoci6
con mayor tasa de DA (10,1% vs. 7,2%; OR 1,44; p=0,022),
sugiriendo que un intervalo insuficiente no permite la recu-
peracion tisular adecuada.

La influencia de la RT/QMT neoadyuvante sobre la aparicién
de DA en cirugia colorrectal ha sido ampliamente investiga-
da, particularmente en pacientes con cancer de recto. Qin
et al.*! realizaron un anlisis post hoc de un ensayo clinico
randomizado (NCT01211210) que incluyé 318 pacientes
sometidos a diferentes esquemas de tratamiento neoadyu-
vante. En este estudio se observd que la incidencia de DA
fue significativamente mayor en los pacientes que recibieron
RT preoperatoria, alcanzando tasas de 20,2% y 23,6% en los
grupos tratados con RT/QMT, en comparacién con 8,5% en
los pacientes tratados unicamente con QMT (p=0,007). En el
analisis multivariado, la RT preoperatoria se asocié de forma
independiente con el desarrollo de DA.

Yang et al.*? realizaron un metaanalisis de 49 estudios con
23723 pacientes y encontraron que la RT neoadyuvante in-
crementd el riesgo de DA comparada con cirugia directa (OR
1,23; 1C95%: 1,07-1,41; p=0,004). Tanto el esquema largo
(OR 1,20; p=0.02) como el corto (OR 1,25; p=0.04) aumen-
taron la incidencia. Sin embargo, al analizar solo los ensayos
controlados aleatorizados, la asociacién no fue significativa
(OR 1,01; p=0,91).

Lim et al.®}, en una serie retrospectiva publicada en 2016, encon-
traron que la radioterapia fue el unico factor independiente aso-
ciado con DA tardia, definida como aquella diagnosticada luego
de los 30 dias (HR 5,01; IC95% 2,21-11,35). Sparreboom et al.,**
en un andlisis de 36929 pacientes, diferenciaron entre dehiscen-
cia temprana y tardia, encontrando que la RT preoperatoria fue
predictor independiente de dehiscencia tardia (OR 2; p=0,010),
lo cual es consistente con un mecanismo de deficiencia en la
cicatrizacion tisular mas que con falla técnica.

Sin embargo, los resultados de la literatura no son comple-
tamente uniformes, Hu et al.,** en una revision sistematica
y metaandlisis, concluyeron que la terapia neoadyuvante no
incremento6 significativamente la incidencia de DA (OR 1,16;
IC95%: 0,99-1,36; p=0,07), ni en el subgrupo de quimiorra-
dioterapia (OR 1,06; p=0,59).

Estas discrepancias podrian explicarse por la heterogeneidad en
los esquemas de tratamiento, los intervalos entre neoadyuvancia
y cirugia, y las definiciones utilizadas para DA entre los distintos
estudios. No obstante, la evidencia disponible sugiere que la RT
preoperatoria constituye un factor de riesgo que debe ser con-
siderado en la planificacién quirtrgica, particularmente en lo
que respecta al intervalo entre el tratamiento y la intervencién.

© Medicacion: El uso prolongado de corticoides se relaciona a

DA, debido a la afectacion en multiples etapas de la cicatriza-
cion. Adicionalmente generan inmunosupresioén, aumentando
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la susceptibilidad a infecciones locales, lo que puede favorecer
la DA. También se ha descrito un efecto negativo sobre la an-
giogénesis y la perfusion tisular, contribuyendo a un entorno
hipéxico que dificulta la cicatrizacién. Desde el punto de vista
clinico, el riesgo parece ser dosis-dependiente y mas significa-
tivo en pacientes con uso crénico o en dosis elevadas, como
ocurre en enfermedades inflamatorias intestinales o patologias
autoinmunes. Por lo tanto, se recomienda, siempre que sea po-
sible, reducir o suspender los corticoides en el periodo preope-
ratorio, o al menos utilizar la dosis minima efectiva.

Durante las ultimas décadas, el uso de los inmunosupresores
e inmunomoduladores ha aumentado notablemente. EI be-
vacizumab es un anticuerpo monoclonal que se utiliza para
inhibir la funcién del VEGF vy, en consecuencia, inhibir la
angiogénesis tumoral. Es un mediador clave en la angiogé-
nesis de heridas, y la formacién de tejido de granulacién. La
cicatrizacién anastomotica depende de la neovasculariza-
cién para aportar oxigeno, nutrientes y células inflamatorias
al sitio de reparacion; al bloquear el VEGE, el bevacizumab
interrumpe este proceso. El efecto antiangiogénico del be-
vacizumab inhibe los lechos capilares de las vellosidades del
intestino delgado, lo que contribuye a la perforacién gas-
trointestinal al provocar la regresion de los vasos sanguineos
normales en el tracto gastrointestinal. Varios estudios mos-
traron un mayor riesgo de perforaciones gastrointestinales
en pacientes tratados con bevacizumab.*

Debido al efecto antiangiogénico las guias de la NCCN su-
gieren suspender el bevacizumab al menos 6 semanas antes
de la cirugia. Sin embargo, al tener en cuenta que tiene una
vida media de 20 dias, se recomienda suspenderlo 28 dias
antes y reincorporarlo 28 dias después de la cirugia. Kim
et al.* evaluaron pacientes con cancer colorrectal metasta-
sico, y la tasa de DA fue 9,6% con bevacizumab versus 0,8%
sin bevacizumab (p<0,001), identificando que un periodo de
discontinuacién mayor a 5 semanas reduce significativamen-
te el riesgo de DA en el analisis multivariado (p=0,031).
Aunque estudios iniciales sugirieron una asociacion entre
exposicion preoperatoria a infliximab y mayor tasa de com-
plicaciones postoperatorias, la evidencia mads reciente no de-
muestra de forma consistente un incremento independiente
del riesgo de DA, probablemente por la mayor severidad de
la enfermedad en los pacientes tratados con bioldgicos.*¢

Las terapias antitromboticas y anticoagulantes han emergido
como factores de riesgo para DA. Cats et al.¥’ confirmaron es-
tos hallazgos en un analisis prospectivo multicéntrico de 1346
pacientes sometidos a cirugia colorrectal con anastomosis, de-
mostrando que la terapia antitrombdtica constituye un factor
de riesgo independiente para DA (OR 2,10; IC95%: 1,27-3,44).
El mecanismo fisiopatoldgico propuesto involucra la alteracion
de la hemostasia local en la linea anastomotica, con formacion

de hematomas intramurales que comprometen la perfusiéon
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tisular y favorecen la colonizacion bacteriana, ademas del po-
tencial efecto antiinflamatorio de algunos anticoagulantes
que podria interferir con la cascada inflamatoria inicial ne-
cesaria para la cicatrizacion. Estos hallazgos plantean la ne-
cesidad de una evaluacién individualizada del riesgo trom-
batico versus el riesgo de DA en pacientes bajo tratamiento
antitrombdtico crénico que requieren cirugia colorrectal con

anastomosis.

¢ Estado nutricional: La desnutricién puede comprometer
la cicatrizacién anastomotica a través de multiples mecanis-
mos interrelacionados. A nivel molecular, la deficiencia pro-
teica reduce marcadamente la sintesis de colageno, disminu-
yendo ademas la produccién de 6xido nitrico necesario para
su acumulacién normal en las heridas. Simultineamente,
se produce disfuncién fibrobléstica por inhibicion de la via
IGF-1/ERK1/2, con menor proliferacion celular y formacién
de tejido de granulacion. El diagndstico requiere la presencia
simultanea de al menos un criterio fenotipico (pérdida de
peso involuntaria >5% en 6 meses, IMC bajo <18.5 kg/m*
0 <22 kg/m® en mayores de 70 afios, o masa muscular re-
ducida) y al menos un criterio etioldgico (ingesta reducida/
malabsorcion o inflamacién/carga de enfermedad).

La severidad se clasifica en moderada (estadio 1) o severa
(estadio 2) segun el grado de alteracion de los criterios fe-
notipicos.*

La hipoalbuminemia, genera edema intersticial por dismi-
nucion de la presidén oncoética, comprometiendo la perfu-
sién tisular y el aporte de nutrientes al sitio anastomético.
Es importante considerar que la albumina no refleja exclu-
sivamente el estado nutricional, sino también la respuesta
inflamatoria sistémica, funcionando como indicador de la
capacidad del organismo para responder al estrés quirtrgico.
Es importante destacar que las guias actuales enfatizan que
la albimina y prealbiumina no deben utilizarse como marca-
dores nutricionales, ya que reflejan principalmente el estado
inflamatorio y la severidad de la enfermedad, no el estado
nutricional per se.

Se observo que la desnutricion se asocia con un riesgo signi-
ficativo de DA e infeccién de la herida. Zhu et al.*’ informa-
ron que la desnutricion preoperatoria aumento la tasa de DA
en 132 pacientes sometidos a una reseccién anterior baja. En
el analisis multivariado, la desnutricion fue el tnico factor de
riesgo independiente (OR 2,8; IC95%: 2,32-3,4).

Xu y Kong® analizaron retrospectivamente 382 pacientes
con cancer de recto sometidos a reseccion anterior baja con
anastomosis, con el objetivo de evaluar especificamente los
factores relacionados con la desnutricién como predictores
de DA. La tasa global de DA fue del 11,5%. En el analisis uni-

variado, multiples pardmetros nutricionales se asociaron sig-
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nificativamente con la DA, incluyendo el score PG-SGA (Pa-
tient-Generated Subjective Global Assessment), la albimina
sérica preoperatoria y el IMC. En el analisis multivariado, un
score PG-SGA elevado (p<0,001) y niveles bajos de albimina
postoperatoria (p=0,044) resultaron factores de riesgo inde-
pendientes para DA. Notablemente, los autores destacaron
que la albumina postoperatoria tuvo mayor valor predictivo
que la preoperatoria, sugiriendo que el estrés quirurgico y la
respuesta inflamatoria sistémica agravan el estado nutricio-
nal y comprometen la cicatrizacién anastomoética.

Mikeld et al,”! evaluaron factores de riesgo de DA luego de
resecciones colorrectales izquierdas con anastomosis rectal,
hallando una asociacion significativa entre el estado nutri-
cional del paciente y la aparicién de DA. Los pacientes que
desarrollaron DA presentaron con mayor frecuencia desnu-
tricion, pérdida de peso preoperatoria e hipoalbuminemia en
comparacion con los del grupo control. La desnutricién mos-
tré una fuerte asociacion con la aparicién de DA (OR 13,22;
p=0,0001). La hipoalbuminemia también se asoci6 significa-
tivamente con esta complicaciéon (OR 4,67; p=0,001).

La deteccion preoperatoria de la desnutricion es vital para
identificar y abordar los déficits nutricionales. Las herra-
mientas de deteccion validadas permiten un apoyo nutricio-
nal oportuno (oral, enteral y parenteral). Las guias interna-
cionales de manejo perioperatorio en cirugia colorrectal en-
fatizan la importancia de la evaluacion nutricional sistemati-
cay la correccion de la desnutricion antes de la intervencién
quirtrgica.” El apoyo nutricional para pacientes desnutridos
debe comenzar 7 a 10 dias antes de la cirugia electiva, ideal-
mente por via enteral. Los suplementos nutricionales orales
pueden proporcionar 500 kcal/dia con objetivos de 25 kcal/
kg/dia y 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina. La inmunonutricién
puede reducir las complicaciones infecciosas en la cirugia
oncoldgica al modular la respuesta inmunitaria.

¢ Preparacion mecanica y antibioticos: La preparacion me-
canica del intestino (PM) para la cirugia colorrectal ha sido
un dogma quirurgico durante décadas. La justificacion de la
administracion de la PM es que reduce el volumen fecal y,
por lo tanto, la colonizacién bacteriana, lo que a su vez redu-
ciria el riesgo de complicaciones postoperatorias como la DA
y la infeccion de la herida, ademads de facilitar la diseccion
y permitir la evaluacion endoscopica. La PM puede causar
un marcado desequilibrio hidroelectrolitico en el periodo
preoperatorio y se ha demostrado que la carga de la flora mi-
crobiana intestinal no se reduce de forma significativa con
la preparacion intestinal. También existe la preocupacion de
que la preparacion intestinal genere materia fecal liquida,
aumentando la filtracion ante defectos anastomaticos peque-
fos. Su utilizacién sigue siendo controvertido.
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Un metaandlisis de 23 ensayos clinicos aleatorizados y 13 es-
tudios observacionales que compard la PM con la ausencia
de PM no encontrd diferencias significativas en los resultados,
incluyendo DA (OR 0,90; IC95%: 0,74-1,10), infeccién del si-
tio quirargico (ISQ) (OR 0,99; IC95%: 0,80-1,24), colecciones
intraabdominales (OR 0,86; 1C95%: 0,63-1,17), mortalidad,
reintervencion o duracion de la estadia hospitalaria.*

Otro metaanalisis previo examiné el papel de la PM antes
de la proctectomia a partir de once publicaciones (1258 pa-
cientes). La tasa de DA con PM fue del 8,8%, sin PM del
10,3% (OR 1,14; IC95%: 0,76 a 1,7; p=0,5). Adicionalmente,
no encontré ningun efecto beneficioso de la PM con respecto
a la ISQ (OR 0,94; IC95%: 0,59 - 1,49, p=0,812), coleccién
intraabdominal (OR 1,720; 1C95%: 0,52 a 5,61, p=0,369) o
mortalidad postoperatoria.*

Una revision de Cochrane, publicada en 2011 no demostrd
un beneficio de la preparacién mecénica aislada en la reduc-
cién de la DA ni de las infecciones postoperatorias.®® Otra
revision de Cochrane del 2023 incluy6 21 ensayos con 5264
pacientes y demostré que la PM asociada a antibioticos ora-
les (PM+ABO) reduce la incidencia de ISQ en 44% (RR 0,56;
IC95%: 0,42-0,74) y la DA en 40% (RR 0,6; 1C95%: 0,36-0,99)
comparada con PM sola.*

Kiran et al.,”” utilizando datos del ACS NSQIP de 8442 pa-
cientes, demostraron que la PM+ABO redujo casi a la mitad
la DA (OR 0,57; IC95%: 0,35-0,94), ISQ (OR 0,40; 1C95%:
0,31-0,53) y el ileo postoperatorio (OR 0,71; IC95%: 0,56-
0,90), mientras que la PM sin antibidticos no mostrd este
beneficio.

Sin embargo, el ensayo MOBILE, que compar6 directamente
la PM asociada con antibidticos orales frente a la ausencia de
preparacion, no encontr6 diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la incidencia de DA (4,5% vs. 5,1%) ni de ISQ.
Estos resultados sugieren que la omisién de la preparacion
no incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas ni de
DA en comparacién con la preparacién combinada.>®

Una revision basada en guias 2023 de la ASCRS (American So-
ciety of Colon and Rectum Surgeons) y SAGES (Society of Ame-
rican Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), recomienda
la PM+ABO para la cirugia electiva colorrectal, con un grado
de recomendacién fuerte y un nivel de evidencia IB.%

La evidencia disponible no permite establecer una conclu-
sion definitiva respecto del papel de la PM, debido a la he-
terogeneidad y a los resultados discordantes de los estudios
publicados. En las ultimas décadas, la implementacién de
protocolos ERAS han favorecido la omisiéon de la PM en de-
terminados escenarios e instituciones de todo el mundo, sin
que ello haya supuesto necesariamente un incremento de las
complicaciones posoperatorias. En consecuencia, la asocia-
cion entre la PM y el riesgo de DA parece ser menos consis-
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tente de lo que se consideraba tradicionalmente.

¢ Escalas: Como fue descrito en los parrafos previos, son
multiples los factores que pueden predisponer a una DA,
y en general coexisten varios en el mismo paciente. Se han
publicado numerosos scores o escalas. En algunas ocasiones,
se han desarrollado sistemas de puntuacion que integran los
distintos items evaluados, de modo que el puntaje acumula-
do puede condicionar un cambio en la estrategia quirdrgica.
Estos modelos podrian contribuir a identificar a aquellos pa-
cientes en quienes seria recomendable realizar una ostomia
proximal, asi como a reconocer aquellos casos en los que de-
beria evitarse cualquier tipo de anastomosis.

Dentro de los scores publicados destacan el MELD, CR-POS-
SUM (ColoRectal Physiological and Operative Severity Score
for the enUmeration of Mortality and Morbidity), publicado
en 2004% (Tabla 1) y el Colon Leakage Score (Puntuaciéon de
fuga de colon), publicado en 2011¢' (Tabla 2)-Mientras que el
primero fue creado para estimar la morbimortalidad posto-
peratoria en general, el objetivo principal del segundo es es-
timar el riesgo de DA. En los aflos siguientes se desarrolla-
ron numerosos modelos predictivos diferentes. Sin embargo,
estos modelos presentan diversas limitaciones que pueden
restringir su aplicabilidad clinica. En general, derivan de
poblaciones heterogéneas, emplean definiciones variables de
DA y han sido desarrollados y/o validados en centros con
caracteristicas diferentes, lo que puede limitar su generali-
zacién a otros escenarios clinicos. Adicionalmente, existe un
potencial sesgo de seleccion inherente a estos estudios, dado
que los pacientes considerados con mayor riesgo de DA, en
quienes una adecuada estratificacion tendria mayor relevan-
cia clinica, suelen ser excluidos de los analisis al no ser so-
metidos a una anastomosis primaria. En consecuencia, estos
modelos podrian subestimar el riesgo real de DA.

En 2018, se publicé un articulo sobre la utilidad del score
MELD-Na como predictor de la DA.®* El MELD-Na es una
escala que estima el riesgo de muerte a corto plazo (aprox. 3
meses) en personas con enfermedad hepatica avanzada y se
usa para priorizar la lista de trasplante hepatico en adultos.
Se trata de una modificacién del modelo MELD que incor-
pora el valor del sodio sérico, dado que la hiponatremia se ha
asociado de manera independiente con un peor prondstico
clinico. Aparte del sodio sérico, tiene en cuenta los valores de
bilirrubina, RIN (tiempo de coagulacion de la protrombina)
y creatinina. En este estudio se observd que la tasa de DA
aumenta a medida que aumenta el valor de MELD-Na.
Entre las publicaciones posteriores, se destaca el estudio de
Litchinko et al.,®* quienes realizaron un andlisis de la eviden-
cia disponible sobre los principales factores predisponentes
para el desarrollo de DA. Los factores identificados se resu-
men en la Tabla 3.
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Tabla 1. Escala CR-POSSUM. Puntuacién de gravedad fisiologi-
ca y operatoria colorrectal para calcular el riesgo de morbimor-
talidad postoperatoria.

Edad (afios) <60 61-70 >71 —
Estado Normal Diuréticos, Edema 1CC,
cardiaco digoxina, periférico,  cardiome-
antiangino-  warfarina galia
$0s
Estado respi-  Sin Disnea de Limitacion  Disnea
ratorio disnea esfuerzo funcional de reposo,
moderada  EPOC
severa
PAS (mmHg) 110-130 131-170 o >1710 <90
100-109 90-99
Frecuencia 50-80 81-100 o 101-120 >120 o
cardiaca (lpm) 40-49 <40
Hemoglobina  13-16 11,5-12,90  10-11,40 <100>18
(g/dL) 16,1-17 17,1-18
Leucocitos 4-10 10,1-20 o >20 <3
(x10°/L) 3,1-4
Urea <7,5 7,6-10 10,1-15 >15
(mmol/L)
Sodio >136 131-135 126-130 <125
(mmol/L)
Potasio 3,5-5,0 3,2-340 2,9-3,10 <2,9 0 >6
(mmol/L) 5,1-5,3 5,4-5,9
Electrocardio- Normal FA 60-90 Otras Cambios
grama Ipm alteraciones isquémicos
recientes
Magnitud Menor  Intermedia  Mayor Mayor +
operatoria
Nro. de proce- 1 — 2 >3
dimientos
Pérdida san- <100 101-500 501-999 >1000
guinea (ml)
Contamina- Ningu-  Serosa Contamina- Peritonitis
cion perito- na cion local
neal
Estadio Benigno — Localizado  Disemi-
tumoral nado
Tipo de Electiva — <24h Inmediata
cirugia

Puntajes >20-25 presentan una incidencia significativamente mayor de complica-
ciones mayores, incluyendo dehiscencia anastomotica, sepsis y reoperacion. ICC:
insuficiencia cardiaca congestiva. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca. PAS: presion arterial sistolica.

El desarrollo de modelos clinicos predictivos por medio de
inteligencia artificial (machine learning o aprendizaje auto-
matico) ha permitido mejorar la estimacién del riesgo de DA
en cirugia colorrectal. En este sentido, van Rooijen et al.**
desarrollaron un modelo multivariado que integra variables
clinicas e intraoperatorias, como sexo masculino, IMC eleva-
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do, clasificaciéon ASA, uso de corticoides, anastomosis baja y
pérdida sanguinea intraoperatoria. Este modelo mostré una
capacidad discriminativa moderada para identificar a los pa-
cientes con alto riesgo de DA, permitiendo su estratificaciéon
en diferentes categorias de riesgo. No obstante, su aplicabi-
lidad clinica se ve limitada por la necesidad de validacién
externa y por un rendimiento predictivo aun imperfecto, lo
que resalta la importancia de una evaluacion individualizada
en la toma de decisiones quirtrgicas.

Tabla 2. Colon Leak Score. Sistema de puntuacion para prede-
cir el riesgo de fuga anastomotica en pacientes sometidos a una
cirugia del colon.

Edad < 60 afios 0
60-69 afios 1
70-79 afios 2
> 80 afios 4
Sexo Femenino 0
Masculino 1
ASA I 0
II 1
III 3
v 6
IMC 19-24 kg/m? 0
25-30 kg/m> 1
>30 o0 <19 kg/m?, o pérdida >5 kg/6 3
meses
Patologias Ninguna 0
asociadas Tabaquismo 1
Alcohol >3 unidades/dia 1
Corticoides sistémicos 4
Neoadyuvancia Ninguna 0
Radioterapia 1
Quimiorradioterapia 2
Cirugia de No 0
urgencia Sangrado 2
Obstruccién 3
Perforacion 4
Distancia al >10 cm 0
margen 5-10 cm 3
<5cm 6
Procedimientos ~ No 0
adicionales Si 1
Pérdida <500 ml 0
sanguinea 500-1000 ml 1
1001-2000 ml 3
>2000 ml 6
Duracién <2h 0
de la cirugia 2:00-2:59 h 1
3:00-3:59 h 2
>4h 4

Pacientes sin dehiscencia anastomética (DA): promedio 8 puntos. Pacientes con
DA: promedio 16 puntos.

Punto de corte para definir pacientes de alto riesgo: 11 puntos.
ASA: Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists.
IMC: indice de masa corporal.

| 22



Rev. argent. coloproctologia | 2026 | VOL 37, Supl. 1: 13-25

RELATO OFICIAL

Tabla 3. Factores predisponentes de dehiscencia anastomética segtin diferentes series de la literatura. (Adaptado de Litchinko)®

Sexo 4

ASA v

Tratamiento
neoadyuvante

Edad
Alcoholismo v

AN NN

Esteroides v
Tabaquismo v

IMC

Hematocrito v

Diabetes

Enfermedad
respiratoria

Enfermedad
cardiovascular

Enfermedad
hepatica

Anticoagulantes

Albumina

v v v v
v v v

v v v
v v

v v

v

v v

v v v

v

v

v

v

v

v
v

ASA: Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists. IMC: indice de masa corporal.

SINTESIS CONCEPTUAL

La DA es una complicacion multifactorial cuya aparicién de-
pende de la interaccion de multiples factores preoperatorios,
algunos no modificables y otros potencialmente susceptibles
de optimizacién. Entre los factores no modificables se des-
tacan el sexo masculino, la edad avanzada, un ASA elevado,
la presencia de comorbilidades sistémicas, la cirugia de ur-
gencia y determinadas caracteristicas tumorales, particular-
mente la localizacion rectal baja y la enfermedad localmen-
te avanzada. Estos factores influyen a través de alteraciones
anatomicas, dificultades técnicas, compromiso vascular y
menor capacidad de cicatrizacion.

Por otro lado, diversos factores modificables pueden ser op-
timizados antes de la cirugia para disminuir el riesgo de DA.
Entre ellos se incluyen la obesidad (particularmente la grasa
visceral), el tabaquismo, el consumo de alcohol, la anemia, la
desnutricién, la DBT mal controlada, el uso de corticoides,
inmunosupresores o agentes antiangiogénicos, y los efectos
de la radioquimioterapia neoadyuvante. La correccion de es-
tos factores mediante estrategias de optimizacion nutricional
y metabolica, la suspension de habitos nocivos y la adecuada
planificacidn perioperatoria resulta fundamental para redu-
cir las complicaciones postoperatorias.

IV. FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

Debido a que estos factores suelen coexistir en un mismo
paciente, se han desarrollado diferentes escalas predictivas,
como el Colon Leakage Score y el CR-POSSUM, asi como
modelos mas recientes basados en inteligencia artificial. Sin
embargo, ningun sistema estratificaciéon permite predecir
con precision absoluta el riesgo de DA. Por ello, la evalua-
cion integral del paciente contintia siendo fundamental para
individualizar la estrategia quirdrgica y decidir la convenien-
cia de realizar una anastomosis primaria, asociarla a una
ostomia de proteccion o evitar la restituciéon inmediata del
transito intestinal.
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V. Factores de riesgo intraoperatorios

MANEJO INTRAOPERATORIO
DE PARAMETROS FISIOLOGICOS

El protocolo de recuperacién acelerada después de cirugia
(ERAS, Enhanced Recovery After Surgery) ha revolucionado
el enfoque de la atencién perioperatoria en la cirugia colo-
rrectal.! Este enfoque integral busca optimizar cada fase del
proceso quirtirgico para mejorar los resultados postopera-
torios. En particular, la optimizacion de las condiciones in-
traoperatorias es crucial para minimizar las complicaciones,
siendo la DA una de las mas temidas por su impacto en la
morbilidad y la estadia hospitalaria.

Entre las medidas intraoperatorias, se recomienda el uso de
antibidticos endovenosos (cefazolina + metronidazol) entre
15 y 60 minutos antes de la incisién quirudrgica; utilizar anal-
gesia no opidcea para reducir el riesgo de retenciéon aguda de
orina e ileo postoperatorio; mantener un balance de liquidos
ligeramente positivo y la normotermia; evitar la hipergluce-
mia y la anemia; asi como minimizar el uso de vasopresores.!
La normotermia intraoperatoria constituye una medida rele-
vante dentro de la optimizacion fisioldgica del paciente some-
tido a cirugia colorrectal. La hipotermia puede producir vaso-
constriccion, disminuir la oxigenacion tisular, alterar la funcién
inmune y comprometer los procesos de reparacion, incluyendo
la sintesis de coldgeno necesaria para la cicatrizacién anasto-
motica. Ademas, puede favorecer el desarrollo de coagulopatia,
sangrado y necesidad de transfusiones, factores que también
deterioran el contexto perioperatorio. Por este motivo, mante-
ner una temperatura central adecuada, habitualmente >36°C, se
considera una medida modificable orientada a reducir compli-
caciones infecciosas y potencialmente anastomoticas. Este pun-
to es mas facil de lograr con el abordaje laparoscopico.?

El control de la glucemia intraoperatoria y perioperatoria
constituye una medida relevante para disminuir la tasa de
DA. La hiperglucemia altera la funcién inmune, compromete
la respuesta de los neutrdfilos, favorece la infeccién del sitio
quiruargico y puede interferir con la sintesis y depdsito de co-
lageno, elemento fundamental para la resistencia inicial de la
anastomosis. Ademas, puede afectar la microcirculacion y ge-
nerar un entorno metabolico desfavorable para la reparacion
tisular. Por este motivo, evitar la hiperglucemia forma parte de
las medidas modificables orientadas a reducir la DA.?

V. FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIOS

El uso intraoperatorio de vasopresores ha sido sefialado
como un posible factor asociado a DA. Su efecto potencial
se relaciona con la vasoconstriccion esplacnica, la alteracion
de la microcirculacién y la disminucién de la oxigenacién
tisular en el sitio anastomotico. No obstante, esta asociacion
debe interpretarse con cuidado, ya que los vasopresores sue-
len utilizarse en pacientes con hipotensién, sangrado, hipo-
volemia o inestabilidad hemodinamica, condiciones que por
si mismas pueden aumentar el riesgo de DA. Por lo tanto,
mds que evitar sistematicamente los vasopresores, el objetivo
intraoperatorio debe ser preservar una perfusion tisular ade-
cuada, corregir las causas reversibles de hipotension y utili-
zar estos farmacos en la menor dosis efectiva dentro de una
estrategia hemodindmica individualizada.

Una revision sistematica reciente demostré que el uso de
inotrdpicos estd asociado con un aumento triple de la DA;
este riesgo se acentua con el uso de multiples drogas y con la
duracion del soporte inotrdpico; sin embargo, este hallazgo
se basa en 2 estudios retrospectivos, por lo que la calidad de
la evidencia es baja.**

La perfusion y otros parametros hemodindmicos durante la
anestesia en el perioperatorio son en su mayoria modifica-
bles y posiblemente estén relacionados con el desarrollo de
la DA; sin embargo, su impacto real en la incidencia de la
DA atin no esta del todo elucidado y debe determinarse. La
vasoconstriccion esplacnica y el deterioro subsiguiente de la
microcirculacién resultan en hipoxia anastomética; por lo
tanto, se recomienda mantener una presion arterial media de
al menos 60 mmHg, ya que generalmente se considera sufi-
ciente para proporcionar presiones de perfusion adecuadas a
los érganos vitales.?

Aunque la evidencia disponible es limitada, en pacientes
sometidos a cirugias de emergencia que requieren transfu-
siones intraoperatorias y el uso de inotrépicos, el riesgo de
desarrollar una DA es considerable. En estos casos, espe-
cialmente en pacientes con comorbilidades, la opciéon mas
segura puede ser no realizar una anastomosis intestinal o,
eventualmente, una ostomia de proteccion, con el fin de dis-
minuir el riesgo de DA.

Un estudio prospectivo multicéntrico (LekCheck)® identifi-
6 la anemia preoperatoria (OR 5,40), la hiperglucemia in-
traoperatoria (OR 2,80), la hipotermia intraoperatoria (OR
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1,39), el momento incorrecto de la profilaxis antibidtica (OR
1,62), la administracién de vasopresores (OR 1,80) y la anal-
gesia epidural (OR 1,81) como factores de riesgo modifica-
bles para disminuir el riesgo de DA. El estudio mostr6 una
correlacion entre el riesgo de desarrollar DA y el niumero de
factores de riesgo intraoperatorios (1,2%-6,4% en pacientes
con 0 a 2 factores de riesgo, vs. 18,7% en pacientes con >3
factores de riesgo). Se observé una disminucion significativa
de DA en los pacientes en quienes se controlaron activamen-
te todas estas variables. La monitorizacién intraoperatoria se
asocié con una menor incidencia de DA (6,2% vs. 8,6%; p
= 0,039), con una asociacion estadisticamente significativa
(OR 1,52; IC95%: 1,01-2,29; p = 0,045).”

CIRUGIA DE EMERGENCIA

La cirugia de emergencia, necesaria para tratar condiciones
criticas como perforaciones intestinales u obstrucciones,
puede aumentar el riesgo de DA.® Este aumento del riesgo
se debe a varios factores asociados a la naturaleza de estos
procedimientos. En primer lugar, la técnica quirtrgica pue-
de verse comprometida por la falta de tiempo, lo que puede
aumentar la incidencia de errores técnicos, como la mala
alineacion de los bordes intestinales o una aposicion sero-
muscular insuficiente. Ademas, las condiciones adversas del
tejido, como la inflamacion severa o la isquemia, pueden
dificultar la recuperacién y la cicatrizacién adecuada de la
anastomosis. Por dltimo, el estado del paciente, que a menu-
do estd comprometido por una enfermedad subyacente, pue-
de influir negativamente en la perfusion sanguinea y la ca-
pacidad de recuperacion, lo que contribuye al riesgo de DA.
Estos factores resaltan la importancia de una evaluacién y
un manejo cuidadosos durante la cirugia de emergencia para
minimizar las complicaciones postoperatorias. La reseccion
de emergencia ha demostrado ser un factor independiente de
la DA (RR 4,6; IC95% 1,9 a 9,8).

Si bien no contraindican una anastomosis, la presencia de
peritonitis y/o obstruccién son predictores de DA.? Por lo
tanto, muy frecuentemente en cirugias resectivas de urgen-
cia, debido al contexto general del paciente, se prefiere reali-
zar una ostomia. Adicionalmente, el edema del cabo proxi-
mal, sumado a la diferencia de cabos a anastomosar en el
contexto de una oclusién colénica son factores determinan-
tes. Sin embargo, es importante destacar, que un niimero no
despreciable de pacientes permaneceran con esta ostomia en
forma definitiva. Por lo tanto, el cirujano actuante debe in-
dividualizar la decisidén entre anastomosis primaria, ostomia
de proteccion o procedimientos sin reconstrucciéon inmedia-
ta seguin las condiciones del paciente, el grado de contamina-
cién y la experiencia del equipo quirdrgico.

V. FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIOS

RELATO OFICIAL

La contaminacion intraoperatoria es otro factor de riesgo in-
dependiente de DA. Una posible explicaciéon podria deberse a
la actividad de la colagenasa en el colon, que aumenta tras in-
fecciones adyacentes a las anastomosis colonicas; tedricamen-
te, este podria ser el mecanismo por el cual las anastomosis
infectadas se debilitan, aunque no hay confirmacién clinica
disponible.’ A su vez, la contaminacion del campo operatorio
podria ser un indicador de que las operaciones resultan mas
complejas. Por otro lado, se ha propuesto que cualquier infec-
cidén en la cavidad peritoneal podria extenderse e involucrar la
anastomosis, lo que podria provocar una DA.

Otro factor probable que contribuye al aumento de la tasa de
DA en la cirugia de emergencia es que, en ocasiones, dicha
cirugia se realiza por la noche. Varios estudios han demos-
trado que la fatiga y la falta de suefio del cirujano pueden
afectar negativamente la toma de decisiones.'*!! Ademas, se
ha observado que estas intervenciones suelen ser realizadas
por cirujanos con poca experiencia o no especializados en
cirugia colorrectal, lo que podria incrementar el riesgo de
complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Las complicaciones intraoperatorias constituyen un factor
critico que influye directamente en los resultados de la ciru-
gia colorrectal. Su incidencia puede alcanzar el 20% y, si bien
se asocia con un aumento general de la morbilidad posto-
peratoria, su impacto especifico en el desarrollo de DA es
incierto.”

e Sangrado intraoperatorio y necesidad de transfusiones
sanguineas: La pérdida sanguinea intraoperatoria puede
aumentar la tasa de DA debido a varios factores interrela-
cionados.? En primer lugar, la hipovolemia resultante de una
pérdida significativa de sangre conduce a una perfusion in-
adecuada de los tejidos, lo que compromete su oxigenacion,
aspecto crucial para una cicatrizacion adecuada. Esta hipo-
perfusion puede causar isquemia en los tejidos intestinales,
lo que aumenta el riesgo de necrosis y, por ende, de DA.
Ademas, la pérdida de sangre puede desencadenar una res-
puesta inflamatoria sistémica y estrés metabodlico que alteran
los procesos de cicatrizacion, lo que contribuye a complica-
ciones postquirurgicas. La coagulacion también puede verse
afectada, ya que tanto la transfusion como la pérdida de san-
gre pueden interferir con la hemostasia, lo que incrementa el
riesgo de sangrado en el sitio de la anastomosis.

Una revision sistematica que evalu6 el efecto de la pérdida
sanguinea intraoperatoria sobre los resultados a corto y largo
plazo en 61312 pacientes sometidos a una cirugia colorrec-
tal demostré que dicha pérdida se identificé como factor de
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riesgo para la DA, mortalidad, el desarrollo de abscesos pres-
acros y el ileo postoperatorio, entre otros eventos adversos.'?
Otro estudio determiné el riesgo de DA en relacién con la
magnitud de la perdida sanguinea; la DA ocurrié con mayor
frecuencia para pérdidas de sangre superiores a los siguientes
rangos: 50-100 ml (OR 1,14; p=0,007); 250-300 ml (OR 2,06;
p<0,001) y 400-500 ml (OR 3,15; p<0,001)."

Para prevenir la DA, es fundamental optimizar la perfu-
sién, manteniendo una presion arterial media superior a 60
mmHg, lo que asegura una perfusion tisular adecuada. La
monitorizacion hemodindmica, mediante técnicas como la
medicion de la presién venosa central o del gasto cardiaco,
es clave para ajustar la fluidoterapia y el uso de inotrdpicos.
Ademas, es esencial manejar adecuadamente la pérdida san-
guinea mediante transfusiones para corregir la hipovolemia
sin provocar una sobrecarga de liquidos. También deben
emplearse técnicas quirtrgicas cuidadosas que minimicen la
pérdida de sangre.”

¢ Cirugia prolongada: Estudios recientes han demostrado
el impacto del tiempo operatorio prolongado en el riesgo de
presentar DA. Choi et al."* encontraron que el tiempo opera-
torio aumentado se asocia significativamente con el riesgo de
DA (OR 8,11; IC95%: 1,98-33,22; p=0,004) tras una resec-
cién laparoscépica colorrectal. En general, tiempos operato-
rios superiores a 3 horas se han asociado en varios estudios
con un mayor riesgo de DA."

El tiempo operatorio prolongado puede indicar procedi-
mientos quirdrgicos mas complejos o desafiantes, que ya
estan asociados con un alto riesgo esperado de complicacio-
nes postoperatorias. La duracién quirtrgica prolongada po-
dria aumentar el riesgo de complicaciones debido a diversos
factores, incluidos la fatiga del cirujano, el tiempo adicional
bajo anestesia general, que puede incrementar la respuesta
inflamatoria del cuerpo, y el estrés metabdlico, lo que puede
afectar negativamente la cicatrizacion a nivel anastomotico.

© Experiencia del cirujano: En general, la experiencia de un
cirujano es importante para lograr mejores resultados en los
pacientes y minimizar el riesgo de complicaciones. En un es-
fuerzo por evaluar el impacto de la experiencia del cirujano
en las tasas de DA, algunos investigadores han demostrado
que el cirujano es un factor de riesgo para el desarrollo de
DA, independientemente de si ejerce en un centro de alto
volumen (p<0,0001)." Por lo tanto, la especializacién en ci-
rugia colorrectal se considera una forma efectiva de prevenir
complicaciones postoperatorias, incluida la DA."

Otro estudio realizado por Kayano et al.,’® encontré que los
cirujanos experimentados tenian tasas mas bajas de DA des-
pués de una reseccion anterior baja laparoscépica. En ciru-
gias de recto, la decisioén del nivel de seccidn, la evaluacion de
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la vascularizacion, la movilizacion del colon, el descenso del
angulo esplénico, el numero de disparos de sutura mecanica
lineal y la indicacién de ostomia de protecciéon son aspectos
que dependen en gran medida del juicio y la habilidad técni-
ca del equipo quirurgico, y podrian estar relacionado con la
experiencia del cirujano actuante. No obstante, no se observo
una diferencia significativa entre el volumen de casos del ci-
rujano y el riesgo de DA postoperatoria.

® Conversion: La cirugia laparoscdpica se ha consolidado
como el abordaje estdndar en el tratamiento quirdrgico de
muchas patologias colorrectales. Sin embargo, entre el 10% y
el 25% de los pacientes requieren conversion a cirugia abier-
ta.!” Multiples estudios han demostrado que la conversion se
asocia con un aumento de la morbilidad, una prolongacién
del tiempo quirtrgico y de la estadia hospitalaria, e incluso
con una posible disminucién de la supervivencia en pacien-
tes operados por patologias oncoldgicas.?**

Existen dos tipos de conversion: la reactiva, que ocurre tras
una complicacién intraoperatoria, como hemorragias o le-
siones de 6rganos, y la preventiva, que se realiza para evitar
complicaciones. Las razones para la conversién preventiva
incluyen obesidad, adherencias por cirugias abdominales
previas, tumores voluminosos o T4b y/o dificultad para iden-
tificar estructuras anatdmicas.

En un estudio realizado por nuestro equipo de cirugia colo-
rrectal del Sanatorio Giiemes y publicado recientemente en
la Revista Argentina de Coloproctologia, se compararon 2
grupos: conversion reactiva (n: 17) y conversion preventiva
(n: 46). Se pudo objetivar que la primera se asocié con un in-
cremento en la incidencia de complicaciones mayores (8,7%
vs. 52,9%; p=0,01), reoperacion (10,8% vs. 41,1% p=0,01),
mortalidad (2,1% vs. 23,5%; p=0,01); asi como una mayor
estadia en la unidad de terapia intensiva (1,9 vs. 8,4 dias;
p=0,001). En el andlisis multivariado, la conversioén reactiva
fue un factor independiente asociado a complicaciones ma-
yores (OR 16,3; IC95%: 2,14-125,17; p=0,007).%

Por lo tanto, es razonable considerar que los pacientes so-
metidos a una conversion preventiva pueden presentar una
mejor evolucién postoperatoria que aquellos convertidos de
forma reactiva. La experiencia del cirujano podria desem-
pefiar un papel relevante en este aspecto, ya que, a medida
que aumenta la experiencia, es esperable que disminuya la
tasa de conversiones reactivas y aumente la de conversiones
preventivas.

El papel de la conversiéon como factor de riesgo independien-
te parala DA continua siendo controvertido. Un metaanalisis
reciente incluy6 14 estudios con un total de 10.845 pacientes
y demostro que la tasa de conversion global fue del 11,9%.%°
Los casos convertidos presentaron tiempos operatorios y
estadias hospitalarias mas prolongados, asi como tasas mas
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altas de infeccion de herida que los casos completamente la-
paroscopicos. Sin embargo, no se observaron diferencias en la
tasa de DA. Otro metaanalisis encontrd que la conversion se
asocié con mayores tasas de infecciéon de la herida (OR 1,43;
IC95% 1,12 a 1,83; p<0,01), aunque las tasas de los demas re-
sultados fueron similares.”® Adicionalmente, otro metaanalisis
revel6 que el abordaje totalmente laparoscopico presento tasas
significativamente menores de DA (OR 0,37; IC95% 0,24-0,58;
P<0,0001); absceso de herida (OR 0,29; IC95% 0,19—0,45;
p<0,00001) y morbilidad postoperatoria (OR 0,56; 1C95%
0,46-0,67; p<0,00001).>* Sin embargo, las limitaciones de estos
estudios, como la inclusion de disefios retrospectivos, pobla-
ciones y procedimientos quirdrgicos heterogéneos, asi como
diferentes definiciones de DA, dificultan establecer conclusio-
nes claras sobre si la conversion incrementa el riesgo de DA.

EPIPLOPLASTIA

La epiploplastia u omentoplastia consiste en cubrir o envol-
ver la anastomosis con un colgajo de epiplén mayor, con la
intencién de aportar tejido vascularizado, aislar la anastomo-
sis de la pelvis/abdomen y limitar la contaminacién en caso
de DA. En cirugia colorrectal la evidencia es heterogénea y
no permite recomendarla de forma sistematica.

En 1998 se publicé uno de los primeros articulos prospecti-
vos randomizados sobre este tema e incluyd 705 pacientes.
Los autores concluyeron que la omentoplastia no disminuyé
la tasa de DA.*

Un metaanalisis publicado en 2022 que incluyé 1067 pa-
cientes llegd a conclusiones similares. A pesar de que la
epiploplastia redujo la tasa de DA global (OR 0,43; 1C95%:
0,21-0,87; p=0,02) y de DA clinica (OR 0,35; 1C95%:0,15-
0,81; p=0,01), no hubo diferencias en la tasa de reoperacio-
nes globales (OR 0,48; IC95%: 0,18-1,32; p=0,16) ni en la
mortalidad (OR 0,52; 1C95%: 0,12-2,18; p=0,37). Los autores
concluyen que, aunque en esta serie la epiploplastia redujo
la tasa de DA global y clinica, la heterogeneidad de los datos

impide formular recomendaciones definitivas.?

UTILIZACION DE DRENAJES

El uso sistematico de drenajes luego de anastomosis colorrec-
tales ha sido ampliamente debatido. Aunque tedricamente
podrian permitir la evacuacion de colecciones, disminuir la
sepsis pélvica o facilitar el diagnostico temprano de una DA,
la evidencia publicada no demuestra de manera consistente
que reduzcan la incidencia de DA, la necesidad de reopera-
cion o la mortalidad.

En una revision Cochrane sobre drenaje luego de anasto-
mosis colorrectales electivas que incluyé 908 pacientes, no
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se encontraron diferencias significativas en DA, mortalidad,
DA radiolégica, infeccion de herida ni necesidad de reopera-
cién. La conclusion fue que la evidencia era insuficiente para
apoyar el uso rutinario de drenajes después de anastomosis
colorrectales electivas.?”

Una revision sistematica publicada hace 10 aflos incluyé
1803 pacientes (939 con drenaje y 864 sin drenaje). No hubo
diferencias estadisticamente significativas con relacion a DA
global, clinica y radiolégica.?®

Desde hace unos afios, la evidencia en anastomosis extrape-
ritoneal fue mds clara que para aquellas intraperitoneales.
Qu et al.®realizaron un metaanalisis de los factores de riesgo
de DA luego de la reseccion anterior laparoscopica y encon-
traron que el uso de drenajes pélvicos tenia un efecto protec-
tor frente al desarrollo de DA (OR 0,43; p=0,04). Los autores
explicaron este hallazgo sefialando que la formacién de un
hematoma o seroma presacro después de la escision total
del mesorrecto puede promover la infeccién, lo que podria
comprometer la integridad de la anastomosis. La tasa global
de DA fue de 6,3% en el grupo con drenaje versus 23,5% en
el grupo sin drenaje. Incluso si los drenajes no previnieron
completamente la aparicién de DA, si lograron disminuir las
tasas de reoperacion por DA.

A pesar de que existe cierta evidencia a favor del uso de dre-
najes, y fue descripta en los parrafos previos, pareciera haber
cierta tendencia a dejar de usar los drenajes en forma siste-
matica, incluido en patologia rectal.

En un metaanalisis del 2017, Menahem et al.*® se incluye-
ron 660 pacientes con anastomosis extraperitoneal luego de
reseccion rectal. No se observaron diferencias significativas
entre los pacientes con drenaje y sin drenaje en relacion
con la DA (14,8% vs. 16,7%) ni con la mortalidad (1,7% vs.
1,9%). Los autores concluyeron que el drenaje pélvico no
tuvo efecto sobre la incidencia de DA ni sobre la mortalidad
después de una anastomosis colorrectal extraperitoneal. Por
otro lado, los pacientes del grupo con drenaje presentaron
una incidencia significativamente mayor de obstruccion del
intestino delgado (18,7% vs. 12,6%).

El estudio multicéntrico GRECCAR 5 evaluo el uso sistema-
tico de drenaje pélvico luego de reseccién rectal por cancer
con anastomosis extraperitoneal. El estudio no mostr¢é dife-
rencias significativas en la tasa de sepsis pélvica a 30 dias en-
tre los pacientes con drenaje y sin drenaje (16,1% vs. 18,0%,
respectivamente), ni evidencid reduccion de la necesidad de
reoperacion o diagnéstico mas precoz de la complicacion.
Los autores concluyeron que el drenaje pélvico sistematico
no aporta beneficios clinicos en este contexto.’

En consecuencia, su utilizacién rutinaria no estaria justifica-
da y deberia reservarse para situaciones seleccionadas, como
sangrado, dificultad técnica o contaminacion. A pesar de que
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la utilidad pareceria reducida en cirugia colorrectal, todavia
se utiliza en cirugia rectal, con el objetivo de prevenir la for-
macio6n de colecciones pélvicas.

TIPO DE COLECTOMIA

La colectomia derecha estd asociada con una menor tasa de
DA que la izquierda, y la tasa de DA es atin mds alta tras
una reseccion del colon transverso en comparacioén con las
colectomias derecha e izquierda. Las diferencias en la vascu-
larizacién del sitio anastomoético pueden explicarlo, ya que
durante la colectomia del lado derecho se anastomosa un asa
intestinal ileal bien vascularizada con un asa colénica trans-
versa adecuadamente vascularizada.*

Existen algunas zonas del colon donde la vascularizacion es
mas vulnerable o menos constante. El angulo esplénico, que
corresponde al drea de Griffith, es la zona de transicién entre
el territorio de la arteria célica media (mesentérica superior)
y la célica izquierda (mesentérica inferior). En este sector la
arteria marginal puede ser discontinua, por lo tanto, es mas
vulnerable a isquemia y por ende a DA. Para los pacientes
que requieren una reseccion de colon transverso, una colec-
tomia extendida podria ser una mejor opcién.*

La union rectosigmoidea es la zona de transicion entre la ul-
tima rama sigmoidea y la arteria rectal superior, se denomina
punto de Sudeck y también suele haber discontinuidad en la
circulacién marginal, lo que puede generar un drea de vascu-
larizacién insuficiente.*

CONFECCION DE LA ANASTOMOSIS

Desde una perspectiva técnica, los tres factores mas impor-
tantes para realizar una anastomosis intestinal incluyen: 1)
una técnica quirdrgica meticulosa, para prevenir la forma-
cién de hematomas y lograr una adecuada aposicion sero-
muscular; 2) adecuada vascularizacién de ambos cabos in-
testinales y 3) una anastomosis sin tension.

TIPOS DE ANASTOMOSIS Y SU IMPACTO
EN EL RIESGO DE DEHISCENCIA

La eleccién del tipo de anastomosis en la cirugia colorrectal
es crucial, ya que influye directamente en el riesgo de DA.
Existen diversas técnicas, como la anastomosis latero-lateral,
término-terminal, manual y mecanica, cada una con sus pro-
pias caracteristicas y consideraciones técnicas. Comprender
cémo estas opciones afectan la integridad de la anastomosis y
el riesgo de complicaciones es fundamental para mejorar los
resultados quirurgicos. Las complicaciones técnicas durante
la confeccion de la anastomosis se asocian con una mayor
incidencia de DA.

V. FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIOS
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COLECTOMIA DERECHA

* Anastomosis intra/extracorporea: Luego de una colecto-
mia derecha laparoscdpica, la continuidad intestinal puede
restaurarse mediante anastomosis intracorpdrea (AIC) o ex-
tracorpdrea (AEC). La AIC se ha introducido con el fin de
minimizar la traccién mesentérica, reducir el riesgo de tor-
sién del mesenterio del ileon durante la anastomosis y acor-
tar la longitud de la incision para la extraccién de la pieza
operatoria.** Ademds, la AIC permite elegir la incisién para
extraer la pieza, utilizdndose cicatrices previas o eventual-
mente una incision de Pfannenstiel, estéticamente superior
y menos eventrégena que otras incisiones. Dos metaanalisis
recientes compararon ambos tipos de anastomosis y no en-
contraron diferencias significativas en cuanto a la morbili-
dad general, en la tasa de DA, ni en las infecciones del sitio
quirurgico.*** Por otro lado, se pudo objetivar que la AIC
disminuye el ileo postoperatorio y la estadia hospitalaria con
tiempos operatorios mas prolongados.*

La AIC pareceria ser especialmente util en pacientes obesos
ya que evitaria gran parte de la movilizacién del colon trans-
verso, al no tener que ser exteriorizado. En el caso de realizar
AEC en los pacientes con obesidad este paso suele ser bastan-
te complejo, ya que demanda una importante movilizacion
del colon transverso y del ileon terminal para poder ser exte-
riorizado adecuadamente para confeccionar la anastomosis.
Adicionalmente en pacientes con enfermedad de Crohn,
donde suele haber retraccion del mesenterio del colon de-
recho y la exteriorizacién completa del colon suele ser muy
laboriosa, la AIC podria ser una opcion valida.

° Anastomosis manual/mecanica: Las anastomosis ma-
nuales ofrecen un control preciso y permiten personalizar la
técnica segtin la anatomia del paciente. Sin embargo, este pro-
cedimiento es técnicamente complejo y requiere destreza qui-
rurgica. La falta de estandarizacion en aspectos como la dis-
tancia entre puntos, la proximidad de la sutura al borde de la
anastomosis y la tension aplicada dificulta la comparacién de
resultados. Aunque existen numerosos estudios comparativos,
los hallazgos varian y, en muchos aspectos de la técnica ma-
nual, la evidencia disponible resulta insuficiente o contradic-
toria. La amplia variedad de técnicas anastomdoticas constituye
una de las principales dificultades para interpretar la literatura.
Las anastomosis manuales pueden realizarse con una variedad
de materiales de sutura. Histéricamente, se empleaban mate-
riales como seda, lino, catgut y nylon para la confecciéon de la
anastomosis. El uso de suturas absorbibles o multifilamento
suele incrementar la reaccién y el dafio tisular, sin garantizar
una cicatrizaciéon sin complicaciones. Actualmente, para la
mayoria de las anastomosis gastrointestinales se utilizan su-
turas monofilamentos de polidioxanona de absorcién lenta.*
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En décadas previas, la técnica de anastomosis en doble plano se
consideraba el estandar. Sin embargo, la anastomosis en un solo
plano gand popularidad tras la publicacion de resultados favora-
bles en varios estudios.’” Las razones por las cuales el doble pla-
no podria aumentar el riesgo de DA se deben a un aumento de
la inflamacion y a una circulacion disminuida que se observan
con el doble plano. Los estudios mas recientes no han demos-
trado una diferencia significativa entre las técnicas de doble y de
monoplano. Sin embargo, la anastomosis continua monoplano
es menos costosa y puede completarse en menos tiempo, con
una tasa de complicaciones comparable a la de la técnica de dos
planos.* La eleccion entre suturas interrumpidas y continuas
se volvio relevante cuando las anastomosis en un solo plano se
convirtieron en la practica estandar. Si bien la literatura sobre el
tema es limitada e inconclusa, la sutura continua suele ser prefe-
rible a las suturas interrumpidas para la anastomosis intestinal,
ya que es menos laboriosa y técnicamente mas sencilla.

Por otro lado, las anastomosis mecanicas, realizadas con
sutura mecanica, son mas rapidas y menos laboriosas, pero
suelen ser mas costosas y pueden presentar una mayor tasa
de complicaciones técnicas en el quiréfano. Si bien existen
controversias sobre si una u otra podria aumentar el ries-
go de DA, uno de los ultimos metaanalisis demostré que la
anastomosis mecdanica tendria una menor tasa de DA (5/357
vs. 36/598; OR 0,34; p=0,02).%

La técnica de Barcelona es una forma de realizar la anastomo-
sis ileocolicas mecanica después de una colectomia derecha,
se describe como una anastomosis laterolateral término-ter-
minal anisoperistaltica, realizada con sutura mecénica lineal.”
La idea central es que la anastomosis se confecciona antes de
completar la seccion definitiva de los cabos, usando menos
disparos de sutura mecanica. El articulo clasico la presenta
como una técnica simple, que requiere dos cargas de sutura
mecanica para la reseccién y la anastomosis, con el objetivo de
reducir uso de material y tiempo quirtrgico. De esta forma, la
anastomosis confeccionada es latero-lateral anisoperistéltica.
Una posible desventaja de la técnica de Barcelona es la presen-
cia de puntos de cruce entre lineas de suturas.”” En los puntos
donde se intersectan dos lineas de suturas, la formacion de las
grapas puede no ser tan homogénea como en el resto de la linea.
Esto podria dejar micro defectos, dreas de mala aposicion de
los bordes o zonas con menor resistencia mecanica. Estas zo-
nas pueden constituir dreas de mayor vulnerabilidad mecanica,
ya que concentran tension y superposicion de tejido. En teoria,
esto podria favorecer sangrado, isquemia local, defecto de cierre
o debilidad de la anastomosis, generando mayor tasa de DA.*

e Anastomosis latero-lateral/término-terminal: La anas-

tomosis latero-lateral, habitualmente mecanica, ofrece una
boca amplia, es reproducible y resulta técnicamente senci-
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lla en cirugia minimamente invasiva, aunque puede generar
un fondo de saco, cruce de lineas de suturas o problemas de
orientacidn si no se confecciona adecuadamente. La anasto-
mosis término-terminal reproduce de forma mas anatémica
la continuidad intestinal y evita el fondo de saco, pero puede
ser mds exigente ante diferencias de calibre entre el ileon y
el colon transverso. En relacion con la DA, la evidencia no
demuestra de manera consistente la superioridad absoluta
de una configuracion sobre otra; por ello, la seguridad de
la anastomosis parece depender mas de principios técnicos
generales, buena perfusion, ausencia de tensioén, adecuada
aposicion, correcta orientacion de los cabos y experiencia del
cirujano, que de la configuracion aislada.*!

° Anastomosis isoperistaltica/anisoperistaltica: Las anas-
tomosis laterolaterales pueden realizarse de forma isoperistal-
tica o anisoperistaltica. La configuracién isoperistaltica permite
alinearse con la peristalsis intestinal natural, lo que puede con-
tribuir a reducir la tension anastomotica.*> Ademas, tipicamente
requiere una movilizacién intestinal menos extensa, lo que po-
dria agilizar el procedimiento quirtrgico y reducir la duraciéon
de la operacion.”? En contraste, la configuracién anisoperistalti-
ca crea un mecanismo pseudovalvular que puede ayudar a regu-
lar el transito intestinal, reduciendo potencialmente el riesgo de
diarrea crénica. Sin embargo, esta complicacion es rara en adul-
tos sanos sin condiciones gastrointestinales subyacentes como
el sindrome del intestino irritable o la enfermedad inflamatoria
intestinal. Ademads, esta orientacién anastomotica puede dis-
minuir la probabilidad de torsiéon mesentérica y se ha sugerido
que reduce la incidencia de ileo postoperatorio en compara-
cion con el enfoque isoperistaltico.*? La evidencia bibliografica
sobre el tema es escasa. Un metaanalisis publicado en 2025
compard 515 (45,9%) pacientes sometidos a una anastomosis
isoperistaltica frente a 607 (54,1%) a una anisoperistaltica; las
tasas de DA y de morbilidad postoperatoria fueron similares
entre ambos grupos.*® Se observé una recuperacién mas ra-
pida de la funcidn intestinal tras una anastomosis anisoperis-
taltica. Por lo tanto, la eleccion entre ambas configuraciones
parece depender mas de la experiencia personal del cirujano,
la orientacién de los cabos, la ausencia de torsion y tension, y
la correcta confeccidn técnica, que de una superioridad de-
mostrada en términos de ileo postoperatorio.

RESECCIONES IZQUIERDAS:
SIGMOIDECTOMIA - COLECTOMIA
IZQUIERDA - RESECCION ANTERIOR BAJA

® Movilizacién del angulo esplénico: La incidencia de DA

tras una reseccion anterior baja (RAB) varia entre el 5% y el
20%. Una de las estrategias mas comunmente recomendadas
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para prevenir la DA es la movilizacién del angulo espléni-
co (MAE). Multiples estudios han demostrado que la MAE
puede proporcionar un incremento promedio de longitud
colénica de 5,8 a 10,7 cm, lo que facilita la creacién de una
anastomosis sin tensiéon.** Muchos cirujanos apoyan el uso
rutinario de la MAE en resecciones colorrectales distales,
argumentando que una mayor longitud del colon reduce la
tension en la anastomosis. Esto a su vez mejora la perfusion
y reduce el riesgo de DA.

Dado su impacto en la reduccién de complicaciones posto-
peratorias, la MAE se ha convertido en una practica reco-
mendada en la cirugia del cancer de recto, lo que subraya
la importancia de una técnica quirdirgica meticulosa para
mejorar los resultados clinicos. Sin embargo, quienes se opo-
nen a la movilizacién rutinaria argumentan que esta no se
asocia con diferencias en la tasa de DA. A su vez, la MAE se
considera técnicamente dificil, lo que incrementa el tiempo
operatorio, puede causar lesiones en el bazo y aumentar la
pérdida de sangre.* Ademads, una movilizaciéon excesiva o
una ligadura vascular mal planificada podrian comprometer
la perfusion del colon descendido, y por consiguiente tener
que realizar una resecciéon mas extendida del colon.

Un estudio compard el impacto de la MAE en 66068 pacien-
tes que se sometieron a resecciéon del colon distal con anas-
tomosis. Se realizo MAE en el 41,6% de estos casos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de DA
(MAE+: 3,6% vs. MAE-: 3,7%; p=0,86). Sin embargo, en un
analisis de subgrupos que comparé procedimientos abiertos
y laparoscdpicos, se observé una mayor tasa de complicacio-
nes generales y de complicaciones en pacientes con MAE.*
La evidencia no dice que haya que realizarlo siempre de ma-
nera rutinaria. Un estudio multicéntrico retrospectivo en
reseccion anterior por cancer de recto evalu6 mas de 1000
pacientes y encontré que la MAE no se asocié claramente
con menor DA; esto apoya una estrategia selectiva, es decir,
movilizar el angulo cuando hace falta para evitar tension y
no como regla universal.’

© Nivel de la ligadura de la arteria mesentérica inferior: El
nivel de ligadura de la arteria mesentérica inferior (AMI) ha
sido ampliamente discutido como posible factor relacionado
con la DA, principalmente por su impacto sobre la irrigacién
del colon proximal. En cirugia colorrectal, la ligadura alta o
baja de la AMI se define segun el punto en el que se secciona
la AMI en relacién con el origen de la arteria célica izquier-
da. La ligadura alta es la que se realiza a nivel del origen de la
AM]I, cerca de la aorta, antes de que emita sus ramas princi-
pales. La ligadura baja de la AMI se define como aquella que
se realiza distal al origen de la arteria cdlica izquierda, pre-
servando esta rama. En este segundo caso, se conserva el flu-
jo por la arteria célica izquierda hacia el colon descendente.*®
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Teéricamente, la ligadura alta permitiria una movilizacién
mds completa del colon remanente y de su mesenterio, evi-
tando asi la tensién anastomotica. De hecho, la ligadura alta de
la AMI deberia proporcionar una longitud adecuada del colon
proximal para permitir una anastomosis libre de tensién. Si
bien esto es recomendable, también es necesario evitar la is-
quemia del colon para reducir el riesgo de DA. Cuando la AMI
se liga en su origen, la irrigacion del colon descendente depen-
de por completo de la arteria marginal que nace a partir de
la arteria cdlica media. Una circulaciéon colateral insuficiente
puede provocar isquemia colénica en algunos pacientes y, por
lo tanto, aumentar el riesgo de DA. Este riesgo cobra mayor
relevancia en pacientes afiosos, en quienes el arco de Riolano
puede no ser completamente confiable.*’

Ademas de su posible relacion con la DA, no existe consenso
entre el nivel de la ligadura de la AMI y el impacto oncolégi-
co ya que podria afectar la radicalidad de la linfadenectomia.
En teoria, la ligadura alta permitiria una disecciéon mas com-
pleta de los ganglios linféticos centrales, cercanos al origen
de la arteria. Por esta razdn, tradicionalmente se ha sostenido
su utilizacién como estrategia de mayor radicalidad onco-
logica, especialmente en cancer de recto y colon izquierdo.
Sin embargo, muchos abordajes actuales combinan ligadura
baja con disecciéon ganglionar alta, es decir, se conserva la
arteria cdlica izquierda, pero se realiza igualmente una linfa-
denectomia central alrededor del origen de la AMI. De esta
manera, se busca mantener la irrigaciéon sin comprometer la
radicalidad oncolégica.

En un metaanalisis que incluyé un total de 2576 pacientes,
la ligadura baja mejord significativamente la supervivencia
global a 5 afios y redujo la tasa de DA (OR 0,71; IC 95%:
0,51-1,00; p=0,05), sin comprometer la supervivencia libre
de enfermedad ni el nimero de ganglios obtenidos. La liga-
dura baja no se asocié con un aumento de las complicaciones
globales, del tiempo operatorio ni de la pérdida sanguinea.*
Un estudio prospectivo randomizado, que fue desarrollado
en Japon y publicado en 2018, analizé dos grupos de pacien-
tes: 164 con ligadura alta y 160 con ligadura baja. La inciden-
cia de DA fue similar entre ambos grupos (17,7% vs. 16,3%;
p=0,731). En el analisis multivariado, solo el sexo masculino
(OR 4,36) y la distancia del tumor al margen anal (OR 0,99)
fueron factores de riesgo para DA. El estudio debi6 ser inte-
rrumpido de manera prematura debido a que el reclutamien-
to de pacientes era lento.*

Una revisién publicada en 2023 incluyé 1331 pacientes. La
tasa global de DA fue menor en el grupo de ligadura baja,
pero la diferencia no fue estadisticamente significativa (RR
1,43; IC95%: 0,95-2,96). El namero total de ganglios linfati-
cos resecados fue mayor en el grupo de ligadura baja, aunque
la diferencia tampoco fue estadisticamente significativa (DM
0,93; IC95%: —2,21-0,34). El nimero de ganglios linfaticos
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obtenidos fue evaluado en 256 pacientes, y todos habian sido
sometidos a un procedimiento laparoscépico. El nimero de
ganglios fue mayor cuando la ligadura baja se asoci6 con lin-
fadenectomia de la raiz vascular que cuando la AMI fue li-
gada en su origen, pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa (DM —0,37; IC95%: —1,00-0,26).

En contrapartida, en el metaanalisis de Zeng et al.,** de los
5917 pacientes incluidos, 3652 fueron sometidos a ligadura
baja de la AMI y 2265 a ligadura alta de la AMI. La tasa de
DA fue de 9,8% en los pacientes con ligadura alta versus 7,0%
en los pacientes con ligadura baja. El riesgo de DA fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes con ligadura alta (OR
1,33; 1C95%:1,10-1,62; p=0,004). Ademds, la morbilidad
global también fue significativamente mayor en los pacientes
con ligadura alta (OR 1,39; IC 95%:1,05-1,68; p=0,05). La
mortalidad posoperatoria, el nimero de ganglios linfaticos
obtenidos, la tasa global de recurrencia y la supervivencia a
5 afios no difirieron significativamente entre ambos grupos.
Por lo tanto, como se puede observar en base a los articulos
analizados en los parrafos anteriores, la evidencia disponible
proveniente de estudios de alto nivel metodolégico es hete-
rogénea. En consecuencia, resulta dificil establecer una con-
clusién definitiva sobre la posible relacion entre el nivel de
ligadura de la AMI y la tasa de DA.

e Ligadura de la vena mesentérica inferior (VMI): La rela-
cién entre la ligadura de la VMI y la DA es mas indirecta y
menos estudiada que la relacién con la AMI.

En términos fisiopatolégicos, la ligadura de la VMI puede in-
fluir sobre la DA por dos mecanismos principales. Primero,
por retorno venoso y congestion. Si la VMI se liga de manera
alta, cerca del borde inferior del pancreas, se puede alterar el
drenaje venoso del colon izquierdo remanente. Esto podria fa-
vorecer la congestion venosa y el edema de la pared colénica.
Esta idea fue planteada como la “teoria del tronco venoso”, se-
gun la cual el nivel de ligadura de la VMI podria afectar el re-
torno venoso de la anastomosis colorrectal.® Segundo, por su
relacion anatomica con los vasos colaterales del angulo esplé-
nico. La VMI puede estar en intima relacién con vasos colate-
rales como la arteria marginal. Al-Asari et al.* observaron que
en 56,6% de los pacientes la ligadura de la VMI, puede afectar
lairrigacion del angulo esplénico y generar grados variables de
congestion o isquemia del colon izquierdo.

En la practica, la ligadura alta de la VMI suele realizarse para
lograr mayor movilizacién medial del colon izquierdo y faci-
litar una anastomosis sin tensién. Sin embargo, ese beneficio
debe equilibrarse con el riesgo potencial de comprometer va-
sos colaterales o alterar el drenaje venoso. La mayoria de la
literatura es anatdmica, técnica o fisiopatoldgica, y todavia

no existe una conducta universalmente establecida.
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¢ Confeccion de la anastomosis colorrectal: Entre los fac-
tores intraoperatorios mas frecuentemente reportados en re-
lacién con una DA son: el nivel de la anastomosis, la técnica
de doble grapado y multiples disparos de la grapadora lineal.
La dltima revisién de la Cochrane® que compara estudios
prospectivos randomizados de anastomosis manual vs. me-
céanica en cirugia colorrectal analizé el evento de DA y discri-
mino los resultados en base a las tasas globales de falla anas-
tomotica, la tasa de DA clinica y la radioldgica, demostrando
que los resultados fueron similares para los tres eventos:
- Dehiscencia global: anastomosis mecanica: 13%, anasto-
mosis manual: 13,4%.
- Dehiscencia anastomotica clinica: anastomosis mecanica:
6,3%, anastomosis manual: 7,1%.
- Dehiscencia anastomética radiolégica: anastomosis me-
canica: 7,8%, anastomosis manual: 7,2%.
La anastomosis colorrectal término-terminal mecanica ha
sido ampliamente adoptada en la cirugia minimamente in-
vasiva por su eficacia y rapidez. A pesar del uso frecuente y
la familiarizacién que la mayoria de los cirujanos tienen con
la utilizacién de las suturas mecanicas circulares, en el 20%
de los procedimientos ocurren errores técnicos, entre los
que destacan: prueba neumdtica positiva, error del operador
y donas incompletas.*® En este grupo de pacientes, son mas
frecuentes el sangrado postoperatorio, el ileo y presentan el
doble de probabilidad de requerir una ostomia proximal.
Muchos errores se deben a cuestiones técnicas. En algunas
ocasiones el dispositivo no se separa adecuadamente del teji-
do de la anastomosis, por lo tanto, al traccionar la sutura me-
canica hacia afuera se genera traccién sobre la anastomosis.
La rotacion de la sutura y el avance de esta a proximal por 1
0 2 cm en general permite liberarla. En caso de que esto no
suceda una alternativa es retirar la sutura mecanica dejan-
do el yunque proximal a la anastomosis. Posteriormente por
medio de un endoscopio o eventualmente con el dispositivo
de TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) puede re-
tirarse el mismo. En raras oportunidades la sutura mecanica
puede cortar, pero no liberar agrafes, por lo tanto, se genera
la seccion de ambos cabos, pero sin confeccionar la anasto-
mosis, por lo que se debe confeccionarla nuevamente.
Esta técnica implica la superposicion de dos lineas de sutura,
lo que se asocia con un mayor riesgo de DA. A su vez, puede
dar lugar a la formacién de "orejas" laterales, consideradas
también un factor de riesgo para la aparicion de DA. Con el
objetivo de disminuir estos riesgos, se han explorado diver-
sas técnicas modificadas que incluyen el uso de un reservorio
colonico manual en J, la division vertical del recto, el refuer-
zo transanal de la anastomosis, la técnica de pull-through, la
eliminacion de orejas mediante suturas y la transeccion tran-
sanal con grapado tnico.”
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Un estudio analizo los resultados de 2537 pacientes que reci-
bieron anastomosis colorrectales convencionales en compa-
racion con técnicas modificadas que reducen la interseccion
entre las lineas de engrampado; y encontrd que el riesgo de
DA se redujo en un 62% al utilizar procedimientos modifi-
cados en comparacion con la técnica convencional. Ademds,
las tasas de morbilidad postoperatoria general y mayor fue-
ron significativamente menores en quienes se sometieron a
anastomosis mediante técnicas modificadas.’® Estos hallaz-
gos sugieren que la modificacién de la técnica convencional
puede ser una estrategia eficaz para minimizar las compli-
caciones asociadas. Una técnica sencilla para evitar una de
las “orejas” es colocar por un extremo del mufién la sutura
circular, de esta forma se eliminaria por lo menos uno de los
dos sitios mas vulnerables de la anastomosis.

En forma similar, Emile et al.”” realizaron una revisién sobre
la técnica de doble grapado en las anastomosis colorrecta-
les bajas. La mediana de DA reportada en 25 estudios fue
de 7,3%, aunque con un rango amplio de 0,7% a 24,5%. Los
factores mas frecuentemente asociados a DA fueron la lo-
calizacion tumoral baja, el sexo masculino, el mayor tiempo
operatorio, la transfusién perioperatoria y la necesidad de
multiples disparos de sutura mecdanica. La revisién destaca
que la técnica convencional puede generar interseccién de
lineas de grapas y “orejas”, considerados potenciales puntos
de vulnerabilidad mecénica y tisular. Por este motivo, se han
propuesto distintas modificaciones, como el refuerzo tran-
sanal, la eliminacién de los “orejas’, la transeccién vertical
o transanal del recto y técnicas de grapado unico, con el ob-
jetivo de disminuir puntos débiles y mejorar la seguridad
anastomdtica.

En el 2019 Spinelli et al.”* publicaron el primer articulo so-
bre la técnica de transeccion rectal transanal con anasto-
mosis de grapado unico (TTSS, Transanal Transection and
Single-Stapled Anastomosis) como una alternativa a la técni-
ca convencional de doble grapado en anastomosis rectales
bajas. La técnica integra el abordaje transanal para realizar
una transeccion distal precisa bajo vision directa y posterior
confeccion de la anastomosis colorrectal, coloanal o ileoanal
con un unico disparo circular. En una serie inicial de 20 pa-
cientes consecutivos, la TTSS fue factible en todos los casos y
se asoci6 con baja morbilidad temprana. Su principal ventaja
tedrica es evitar el cruce de lineas de grapas y la formacion de
“orejas”, considerados puntos potenciales de vulnerabilidad
mecanica y tisular. Posteriormente, esta técnica se ha difun-
dido a través de multiples publicaciones.

En el 2023 se publicé un articulo que evalu6 la técnica TTSS
para cancer de recto. Incluyd pacientes sometidos a cirugia
preservadora de esfinter por cancer de recto con anastomosis
ubicada dentro de los 6 cm del margen anal. Los autores com-
pararon los resultados de TTSS con técnicas tradicionales. El
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hallazgo principal fue una menor tasa de DA en el grupo TTSS
en comparacion con la técnica de doble grapado: 8,6% versus
20,9%, diferencia estadisticamente significativa. En cuanto a
resultados funcionales, no hubo diferencias significativas en el
score del sindrome de reseccion anterior baja (LARS, Low An-
terior Resection Syndrome) entre TTSS y doble grapado, mien-
tras que los pacientes con anastomosis coloanal manual pre-
sentaron peores scores de LARS que los pacientes con TTSS.
La conclusion de los autores es que la TTSS es una técnica
factible y técnicamente segura en cirugia de cancer de recto, y
puede considerarse una alternativa a la técnica de doble grapa-
do y a la anastomosis coloanal manual.®

Dichos resultados coinciden con la publicacién de los au-
tores que desarrollaron la técnica,* cuando compararon la
TTSS, con la escisién total del mesorrecto transanal (TaT-
ME, Transanal Total Mesorectal Excision) y la técnica de do-
ble grapado; concluyendo que la TTSS es factible, segura y se
asocia con tasas muy bajas de DA.

A pesar de sus ventajas tedricas, la TTSS presenta algunas
limitaciones. Se trata de una técnica mas demandante, que
requiere experiencia en abordaje transanal, adecuada exposi-
cién del mufién rectal y confeccion precisa de la jareta distal.
Su aplicabilidad puede verse limitada en pacientes con pelvis
estrecha, obesidad, tumores voluminosos, fibrosis o radiote-
rapia previa. Ademads, existe preocupacion tedrica por la con-
taminacion bacteriana o tumoral asociada a la transeccion
transanal, por lo que resultan fundamentales el lavado rectal
y una técnica cuidadosa. Si bien los estudios iniciales mues-
tran resultados prometedores y bajas tasas de DA, la eviden-
cia atn es limitada y se requieren estudios comparativos de
mayor tamafo para definir su verdadero beneficio frente a la
técnica convencional.

La confeccién de las anastomosis colorrectales implica el uso
de suturas mecdanicas circulares manuales (SMC), considera-
das el estandar en la reconstruccion quirtrgica. Sin embargo,
la efectividad de éstas depende de la aplicacion constante y
estable de fuerza por parte del cirujano, ya que la mayoria de
las SMC se utilizan mediante agarre manual. Esto conlleva
una incidencia no despreciable de complicaciones técnicas,
lo que puede comprometer la integridad de la anastomosis y
aumentar el riesgo de DA. Este aumento de la DA puede de-
berse a que movimientos no deseados dafian la microvascu-
latura en el sitio de la anastomosis, lo que afecta la perfusion
del tejido y provoca una cicatrizacion deficiente. Ademas, la
presion irregular puede provocar fracturas en la unién entre
los extremos intestinales, comprometiendo la integridad de
la anastomosis y aumentando la probabilidad de DA. Este
contexto ha llevado a la exploracién de alternativas tecnold-
gicas, como las suturas mecanicas motorizadas (SMM), cuyo
objetivo es reducir los errores técnicos y las complicaciones
postoperatorias asociadas al uso de las SMC.
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Multiples estudios han demostrado que el riesgo relativo
estimado (RR) para la DA vy la tasa de abscesos intraabdo-
minales tras el uso de la SMM fue significativamente menor
que los observados con la SMC, con valores de 0,44 y 0,23,
respectivamente (ambos con p<0,01).> A su vez, la SMM, si
bien podria presentar un costo inicial mas alto que la ma-
nual, al tener tasas de complicaciones menores, resulta una
opcion mas costo-efectiva.®® Esto sugiere que la SMM podria
ofrecer una alternativa mas segura y eficaz para mejorar los
resultados quirurgicos y reducir el riesgo de DA.

Un metaandlisis reciente que analiz6 las tasas de DA en
24511 pacientes revel6 que el didmetro de la sutura mecanica
circular, el nimero de filas de grapas y el tipo de tecnologia
utilizada (manual o motorizada) son factores determinan-
tes en la incidencia de DA. Se observé una tasa de DA mas
alta en anastomosis realizadas con grapadoras de 31/33 mm
en comparacién con las de 28/29 mm (OR: -0,92, IC95% de
-1,74 - -0,10; p=0,02). Las tasas de DA fueron similares entre
los grupos que utilizaron grapadoras circulares de dos y tres
lineas (OR -0,01, IC95%: -0,16 - 0,13; p=0,85). Ademds, la
SMM se asoci6 con una tasa de DA significativamente menor
que la manual (OR -0,83, IC95%: -1,13 - -0,35; p<0,001).%*
Otro metaanalisis reciente que compar6 19372 pacientes con
anastomosis con tecnologia de grampas en doble fila y 2298
pacientes con tecnologia de grampas en triple fila y se obser-
v6 que el riesgo de DA se redujo con la tecnologia de gram-
pas en triple fila (6,3% vs. 7,5%; RR 0,54; IC95% 0,31-0,94;
p=0,03).5

¢ Nivel de la anastomosis: El nivel de la anastomosis y la dis-
tancia del tumor al margen anal son factores predictivos sig-
nificativos para el desarrollo de DA. La dificultad técnica de
la seccién del recto en pelvis estrechas es un factor determi-
nante para la DA. Ademas, las anastomosis bajas suelen estar
sometidas a mayor tensién, debido que ocasionalmente es
dificil que el cabo colénico llegue correctamente a la pelvis.
A esto se agregan factores propios del tratamiento del cancer
de recto, que es la indicacién mas frecuente de realizar una
anastomosis muy baja. Muchos pacientes con tumores de
recto medio o bajo reciben radioterapia o quimiorradiotera-
pia neoadyuvante, lo que puede alterar la microvasculariza-
cidn, la calidad de los tejidos y la capacidad de cicatrizacion.
Vingali et al.*® evaluaron la microperfusion intraoperatoria
con doppler en pacientes con cancer de recto o sigma distal
sometidos a anastomosis mecanica. Encontraron que la re-
duccién del flujo en el muinoén rectal fue mayor en los pacien-
tes que desarrollaron DA: aproximadamente 16% vs. 6,2% en
quienes no tuvieron fuga. La conclusion central es que la re-
duccién del flujo sanguineo en el muiién rectal se asocia con
mayor riesgo de DA. Pareciera ser que la vascularizacion se
ve mas frecuentemente afectada en la cara posterior, por eso
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la alta frecuencia de defectos anastomoticos en este sector.
La cara posterior de la anastomosis queda orientada hacia el
sacro y el espacio presacro, lo que dificulta su visualizacion
directa, inspeccién y eventual refuerzo. Ademas, en una pel-
vis estrecha, con muiién rectal corto o tejido irradiado, la
introduccién y disparo de la sutura circular pueden generar
una aposicion menos homogénea de los bordes o una inclu-
sioén incompleta del tejido en ese sector. Si a esto se agregan
tension, edema, compromiso de la microperfusién o traccién
del colon descendido, la cara posterior puede comportarse
como un punto vulnerable para el desarrollo de una DA.
Diversos estudios han respaldado la asociacion de las anasto-
mosis colorrectales bajas con un mayor riesgo de DA. Zhang
et al.¥ identificaron que los tumores localizados a <7 cm del
margen anal se correlacionan con tasas mas elevadas de DA
postoperatorias (OR 3,44; IC95%: 1,63-7,29; p=0,001). Choi
et al." también identificaron que un nivel de anastomosis a
<5 cm del margen anal se asocia significativamente con el
desarrollo de AL (OR 6,855; IC95%: 1,271-36,96; p=0,025).
Asimismo, Rullier et al.®® informaron que el riesgo de DA
postoperatoria es 6,5 veces mayor en anastomosis ubicadas
a <5 cm del margen anal que en aquellas ubicadas a >5 cm.

® Ostomia de proteccion: La confeccién de una ostomia de
proteccion tras la reseccién anterior baja ha sido objeto de
debate en las ultimas décadas. Algunos autores sugirieron
que la creacion de una ostomia de proteccién no modifica
el riesgo de presentar DA.® La mayoria de los estudios la re-
comiendan, especialmente cuando las anastomosis quedan
a menos de 7 cm del margen anal. Un estudio prospectivo
randomizado demostrd que la no realizacion de una ostomia
de proteccion se asocié con un mayor riesgo de desarrollar
DA (p=0,0092).”° Ademas, en un metaandlisis que involu-
cré a 8002 pacientes, se concluyd que construir un ostoma
podria reducir significativamente las tasas de DA y de rein-
tervencion en pacientes con cancer rectal (OR 0,47; IC95%,
0,33-0,68; p<0,0001 y OR 0,36; IC95%: 0,28-0,46; p<0,00001,
respectivamente).”! Es importante aclarar que la realizacion
de una ostomia no reduce el riesgo de DA, lo que disminuye
es la magnitud de la complicacién, como demuestran diver-
sos estudios. Gastinger et al.” mostraron que la realizacion
de una ostomia de proteccion reduce la tasa de DA que re-
quieren cirugia, asi como Hiiser,” que reveld que el uso de
ostomia se asociaba significativamente con menos reinter-
venciones debido a complicaciones por DA (p<0,0001).

Sin embargo, en los tltimos afios, la confeccién sistemati-
ca de una ostomia proximal en los pacientes operados por
cancer de recto ha sido cuestionada. Blok et al.”%, evaluaron
el impacto de un cambio institucional desde una politica de
ostomia sistematica hacia una derivacién altamente selectiva

luego de una cirugia por cancer de recto. En esta experiencia,
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la reduccion marcada en la confeccion de ostomias no se asocid
con un aumento de la incidencia ni de las consecuencias clini-
cas de la DA, y se acompafi6é de menor tasa de reinternaciones,
reintervenciones y dias de internacién durante el primer ao.
Estos resultados apoyan la posibilidad de evitar una ostomia de
proteccion en pacientes cuidadosamente seleccionados.
Boissieras et al.”> propusieron el enfoque TASTY (TAilored
SToma policY) como una estrategia individualizada para el
uso de ostomia de proteccion luego de cirugia por cancer
de recto. El trabajo se desarrollé en dos fases. En la primera
fase, los autores realizaron una validacion externa del sco-
re AFORS (Anastomotic Failure Observed Risk Score) en 80
pacientes operados entre 2016 y 2018. Compararon el ries-
go basado en el score con la tasa observada de DA. La tasa
global de DA fue de 17,5% (14 pacientes) y hubo una corre-
lacién positiva entre el riesgo predicho por AFORS vy la tasa
observada de DA. Ademas, evaluaron el uso de PCR.

La PCR como herramienta para identificar pacientes candida-
tos a cierre temprano de la ostomia e identificaron un punto de
corte de PCR de 115 mg/L en el segundo dia postoperatorio,
con sensibilidad de 86% y valor predictivo negativo de 96%
para DA. A partir de esos datos, disefiaron el enfoque TASTY.
La estrategia propone que los pacientes con bajo riesgo segiin
AFORS (score 0-1) reciban anastomosis primaria sin ostomia
de proteccion, mientras que los pacientes con mayor riesgo
(score 2-6) reciban ostomia de proteccion. En estos ultimos, el
protocolo contempla cierre temprano de la ostomia entre los
8 y 14 dias, siempre que la PCR y la tomografia postoperato-
ria sean satisfactorias. La segunda fase consisti6 en realizar el
enfoque TASTY en una cohorte prospectiva de 122 pacientes
sometidos a cirugia por cancer de recto entre 2018 y 2020. De
ellos, 48 pacientes (39%) fueron clasificados como bajo riesgo
y 74 (61%) como alto riesgo. La tasa de DA fue de 10% en el
grupo de bajo riesgo y 23% en el grupo de alto riesgo, con una
diferencia que no alcanzé significacion estadistica (p=0,078).
La morbilidad segin Clavien-Dindo fue equivalente entre
grupos. Un hallazgo interesante es que la incidencia de LARS
mayor a los 3 meses fue menor en el grupo sin ostomia. Esto
es relevante porque introduce un argumento funcional: evitar
una ostomia en pacientes seleccionados podria no solo redu-
cir la morbilidad asociada a la ostomia, sino también mejorar
algunos resultados tempranos de funcidn intestinal.

Por otra parte, la ileostomia fantasma ha sido propuesta
como una estrategia intermedia entre la no derivacion y la
ileostomia de proteccién convencional en pacientes seleccio-
nados sometidos a reseccion anterior baja, especialmente en
cirugia por cancer de recto. La técnica consiste en dejar iden-
tificada y fijada un asa ileal a la pared abdominal mediante
una cinta o drenaje, sin exteriorizar ni abrir inicialmente la
ileostomia. En caso de evolucion postoperatoria desfavora-
ble o sospecha de DA, dicha asa puede convertirse en una
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ileostomia derivativa; si no se presentan complicaciones, el
dispositivo se retira, evitando asi una ostomia innecesaria y
una cirugia posterior de cierre. Esta 1dgica busca preservar
el potencial efecto “de rescate” de una derivacion, pero re-
duciendo la morbilidad asociada a la ileostomia en asa y a la
cirugia de reconstruccion del transito.

La evidencia disponible sugiere que la ileostomia fantasma
podria ser una alternativa segura en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados, aunque todavia no puede considerarse
un reemplazo generalizado de la ileostomia de proteccién
convencional. Una revision sistematica y metaanalisis publi-
cada en 2023 incluyé 14 estudios y 946 pacientes sometidos
a reseccion oncologica de recto.” En los estudios comparati-
vos, no se observaron diferencias significativas entre ileosto-
mia fantasma e ileostomia en asa convencional en la tasa de
DA, morbilidad posoperatoria ni estadia hospitalaria.

Desde el punto de vista clinico, el principal atractivo de la
ileostomia fantasma no parece ser la reducciéon de la DA en
si misma, sino la posibilidad de evitar ostomias innecesarias
y sus complicaciones asociadas. En este sentido, un metaa-
nalisis de 2023 sobre resultados a corto plazo reportéd me-
nor morbilidad relacionada con la ostomia y su cierre, asi
como menores tasas de reingreso en los pacientes tratados
con ileostomia fantasma frente a ileostomia convencional,
aunque sobre una poblacion relativamente pequefia y con
heterogeneidad entre estudios.”

En conjunto, la evidencia actual permite considerar la ileos-
tomia fantasma como una opcién factible y potencialmente
util en anastomosis colorrectales de riesgo bajo o intermedio,
particularmente cuando existe incertidumbre sobre la nece-
sidad real de una derivacion. No obstante, su uso debe ser
prudente: no reemplaza a la ileostomia de proteccion en pa-
cientes de alto riesgo, anastomosis muy bajas o condiciones
intraoperatorias desfavorables. La literatura reciente coincide
en que el beneficio potencial radica en reducir la carga de os-
tomias evitables, pero que ain se necesitan ensayos clinicos
multicéntricos con mayor poder estadistico para establecer
criterios de seleccion, seguridad y resultados a largo plazo.

EVALUACION DE LA PERFUSION INTESTINAL

Entre las variables intraoperatorias, quizds una de las mas
prevenibles e importantes es asegurar una vascularizacién
adecuada en ambos extremos de los cabos intestinales a
anastomosar. Histéricamente, los cirujanos evaltan la vas-
cularizacién mediante métodos subjetivos, como la obser-
vacion del color de la pared intestinal, la peristalsis visible
y el sangrado de las arterias marginales tras la transeccion
intestinal, asi como mediante la deteccion tactil de los pul-
sos arteriales. Desafortunadamente, todos estos métodos son
subjetivos y carecen de una precisién predictiva adecuada.
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VERDE DE INDOCIANINA
(ICG, INDOCYANINE GREEN)

En los altimos aflos, ha surgido evidencia creciente que respal-
dala idea de que la angiografia por fluorescencia con verde de
indocianina (ICG-FA) intraoperatoria podria ser una herra-
mienta objetiva y efectiva para evaluar la perfusion intestinal y
la viabilidad, lo que podria reducir las tasas de DA.

El ICG fue descrito por primera vez en 1962 para evaluar la
funcion hepatica.” Es un colorante sintético que emite fluores-
cencia al exponerse a la luz infrarroja. La ICG-FA se ha utili-
zado ampliamente en diversos campos quirtrgicos, incluida la
cirugia gastrointestinal. En el campo de la cirugia colorrectal, la
ICG-FA permite al cirujano visualizar el flujo sanguineo y evitar
la perfusion insuficiente de las anastomosis. El colorante se di-
luye e inyecta por via periférica en el sistema venoso; la sefial se
observa mediante un sistema de laparoscopia con fluorescencia.
Si bien se usa desde hace varias décadas, no existen estandares
ni especificaciones para la dosis, el sitio de inyeccién y el tiempo
de observacion del ICG. La dosis intravenosa de ICG varia con-
siderablemente, siendo las mas utilizadas las de 0,2 mg/kg y 0,25
mg/kg. Ademas, el momento para realizar la ICG-FA también
es controvertido. En la mayoria de los estudios, el ICG se ad-
ministra inmediatamente antes de completar la movilizacién y
realizar la anastomosis colorrectal.” Multiples estudios han mos-
trado resultados contradictorios sobre la utilidad del ICG . Esta
variabilidad puede reflejar diferencias en la interpretacion de la
fluorescencia, en las técnicas quirurgicas, en la ubicacién de la
anastomosis, en la seleccion de pacientes y en la ausencia de cri-
terios estandarizados para definir la intensidad de fluorescencia
adecuada. Sin embargo, en uno de los metaandlisis mas recien-
tes que analiza estudios prospectivos randomizados, se demues-
tra que la evaluacion de la perfusion guiada por fluorescencia
con ICG reduce las DA clinicas en aproximadamente un 31%
tras la reseccion colorrectal.®* Otro metaanalisis demostrd que la
tasa general de DA fue del 6%, y la inyeccion intraoperatoria de
ICG-FA redujo la tasa de DA en un 4% (grupo control: 7,8% vs.
grupo ICG-FA: 3,8%; OR 0,44; IC95% 0,33-0,59; p<0,00001).”
Ademias, su efectividad se refleja en la frecuencia de modifica-
ciones en el plan quirtrgico original. El cambio en la estrategia
intraoperatoria varia entre 7 y 20% segun diversos metaandli-
sis, logrando reducir la tasa de DA en mas de la mitad de los
pacientes (60-65%).*" Es importante destacar que uno de los
metaanalisis mas recientes sobre el tema, que incluye 6 estudios
randomizados, demostrd que, si bien el uso de ICG disminuye
la tasa de DA y la morbilidad postoperatoria, este beneficio se
observa principalmente en las anastomosis del lado izquierdo,
no asi en las del lado derecho.*

Este método ha cobrado relevancia en la cirugia colorrectal,
ya que ha demostrado una herramienta prometedora para
mejorar la viabilidad de las anastomosis y reducir las tasas de

V. FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIOS

RELATO OFICIAL

DA. Un metaanalisis reciente evalué once estudios con un to-
tal de 3844 pacientes y comparé los métodos previamente des-
critos. La tasa de DA en el grupo control (pacientes sin evalua-
cién intraoperatoria de fuga) fue significativamente mayor que
en el grupo de ICG (RR 0,44; IC95% 0,14-0,87). Asimismo, la
tasa de DA fue mas alta, aunque sin significancia estadistica,
en comparacion con la prueba hidroneumatica (PHN) (RR
0,53; IC95% 0,21-1,3) y con la colonoscopia intraoperatoria
(RR 0,49; IC95% 0,10-1,80). Al comparar la efectividad de los
métodos para reducir la tasa de DA, se observoé que el grupo
de ICG presentd una tasa mas baja en comparacién tanto con
la PHN (RR 0,44; IC95% 0,14-0,87) como con la colonoscopia
intraoperatoria (RR 0,44; IC95% 0,14-0,87).%

Otro metaanalisis del 2025 también demostr6é que la ICG-
FA fue significativamente protectora contra la DA (OR 0,64,
1C95%: 0,39-0,98, p<0,0001).% Existen limitaciones del ICG:
su uso depende del equipo y no esta disponible en hospi-
tales periféricos por sus costos. Otra limitacién es que atn
no existe un método analitico preciso para evaluar objetiva-
mente la intensidad de la sefal, y se requiere la opinién del
cirujano para la interpretacion de las imagenes.

Estos aspectos también fueron descritos en nuestro medio
en el Relato Oficial del Congreso de Cirugia General y en el
Relato Oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia,
ambos del 2025.55%

La escasez de evidencia de alta calidad, como ensayos alea-
torizados y controlados, y metaanalisis de estudios prospec-
tivos randomizados, representa una limitacién significativa.
Asimismo, la heterogeneidad de las poblaciones de estudio,
los sesgos en la seleccion de pacientes, las variaciones en las
técnicas quirdrgicas y las diferencias en la definiciéon de DA
entre los estudios dificultan la comparabilidad de los resul-
tados. Ademas, aunque la evidencia sobre los métodos de
evaluacion de la integridad anastomética varia segun la re-
gion, la literatura actual sefiala que el ICG y la colonoscopia
intraoperatoria son las opciones que mas reducen la tasa de
dehiscencia y la morbilidad postoperatoria. No obstante, la
disponibilidad limitada y el alto costo de estas técnicas pue-
den restringir su adopcién generalizada. Por lo tanto, cuando
no sea factible emplear estos métodos, resulta fundamental
recurrir a cualquier alternativa disponible para evaluar la in-
tegridad de la anastomosis, con el objetivo de garantizar la
seguridad del paciente y minimizar las complicaciones.

EVALUACION DE LA INTEGRIDAD
ANASTOMOTICA

La evaluacion de la integridad de la anastomosis durante la
cirugia colorrectal es crucial para prevenir complicaciones
postoperatorias graves, como la DA o el sangrado en el si-
tio de la anastomosis. A pesar de la experiencia del cirujano,
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se ha demostrado que la evaluacién subjetiva intraoperatoria
de la integridad anastomdtica suele ser inexacta. Por ello, las
"pruebas de fuga anastomatica" se utilizan con frecuencia para
proporcionar una evaluacién objetiva y confiable. Estas prue-
bas no solo permiten identificar fallas de la sutura en tiempo
real, sino que también han demostrado reducir significativa-
mente las complicaciones anastomaticas postoperatorias, me-
jorando asi los resultados clinicos y la seguridad del paciente.
Se han propuesto varios tipos de pruebas intraoperatorias
para evaluar la integridad de la anastomosis, que varian des-
de métodos mecanicos clasicos hasta tecnologias mas avan-
zadas, como la evaluacién endoscopica o la angiografia por
fluorescencia.

® PHN: Es una de las primeras técnicas descriptas para eva-
luar la integridad anastomética y sigue siendo una de las mas
utilizadas a nivel mundial para evaluar la continuidad anas-
tomotica. La anastomosis se sumerge en solucién salina, se
insufla aire a través del recto con la oclusién concomitante
del colon proximal para permitir la evaluacién de burbujas
extraluminales. La insuflacion no debe realizarse por un pe-
riodo superior a 10-15 segundos para evitar el barotrauma.
Un resultado positivo en la prueba demuestra la falta de inte-
gridad anastomética, lo que motiva la realizacion de suturas
de refuerzo, el uso de una ostomia de proteccién o la recon-
feccidn de la anastomosis, como se discutira mas adelante.
A pesar de ser realizada hace muchos afos, la técnica no esta
estandarizada y, esto puede tener cierta relevancia en la hete-
rogeneidad de los resultados publicados. La cantidad de aire
insuflado y la anatomia del paciente, por ejemplo, pueden
generar variaciones en los resultados. En alguna ocasion se
recomendo realizar la PHN con un barémetro asociado que
permita conocer exactamente la presion intraluminal en el
momento de la PHN para poder estandarizarla aunque se
abandond su desarrollo debido a las dificultades que esto
plantea. Sin embargo, es sabido que la presién intraluminal
durante una prueba de fuga debe rondar entre los 20 y 30
mmHg, y que la disrupcion anastomotica se puede presentar
con presiones superiores 70 mmHg. La positividad de esta
puede rondar alrededor del 10%. ¥

Las primeras series comparativas sobre el uso de esta técnica
mostraron resultados alentadores. Allaix et al.* analizaron
retrospectivamente a 777 pacientes sometidos a reseccion
colonica izquierda con anastomosis y compararon el uso de
la PHN con un grupo control sin pruebas intraoperatorias.
La tasa de DA fue del 2.5% en el grupo PHN frente al 5,8%
en quienes no tuvieron ningun tipo de prueba de integridad
(p=0,025). Un metaanalisis mds reciente, si bien no logré de-
mostrar diferencias significativas en la tasa de DA, concluy6
que el uso de PHN permite identificar a pacientes de alto ries-
go de DA y brindar la oportunidad de realizar reparaciones.®
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La prueba de fuga de aire sigue siendo el método mas utili-
zado principalmente en Europa y probablemente en América
Latina, debido a su reproducibilidad y bajo costo. Sin embar-
g0, la evidencia sobre si este método reduce la tasa de DA es
contradictoria. Uno de los primeros estudios randomizados
sobre las pruebas intraoperatorias de la anastomosis compa-
16 testear o no la anastomosis (mediante la PHN) y evidencio
que hubo un 4% de DA clinicas en el grupo est’y un 14% en
el grupo 'mo test’ (p=0,043). Los autores concluyeron que las
pruebas de aire intraoperatorias y la reparaciéon de la anasto-
mosis reducen significativamente el riesgo de DA clinicas y
radiologicas posoperatorias.”

¢ Prueba de instilacion de solucién fisiologica: Esta técnica
consiste en la instilacion de solucion fisioldgica por via intra-
rrectal, en reemplazo de la insuflacion de aire, hasta alcanzar
una presion de distensién de 25 cmH,O. Entre sus potencia-
les ventajas respecto de la PHN se encuentra la posibilidad
de identificar con mayor facilidad y precision el sitio de fuga,
lo que podria facilitar una evaluaciéon mas dirigida y un ade-
cuado abordaje de la anastomosis. Si bien la prueba hidros-
tatica puede resultar una alternativa potencialmente util, es
fundamental realizar un monitoreo continuo de la presién
intraluminal, dado que el incremento excesivo de la presion
podria favorecer la disrupcién de la anastomosis.

® Prueba de fuga de colorante: Esta técnica es similar a la
prueba descrita previamente. Consiste en diluir azul de meti-
leno en solucidn fisioldgica e instilar la solucién por via tran-
sanal, para posteriormente inspeccionar la gasa colocada sobre
la anastomosis en busca de la presencia de tincién que indique
una fuga. La evidencia disponible respecto de la superioridad
de esta técnica frente a otras pruebas de integridad anastomoti-
ca es limitada, y algunos cirujanos optan por combinar ambos
métodos en un mismo paciente. Sin embargo, un estudio pu-
blicado en 2021, que incluy6 40 pacientes sometidos tanto a la
PHN como a una prueba de fuga con azul de metileno, demos-
tr6 una mayor capacidad diagndstica de esta ultima.”” La prue-
ba de fuga con colorante mostré una mayor sensibilidad para
la deteccion de DA en comparacion con la PHN, identificando
8 de 40 casos (20,0%) frente a 1 de 40 (2,5%), respectivamen-
te. Cabe destacar que la presion intraluminal fue monitorizada
durante la realizacién de ambas pruebas y no se observaron
diferencias. Todos los pacientes que tuvieron prueba positiva
fueron sometidos a refuerzo de la anastomosis.

® Colonoscopia intraoperatoria: La evaluacién intraopera-
toria de la anastomosis colorrectal mediante colonoscopia se
ha vuelto cada vez mas comun y constituye una alternativa
ala PHN tradicional. En sus inicios, se pensaba que la colo-
noscopia intraoperatoria pondria la anastomosis bajo tensién
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inmediatamente después de su formacion y que ello podria
debilitarla, sin embargo, esto fue rapidamente desmitificado.
Su utilizacién como método diagndstico intraoperatorio fue
reportado fue descrita por primera vez hace aproximada-
mente tres décadas. Sin embargo, requiere un costo adicional
(equipos y mantenimiento), experiencia del personal (en-
doscopistas y personal del quiréfano) y puede prolongar el
tiempo operatorio.”” Este estudio permite evaluar la vitalidad
de la mucosa del colon descendido mediante su visualizacién
directa, asi como detectar un eventual sangrado anastomo-
tico o una falla en la linea de sutura, lo que permite una in-
tervencion reparadora inmediata durante la confeccién de la
anastomosis. La colocacién de clips endoscopicos esta mejor
documentada para el manejo postoperatorio de defectos pe-
quefios, mientras que su uso intraoperatorio especifico sobre
defectos anastomoticos parece estar menos estandarizado y
con evidencia mas limitada.

Una revisién sistematica publicada en 2020 compard 1792
pacientes, 884 con sigmoideoscopia flexible intraoperatoria
y 908 en el brazo control. Se pudo observar que el estudio
endoscdpico intraoperatorio se asocié a: mayor tasa de PHN
positiva (OR 5,21; p=0,001) y menor tasa de DA (OR 0,45;
p=0,006).” A pesar de no ser un estudio randomizado, se
demostrd que la colonoscopia aumenta la tasa de deteccién
de defecto anastomotico intraoperatorio y se relaciona con
una menor tasa de DA.

Un metaanalisis demostré que la colonoscopia intraoperatoria
se asocia con una reduccién de la tasa de DA del 6,9% al 3,5% en
comparacién con la PHN y actta como factor protector frente a
esta complicacion (OR 0,37; 1C95%: 0,21-0,68; p=0,001).*

© Oximetria de pulso: La oximetria de pulso mide la satura-
cion de oxigeno en el drgano final y constituye una medida
indirecta de la perfusion. Se han desarrollado sensores expe-
rimentales basados en la oximetria de pulso por reflectancia
para su uso en el esoéfago y el colon.”” Mediante el andlisis
de las formas de onda de fotopletismografia generadas por
estos sensores, es posible evaluar la perfusion intestinal. Un
estudio prospectivo de un solo brazo realizado por Salusjar-
vil et al.” para medir la saturacién coldnica intraoperatoria
con oximetria de pulso en la pared del colon encontré que
habia un 2,5% mas DA cuando el satO2 colénico era inferior
al 90%. Ademas, el riesgo de DA fue cuatro veces mayor con
valores inferiores al 90%. Aunque aun falta evidencia que res-
palde su uso, esta herramienta puede ayudar a los cirujanos
a detectar el compromiso de la vascularizacion y por ende, a
elegir un sitio adecuado para la anastomosis intestinal.

© Doppler intraoperatorio: La ecografia doppler intraopera-

toria de las arterias marginales es una técnica considerada util

para predecir la viabilidad del intestino. Aunque el ultrasoni-
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do Doppler es facil de usar y de bajo costo, su vulnerabilidad
a sefiales de grandes vasos sanguineos cercanos se considera
una limitaciéon. Ademads, su sensibilidad y especificidad son
bajas, lo que puede resultar en falsos positivos y negativos.
Aun no estd claro cuanto flujo sanguineo se requiere para
prevenir DA lo que limita su utilidad en la practica real.””

¢ Evaluacion de la integridad de las donas: Una vez dis-
parada la sutura mecanica circular se obtienen dos tejidos
en forma de anillo, que se denominan donas. Una sefial de
que ha habido un defecto técnico es que las donas, que se
obtienen después de disparar la sutura mecdnica circular,
estén incompletas. Por lo tanto, la mayoria de los cirujanos
revisan las donas una vez extraidas de la sutura mecanica. Si
se encuentran incompletas, las chances de PHN positiva son
mayores. Sin embargo, no se evidencia mayor tasa de DA en
estos casos, probablemente debido a que se puede reparar el
defecto en el intraoperatorio.

En ocasiones, aunque las donas se encuentren completas, sus
caracteristicas morfoldgicas, en particular su altura, pueden
aportar informacion sobre el riesgo de desarrollar una DA.
En una serie de 154 pacientes, una altura inferior a 4,5 mm
de la dona coldnica proximal se asocié con un mayor riesgo
de DA (OR: 5,74). La tasa de DA fue del 20,9% en los pacien-
tes con donas de menor altura, frente al 3,4% en aquellos con
una altura 24,5 mm.”

Si bien la evidencia disponible es limitada y estos hallazgos
no han sido ampliamente corroborados, los datos sugieren
que tanto el tamafio como la integridad de las donas podrian
estar relacionados con el riesgo de DA.

MANE]JO DE UNA PRUEBA
INTRAOPERATORIA POSITIVA

La proporcién de pruebas de fuga de aire intraoperatorias

positivas varia considerablemente entre las series publica-

das, con tasas que oscilan entre el 1,5% y el 25%, lo que evi-

dencia una frecuencia clinicamente relevante de esta com-

plicacién.”

La evidencia que guia el manejo de la fuga de aire intraope-

ratoria una vez identificada es limitada y contintia siendo

un tema de debate. Se han propuesto varias estrategias te-

rapéuticas:

1) Refuerzo de anastomosis con sutura y drenaje abdominal
con o sin ileostomia de proteccion

2) Ileostomia de proteccion

3) Reconfeccion de la anastomosis

4) Reparacion transanal del defecto

Cada una de estas alternativas presenta ventajas y desventa-

jas. Por ejemplo, los pacientes con ileostomia pueden pre-

sentar un mayor riesgo de reinternacion, insuficiencia renal
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aguda y estadia hospitalaria prolongada. Ademas, el cierre
de la ileostomia se asocia con una morbilidad significativa y
algunos pacientes no logran restablecer la continuidad intes-
tinal. Asimismo, la ostomia no garantiza un postoperatorio
sin complicaciones. Si la prueba intraoperatoria de fuga de
aire es positiva, existe una alta probabilidad de complicacio-
nes anastomoticas, tanto a corto como a largo plazo, si no
se aborda adecuadamente desde el diagnostico. La recon-
feccién de la anastomosis es otra opcién, aunque puede ser
técnicamente compleja, especialmente en anastomosis bajas.
Recientemente se ha propuesto reparar el defecto mediante
un abordaje transanal en casos de anastomosis baja. Sin em-
bargo, hay pocos estudios que comparen directamente todas
las técnicas de reparacion ante una falla anastomotica.

La técnica mds comunmente utilizada es el refuerzo de la
anastomosis con puntos en el sitio de la fuga. Sin embargo,
identificar el sitio exacto puede resultar dificil, especialmente
si se encuentra en la parte posterior; por lo que una sutura
simple en estos casos podria no ser la opcion ideal. Ademas,
esta técnica se ha asociado con una mayor tasa de DA que la
revision de la anastomosis o la ileostomia/colostomia de pro-
teccion.” Un estudio reciente compard la no inferioridad del
refuerzo de la anastomosis con sutura frente a la reconfeccion
de la anastomosis y/o la ileostomia de proteccion. Los resul-
tados indicaron que el grupo que recibid refuerzo con sutura
presento una tasa de DA del 9%, frente al 0% en los pacientes
sometidos a reconfeccién de la anastomosis o ileostomia de lo
que sugiere que estrategia no seria la opciéon mas adecuada.”
Sasaki et al.' reconfeccionaron la anastomosis en todos los
pacientes con prueba de fuga positiva (4,7%) y ninguno pre-
sentd DA en el postoperatorio. Otro estudio reporto resulta-
dos favorables con el abordaje transanal, particularmente en
pacientes con obesidad, hombres con una pelvis anatémica-
mente mas estrecha y aquellos con anastomosis bajas.'”

En conclusidn, es fundamental abordar el defecto anastomo-
tico, ya que la falta de intervencion puede dar lugar a compli-
caciones postoperatorias. La gran mayoria de los estudios ac-
tuales se centran en analizar y comparar las diversas pruebas
intraoperatorias para detectar DA, dejando en un segundo
plano la comparacién de los distintos tratamientos aplicables
cuando una prueba resulta positiva. Sin embargo, segun la
evidencia disponible, la reconfecciéon de la anastomosis se
considera la opcion ideal (excepto en el caso de anastomosis
bajas), ya que ha demostrado ofrecer mejores resultados a
corto y largo plazo, aunque la calidad de esta evidencia es
limitada. Es importante considerar que, en determinados
casos, la optimizacion de los resultados puede requerir la
combinacién de diferentes estrategias. Por ejemplo, la utili-
zacion de puntos de refuerzo asociada a una ileostomia, o
un abordaje transanal seguido de ileostomia, podria ofrecer
beneficios adicionales en pacientes seleccionados.
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DRENAJE TRANSANAL

Ha surgido cierta evidencia en los ultimos afios sobre la utili-
zacion sistematica de drenaje transanal después de una resec-
cién de recto. El objetivo seria disminuir la presion a nivel de
la anastomosis, y en consecuencia disminuiria la tasa de DA.
La evidencia, sin embargo, no es contundente.

Un metaandlisis actualizado de Chen et al.'® encontré que el
uso de drenaje transanal se asociaba con menor tasa de DAy
reoperacion en reseccion anterior por cancer de recto. Inclu-
y06 1170 casos con drenaje transanal y 1262 casos sin drenaje
transanal. El metaanalisis mostré que el grupo con drenaje
se asociod con tasa significativamente menor de DA (RR 0,42;
IC95%: 0,31-0,58; p<0,00001) y de reoperaciéon (RR 0,29;
IC95%: 0,19-0,45; p<0,00001).

Por otro lado, una serie de Zhao et al.,'” incluy6 560 pacientes
que fueron randomizados (280 con y 280 sin drenaje transa-
nal). En el primer grupo, se inserté un tubo de silicona a tra-
vés del ano, y la punta del tubo se coloc6 aproximadamente
5 cm por encima de la anastomosis bajo visién laparoscépica
al finalizar la cirugia. El tubo se fij6 con una sutura cutanea y
se conectd a una bolsa de drenaje. La extraccion del tubo fue
realizada entre los 3 y 7 dias posteriores a la cirugia. El dolor
anal fue la queja mas frecuente entre los pacientes del grupo
con drenaje transanal, y la incidencia fue del 46,4%. La ex-
traccién accidental temprana ocurrié en 20 pacientes (7,1%),
y no se detectaron sangrados ni perforaciones coldnicas ia-
trogénicas. No hubo diferencias significativas en la tasa de
DA entre los grupos, por lo tanto, los autores concluyeron
que los drenajes transanales no aportarian ningtin beneficio
para prevenir DA en pacientes sometidos a reseccidon ante-
rior baja laparoscopica.

Una revision sistematica y metaanalisis reciente de Tamura
et al.’® reevaluo la eficacia y seguridad del drenaje transanal
mediante tubo para prevenir la DA luego de una reseccion
anterior baja. Los resultados no demostraron una reduccién
significativa de la incidencia de DA, por lo que el uso ruti-
nario de esta estrategia no esta respaldado por la evidencia
disponible.

NUEVAS TECNOLOGIAS

A pesar de los avances tecnoldgicos y del mayor conocimiento
de los fenémenos involucrados en las complicaciones anasto-
moticas, las tasas de DA contintian siendo elevadas. En los ul-
timos afos se han desarrollado diversas tecnologias orientadas
a mejorar la seguridad de las anastomosis intestinales, con el
objetivo de reducir el riesgo de esta complicacion.

Este grupo de dispositivos utiliza un par de anillos magné-
ticos con polaridad opuesta, que se colocan y fijan en los
extremos seccionados del intestino. La porcién de intestino
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atrapada entre los imanes es comprimida progresivamente
por la fuerza magnética. Esto produce necrosis por presion
del tejido intestinal interpuesto, que posteriormente se des-
prende y se elimina espontdneamente junto con los imanes.
Una de las primeras experiencias publicadas con esta técnica
data de 1981, con una serie de 21 casos de anastomosis colo-
rrectal magnética.’® Si bien en los afos posteriores su desa-
rrollo parecié quedar relegado, esta tecnologia ha despertado
un renovado interés en los ultimos aflos.

En 2025 se publicd una revision sistemdtica'®

que analiz6 dos
series'®”!% con un total de 68 anastomosis magnéticas con se-
guimiento entre 6 y 18 meses. Se identificé un caso de DA. No
se reportaron casos de obstruccion ni estenosis anastomotica
durante el periodo de seguimiento. El tamafio de las anasto-
mosis fue de 27 mm (n=63) o0 23 mm (n=5).

Por otra parte, existe evidencia sobre el uso de dispositivos de
compresion que permiten la aposicién de los extremos intesti-
nales mediante un mecanismo basado en anillos interconecta-
dos, sin propiedades magnéticas. De manera similar, la com-
presion sostenida genera necrosis tisular y permite el posterior
desprendimiento y eliminacién espontanea del dispositivo.
En la revision sistematica citada previamente se incluyeron 550
anastomosis realizadas con dispositivos de compresion, de las
cuales el 76% fueron colorrectales.'® Un estudio retrospectivo
evalud los resultados durante un periodo de tres afios,'”” mien-
tras que en los restantes el seguimiento fue considerablemente
mas corto con una duraciéon de entre 30 y 90 dias. La estancia
hospitalaria media fue de 8,5 dias y el tamafio anastomotico
mas frecuente fue de 27 mm (n = 343). Las tasas de estenosis
no fueron comparables en los diferentes estudios.
Recientemente se comunicé la primera experiencia en huma-
nos con un sistema de anastomosis colorrectal por compresion
magnética con permeabilidad luminal inmediata.'® En un es-
tudio prospectivo de 25 pacientes sometidos a reseccion colo-
rrectal laparoscdpica o robdtica, la técnica fue factible en todos
los casos, sin conversiones y sin DA durante los primeros 30
dias. A los 60 dias, todas las anastomosis evaluadas permane-
cian permeables, sin evidencia de estenosis u obstruccion. Sin
embargo, por tratarse de una experiencia inicial, unicéntrica,
con solo 25 pacientes, y con seguimiento corto, estos resulta-
dos deben considerarse preliminares y requieren validacién en
estudios comparativos de mayor tamaiio.

Un estudio prospectivo en humanos publicado en 2023 des-
cribié un dispositivo novedoso denominado C-REX.!*” El
dispositivo incorpora cuatro catéteres que se exteriorizan
por via anal y permiten medir la presién de contacto a nivel
de la anastomosis, asi como administrar contraste radiopaco.
Esto posibilita una monitorizacion activa de la anastomosis
por parte del cirujano durante el postoperatorio.

La evidencia disponible sugiere que los métodos alternativos
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de anastomosis presentan tasas de DA, al menos, compara-
bles con las descritas previamente en la literatura. En los es-
tudios comparativos incluidos en la revision sistematica,'
ninguna de las series mostré una tasa de DA significativa-
mente superior a la observada con las técnicas de anastomo-
sis manual o mecdnica. Sin embargo, la ausencia de ensayos
clinicos aleatorizados de alta calidad y la heterogeneidad en
la definicion de DA limitan la solidez de estos hallazgos.

Por altimo, Saeidi etal.'® describieron el uso de un sistema ro-
boético auténomo supervisado para la confeccion laparosco-
pica de anastomosis intestinales. El dispositivo, denominado
STAR, fue capaz de generar planes quirtdrgicos, ejecutar gran
parte de la sutura de manera auténoma y adaptar la técnica a
la deformacion del tejido. En modelos experimentales y por-
cinos, el sistema mostré mayor consistencia en el espaciado
de las suturas y en la profundidad de las mordidas en compa-
racion con la laparoscopia manual y la cirugia roboética asis-
tida convencional. Su aporte principal es reducir la variabi-
lidad técnica asociada a la habilidad individual del cirujano,
uno de los factores que puede influir en la seguridad anas-
tomotica. Sin embargo, la evidencia disponible corresponde
a estudios preclinicos, por lo que su aplicacion clinica ain
requiere validacién en humanos. Si bien actualmente conti-
nua siendo experimental, los avances en la cirugia robdtica
podrian contribuir a que la anastomosis auténoma se incor-
pore progresivamente a la practica quirtrgica en el futuro.

SINTESIS CONCEPTUAL

Los factores intraoperatorios desempefian un papel funda-
mental en el desarrollo de la DA. La adecuada optimizacién
fisiologica del paciente durante la cirugia, incluyendo el
mantenimiento de la normotermia, el control de la gluce-
mia, la preservacidn de la perfusion tisular, la correcciéon de
la anemia y el uso racional de vasopresores constituye una
estrategia clave para reducir el riesgo de DA.

La cirugia de emergencia, la contaminacion peritoneal, el san-
grado intraoperatorio, las transfusiones, el tiempo operatorio
prolongado y las complicaciones durante el procedimiento se
asocian con un incremento significativo de la DA. Asimismo,
la experiencia del cirujano y la especializacion en cirugia co-
lorrectal influyen directamente en los resultados, ya que per-
miten optimizar la toma de decisiones y la ejecucion técnica.
Desde el punto de vista técnico, los principios fundamentales
para una anastomosis segura contintian siendo una adecuada
vascularizacién de ambos cabos intestinales, la ausencia de
tension y una correcta aposicion tisular. Si bien existen mul-
tiples variantes técnicas, la evidencia disponible sugiere que
la calidad de la ejecucion quirurgica puede ser mds determi-
nante que el tipo especifico de anastomosis utilizada.
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En cirugia rectal, las anastomosis bajas representan uno de
los escenarios de mayor riesgo debido a la complejidad técni-
ca, la posible alteracion de la perfusion y la frecuente asocia-
cién con radioterapia. Asimismo, factores técnicos como la
interseccién de las lineas de grapas, la necesidad de multiples
disparos de la grapadora y las dificultades durante la con-
fecciéon de la anastomosis pueden incrementar el riesgo de
DA. La evaluacién intraoperatoria de la perfusion mediante
La ICG-FA se ha consolidado como una de las herramientas
mads prometedoras para reducir el riesgo de DA, al permi-
tir identificar areas de perfusién inadecuada y modificar la
estrategia quirtrgica en tiempo real. De forma complemen-
taria, las pruebas de integridad anastomotica contribuyen a
detectar defectos técnicos antes de finalizar la intervencion,
posibilitando su correcciéon inmediata.

En conjunto, la prevencién de la DA depende de la combi-
nacién de una técnica quirdrgica meticulosa, una adecuada
perfusion intestinal, la optimizacion de las condiciones fisio-
légicas intraoperatorias y una correcta seleccion de estrate-
gias complementarias, como la confeccion de una ostomia de

proteccion en pacientes de alto riesgo.
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VI. Diagnéstico

En primer lugar, es fundamental conocer como deberia ser
un postoperatorio favorable en cirugia colorrectal, indepen-
dientemente de la via de abordaje utilizada. Se caracteriza
por una recuperacion funcional progresiva y predecible, con
restablecimiento temprano de la movilidad, la ingesta oral
y el transito intestinal, ausencia de respuesta inflamatoria
desproporcionada y alta hospitalaria precoz sin evidencia de
complicaciones quirurgicas o médicas. Cualquier desviacién
debe motivar una evaluacién dirigida para descartar com-
plicaciones, especialmente DA. En general se acepta la utili-
zacion de analisis de laboratorio durante el ler y 3er dia del
postoperatorio, cuya alteracion puede motivar la sospecha de
alguna complicacién.

Existen tres pilares fundamentales en relacién con el diag-
nostico de la DA: las manifestaciones clinicas, los marcado-
res serologicos y los estudios complementarios. Dichos pila-
res seran descritos a continuacion.

A) MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de la DA es muy heterogénea y puede
variar desde cuadros practicamente asintomaticos a cuadros
de peritonitis generalizada con falla multiorganica. El diag-
nostico suele ser dificil y la estrecha vigilancia de los parame-
tros clinicos en el postoperatorio tiene un rol central.

En términos generales, la DA debe sospecharse ante cual-
quier desviacion del curso postoperatorio esperado. Lo habi-
tual es que el cuadro inicie como una combinacién de mala
evolucion clinica, respuesta inflamatoria persistente y retraso
en la recuperacion funcional. Es decir, que muchos pacientes
no debutan con un cuadro evidente, sino que presentan cam-
bios sutiles en su evolucién diaria.

Los signos y sintomas mas frecuentemente descritos inclu-
yen dolor abdominal o pélvico, fiebre, taquicardia, taquip-
nea, ileo prolongado y distensién abdominal." En presencia
de drenajes, puede observarse salida de contenido turbio,
purulento o fecal.

Uno de los signos iniciales suele ser la taquicardia persisten-
te, que puede asociarse a deterioro del estado general, mala
tolerancia oral y dolor abdominal. La taquicardia constituye
un hallazgo clinico frecuente pero inespecifico. Puede reflejar
causas benignas o transitorias, como dolor, hipovolemia o res-
puesta inflamatoria al trauma quirtrgico, pero también puede
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representar una manifestacion temprana de complicaciones
mayores, entre ellas DA, sepsis o sangrado. En particular, cuan-
do se presenta de forma persistente o asociada a fiebre, dolor
abdominal, ileo prolongado o deterioro hemodinamico, debe
aumentar la sospecha de una complicacién intraabdominal.?
La fiebre en el postoperatorio de cirugia colorrectal constituye
un hallazgo frecuente y de interpretacion clinica compleja.’ En
términos generales, la fiebre precoz, especialmente dentro de
las primeras 24 a 48 horas, suele relacionarse con la respuesta
inflamatoria sistémica posoperatoria y no necesariamente im-
plica la presencia de una infeccion. En cambio, la fiebre per-
sistente, de aparicion mas tardia o asociada a deterioro clinico,
obliga a descartar activamente complicaciones subyacentes.
Entre las causas infecciosas y quirtrgicas, la DA ocupa un lu-
gar central por su gravedad y por la necesidad de diagndstico
precoz. Otra causa relevante es la infeccion del sitio quirtrgico,
que puede presentarse como infeccion superficial de la herida
o infeccién profunda, incluyendo colecciones intraabdomi-
nales o pélvicas. En cirugia colorrectal, estas complicaciones
tienen especial importancia por su posible asociacion con DA.
También deben considerarse otras fuentes infecciosas fre-
cuentes en el postoperatorio, como la infeccién urinaria,
especialmente en pacientes con sonda vesical, y las compli-
caciones respiratorias, como atelectasia complicada o neu-
monia, sobre todo cuando la fiebre se acompaiia de sintomas
respiratorios. Asimismo, aunque con menor frecuencia, la
fiebre posoperatoria puede vincularse a causas no infeccio-
sas como trombosis venosa profunda, tromboembolismo
pulmonar, reacciones medicamentosas, reacciones transfu-
sionales o eventos inflamatorios sistémicos no infecciosos.*
Desde el punto de vista préctico, la fiebre no debe analizarse
de manera aislada, sino en el contexto de la evolucién global
del paciente. La presencia de fiebre asociada a ileo prolongado,
dolor abdominal desproporcionado, taquicardia, inestabilidad
hemodindmica, retraso en la recuperacién o alteraciones del
laboratorio incrementan la probabilidad de una complicacion
relevante y justifica una evaluacion diagndstica dirigida.®

Sin embargo, Erb et al.® analizaron los signos vitales y analisis
de laboratorio de 452 pacientes sometidos a cirugia colorrec-
tal con anastomosis. Incluso en pacientes no complicados la
taquicardia y taquipnea fueron muy frecuentes, ya que mas del
50% de los pacientes presentaron estos dos signos clinicos, a
pesar de no padecer una complicacién grave en su evolucion.

|46



Rev. argent. coloproctologia | 2026 | VOL 37, Supl. 1: 46-57

La hipotension, fiebre y leucocitosis, también fueron muy ha-
bituales en pacientes no complicados, y el factor predictivo po-
sitivo de dichos signos oscil6 entre el 4% y el 11%. En el 6to dia
postoperatorio, el 58% de los pacientes no complicados habian
presentado taquicardia, 57% taquipnea, 35% hipotension, 9%
fiebre y 22% leucocitosis o leucopenia. Los pacientes compli-
cados, presentaron mas frecuentemente dichos signos, pero la
diferencia entre ambos grupos fue pequeia.

Las manifestaciones clinicas dependen del tamafio del defec-
to anastomotico, si la filtracion esta contenida o libre y del
sitio de la anastomosis. En los cuadros contenidos, pueden
predominar el dolor pélvico o abdominal localizado, regis-
tros subfebriles, y el ileo postoperatorio. En las anastomosis
rectales, ademas, pueden aparecer tenesmo, secrecion puru-
lenta o fecal por recto y proctorragia.

Cuando la contaminacién peritoneal es mas importante pre-
dominan las manifestaciones sistémicas. En estos casos pue-
den observarse fiebre alta, taquicardia, hipotension, oliguria,
alteracion del sensorio, acidosis, leucopenia o leucocitosis
marcada, y signos de sepsis o shock séptico. En los cuadros
mas graves, la DA se transforma rapidamente en un cuadro
de peritonitis difusa y disfuncién multiorganica.”

La oliguria en el postoperatorio de cirugia colorrectal no
constituye un signo especifico de DA,® pero puede represen-
tar una manifestacion temprana de deterioro sistémico es-
pecialmente en presencia de sepsis o hipoperfusion. En este
contexto, suele presentarse junto con otros hallazgos clinicos,
como taquicardia, fiebre, taquipnea, ileo prolongado, dolor
abdominal y alteraciones de laboratorio. Por ello, su valor
clinico radica menos en su especificidad diagnostica aislada
que en su integraciéon dentro de un cuadro postoperatorio
anormal que obligue a descartar una DA.

La disfuncién intestinal postoperatoria prolongada o ileo
postoperatorio es una manifestaciéon comun de la DA. Los
pacientes presentan distension abdominal, ausencia de rui-
dos intestinales, intolerancia a la via oral, nduseas y vomitos.
Elileo puede ser tanto un signo de alerta temprana de dehis-
cencia como una consecuencia de la inflamacidn e infeccién
peritoneal. Segtin datos del NSQIP, el ileo es la complicacién
mas frecuente tras colectomia electiva (11,8%) y tiene el ma-
yor impacto global sobre la duracién de la hospitalizacién.’
Por lo tanto, cuando un paciente operado de cirugia colo-
rrectal desarrolla ileo en el postoperatorio, el equipo quirur-
gico actuante debe estar alerta, porque puede ser la primera
manifestacion de una complicacion anastomotica.

La clasificacion de las DA en grados A, B y C resulta especial-
mente util para categorizar las manifestaciones clinicas.'® Las
DA grado A en general son formas subclinicas o poco sinto-
maticas, sin alteraciones significativas en el laboratorio, y a
menudo son detectadas en estudios por imagenes. En dichos
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estudios puede haber una pequeia DA contenida y, en caso
de tener un drenaje, puede presentar alteracion del débito.
La DA grado B incluye los casos que requieren una interven-
cién activa no quirurgica, como antibiéticos, drenaje percu-
taneo o drenaje transanal. Clinicamente suelen acompaifiarse
de dolor abdominal o pélvico leve a moderado, fiebre y secre-
cién purulenta por los drenajes abdominales.
La DA grado C es la forma mads grave y requiere reinterven-
cién quirtrgica. Suele presentarse con dolor intenso, reacciéon
peritoneal localizada o generalizada, fiebre, drenaje purulen-
to o fecal y marcada respuesta inflamatoria. Adicionalmente,
se asocian signos de sepsis o peritonitis, como taquicardia,
inestabilidad hemodindmica, hipotermia, leucopenia y dis-
funcién multiorganica.
El sitio de la anastomosis también puede alterar la forma de
presentaciéon. En anastomosis mdas proximales pueden pre-
dominar la distensiéon abdominal, el ileo y el dolor abdomi-
nal difuso. En cambio, en las anastomosis rectales o coloana-
les son mas frecuentes el dolor pélvico, la secrecién anormal
por recto o vagina y los sintomas locales.
En las anastomosis bajas, la formacién de colecciones pélvi-
cas es una forma relativamente tipica de presentacién. Clini-
camente, estos pacientes pueden no tener un cuadro clinico
muy florido y suelen presentar dolor pélvico, malestar ge-
neral o fiebre persistente. Muchas veces, en el caso de que
el paciente tenga una ostomia proximal, las manifestaciones
clinicas seran leves y la evolucién solapada.

Las ostomias pueden reducir la carga fecal que llega a la

anastomosis y atenuar la contaminacion, y de esta forma dis-

minuir las manifestaciones clinicas, pero no evitan la DA."

Ocasionalmente, en estos casos son detectadas durante con-

troles por imagenes o frente a una evolucion discretamente

anormal, sin gran repercusion sistémica. Estas DA pueden

corresponder a colecciones pequeiias, escapes contenidos o

abscesos localizados, y su importancia radica en que, a largo

plazo pueden generar estenosis o trayectos fistulosos.

No hay un orden cronoldgico rigido, pero si un patrén cli-

nico tipico: primero suele aparecer un deterioro fisioldgico

sutil y después los signos mas graves de DA o sepsis.>'! En
términos practicos, el orden mas habitual es el siguiente:

1. Signos tempranos e inespecificos. Lo primero muchas ve-
ces no es el dolor intenso ni la fiebre alta, sino una ta-
quicardia persistente, taquipnea y una alteracion leve del
postoperatorio. En un estudio de predicciéon temprana, la
frecuencia cardiaca tuvo su mejor rendimiento en el 2do
y 3er dia del postoperatorio, y la frecuencia respiratoria
en los dias 1 a 4 del postoperatorio.

2. Retraso en la recuperacion funcional. Suele aparecer el ileo
prolongado, intolerancia a la via oral y distensién abdo-
minal.
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3. Fiebre. La temperatura suele aparecer a partir del 4to-5to
dia del postoperatorio.

4. Signos abdominales. A medida que la fuga progresa, apa-
recen el dolor abdominal o pélvico, defensa, aumento del
débito por drenajes, secreciéon purulenta o fecaloide, o
coleccion pélvica/intraabdominal. Estos hallazgos suelen
hacer que el diagndstico sea mas evidente.

5. Sepsis, peritonitis y disfuncién orgdnica. En el caso de que
no se haya resuelto la complicacion, el cuadro puede evo-
lucionar a peritonitis, sepsis sistémica, hipotension, oli-
guria y compromiso general.

Por dltimo, la infeccién del sitio quirdrgico puede presen-
tarse como una complicacién aislada o como parte de una
DA’ La comunicacion entre la luz intestinal y el espacio ex-
traluminal favorece la contaminacién bacteriana, la forma-
cién de colecciones y la respuesta inflamatoria sistémica. Por
ello, la aparicién de infeccién de herida, particularmente si es
profunda, persistente o asociada a secrecion fecal, fiebre, ta-
quicardia o deterioro clinico, debe considerarse un signo de
alarma. No obstante, dada su baja especificidad, la infeccion
de herida debe interpretarse junto con el resto del cuadro
clinico, los parametros inflamatorios y los hallazgos de los
estudios complementarios.

El reconocimiento precoz de las manifestaciones clinicas de

la DA es crucial porque el retraso diagndstico se asocia con

peores resultados. La demora favorece la progresion a sepsis,
aumenta la probabilidad de reintervencién y prolonga la es-
tadia hospitalaria.

De esta forma, en el seguimiento postoperatorio el criterio

mas valioso sigue siendo la evaluacion clinica reiterada por el

equipo quirurgico actuante. Es importante aclarar que ningtin
estudio de laboratorio o método complementario de imagen
tiene mas relevancia que el cuadro clinico del paciente.

SINTESIS CONCEPTUAL

La DA presenta un espectro clinico muy amplio, desde formas
asintomaticas hasta peritonitis y sepsis grave. Habitualmen-
te debe sospecharse ante cualquier desviacion de la evolucion
postoperatoria esperada, especialmente cuando aparecen ta-
quicardia persistente, ileo prolongado, intolerancia a la via oral,
dolor abdominal o pélvico, fiebre y deterioro del estado general.
Las manifestaciones dependen de la magnitud de la fuga y
de su localizacién. Las filtraciones contenidas suelen gene-
rar sintomas locales y escasa repercusién sistémica, mien-
tras que las fugas libres pueden evolucionar rapidamente a
sepsis y falla organica. Debido a que los signos clinicos son
inespecificos, el diagnostico se basa fundamentalmente en la
evaluacion clinica seriada y en la identificacion precoz de al-
teraciones en la recuperacion postoperatoria.
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Es fundamental conocer como debe ser un postoperatorio
normal, ya que cualquier desviacién de este debe motivar la
sospecha de complicaciones, principalmente DA.
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B) MARCADORES DE LABORATORIO

En los ultimos afios se han publicado numerosos articulos
acerca del uso de marcadores serolégicos en el diagnéstico
de la DA. Es de destacar que un marcador util clinicamen-
te deberia poder ser obtenido de forma no invasiva y tener
una alta sensibilidad y especificidad. De esta forma, podrian
ayudar a identificar en forma precoz a pacientes que estan
desarrollando una DA.

Lamentablemente es dificil interpretar los articulos publica-
dos ya que existen varias limitaciones. En primer lugar, hay
variaciones en la definicién de DA; en algunas series se in-
cluyé a pacientes con DA subclinica mientras que en otros
solamente se incluy?é a aquellos que requirieron reoperacion.
En segundo lugar, la mayoria de las series son retrospectivas
y esto genera que, a pesar de tener tamafios muestrales acep-
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tables, existan diferencias en cuanto al equipo quirurgico,
técnica quirdrgica y manejo postoperatorio. En tercer lugar,
los trabajos presentados difieren en relacion con el momento
de la extraccion de la muestra, al sitio (sangre o liquido perito-
neal), y en el corte de laboratorio que se interpreta como ele-
vado. Adicionalmente es sabido que los medicamentos o tra-
tamientos previos recibidos (radioterapia y quimioterapia, por
ejemplo) pueden alterar la respuesta inflamatoria y por ende
los valores de los marcadores pueden sufrir modificaciones.
Los marcadores obtenidos directamente desde la cavidad peri-
toneal representan en forma mas fidedigna lo que esta sucedien-
do con la anastomosis.! A pesar de que esta afirmacion pareceria
ser cierta, también existen varias limitaciones. Los drenajes fre-
cuentemente pueden alterar su localizacién y quedar alejados
de la anastomosis, situacién que puede alterar la composicién
del liquido obtenido. Por otra parte, muchos cirujanos hoy en
dia no utilizan drenajes abdominales en cirugias colorrectales.
Y en caso de utilizarlos, en general se retiran durante los pri-
meros dias del postoperatorio. Esto podria ser eventualmente
reemplazado por sensores que se dejan perianastomaéticos que
proveen informacion directa de la anastomosis. En un futuro los
datos se podrian obtener por medio de un sensor biodegradable
que envie la informacién via bluetooth, pero dicha tecnologia se
encuentra actualmente en desarrollo.”

MARCADORES DE ISQUEMIA

1) Relacion lactato/piruvato

En situaciones de isquemia existe una disminucién en la con-
centracion de glucosa y piruvato, y un aumento del lactato y
CO,, ya que cuando existe metabolismo anaerdbico la trans-
formacion de glucosa a piruvato genera lactato. Calcular la
relacion lactato/piruvato podria orientar sobre un ambiente
anaerébico y de isquemia.’ Lamentablemente la presencia de
dichos marcadores en sangre es muy inespecifica. Por otro
lado, se ha descrito cierta utilidad de dichos marcadores ob-
tenidos en el peritoneo a través de drenajes abdominales,
mostrando elevacién en la relacién lactato/piruvato en los
pacientes que desarrollan una DA.

En el postoperatorio, la deteccién temprana de estas altera-
ciones en el entorno de la anastomosis podria anticipar la
aparicion de complicaciones antes de su manifestacion clini-
ca evidente, lo que ha despertado interés en su utilidad como
herramientas de monitoreo precoz.* Sin embargo, aunque
estos marcadores presentan una base fisiopatologica sélida y
resultados promisorios, su incorporacion a la practica clinica
habitual atn requiere mayor validacién en estudios prospec-
tivos y en poblaciones mas amplias.

2) pH
El pH del liquido de drenaje ha sido propuesto como un
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marcador indirecto de isquemia local en el contexto de DA.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hipoperfusion ti-
sular favorece el metabolismo anaerobio y la acumulacién de
metabolitos dcidos en el entorno perianastomotico, lo que
puede traducirse en una disminucién del pH local. Un pH
mads bajo en el drenaje se asocia con un mayor riesgo de DA.*
También puede ser medido por medio de un catéter endoa-
nal. En los pacientes con DA se evidencié una disminucion
del pH durante el primer dia postoperatorio.’

Sin embargo, su interpretacion debe realizarse con cautela,
ya que el pH no constituye un marcador especifico de isque-
mia pura, sino mas bien un indicador de alteracién metaboli-
ca local, potencialmente influido también por inflamacién o
contaminacion. Por ello, aunque presenta resultados clinicos
alentadores, su utilidad parece mayor como parte de un panel
multimodal de marcadores que como herramienta aislada.

3) Oxigenacion tisular

La tension tisular de oxigeno constituye un marcador directo
de perfusion y viabilidad local en la anastomosis. Su medicién
mediante sensores de Clark (cercanos a la anastomosis) per-
miti6 demostrar que valores reducidos de presion tisular de O,
perianastomética se asocian con peor cicatrizaciéon y mayor
riesgo de dehiscencia.* No obstante, aunque estos hallazgos
respaldan el papel de la hipoxia en la fisiopatologia de la DA,
la complejidad técnica de esta medicién ha limitado su incor-
poracion a la practica clinica habitual. La utilidad clinica de
dichos marcadores es discutible hoy en dia, debido a la dificul-
tad en la obtencion de la muestra y los costos que esto supone.

MARCADORES DE INFLAMACION

1) Proteina C reactiva (PCR)

Es un reactante de fase aguda sintetizado casi exclusivamente
en el higado. Es liberado en respuesta a la estimulacion de
citoquinas proinflamatorias, como la interleuquina 6 (IL-6)
y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Es un marcador
no especifico de inflamacién y puede elevarse en infeccio-
nes, dafo tisular y neoplasias. Su utilidad ha sido investigada
como detector precoz de complicaciones infecciosas poste-
riores a cirugia abdominal. Cuando no existen complicacio-
nes el nivel ronda entre 2 a 10 mg/L, y tiene una vida media
de 19 horas. Los niveles comienzan a aumentar después del
dia 1 o 2 del evento, con un pico al 2do y 3er dia.

A pesar de que no existe consenso en los valores de corte, los
valores menores de 172 mg/L, 124 mg/L y 144 mg/L durante
el 3er, 4to y 5to dia postoperatorio tienen un valor predictivo
negativo del 97% para excluir DA.” Es decir que los valores
bajos ayudan a confirmar un curso postoperatorio favorable.
En la practica diaria puede resultar util analizar la evolucién
de los valores en el postoperatorio, a diferencia de ver sélo un
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valor aislado. Por ejemplo, un aumento de mas de 50 mg/L en
un periodo de 24 hs en cualquier momento del postoperato-
rio tiene una especificidad del 97%.?

2) Albumina

Es una proteina plasmadtica que actiia también como reactan-
te de fase aguda, y disminuye su valor ante las complicaciones
postoperatorias. La disminucidn posoperatoria de la albumi-
na ha sido estudiada como predictor precoz de complicacio-
nes, ya que puede reflejar una respuesta inflamatoria intensa
y alteraciones en la permeabilidad capilar.* No obstante, la
albimina no constituye un marcador especifico de DA, sino
un indicador inespecifico de estrés postoperatorio, por lo que
su utilidad parece mayor en combinacion con otros parame-
tros clinicos y bioquimicos que como herramienta aislada.
La relacion PCR/albtimina podria tener cierta utilidad para
identificar pacientes con complicaciones postoperatorias.” En
cirugia colorrectal, la relacion PCR/albumina elevada se asocia
con mayor probabilidad de DA y que, en algunos contextos,
puede ofrecer un rendimiento predictivo superior al de la PCR
o la albumina consideradas por separado. Sin embargo, su inter-
pretacion debe ser cautelosa, ya que no se trata de un marcador
especifico de DA, sino de un indicador indirecto de inflamacion
y por ello, su mayor utilidad parece residir en combinarse con la
evaluacion clinica y otros biomarcadores postoperatorios.

3) Procalcitonina (PCT)

Es un péptido precursor de la calcitonina producida por las
células parafoliculares de la glandula tiroides y por las células
neuroendocrinas del pulmon e intestino. Es un reactante de
fase aguda cuya concentracién sérica aumenta durante las 2
o 3 horas posteriores a una infeccion, y el pico de concen-
tracién es a las 6 a 12 horas posteriores. A diferencia de la
PCR sus valores no se elevan ante respuesta inflamatoria no
infecciosa.! Valores elevados durante los primeros dias del
postoperatorio permiten identificar a pacientes con DA. Los
niveles de PCT tienen relacion con la severidad del cuadro '
- 0,05 - 0,5 ng/ml: infeccion localizada

- 0,5 - 2 ng/ml: posible infeccién sistémica

- 2 - 10 ng/ml: infeccién sistémica

- mayor a 10 ng/ml: sepsis

Si bien los valores de corte difieren en los articulos publi-
cados pareciera tener mayor utilidad que la PCR, con una
mayor sensibilidad y especificidad para evidenciar complica-
ciones anastomoticas.*

Una elevada PCT durante los dias 3 y 5 deberia obligar al equi-
po quirdrgico actuante a descartar activamente la presencia
de una complicacion previo al egreso institucional.’ Por otra
parte, valores bajos facilitarian el egreso en pacientes cursando
el postoperatorio de cirugia colorrectal. Su elevado costo en
Argentina dificulta su difusion.
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4) Citoquinas, TNF-a y factores de crecimiento

Son polipéptidos que, en respuesta a sepsis, pueden mediar
respuestas inflamatorias. Se elevan ante el estrés quirargico,
cirugias prolongadas, hemorragias o peritonitis bacterianas.
En el liquido peritoneal son mas representativas que en san-
gre, los niveles aumentados de las primeras horas descienden
a las 24 hs posteriores a la cirugia en aquellos pacientes sin
complicaciones. Su elevacion en el postoperatorio orienta ha-
cia una complicacion anastomotica.*

5) Glébulos blancos

Tienen un rol crucial en la cicatrizacién eliminando microor-
ganismos. Su especificidad es muy baja, ronda en el 62% para
la detecciéon de complicaciones anastomoticas. Por lo tanto,
valores elevados de leucocitos en el postoperatorio son malos
predictores de DA. La relacién leucocitos/neutréfilos tam-
poco ayuda en gran medida en el postoperatorio de cirugia
colorrectal.*

Un recuento postoperatorio normal de glébulos blancos pue-
de aportar informacion tranquilizadora tras cirugia colorrec-
tal, pero su utilidad diagnéstica aislada es limitada; por ello, su
interpretacion resulta mas 1til cuando se integra con la evo-
lucién clinica y con otros marcadores, especialmente la PCR.
La elevacion de glébulos blancos en el postoperatorio de
cirugia colorrectal debe interpretarse en el marco de la res-
puesta inflamatoria sistémica desencadenada por el trauma
quirtrgico. En los primeros dias después de la cirugia, la leu-
cocitosis puede formar parte de una reaccién fisioldgica al
dafio tisular y no implica por si misma la presencia de una
complicacién. Sin embargo, cuando es persistente, despro-
porcionada o se acompaia de otros hallazgos clinicos y bio-
quimicos, puede constituir una sefial de alarma de infeccién
intraabdominal, sepsis o DA. Su rendimiento diagnéstico
aislado es limitado por su baja especificidad. Por ello, la leu-
cocitosis posoperatoria debe considerarse un marcador ines-
pecifico de inflamacién o complicacién, cuyo valor clinico
aumenta cuando se analiza junto con la evolucion temporal,
los signos vitales y otros biomarcadores.*

6) Calprotectina

Es un marcador de la activacién de neutréfilos y se eleva en los
pacientes con DA. Debido a su baja especificidad, se combina
con valores de PCR para llegar a valores aceptables de especifi-
cidad y sensibilidad (89% y 100% respectivamente). Los valores
en materia fecal se elevan también en pacientes con DA.*

7) Hiponatremia

A pesar de ser una alteracion de laboratorio muy frecuente,
ha sido propuesta como indicador de peritonitis. Los valores
elevados de IL-6 en respuesta a inflamacion liberan vasopre-
sina, y esto conduce al descenso de sodio plasmatico.
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Zhang et al."? concluyeron que la hiponatremia tuvo un buen
valor predictivo negativo para el diagndstico de DA vy, por lo
tanto, podria ser un marcador util para descartar una DA.
Debido a su baja sensibilidad (70,4%) y a su bajo valor pre-
dictivo positivo (12,8%), la presencia de hiponatremia no po-
dria utilizarse para diagnosticar DA. Sin embargo, el valor
predictivo negativo fue del 97,2%; por lo tanto, la ausencia de
hiponatremia podria utilizarse para excluir DA.

En otra serie," su sensibilidad para detectar DA en el quinto
dia del postoperatorio es del 23%. En cambio, si se lo asocia
con leucocitosis la sensibilidad llega al 68%, la especificidad
al 75%, VPP 18% y VPN 97%. Por lo tanto, debido a la alta
especificidad, cuando ambos valores se encuentran elevados
la sospecha de DA deberia ser alta.

8) Marcadores de reparacion tisular

Son un grupo de endopeptidasas que estan involucradas en la
remodelacion tisular. Podrian tener un rol en la DA inhibien-
do la sintesis de colageno. Valores elevados intraperitoneales
de MMP-1 y MMP-2 se podrian correlacionar con la DA. Su
rol se encuentra en investigacion.*

CONTAMINACION BACTERIANA

La obtencién de muestras peritoneales y el cultivo posterior pue-
de evidenciar la presencia de Escherichia coli, Bacteroides spp.,
Klebsiella spp. y Pseudomonas spp. durante el postoperatorio. Sin
embargo, la especificidad es baja y los falsos positivos son fre-
cuentes. Adicionalmente el tiempo que tardan en desarrollarse
los cultivos es una limitante para su uso en la detecciéon de DA.*

EVIDENCIA ACTUAL

Existe abundante literatura, publicada principalmente en los
ultimos afos, que destacan el rol de los marcadores serolo-
gicos en el diagnéstico de la DA. Sin embargo, tal como se
mencioné previamente, los resultados son dificiles de in-
terpretar debido a la heterogeneidad entre los estudios, que
utilizan diferentes puntos de corte de laboratorio y distintos
tiempos de recoleccion de las muestras.

Sin embargo, se destaca una revision sistemdtica publicada
por Bona et al. en el 2023." Se incluyeron 25 estudios, con un
total de 11144 pacientes. El objetivo fue evaluar los niveles de
corte de PCR y PCT en el postoperatorio y su relacion con la
DA. Se compard a los pacientes que desarrollaron DA, con los
que tuvieron una recuperacion favorable y hubo diferencias
estadisticamente significativas en relacion con la tasa de DA
y alos valores de la PCR en el 3er (20,5 vs. 11,5; p=0,021), 4to
(17,8 vs. 9,6; p=0,017) y 5to dia (16,3 vs. 7,4; p=0,024). Algo
similar sucedié con la PCT en el 3er (3,7 vs. 0,59; p=0,001)
y 5to dia (4,25 vs. 0,36; p<0,001). Estos valores toman rele-
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vancia ya que permiten identificar a los pacientes que tienen
bajas chances de presentar DA. La tasa global de DA de la serie
fue del 8%. Cuando el valor de la PCR se encontré por debajo
del punto de corte (3er dia: 15,9 mg/dl; 4to dia: 11,4 mg/dl; 5to
dia: 10,9 mg/dl) las chances de que el paciente tenga presente
una DA fueron del 2,3%. Mientras que cuando el valor de PCT
se encontrd por debajo del punto de corte (5to dia: 0,9 ng/mL)
las chances de DA fueron del 2%. En consecuencia, en relacion
con la PCR y PCT, son especialmente ttiles para descartar la
presencia de DA, cuando los niveles son bajos. Por ejemplo,
niveles bajos de dichos marcadores podrian facilitar la decisién
del egreso hospitalario temprano cuando se implementan pro-
tocolos multimodales de recuperacion postoperatoria (Fig. 1).

PCR (mg/dL)
- — ) N w
o w (=] w o

w

0 1 2 3 4 5

Dia postoperatorio
—O0— Sin DA  —@— DA

Figura 1. Evolucion de los valores de PCR en los dias del postoperatorio,
comparando pacientes con DA y sin DA (adaptado de Bona et al.™).

En la revision publicada por Dost et al.,'* que incluy6 20 arti-
culos, se analiz6 la utilidad de la PCR y PCT en el contexto de
DA. Definen que en pacientes no complicados la PCR tiene
un pico al 3er dia y desciende posteriormente. Por otra parte,
en pacientes complicados, los niveles permanecen elevados.
Los autores coinciden con la revisién de Bona, en que los va-
lores bajos ayudan a descartar la DA y pueden ayudar a tomar
la decisién del egreso hospitalario en este grupo de pacientes.
Con respecto a la PCT, destacan también que los niveles ba-
jos son particularmente importantes en este escenario, y que
podria tener mayor especificidad que la PCR.

Los mejores resultados para la deteccion de complicaciones
anastomoticas se obtienen teniendo en cuenta varios mar-
cadores en forma simultdnea. Un estudio retrospectivo pu-
blicado por Hu et al.'® demostr6é que la PCT y la PCR son
marcadores valiosos para la deteccion de DA. La sensibilidad
y especificidad para la PCR y PCT en el tercer dia postope-
ratorio fueron 96% y 89,4%, y 86% y 93,5% respectivamente.
Sin embargo, la medicién de ambos marcadores en forma si-
multanea en el tercer dia postoperatorio mejord la precisién
diagnostica de la DA, con una especificidad del 90% y sensi-
bilidad del 100%.
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En una serie retrospectiva,”’ la procalcitonina fue el mejor
predictor de DA en comparacién con la PCR y los glébulos
blancos a los tres dias del postoperatorio. En el dia 5, un punto
de corte de 4,93 ng/mL para la PCT mostrd la mayor sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo negativo. La capacidad
predictiva de la PCT mejord de forma sustancial cuando se la
combiné con la PCR, con los glébulos blancos o con ambos.
Los costos de los protocolos guiados por marcadores sero-
légicos requieren una consideracién cuidadosa. Aunque la
monitorizacién rutinaria de marcadores genera costos adi-
cionales, estos podrian compensarse frente al ahorro potencial
derivado de la prevencion de complicaciones, la reduccion de
la estadia hospitalaria y una utilizacién mas eficiente de los re-
cursos. El alto valor predictivo negativo de ciertos biomarca-
dores sugiere una posible reduccién de costos al permitir un
alta precoz y segura de los pacientes de bajo riesgo. Sin em-
bargo, la implementacién de estos protocolos exige considerar
cuidadosamente los recursos locales, la capacidad de los labo-
ratorios y las limitaciones propias del sistema de salud.

SINTESIS CONCEPTUAL

Los marcadores seroldgicos han adquirido un papel creciente
en el diagnostico precoz de la DA, aunque la heterogeneidad
de los estudios limita la comparaciéon de resultados y la de-
finicién de puntos de corte universales. Su principal utilidad
radica en complementar la evaluacion clinica y permitir la
identificacién temprana de pacientes con bajo o alto riesgo
de complicaciones.

Entre los marcadores estudiados, la proteina C reactiva
(PCR) y la procalcitonina (PCT) son los que cuentan con ma-
yor evidencia. Ambas presentan un elevado valor predictivo
negativo, por lo que niveles bajos durante los primeros dias
del postoperatorio permiten descartar con alta probabilidad
una DA y favorecen el egreso hospitalario. La PCT parece
ofrecer una mayor especificidad que la PCR, especialmente
cuando se evalda entre el tercer y quinto dia postoperatorio.
La evidencia actual sugiere que ningun marcador aislado es
suficiente para diagnosticar una DA. Los mejores resultados
se obtienen mediante la combinacién de varios marcadores,
especialmente PCR y PCT, junto con la evaluacién clinica.
Por ello, los marcadores deben considerarse herramientas
complementarias que ayudan a detectar precozmente com-
plicaciones y, sobre todo, a identificar pacientes con muy baja
probabilidad de presentar una DA.
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C) ESTUDIOS POR IMAGENES

Lamentablemente no existe un estudio por imagenes que sea
infalible para la detecciéon de una DA en el postoperatorio de
cirugia colorrectal.

El colon por enema y la ecografia son inferiores a la TC (to-
mografia axial computada) y han caido practicamente en
desuso desde hace varios afos.!

El colon por enema con contraste hidrosoluble ha sido tradi-
cionalmente utilizado como método diagndstico para evaluar
la integridad de las anastomosis colorrectales. Su fundamen-
to radica en la visualizacién directa de la luz intestinal y la
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eventual extravasacion de contraste hacia el espacio extralu-
minal, lo cual constituye un hallazgo altamente especifico de
DA. No obstante, a pesar de su especificidad, el colon por
enema presenta una muy baja sensibilidad en la deteccién de
DA, especialmente en aquellos casos de fugas contenidas o de
pequeiio tamaino. Esta limitacién puede traducirse en falsos
negativos, lo que restringe su utilidad como método diagnds-
tico inicial en pacientes con sospecha clinica de DA.! Otro
aspecto relevante es que el colon por enema no permite una
adecuada valoracién de las estructuras extraluminales. Esta
limitacion ha contribuido a que este método sea desplazado
por mejores estudios complementarios.

Uno de los escenarios donde el colon por enema mantiene
un rol relevante es en la evaluacion previa al cierre de una
ostomia de proteccién. En estos casos, el estudio permite
confirmar la ausencia de fugas persistentes, estenosis o tra-
yectos fistulosos, aportando informacion til para la toma de
decisiones quirurgicas.

La utilidad de la ecografia en el diagnostico de la DA es limi-
tada. Su principal ventaja radica en su amplia disponibilidad,
bajo costo, ausencia de exposicién a radiacion y posibilidad
de repeticion seriada, lo que la convierte en un método par-
ticularmente util en pacientes criticos o con limitaciones
para el traslado. En este contexto, la ecografia puede permitir
identificar complicaciones intraabdominales.’

La visualizacion directa del defecto anastomdtico es practi-
camente imposible. El método permite detectar signos aso-
ciados, tales como la presencia de liquido libre, colecciones
intraabdominales y cambios inflamatorios en los tejidos
adyacentes. La identificacién de colecciones complejas, con
ecos internos o burbujas de aire, puede sugerir la presencia
de sepsis local, constituyendo un hallazgo de cierta relevancia
en pacientes con sospecha de DA.* No obstante, estos hallaz-
gos carecen de especificidad, por lo que deben interpretarse
en conjunto con la evolucién clinica y otros estudios por ima-
genes mas sensibles y especificos.

Un aspecto relevante de la ecografia es su valor en el control
evolutivo de las colecciones. La posibilidad de realizar estu-
dios seriados permite evaluar la progresion o resoluciéon de
colecciones previamente identificadas, asi como la respuesta
al tratamiento antibidtico o drenaje percutaneo. Esta caracte-
ristica resulta particularmente 1til en pacientes manejados de
forma conservadora, en quienes el seguimiento estrecho es
fundamental para detectar signos de falla terapéutica o pro-
gresion del proceso séptico.*

Asimismo, la ecografia desempefa un rol terapéutico signifi-
cativo mediante la guia de un drenaje percutaneo. En pacien-
tes con colecciones accesibles, este método permite realizar
procedimientos minimamente invasivos con alta tasa de éxi-
to, contribuyendo al control del foco séptico sin necesidad de
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reoperacion. Este enfoque resulta especialmente beneficioso
en pacientes seleccionados, hemodinamicamente estables,
con colecciones bien delimitadas y facilmente accesibles. Sin
embargo, en colecciones profundas o de dificil acceso, la TC
contintia siendo el método de eleccién para la planificacién y
guia de estos procedimientos.*

A pesar de sus ventajas, la ecografia presenta limitaciones im-
portantes en este contexto, tales como: interposicion de gas
intestinal, obesidad, la localizacién profunda de las anasto-
mosis y la complejidad anatéomica del postoperatorio. Ade-
mas, se trata de un método operador-dependiente, lo que in-
troduce variabilidad en la interpretacion de los hallazgos. Por
estas razones, su sensibilidad para el diagndstico especifico
de la DA es muy inferior a la de la TC, lo que limita su uso
como método diagnostico definitivo.®

Sin dudas, la TC es el método complementario mas util para
el diagndstico de las complicaciones postoperatorias en ciru-
gia colorrectal, permitiendo obtener informacion de la anas-
tomosis y los tejidos circundantes. Sin embargo, los falsos
negativos pueden llegar al 25% cuando se trata de DA, por lo
tanto, hay que tener especial cuidado en la demora en tomar
una conducta activa ante una TC sin hallazgos relevantes.
Segtin la serie de Doeksen,” este numero puede superar el
50%, lo que significa que el 50% de los pacientes reoperados
presentaban una TC normal. Por lo tanto, es importante re-
marcar que la decision final sobre reoperar a un paciente o
no, depende principalmente del cuadro clinico y no de los
estudios complementarios realizados.

Retrasar una reoperacion en dicho contexto aumenta la esta-
dia hospitalaria y especialmente la mortalidad, que se eleva
del 4% al 45-62,5% en aquellos pacientes con falsos negativos
enla TCyla consecuente demora en la reoperacion.® También
es importante destacar que la especificidad y sensibilidad es
menor en los primeros dias y aumenta a medida que trans-
curren los dias del postoperatorio. Paradéjicamente, el mo-
mento en que resulta crucial decidir una reoperacion precoz
suele ser aquel en el que la TC presenta menor sensibilidad.
Por lo tanto, ante una alta sospecha de DA, una tomografia
sin hallazgos relevantes no debe retrasar la reintervencion.
En estos casos, el criterio clinico prevalece sobre los estudios
complementarios, ya que la demora diagnoéstica y terapéutica
puede tener consecuencias graves para el paciente.

La administraciéon de contraste endovenoso permite una
adecuada valoracion de la perfusion tisular, la integridad de
las estructuras abdominales y la identificacién de signos in-
flamatorios asociados, lo que resulta esencial para detectar
complicaciones posoperatorias. En este contexto, su utiliza-
cién se considera estdndar, dado que mejora significativa-
mente la capacidad diagndstica del estudio en comparacion
con la TC sin contraste.’
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El contraste endovenoso permite identificar con mayor pre-
cision hallazgos indirectos de DA, tales como la alteracion de
la grasa perianastomotica y mas importante aun, la presen-
cia de colecciones con realce periférico. Este tltimo hallazgo
es particularmente relevante, ya que el realce de la pared de
una coleccién de un proceso infeccioso activo orienta hacia
la necesidad de drenaje percutaneo. Asimismo, la evaluacion
de la distribucion del contraste facilita la diferenciacién entre
liquido libre simple y colecciones, lo cual tiene implicancias
directas en la toma de decisiones terapéuticas. La identifi-
caciéon de multiples colecciones, su localizacién, tamano y
relacién con estructuras vecinas es fundamental para deter-
minar la factibilidad de drenaje percutdneo y para planificar
el abordaje terapéutico. Asimismo, facilita la deteccion de
complicaciones asociadas, como trombosis venosas, abscesos
a distancia o compromiso de otros érganos, lo que amplia su
valor mas alla del diagnéstico especifico de la DA.?

Otro aspecto, mucho mas dificil de objetivar por este medio, es
la valoracion de la perfusion de la anastomosis. La presencia de
areas hipoperfundidas o con captacion heterogénea puede su-
gerir compromiso vascular o isquemia, factores estrechamente
relacionados con la génesis y progresion de la DA. En este sen-
tido, el contraste endovenoso no solo contribuye al diagnéstico
de la fuga, sino también a la identificacion de sus posibles cau-
sas, lo que resulta de gran utilidad para planificar la estrategia
quirurgica en caso de reintervencion.'

La TC con contraste endovenoso constituye una herramienta
indispensable en la evaluacion de la sospecha de DA. Su prin-
cipal aporte radica en la identificacién de signos indirectos de
fuga y la identificacién de colecciones. Si bien no permite la
visualizacion directa de la extravasacion, su uso sistematico
mejora significativamente la precisién diagnostica y resulta
fundamental para la planificacion del tratamiento.

Existen contraindicaciones absolutas y relativas en relacién
con el uso de TC con contraste endovenoso.'>"? Entre las con-
traindicaciones absolutas, la mas relevante es el antecedente
de reaccién anafilactica grave previa al contraste iodado. En
estos pacientes, la reexposicion puede desencadenar eventos
potencialmente fatales, por lo que el uso de contraste debe
evitarse y considerarse métodos alternativos de diagnoéstico.
Las contraindicaciones relativas incluyen principalmente la
insuficiencia renal, particularmente en pacientes con deterioro
significativo de la funcion renal. El riesgo de desarrollar nefro-
patia inducida por contraste, aunque actualmente considera-
do menor que en el pasado, sigue siendo un factor a tener en
cuenta, especialmente en pacientes con enfermedad renal cré-
nica avanzada, diabetes mellitus o deshidratacion. En estos ca-
sos, la indicacion del contraste debe individualizarse, evaluan-
do el beneficio diagndstico frente al riesgo potencial, y adop-
tando medidas preventivas como la hidratacién adecuada. Es
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importante sefialar que los pacientes con DA probablemente
presenten alguna alteracion de la funcion renal, en relacién
con el ileo postoperatorio y eventual deshidratacién subse-
cuente. En el contexto de sospecha de DA, la TC con con-
traste endovenoso constituye el estudio de eleccién, incluso
en pacientes con deterioro de la funcién renal. La evidencia
actual indica que el riesgo de injuria renal aguda asociado al
contraste iodado endovenoso ha sido sobreestimado, no de-
mostrando un incremento significativo en comparacién con
estudios sin contraste en la mayoria de los pacientes." En este
sentido, no existe una contraindicacion absoluta basada en
valores de creatinina o filtrado glomerular, recomendandose
una evaluacion individualizada, particularmente en aquellos
con filtrado glomerular menor a 30 ml/min. En escenarios
clinicos criticos, el beneficio en la utilizaciéon del contraste
suele superar ampliamente los riesgos potenciales.'

La administraciéon de contraste por via oral se realiza fre-
cuentemente pero su real utilidad es discutible hoy en dia. El
uso de contraste oral ha sido propuesto como una herramien-
ta para mejorar la deteccidon de DA, particularmente median-
te la demostracién directa de extravasacion del contraste. En
este sentido, su principal aporte tedrico radica en aumentar la
especificidad diagndstica al evidenciar de manera inequivoca
la fuga de contraste. Sin embargo, en la practica clinica, la
utilidad del contraste oral es controvertida. Se ha demostra-
do que su administracién por via oral no incrementa signifi-
cativamente la sensibilidad de la TC en comparacion con el
uso de contraste endovenoso, especialmente en el contexto
de dehiscencias tempranas o de bajo débito."” Esto se debe,
en parte, a que el contraste oral puede no alcanzar el sitio de
la anastomosis en el momento del estudio, particularmente
en pacientes con ileo postoperatorio, evento muy frecuente
en este contexto.

Otro aspecto relevante es que la administracion de contraste
oral puede generar demoras en la realizacién del estudio, lo
cual resulta critico en pacientes con sospecha de sepsis ab-
dominal, donde el tiempo hasta el diagndstico es un factor
determinante en la evolucién clinica.'® Por lo tanto, priorizar
estudios rapidos y de alta disponibilidad, como la TC con
contraste endovenoso, suele ser una estrategia mas adecua-
da. Los pacientes con DA frecuentemente presentan ileo o
detencion del transito intestinal lo que provoca que el con-
traste administrado por via oral sea menos efectivo en llegar
a la anastomosis, y por ende toma importancia el contraste
endorrectal (Tabla 1). En ciertos casos podria ser util la colo-
cacion de una sonda nasogastrica para aquellos pacientes que
no tolerarian la ingesta oral, principalmente ante cuadros de
ileo postoperatorios. En el contexto de la DA, el ileo postope-
ratorio constituye un hallazgo frecuente, cuya fisiopatologia

puede incluir tanto un componente funcional como mecanico
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parcial secundario a inflamacién o colecciones perianastomo-
ticas. En este escenario, el uso de contraste hidrosoluble ten-
dria un efecto osmoético que podria ayudar a resolver cuadros
suboclusivos asociados.'®

Tabla 1. Efectos del contraste rectal (adaptado de Marres et al."*)

Sin contraste Con contraste

endorrectal endorrectal P

(n: 50) (n: 175)
Conttisizan b 26% 81,7% <0,001
anastomosis
Tomografias 18% 4,6% 0,004
falsas negativas
Mortalidad 16% 4,6% 0,006
Falla del rescate 19,5% 7,9% 0,048

Asimismo, el contraste oral puede dificultar la interpretacion
de algunas imagenes al generar artefactos o enmascarar pe-
quenas burbujas de aire extraluminal, que constituyen signos
indirectos relevantes de DA. Por otro lado, su tolerancia pue-
de ser limitada en pacientes con compromiso clinico, nauseas
o riesgo de aspiracion.

En la actualidad, la mayoria de las guias coinciden en que la
TC con contraste endovenoso es suficiente como estudio ini-
cial en la sospecha de DA, reservando el uso de contraste oral
para situaciones seleccionadas.” Entre estas, pueden conside-
rarse los casos de evolucion subaguda, sospecha de fugas con-
tenidas o cuando se busca caracterizar con mayor precision la
comunicacion entre la luz intestinal y una coleccién (Fig. 1).

Figura 1. Coleccion perianastomdtica en el postoperatorio de colectomia de-
recha laparoscépica.

En sintesis, el contraste oral presenta un valor limitado y no
sistemadtico en el diagnéstico de la DA. Su uso debe ser indi-
vidualizado, teniendo en cuenta el contexto clinico, la locali-
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zacion de la anastomosis y la urgencia diagnostica, evitando
su indicacién rutinaria en escenarios agudos donde podria
retrasar la toma de decisiones terapéuticas.

Sin dudas, el hallazgo mas relevante es la extravasacion de
contraste. Las reacciones agudas al contraste son mucho mas
frecuentes cuando se administran en forma endovenosa, ra-
ramente se evidencian ante la administracion rectal. Cuando
el mismo se introduce por via rectal las chances de que llegue
a la anastomosis son del 81,7%, en comparacién al 26% cuan-
do el contraste se administra por via oral."” Si bien en la serie
fueron incluidos pacientes con todo tipo de resecciones y no
hay un subanalisis segtn el tipo de cirugia realizada, resulta
légico pensar que cuanto mas proximal sea la anastomosis, la
utilidad del contraste endorrectal seria menor.

Marres et al. en 2021," analizaron 225 pacientes que fueron
sometidos a una TC por sospecha de DA, de los cuales 175
(77,8%) recibieron contraste endorrectal. La tasa de falsos
negativos descendid del 18% al 4,6% cuando se administré
por dicha via. Adicionalmente destacan que la mortalidad fue
diferente en ambos grupos, siendo del 16% en aquellos pacien-
tes sin contraste endorrectal, mientras que fue 4,6% cuando
se administré contraste endorrectal. Probablemente dicha di-
ferencia radique principalmente en la demora en la decisiéon
de reoperar un paciente con DA ante un falso negativo de la
TC. Sin embargo, existe cierta discordancia en la literatura en
cuanto a la sensibilidad y especificidad de la TC con contras-
te endorrectal, debido en gran medida a diferentes formas de
administracién del contraste. En el articulo descrito en este
parrafo se hace énfasis en que la administracién del contraste
hidrosoluble debe ser de un litro, colocarse 40 cm por encima
del nivel del paciente y con una cénula sin inflar el balén.
Huiberts et al. ' de Paises Bajos, analizaron una serie de 108
TCs realizadas en el postoperatorio de cirugia colorrectal por
sospecha de DA. El tnico hallazgo determinante de DA en
su serie fue la fuga de contraste y por lo tanto destacan la
importancia de la administracion correcta del contraste para
que la anastomosis pueda ser evaluada correctamente. Adi-
cionalmente impresiona que la variacién interobservador es
menor para detectar la extravasacion de contraste cuando se
la compara con otros hallazgos, por ejemplo, liquido libre o
burbujas perianastomoticas.

Moreno-Lépez et al. en 2023 '® compararon los resultados
de las TC realizadas con y sin contraste endorrectal, ante la
sospecha de DA, evaluados por dos observadores distintos.
Hubo alta concordancia entre ambos observadores en rela-
cién con la fuga de contraste evidenciado en la TC, lo que
demuestra que es un signo inequivoco y facil de evidenciar.
Adicionalmente la tasa de falsos negativos descendié para
los dos observadores, 23% a 18% (p=0,02) y 32% a 16%
(p=0,0001), cuando se administr6 contraste endorrectal.
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La evidencia publicada comparando el uso del contraste en-
dorrectal en colectomias derechas versus izquierdas es esca-
sa, pero pareciera que la utilidad del contraste endorrectal es
menor cuando se trata de anastomosis ileocélicas. Esta dife-
rencia en el rendimiento diagndstico probablemente se deba
a las mayores dificultades para obtener imagenes en pacientes
con anastomosis posteriores a colectomias derechas, en par-
ticular para asegurar que el agente de contraste intraluminal
administrado llegue hasta la anastomosis, ya que esta suele
estar mas alejada del punto de administracién del contraste.
En general se destaca la utilidad del contraste oral para las
anastomosis derechas y contraste rectal para las anastomosis
izquierdas. Sin embargo, tal como fuera descrito en parrafos
anteriores, el contraste via oral no siempre llega adecuada-
mente a las anastomosis ileocélicas debido al frecuente ileo
postoperatorio que acompaia estos cuadros.
Lamentablemente, el uso de contraste endorrectal en el con-
texto de sospecha de DA no esta exento de riesgos, ya que,
al incrementar la presion intraluminal, podria potencialmen-
te favorecer la disrupciéon de una anastomosis reciente, asi
como la diseminacion bacteriana hacia la pelvis o incluso por
via hematdgena.' Estos efectos serian particularmente rele-
vantes en el postoperatorio precoz y en anastomosis distales,
donde el impacto mecdnico y la carga bacteriana local son
mayores. En este sentido, se ha cuestionado el uso rutinario
del contraste endorrectal. Si bien el riesgo de diseminacién
bacteriana asociado al contraste endorrectal ha sido princi-
palmente descripto en colon por enema, este fendmeno tam-
bién es tedricamente posible durante la TC con contraste rec-
tal. No obstante, su incidencia seria muy baja debido al uso
de menores volimenes y a una administracion a baja presion,
lo que reduce la distension colonica y la potencial extravasa-
cién de contenido contaminado.
Existen varios hallazgos tomograficos que alertan sobre una
DA: (Fig. 2y 3)

- neumoperitoneo

- burbujas aéreas perianastomosis

- liquido libre en cavidad

- extravasacion del contraste endoluminal

Figura 2. Extravasacion del contraste endorrectal en postoperatorio de co-
lectomia izquierda laparoscopica; A. Corte axial. B. Corte coronal.
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Figura 3. Neumoperitoneo en el 4to dia postoperatorio de una colectomia
derecha laparoscépica.

Los primeros 3 pueden ser un hallazgo normal del postope-
ratorio, sobre todo en los primeros dias. El neumoperitoneo
puede estar presente hasta el décimo dia del postoperatorio,
sin embargo, la cantidad de este puede alertar sobre una
complicacion anastomotica. Adicionalmente el aumento de
este comparando dos estudios en diferentes dias del postope-
ratorio, sin dudas orienta hacia una complicacién anastomo-
tica o en alguna viscera hueca.

Algo similar sucede con las burbujas aéreas perianastomaoti-
casy el liquido libre en cavidad. Su hallazgo es habitual en los
primeros dias del postoperatorio, pero cuando la magnitud
de ambos es importante, deberian alertar acerca de una DA.
Gervaz et al. ° destacan que la presencia de més de 500 ml de
liquido en la cavidad abdominal orienta hacia una DA.

Un pardmetro a tener en cuenta podria ser la comparacion
de tomografias realizadas en diferentes dias del postoperato-
rio. Es 16gico que, si la complicacién no se resuelve, en la TC
se deberia evidenciar aumento del liquido libre o neumope-
ritoneo. Por otra parte, solamente se pueden repetir estudios
tomograficos en pacientes estables hemodindmicamente y
sin deterioro clinico.

Con respecto a las complicaciones sépticas en la pelvis, en el
caso de resecciones anteriores bajas, la utilidad de la TC es
menor (Fig. 4). Por lo tanto, la realizacién de una resonancia
nuclear magnética (RMN) podria ser una alternativa en estos
casos ya que brinda informacién clave sobre la pelvis y la
anastomosis. La sensibilidad es del 94%, la especificidad del
80%, con un valor predictivo positivo del 94% y un valor pre-
dictivo negativo del 80% para la deteccion de DA.*! La RMN
resulta particularmente tutil para evaluar complicaciones lo-
cales como abscesos, senos presacros o fistulas complejas,
que pueden no ser completamente caracterizados mediante
TC. No obstante, su uso presenta limitaciones importantes.
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Figura 4. Coleccion pélvica en el postoperatorio de reseccion anterior baja
con ileostomia de proteccion.

La disponibilidad en situaciones de urgencia restringe su
aplicacién en el contexto agudo. Adicionalmente el ciruja-
no probablemente esté menos familiarizado en interpretar
las imagenes cuando se la compara con la TC y dependa del
informe confeccionado por un médico especialista en ima-
genes. Por estos motivos, la RMN no suele formar parte del
algoritmo diagnéstico inicial en pacientes con sospecha de
DA. En la préctica actual, la RMN se reserva para indicacio-
nes especificas, fundamentalmente en el analisis detallado de
complicaciones pélvicas complejas, de fistulas o colecciones
persistentes, y como complemento de otros métodos de ima-
gen cuando estos no resultan concluyentes.?!

SINTESIS CONCEPTUAL

No existe un estudio por imagenes infalible para el diagnds-
tico de la DA. Actualmente, la TC constituye el método de
eleccion, ya que permite identificar signos indirectos de fuga,
como colecciones, liquido libre, neumoperitoneo o alteracio-
nes inflamatorias. Sin embargo, su sensibilidad es limitada
y los falsos negativos pueden ser frecuentes, especialmente
durante los primeros dias del postoperatorio. Por este mo-
tivo, una TC normal no excluye una DA cuando la sospecha
clinica es alta, y la decision de reintervenir debe basarse fun-
damentalmente en la evolucidn clinica del paciente.

La administracién de contraste endovenoso es considerada in-
dispensable para optimizar la capacidad diagnoéstica de la TC.
El contraste oral aporta beneficios limitados y puede retrasar el
diagndstico, por lo que no se recomienda de forma rutinaria. En
cambio, el contraste endorrectal ha demostrado mejorar la sensi-
bilidad diagnoéstica, especialmente en anastomosis colorrectales,
al permitir la visualizacion directa de la extravasacién de con-
traste, que constituye el signo tomografico mas especifico de DA.
En definitiva, los métodos de imagen son herramientas fun-
damentales para el diagndstico, pero nunca deben prevalecer
sobre la evaluacion clinica del paciente.
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VII. Tratamiento

El tratamiento en cuadros de DA puede variar notablemente
debido a multiples factores, entre los que destacan el estado
general del paciente, tipo de anastomosis y el defecto de esta.
Como se describié previamente, una clasificacién amplia-
mente utilizada de las DA se basa en la estrategia terapéutica
requerida para su manejo. Las DA grado A corresponden a
aquellas que pueden resolverse mediante tratamiento con-
servador, sin necesidad de procedimientos invasivos. Las DA
grado B son las que requieren de un drenaje percutaneo o
tratamiento endoscopico para su resolucién. Finalmente, las
DA grado C comprenden los casos mds graves, en los que
resulta necesaria una reintervencion quirurgica para lograr
su resolucion.

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA GRADO A -
TRATAMIENTO NO OPERATORIO

En un grupo selecto de pacientes hemodindmicamente esta-
bles sin signos de sepsis el tratamiento no operatorio puede
instaurarse. Los dos grandes pilares del control del foco sép-
tico en este caso son el reposo digestivo y la antibioticotera-
pia. Si bien el reposo digestivo, se enumera como pilar del
tratamiento ante una DA, el fundamento tedrico no es tan
claro. No existen estudios aleatorizados publicados que com-
paren pacientes con ayuno y sin ayuno en el manejo de una
DA. El ayuno se engloba con otras estrategias, por lo tanto,
su utilidad puede ser discutible. Sin embargo, pareceria l6gi-
co pensar que al disminuir el transito intestinal disminuiria
la carga bacteriana y la cantidad de materia fecal que atrave-
saria el sitio de la DA.

El reposo digestivo se justifica ademds por la frecuente pre-
sencia de ileo, intolerancia digestiva, distensiéon abdominal,
nauseas, vomitos y compromiso del estado general en pa-
cientes con DA, lo que imposibilita de forma practica y segu-
ra la nutricién enteral. En estos escenarios, la suspension de
la via oral permite evitar complicaciones como la aspiracién
bronquial, empeoramiento del ileo, incremento del dolor ab-
dominal y descompensacién hemodindmica.!

En algunas ocasiones el reposo digestivo prolongado obliga
a la instauracioén de nutricién parenteral total (NPT), que se
ha consolidado como una herramienta terapéutica relevante
dentro del manejo conservador de pacientes seleccionados.?
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Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DA se asocia a un
estado hipercatabdlico, respuesta inflamatoria sistémica, al-
teraciones del metabolismo proteico y energético, y un mar-
cado deterioro del estado nutricional. Estos fenomenos se
ven agravados por la sepsis abdominal, el ileo, la intolerancia
digestiva y la necesidad frecuente de reposo digestivo, lo que
limita o imposibilita la nutricién enteral. En este escenario,
la NPT permite garantizar un aporte adecuado de macro y
micronutrientes, preservando la masa magra, optimizando
la respuesta inmunitaria y favoreciendo los procesos de cica-
trizacion tisular.”

La evidencia disponible sobre el uso especifico de NPT en la DA
colorrectal es limitada y se basa predominantemente en estudios
observacionales, series de casos y analisis retrospectivos, lo que
impide establecer recomendaciones de alto nivel de evidencia.
Desde una perspectiva clinica, la NPT se indica fundamen-
talmente en aquellos pacientes en los que la nutricién enteral
no es factible o esta contraindicada, tales como: ileo prolon-
gado, obstruccién funcional o mecanica, alto débito fistulo-
s0, inestabilidad hemodinamica, sepsis no controlada, intole-
rancia digestiva grave, riesgo elevado de aspiracién o cuando
la progresion de la fuga anastomética impide de forma segu-
ra la alimentacién. En estos casos, la NPT actia como una
terapia de soporte metabdlico esencial que permite mantener
el estado nutricional mientras se logra la resolucién del pro-
ceso infeccioso y la estabilizacion clinica del paciente.?

Sin embargo, la utilizacién de la NPT no estd exenta de ries-
gos. Se ha demostrado su asociacién con un mayor riesgo
de infecciones relacionadas con el catéter venoso central, al-
teraciones metabolicas (hiperglucemia, disfuncién hepatica,
trastornos hidroelectroliticos), complicaciones trombdticas
y mayor costo.’ Estas limitaciones han llevado al desarrollo
de un consenso generalizado en la literatura que prioriza la
nutricién enteral como via preferencial siempre que el tracto
gastrointestinal sea funcional, segura y tolerable, reservando
la NPT para situaciones especificas y bien justificadas.

En este marco, el concepto moderno de soporte nutricional
en cirugia colorrectal y sepsis abdominal no concibe a la
NPT como una terapia aislada, sino como un componente
integrado dentro de una estrategia global de manejo conser-
vador. Esta estrategia incluye el control efectivo del foco in-
feccioso mediante antibioticoterapia dirigida segun perfiles
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microbioldgicos y patrones de resistencia locales, estabiliza-
ciéon hemodinamica y en caso de ser necesario: drenaje ade-
cuado (quirdrgico, percutaneo o endoscépico).

La indicacién de NPT debe ser individualizada, basada en
la evaluacién multifactorial del paciente, considerando va-
riables clinicas, metabdlicas, infecciosas, anatémicas y fun-
cionales, asi como la respuesta al control del foco séptico.
La integracion temprana de equipos multidisciplinarios que
incluyan cirugia, infectologia, nutricién clinica y cuidados
criticos resulta fundamental para optimizar los resultados
clinicos.

En sintesis, aunque la evidencia especifica de alto nivel es
limitada, la literatura disponible respalda el uso de la NPT
como parte del manejo conservador en pacientes selecciona-
dos con DA, particularmente cuando la nutricién enteral no
es posible o resulta insegura. Su utilizacién debe enmarcarse
en una estrategia terapéutica integral orientada al control del
foco infeccioso, la resolucion de la sepsis y la recuperacion
metabdlica del paciente, con un enfoque individualizado y
dindmico basado en la evolucion clinica.

Los candidatos al tratamiento no operatorio son los pacientes
con DA pequenas, representadas por colecciones menores a
3 cm, siempre y cuando no exista inestabilidad hemodinami-
ca.! Un caso similar son los pacientes que se presentan con
fistulas colocutaneas a través de las incisiones abdominales,
con exteriorizacion de materia fecal a través de la herida.
Los antibiéticos indicados deben cubrir gérmenes Gram nega-
tivos y anaerobios. Para identificar las bacterias presentes en
la DA, el estudio observacional mundial CTAOW del 20134
recopil6 datos de 1898 pacientes en 68 instituciones médi-
cas a nivel global, identificando como principales patdgenos
causantes de infecciones intraabdominales a Escherichia coli
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(35,7%), Enterococcus spp. (12,9%), Klebsiella spp. (10,5%),
Pseudomona aeruginosa (5,1%) y Enterobacter spp. (4,1%).
En el estudio coreano® se identificaron 11 patdgenos dife-
rentes, encontrandose en promedio aproximadamente dos
especies bacterianas por paciente. En concordancia con el
CIAOW, E. coli y Enterococcus spp. (26,8% cada uno) fue-
ron los microorganismos mas frecuentemente aislados, se-
guidos por P. aeruginosa (12,2%). Es relevante destacar que
el 12,1% de los aislamientos correspondieron a patdgenos
bacterianos multirresistentes del grupo “ESKAPE” (Entero-
coccus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumo-
niae, Acinetobacter baumannii, P. aeruginosa y Enterobacter
spp.), siendo el Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA) el microorganismo mas frecuente dentro de este
grupo. Muchos factores se asocian a bacterias multirresisten-
tes, entre los que destacan: inmunosupresion, uso de corti-
coides, exposicion previa a antibidticos de amplio espectro,
enfermedad hepatica/pulmonar y estadia hospitalaria mayor
a 5 dias. Adicionalmente, el numero de reoperaciones estd
intimamente relacionado al aumento de bacterias multirre-
sistentes (Fig. 1).°

Un factor para tener en cuenta en este contexto es el rol de
la sobreinfeccién por hongos, que se puede objetivar en al-
rededor del 10% de los pacientes con abscesos intraabdomi-
nales (AIA) postoperatorios. El germen mads frecuentemente
aislado es la Candida spp. Los factores predisponentes son
similares a los descritos en el parrafo anterior, sobre la resis-
tencia bacteriana.”

Los esquemas mas comunmente utilizados son piperacili-
na-tazobactam o ceftriaxona-metronidazol.” Se recomien-
da tener en cuenta los perfiles microbioldgicos locales y las
posibles resistencias bacterianas de cada institucion, para

Proporcién de bacterias multirresistentes en cirugia inicial y reoperaciones
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eventualmente modificar los esquemas de antibidticos. Sin
embargo, pocos estudios han evaluado los esquemas de trata-
miento antibiético y los perfiles de resistencia bacteriana en
pacientes que desarrollaron DA tras cirugia colorrectal. En
consecuencia, en un numero limitado de pacientes con DA
se realizan cultivos microbiologicos que permitan guiar de
manera dirigida el régimen antibiético, pero esto serd desa-
rrollado en el apartado de drenaje percutaneo.
Tradicionalmente se han empleado esquemas prolongados de
antibioticoterapia en este escenario. El tratamiento prolonga-
do asociado al uso inapropiado es uno de los factores claves
para el desarrollo de multirresistencia bacteriana. El uso ra-
cional y apropiado de antibidticos es muy util en cuanto a la
resolucion del cuadro séptico y a disminuir las posibilidades
de desarrollo de patégenos multirresistentes.

La duracién del tratamiento antibiético sigue siendo motivo
de controversia. Un estudio multicéntrico del 2015 ha de-
mostrado que 4 dias de antibidticos endovenoso es suficiente
para el tratamiento de los abscesos intraabdominales. La tasa
de éxito en relacion con la resolucién del cuadro séptico fue
similar cuando la terapia duré 4 dias y cuando la misma se
extendi6 por un periodo mas prolongado.

Un trabajo francés publicado en el 2018’ analizé la duracién
de la antibioticoterapia en pacientes criticos que se encon-
traban en unidad de terapia intensiva (UTI). El estudio ran-
domizado denominado DURAPOP, incluy6 249 pacientes
con colecciones postoperatorias, la mayoria posteriores a
cirugia colorrectal. Todos recibieron tratamiento antibiético
endovenoso hasta el dia 8. En ese momento fueron aleato-
rizados en 2 ramas: no recibir mas antibidticos o recibirlos
por 7 dias més (hasta el 15vo dia). No hubo diferencias entre
ambos grupos en relacion con requerimiento de reoperacio-
nes, mortalidad, estadia en UTI ni estadia hospitalaria. Sin
embargo, se observé una mayor tendencia al requerimiento
de drenajes percutaneos en el grupo de pacientes que finalizé
el tratamiento antibidtico en el dia 8. No obstante, pareceria
que un periodo de antibioticoterapia de 8 dias es adecuado
en pacientes internados en UTI, cursando postoperatorio de
cirugia colorrectal y en el contexto de DA.

Es importante destacar que, ante un cambio en el cuadro
clinico, o persistencia de la sintomatologia a pesar de haber
instaurado el tratamiento correcto, es mandatorio repetir un
estudio de imdagenes ya que el paciente puede requerir algun
tratamiento adicional.

Una mencidn aparte merece aquellos pacientes con anastomosis
baja y una ostomia de proteccion, que evolucionan con DA en el
postoperatorio. En este escenario particular, mas del 80% de los
pacientes evolucionan favorablemente con el tratamiento con-
servador.® Las causas de fracaso del tratamiento son: abscesos
de gran tamano y multitabicados, fistulas y score de Apache-II
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elevados. La cirugia en este caso, con desmonte de la anastomo-
sis y confeccién de una ostomia terminal y el cierre del mufién
rectal conlleva una altisima tasa de ostomias definitivas que po-
dria superar el 70%. Cuando no exista isquemia de los cabos
anastomosados, el tratamiento deberia ser conservador.

En el 2025 surgid la primera revision sistematica '° sobre el
manejo de la DA posterior a cirugias por cancer de recto, que
incluy6 7236 pacientes, de los cuales 850 presentaron DA. La
tasa de éxito del manejo conservador/no operatorio fue del
44%. La mortalidad a corto plazo fue 0%, pero la necesidad
de una intervencién posterior fue alta: 55,6%. Una de las po-
sibilidades, ante el fracaso del tratamiento no operatorio ini-
cial, es el requerimiento de un drenaje percutaneo.

SINTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento no operatorio de la DA estd indicado en pa-
cientes seleccionados, hemodinamicamente estables y sin
signos de sepsis grave. Sus pilares fundamentales son el con-
trol del foco infeccioso mediante antibioticoterapia adecuada
y el soporte general del paciente, incluyendo reposo digestivo
y soporte nutricional cuando sea necesario.

La antibioticoterapia debe proporcionar cobertura frente a
bacilos Gram negativos y anaerobios, considerando ademas
la creciente prevalencia de microorganismos multirresisten-
tes y;, en determinados pacientes, la posibilidad de sobreinfec-
cion flingica. La duracién éptima del tratamiento continta
siendo motivo de debate, aunque la evidencia actual sugiere
que cursos mads cortos pueden ser suficientes cuando se logra
un adecuado control del foco séptico.

La monitorizacion clinica estrecha es esencial, siendo obliga-
toria la reevaluacion mediante estudios por imagenes ante la

persistencia o progresion de los sintomas.

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA GRADO B -
TRATAMIENTO PERCUTANEO

Los abscesos intraabdominales (AIA) son relativamente fre-
cuentes en el postoperatorio de cirugias abdominales, gene-
rando aumento notable de la morbilidad y mortalidad, en
caso de no ser tratados adecuadamente. Se definen como la
acumulacién de liquido purulento dentro de la cavidad ab-
dominal, en general como resultado de contaminacion in-
traoperatoria y/o DA. La incidencia varia segun la cirugia
inicial realizada, el estado general del paciente y las caracte-
risticas del intraoperatorio, pudiendo llegar al 10%."!

En los ultimos afos se han incorporado dos términos en el
manejo de la DA, el drenaje pasivo y activo. El primero inclu-
ye drenajes sin aspiracion activa y se refiere a los colocados
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por guia ecografica/tomografica o endoscopica. El segundo
contiene a aquellos en los cuales hay un sistema de aspiracion
conectado. En el siguiente apartado se describira el uso de los
primeros.
En algunas ocasiones la DA, especialmente en las anastomo-
sis colorrectales, el proceso inflamatorio local, el epiplén y
las estructuras adyacentes logran limitar la diseminacién del
contenido dando lugar a una coleccién perianastomdtica.
Entre los factores que predisponen al desarrollo de los absce-
sos intraabdominales (AIA) se destacan: enfermedad infla-
matoria intestinal, cirugia de urgencia, desnutricién, terapia
con corticoides, contaminacién intraoperatoria, radioterapia
preoperatoria y esplenectomia.'!
Los pacientes sometidos a esplenectomia tienen 3 veces mas
riesgo de colecciones en el postoperatorio. Esto podria de-
berse a la presencia frecuente de hematoma en este contexto,
asociado a una respuesta inmune inadecuada.'?
Desde los ultimos afos, se ha producido un cambio de pa-
radigma en el tratamiento de la DA. La mejora en los méto-
dos de diagnosticos por imagenes y el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas han permitido adoptar medidas mas
conservadoras. En este nuevo escenario, el drenaje percu-
taneo (DP) guiado por imagen (ecografia o TC) ha surgido
como una herramienta central en el manejo de las coleccio-
nes perianastomoticas en pacientes seleccionados.'
El objetivo principal es el control eficaz del foco séptico y no
debe entenderse como una terapia alternativa menor o tran-
sitoria, sino que en muchas ocasiones puede lograr el manejo
efectivo de la DA, preservando la anastomosis siempre que
sea posible. Esta conducta ha permitido disminuir la tasa de
reoperaciones, disminuyendo la morbimortalidad asociada y
mejorando los resultados funcionales.
La persistencia de una coleccién infectada aumenta la pre-
sién local y disminuye la perfusién tisular, dificultando el
proceso de cicatrizacion de la anastomosis. En este sentido, el
drenaje percutaneo al evacuar el material purulento y reducir
la carga bacteriana, promoveria un ambito local mas propicio
para que la anastomosis pueda ser conservada y a largo plazo
tener mejor funcionalidad.
Este tipo de abordaje esta centrado en las DA tipo B, en las
cuales existe una coleccion localizada y contenida, sin signos
de peritonitis ni inestabilidad hemodindmica."
La correcta indicacion del DP constituye el pilar fundamental
para el éxito de este tratamiento. La seleccion inadecuada de pa-
cientes es una de las principales causas de fracaso y retraso tera-
péutico adecuado, con impacto negativo en la evolucién clinica.
Las indicaciones son las siguientes:'!
- paciente con DA tipo B
- coleccidén perianastomatica unica o multiple, con paredes
bien definidas, evidenciable por TC
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- ausencia de peritonitis generalizada
- paciente clinicamente estable, sin descompensacion he-
modinamica
- capacidad de realizar seguimiento adecuado clinico y por
imdgenes
La mayoria de los AIA se diagnostican de forma tardia, entre
el quinto y décimo dia del postoperatorio. En el caso de DA
muy precoces, especialmente dentro de las 48-72 hs, que sue-
len reflejar falla técnica o isquemia anastomotica, hay menor
probabilidad de que el DP sea efectivo. La presencia de una
ostomia proximal aumenta las chances de que el DP sea el
tratamiento definitivo.™
Si bien la literatura publicada de AIA en el contexto de DA
es muy escasa, en la mayoria de los articulos se extrapola el
manejo de esta complicaciéon al realizado en el contexto de
colecciones pericoldnicas ante diverticulitis complicadas, a
pesar de que sean dos escenarios muy distintos. En este sen-
tido, se acepta que los AIA mayores a 3 cm tienen indicacion
formal de DP.*
Una vez diagnosticado el AIA mediante TC, debe analizarse
la coleccién para ver si es pasible de DP. En este momento es
crucial la comunicacién entre el cirujano actuante y el equipo
de radiologia intervencionista, ya que el momento y el tipo
de abordaje se debe consensuar entre ambas partes. Este pro-
ceso es dindmico y debe ir adaptandose a las condiciones del
paciente y su evolucién. La planificaciéon comienza con una
revision detallada de las imdgenes tomogrificas, evaluando la
localizacién del AIA, su tamaiio, su relacion con las estructu-
ras vecinas (vasculares y viscerales).
El equipo de radiologia intervencionista es crucial, ya que
debe seleccionar el mejor trayecto del acceso, minimizando
el riesgo de lesionar estructuras vecinas, y posteriormente
evaluar la posibilidad de realizar lavados, recambios o repo-
sicionamientos del drenaje.
El procedimiento se realiza habitualmente bajo anestesia lo-
cal y sedacion, aunque en pacientes criticos puede requerirse
anestesia general. Mediante puncion se confirma la correcta
colocacion del catéter, aspirando liquido del AIA, y envian-
dolo a cultivo. Las guias internacionales de Infectologia re-
comiendan siempre el envio del material a cultivo, ya que en
algunas ocasiones puede motivar el cambio de antibioticote-
rapia debido a resistencia.’
Posteriormente se coloca un catéter de calibre adecuado, en
general rondan entre los 8 y 14 Fr, reservando calibres mayores
para colecciones con contenido muy denso o materia fecal.'*
La utilizacién de ecografia o TC depende de multiples facto-
res. La TC con contraste endovenoso es el método de elec-
cion. Sin embargo, en determinadas circunstancias como,
por ejemplo: AIA superficial y operador con experiencia, el
DP puede realizarse bajo guia ecografica."
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La ubicacion del AIA determina en gran medida el tipo de
abordaje y las posibilidades del éxito. Las colecciones intraab-
dominales, en general son secundarias a anastomosis proxi-
males/intraperitoneales. En algunas oportunidades, son mas
dificiles de realizar debido a la interposicion de asas de intes-
tino delgado y estructuras vasculares. Cuando la coleccion es
pélvica, secundaria a una anastomosis extraperitoneal, la via
de drenaje puede ser transglitea, transvaginal o transanal. La
via transglutea se asocia a mayor morbilidad, formacion de fis-
tulas, absceso gluteo y pseudoaneurismas. El dolor en el sitio
de drenaje es el evento mas frecuente en pacientes con drena-
jes transgliteos. En algunas circunstancias, cuando el pacien-
te presenta una ostomia proximal, la via transanastomotica
puede ser til. Se coloca un drenaje bajo vision directa, en el
quirdfano. A largo plazo no es infrecuente que los pacientes
desarrollen estenosis anastométicas o incontinencia fecal.'*"®
Evidentemente, una vez realizado el DP no finaliza el trata-
miento. La colocacion sélo marca el inicio de este. El manejo
posterior es un componente critico del éxito terapéutico. Es
fundamental realizar un monitoreo clinico estrecho, evaluan-
do el estado clinico del paciente y el débito del drenaje. Los
controles tomogréficos seriados permiten valorar la reduc-
cién del tamaio de la coleccién y detectar complicaciones.
En algunos casos puede ser necesario el recambio del catéter,
la colocacion de drenajes adicionales o la realizacién de lava-
dos con solucion fisioldgica.

La duracién del DP es variable, y en general se establece que
su retiro debe considerarse cuando el débito es minimo, el
contenido es seroso y no existe evidencia en las imagenes de
coleccidn residual. En algunas circunstancias, a pesar de una
correcta indicacion, el DP puede fracasar. Esto sucede cuando
persisten o empeoran los parametros de sepsis, no se reduce
el ATA o existe un deterioro clinico progresivo. En estos casos
no se debe retrasar la conducta quirtrgica, ya que la demora
va en detrimento de la evolucién del paciente.

Ha sido descrito, en escasas situaciones, infeccion a través del
sitio del drenaje que puede llevar a sepsis grave y afectacion
severa de los tejidos circundantes, con necrosis tisular. En
este escenario el debridamiento debe instaurarse en forma
inmediata, para evitar la progresion del cuadro.

En los casos en que el débito por el drenaje sea materia fecal
o cuando existe extravasacion evidente de contraste en la TC,
es muy probable que el paciente requiera una ostomia proxi-
mal para resolver el cuadro.

SINTESIS CONCEPTUAL

El drenaje percutaneo constituye el tratamiento de eleccién
en pacientes con DA grado B, caracterizada por una colec-

cioén perianastomotica contenida, sin peritonitis generalizada
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ni inestabilidad hemodindmica. Su objetivo principal es lo-
grar el control eficaz del foco séptico mediante una estrategia
minimamente invasiva, permitiendo en muchos casos pre-
servar la anastomosis y evitar una reoperacion.

La indicacién adecuada y la seleccién cuidadosa de los pa-
cientes son determinantes para el éxito del procedimiento.
Generalmente se recomienda en colecciones mayores de 3
cm, bien delimitadas y accesibles por guia tomografica o eco-
grafica. El procedimiento permite ademds obtener muestras
para cultivos microbiolégicos y orientar la antibioticoterapia.
Tras su colocacién, es imprescindible realizar un seguimiento
clinico e imagenoldgico estrecho para evaluar la resolucién
de la coleccion y detectar precozmente posibles complicacio-
nes o fracaso terapéutico. La persistencia de sepsis, la falta de
reduccion de la coleccién o el deterioro clinico obligan a re-
considerar la conducta y, eventualmente, indicar tratamiento
quirurgico.

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA GRADO B -
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El tratamiento endoscdpico estd indicado en pacientes esta-
bles hemodindmicamente y con defectos anastométicos pe-
quefios.

En el caso de que exista necrosis tisular importante, exposi-
cién del peritoneo o asas intestinales durante la endoscopia,
comunicacién franca con la cavidad abdominal y proximidad
con grandes vasos, este tratamiento esta contraindicado. Sin
embargo, en los ultimos afos ha habido un auge de las técni-
cas endoscopicas para el manejo de la DA colorrectal.'®

Estrategias principales

1. Endo-VAC (Sistema de compactacion negativa)

Fue descrito inicialmente para el manejo de heridas en la
década del 90 y sus usos se fueron ampliando en los afos
posteriores. En el afto 2001 comenzé a ser utilizado en la
ciudad de Munich (Alemania) por el equipo de cirugia lide-
rado por Weidenhagen. La primera publicacion surgié en el
2008, por el mismo grupo, quienes presentaron 29 pacientes
con DA tratados con el Endo-VAC, con una tasa de éxito del
97%. Desde ese momento numerosos sistemas comerciales se
difundieron en varios paises entre los que destacan: Endos-
ponge® (Braun Medical, Melsungen, Alemania, 2022), CNP
(Lohmann & Rausscher, 2024). Sin embargo, en la mayoria
de los casos, se utiliza el sistema confeccionado con elemen-
tos de uso diario, lo que genera que los costos no sean eleva-
dos. Se puede utilizar una sonda nasogastrica multifenestra-
da, con esponja de poliuretano poroso y se fija con sutura no
reabsorbible, en el extremo de las fenestras.
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La inmensa mayoria de las publicaciones provienen de paises
europeos, ya que en EE.UU. la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) aprobo el sistema de compactacion negativo solamen-
te para el tratamiento de heridas, ulceras y quemaduras, y no
ha aprobado formalmente su uso como terapia endoluminal.
En la practica clinica de EE. UU.,, los médicos pueden emplear
dispositivos y técnicas aprobados para otros usos si consideran
que podrian beneficiar al paciente, siempre que exista eviden-
cia cientifica y consentimiento informado. En consecuencia, se
usa “off label”, a pesar de no tener aprobaciéon de la FDA.

Es la terapia endoscdpica mas utilizada y se indica en pacien-
tes con DA en el espacio extraperitoneal, que generalmente
se asocian a colecciones perianastomoticas o colecciones pre-
sacras. Ha sido descrito ante defectos de hasta el 75% de la
circunferencia (siempre que no haya isquemia de los cabos) y
colecciones de 20 cm de diametro.™

El mecanismo de accion estd basado en que la aspiracion
continua por un lado disminuye la contaminacién bacteria-
na, el edema local y la secrecion. Por otro lado, aumenta la
irrigacion sanguinea e induce la granulacion de los tejidos.'®
El procedimiento es sencillo. En primer lugar, se debe rea-
lizar una endoscopia y se identifica el defecto y la cavidad
concomitante. En ese mismo procedimiento se procede a
aspirar cualquier tipo de material que haya dentro de la ca-
vidad. Una vez descartada la comunicacién intraperitoneal,
se procede a lavar la cavidad con solucidn fisioldgica o iodo-
povidona. En ese momento se certifica el tamafo del defecto
y se confecciona la esponja de un tamano acorde al mismo.
Posteriormente se avanza con el endoscopio hacia la cavidad,
a nivel del defecto anastomoético. Un tubo se posiciona en
la parte mas profunda de la cavidad. Por dentro del mismo
se coloca el tubo con la esponja extrayendo en forma simul-
tanea el tubo de mayor diametro colocado inicialmente. El
endoscopio permite confirmar la correcta colocacion de la
esponja en la cavidad. Finalmente, el tubo multifenestrado se
conecta a un sistema de aspiracion, generando una presion
negativa constante que puede oscilar entre los -75 mmHg y
-125 mmHg. En algunos casos de defectos de gran tamano,
es posible colocar dos esponjas con dos sistemas de compac-
tacion independientes. En aquellos defectos distales se puede
realizar la colocacion del sistema de compactacion en forma
directa, digitalmente.'®"”

Las esponjas son reemplazadas en general a las 48 o 72 hs.
Antes de la remocion se recomienda la instilaciéon de solu-
cion fisioldgica a través del tubo para generar menos dolor.
El procedimiento debe repetirse hasta que la cavidad sea tan
pequefia que no pueda colocarse nuevamente la esponja o
cuando la misma se haya reducido en un 90% con respecto
al tamano inicial.

La evidencia bibliografica de esta técnica no es abundante, ya
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que existen variaciones entre los criterios de inclusion, tasa
de éxito y el sistema utilizado. Sin embargo, en el 2022 se
ha publicado una revision sistematica y metaanalisis."® Los
autores que también participaron en la primera publicacién
en 2008 incluyeron 24 estudios, con un total de 690 pacientes
que recibieron la terapia de sistema de compactaciéon nega-
tiva para el tratamiento de la DA. Dentro de los pacientes
incluidos se analizaron aquellos con DA (posterior a anas-
tomosis colorrectal, por patologia neoplasica, diverticular o
trauma) y apertura del mufidn rectal en pacientes que habian
sido sometidos a una operaciéon de Hartmann.

En los pacientes que habian recibido tratamiento neoadyu-
vante el tiempo hasta la curaciéon fue mayor (31,6 dias vs.
12,3 dias). La radioterapia altera la granulacién y la conse-
cuente cicatrizaciéon debido a la regulaciéon negativa de los
factores de crecimiento. Otros factores de riesgo de falla del
tratamiento son: sexo masculino, resecciones multiviscerales
y reoperaciones posteriores a la primera cirugia resectiva. Es
importante el inicio precoz del tratamiento, ya que cuando
se inicié dentro de los primeros 15 dias la tasa de éxito fue
de 72,4%, mientras que fue solo del 27,8% cuando se inicid
posteriormente (p=0,003).

En un principio, se consideraba condicién excluyente para
poder ser sometido a la terapia negativa que el paciente tu-
viera una ostomia proximal, ya que simplifica el tratamiento
y evita la contaminacion fecal. Sin embargo, en la revision
sistemdtica mencionada previamente, solamente el 76% de
los pacientes presentaban ostomia proximal. Por lo tanto,
pareceria que no es mandatorio mantener desfuncionaliza-
da la anastomosis dehiscente con una ostomia proximal en
la terapia negativa, aunque aumentaria la tasa de éxito. Si la
esponja puede ser colocada extraluminalmente, esto podria
asegurar el pasaje de materia fecal. Por otro lado, si la esponja
ocluye parcial o totalmente la luz intestinal, la terapia segu-
ramente no sera exitosa, y ésta puede desplazarse, perdiendo
efectividad. Kuhn et al.”® analizaron 20 pacientes con DA ex-
traperitoneal sin ostomia de proteccién. Si bien el nimero
de pacientes es bajo pareceria 1dgico que, en determinadas
circunstancias, entre las que destaca que la esponja pueda ser
colocada completamente en la cavidad y que en la luz intestinal
solo quede la sonda de aspiracion, la terapia pueda ser efectiva.
Sélo en dos pacientes de la serie, que no evolucionaron favora-
blemente, se requirié la confeccién de una ostomia proximal.
Sin embargo, no hubo diferencias a largo plazo entre ambos
grupos, avalando la hipdtesis que ante ciertas circunstancias se
puede obviar la confeccién de una ostomia proximal.

La tasa de reconstruccién del transito intestinal posterior
al tratamiento fue del 63%, nimero aceptable cuando se lo
compara con la reconstruccion de la cirugia del Hartmann,
que puede oscilar alrededor del 40%.%
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Las complicaciones fueron evidentes en 12,1% de los pacien-
tes. La mas frecuente fue la estenosis anastomética, que pu-
dieron ser manejadas en forma satisfactoria con dilataciones
con balén. Otras menos frecuentes: sangrado (en general es
leve y puede ser manejado endoscépicamente), dolor y des-
plazamiento a la cavidad abdominal de la esponja.

Los resultados a largo plazo no estan del todo claros, pero
la serie publicada por el grupo francés GRECCAR en 2020
son alentadores.”’ Se realizé una encuesta sobre el score del
sindrome de reseccion anterior a los 6 meses de finalizado el
tratamiento y se pudo objetivar que solamente el 53% de los
pacientes presentaron sintomas leves de sindrome de resec-
cién anterior, y solamente 3 de 47 pacientes requirieron de
dilataciones anastomoticas.

Una de las principales preocupaciones de esta terapia es la
duracidén. En esta revision sistemética el promedio de espon-
jas utilizadas por paciente fue de 6,8. La duracién media del
tratamiento fue de 23,4 dias. Cuando fue mas prolongada, los
pacientes, fueron manejados en forma ambulatoria. El nu-
mero de pacientes ambulatorios puede llegar al 40%, cifra no
despreciable que sin dudas permite disminuir los costos de
la terapia.

La falla al tratamiento se define como el deterioro local o sis-
témico, que en la mayoria de los casos puede deberse a gra-
nulacion insuficiente con sepsis persistente. La tasa de éxito
fue del 81.4%, a pesar de que hubo diferentes definiciones de
éxito, estos resultados colocan a esta terapéutica como una
alternativa valida para el tratamiento de la DA en pacientes
con anastomosis colorrectales distales.

En los ultimos afos ha surgido cierta evidencia cientifica
sobre el agregado de cierre quirurgico temprano (CQT) del
defecto anastomotico, ya que permitiria acortar los tiempos
de tratamiento y mejorar los resultados funcionales. El proce-
dimiento del sistema de compactacion se realiza de la misma
forma al descrito previamente. Cuando la cavidad esta cubierta
por tejido de granulacién se procede a la realizacién del CQT.
Este procedimiento se realiza en el quirdfano, bajo anestesia
general, en posicion de Lloyd Davies. Dependiendo la altura
de la lesion se puede usar un retractor anal (por ej: Lonestar®,
Cooper Surgical, Trumbull, CT, EEUU) o una plataforma de
cirugia endoscopica transanal (por ej: Gelpoint Path®, Applied
Medical, Rancho Santa Margarita, CA, EE.UU.). Adicional-
mente se coloca un drenaje que es exteriorizado unos centime-
tros distales al defecto anastomotico, sobre la mucosa rectal.
En una revisién sistematica publicada en 2022 se incluyeron
pacientes sometidos a terapia endoscopica de vacio asociada
ono a CQT.** Sibien no existen hasta la fecha trabajos pros-
pectivos randomizados, al comparar ambas técnicas se pudo
constatar que cuando se realiza el CQT se utilizan en pro-
medio 6 esponjas menos, lo que impacta directamente en los
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costos y en la duracion del tratamiento. El agregado del CQT
podria estar relacionado con mejores resultados funcionales
y con una tasa menor de ostomias definitivas. Sin embargo,
existe un sesgo de seleccién, ya que la proporcidn de pacien-
tes incluidos en el grupo de CQT fue mayor en aquellos con
DA de un reservorio ileal.

Las tasas de ostomia definitivas fueron de 33% y 18% sin y
con CQT respectivamente.

En el mismo afio, el grupo liderado por Roel Hompes® pu-
blicé su experiencia en el sistema de compactacién negativo
asociado a cierre quirurgico en pacientes que habian sido so-
metidos a reseccidn anterior por neoplasias de recto. Una vez
realizado el diagndstico de DA, se realizé una laparoscopia
y confeccion de una ileostomia, en el caso de que el pacien-
te no la tuviera desde la primera cirugia. Se incluyeron 68
pacientes, en el 50% de los pacientes se inici6 el tratamiento
dentro de los primeros 21 dias desde la cirugia inicial, y la
proporcidn fue similar entre los pacientes con cierre quirur-
gico mediante el uso del retractor anal o el dispositivo para
cirugia miniinvasiva. Es interesante que se logr6 una tasa de
éxito y una adecuada funcién posterior, en el 100% de los
casos con las siguientes caracteristicas: ostomia selectiva en
la primera cirugia, diagndstico precoz de la DA por medio
de TC con contraste, el uso de la plataforma transanal y el
inicio del tratamiento en los primeros 14 dias del postopera-
torio. Por otro lado, los pacientes que habian sido sometidos
a tratamiento neoadyuvante presentaron abscesos de mayor
tamailo, y requirieron mayor duracién del tratamiento y ma-
yor utilizacién de esponjas.

Existen algunas publicaciones aisladas en relacion con la uti-
lidad de este tratamiento endoscdpico en pacientes con DA
del reservorio ileoanal. El grupo holandés publicé en 2019%
los resultados a largo plazo, comparando 3 grupos: DA tra-
tada con medidas conservadoras (2002-2009, antibidticos
y drenaje percutaneo), DA tratada con Endo-VAC y CQT
(2010-2017) y el grupo control (pacientes sin complicaciones
anastomoticas). La funcionalidad del reservorio y fallas del
reservorio fueron similares entre el grupo control y los pa-
cientes sometidos a Endo-VAC y CQT, mientras que fueron
sensiblemente menores en el grupo de pacientes tratados en
forma conservadora. Es destacable que un tratamiento activo
y precoz, en este caso con Endo-VAC y CQT, permite que los
pacientes a largo plazo no experimenten alteraciones en la
funcionalidad del reservorio.

2. Clips/suturas

Existen suturas y dispositivos disefiados para cerrar defec-
tos parietales que también pueden ser utilizados en defectos
anastomoticos. La principal limitante es que al realizar un
cierre parietal no se esta tratando el liquido extravasado que
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puede existir alrededor del defecto. Por lo tanto, al realizar
este tipo de procedimientos es indispensable asegurarse que
no exista contenido extraluminal.’® En consecuencia, estos
dispositivos han sido recomendados para las DA asociadas
a fistulas (por ejemplo, rectovaginales o rectovesicales) o
defectos muy pequerfios. Pareceria légico suponer que en el
tracto digestivo la contaminacion frecuente de los defectos
provocaria la falla del tratamiento, ya que el cierre de una
herida infectada generalmente fracasa. En consecuencia, este
tipo de procedimiento se debe considerar en un grupo muy
selecto de pacientes.

El sistema de clips OTSC de OVESCO (Endoscopy AG, Tue-
bingen, Alemania) fue introducido en 2007, son de nitinol y
existen varios tipos que difieren en su forma y tamafo. Con
relacién a otros clips, puede incorporar mayor cantidad de
tejido, incluyendo el espesor total de la pared, sin comprome-
ter la vascularizacion. Sus propiedades previenen la necrosis
tisular y permite la cicatrizaciéon adecuada del tejido. Su uso
estarfa limitado a defectos menores a 15 mm, y menores al
25% de la circunferencia de la anastomosis. Adicionalmente,
la colocacién de este requiere de la succién del tejido, por lo
tanto, no se puede utilizar en DA crénicas donde el tejido
pierde elasticidad. La mayoria de la evidencia publicada son
reporte de casos o serie de casos con un numero pequefio de
pacientes incluidos. Sin embargo, en las publicaciones se des-
taca una revision sistematica del 2020.** Se incluyeron 3025
pacientes, de 85 articulos, analizando un grupo bastante he-
terogéneo de pacientes que fueron tratados con un OVESCO,
entre ellos: hemorragia digestiva, perforaciones, fistulas, DA
y cierre de defectos post procedimientos endoscopicos. Solo
29 pacientes con DA de cirugia colorrectal fueron incluidos,
con una tasa de éxito global del 75,9% (éxito técnico: 86%,
éxito clinico 74%), incluyendo también pacientes con DA del
tubo digestivo superior.

Una revision sistematica publicada en el 2022 incluy6 107 pa-
cientes con DA colorrectales tratados con OVESCO.* Apro-
ximadamente el 50% requirié un tratamiento adicional (dre-
naje percutaneo y/o cirugia), pero las tasas de éxito fueron
similares al articulo descrito previamente, 84% y 74% éxito
técnico y clinico respectivamente.

Su utilidad deberia ser limitada a escenarios muy especificos,
dehiscencias menores a 15 mm y dentro de los primeros 3
dias en el caso de DA. Cuando se trata de fistulas cronicas
entre diferentes 6rganos no tiene demasiada importancia el
tiempo de evolucidn, por lo cual podrian colocarse en forma
mas tardia.”

El sistema Overstitch® (Apollo Endosurgery, Austin, TX,
EE. UU.) es un dispositivo descartable, de un solo uso que
requiere endoscopio con doble canal de trabajo. El sistema

tiene una aguja que permite tanto sutura continua como in-
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terrumpida. Las limitaciones de su uso en el colon son la luz
pequeiia y las angulaciones. La mayor experiencia proviene
de su uso en el estémago, y las publicaciones sobre su uso en
colon y recto estdn limitadas a reportes de casos o pequefias
series. Podria ser efectivo en lesiones menores de 2 cm, con
diagndstico precoz. En general se requiere algun tratamiento
de la coleccion que en general se encuentra por fuera de la
anastomosis. En los ultimos afos han surgido nuevos dispo-
sitivos: Sutuart © (Apollo, Austin, Texas, EE. UU.) y X Tack
system © (Boston, Austin, Texas, EE. UU.) pero aun su lugar
en el tratamiento de DA no es claro.

Los clips convencionales pueden ser ttiles en cerrar defectos
de menos de 1 cm, pero su uso se encuentra limitado por
la frecuente fibrosis de los tejidos que impiden que puedan
actuar correctamente.

3. Stents

Los stents pueden ser de diferentes materiales (metalicos,
biodegradables o plasticos) o de diferentes grados de cober-
tura (total, parcial o no recubiertos).

La utilizacién de stents o protesis autoexpandibles se ha di-
fundido notoriamente en pacientes con oclusién coldnica,
tanto como método paliativo, como puente para una ciru-
gia. En algunos casos puntuales pueden ser utilizados en
DA. El objetivo seria recubrir el defecto anastomético, para
de esta forma evitar la comunicacién entre la luz intestinal
y el espacio extraluminal. Es evidente que no es una técnica
difundida, ya que la mayor serie de casos publicada hasta el
dia de la fecha es la de Lamazza et al.”* que incluyeron 22
pacientes sometidos a reseccidn anterior (19 con anastomosis
extraperitoneal, 3 intraperitoneal). El defecto anastomoético
era del 30% de la circunferencia, confirmado mediante colon
por enema. En 10 de ellos, se pudo constatar una fistula rec-
tovaginal. E1 68% de los pacientes presentaban una ostomia
proximal. La duracién del tratamiento con el stent fue de 45
dias (14-92 dias), momento en el que el stent fue expulsado
espontaneamente. La tasa de éxito fue del 84%. Si bien en
3 pacientes las fistulas rectovaginales no cerraron completa-
mente, se evidencié una disminucién del tamano del defecto,
lo que facilit6é un tratamiento quirtrgico posterior.

Entre las complicaciones mas frecuentes se destacan la mi-
gracion del stent, que puede llegar al 50% de casos, y las co-
lecciones extraluminales que frecuentemente requieren de
un tratamiento adicional (quirtrgico o percutdneo). Una
limitante para destacar es que el extremo distal del stent se
debe encontrar a mas de 4 cm del margen anal, para evitar el
tenesmo en este grupo de pacientes.

Una alternativa descrita es la asociacion del stent con un sis-
tema de compactacion negativa, se denomina VAC-stent®
(Microtech Europe GmbH, Dusseldorf, Alemania) y tiene un
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didmetro de 25 mm. Es un dispositivo que fue inicialmente
utilizado en patologia esdéfago gastrica y en los ultimos afos
su uso fue ampliado a DA colorrectales. En este caso, el stent
de nitinol esta recubierto por una esponja de poliuretano que
se conecta a un sistema de aspiracién continua con presiones
entre -80 a -120 mmHg. Pareceria que combina los beneficios
de los dos dispositivos: permite el cierre del defecto y aspira
las colecciones que pueden generarse en los tejidos perianas-
tomoticos. Su principal ventaja reside en que no requiere de
la confeccion de una ostomia proximal.

Se recomienda que permanezca en su lugar por un periodo
entre 3 y 7 dias. Antes de la extraccién es conveniente apli-
car 40 ml de solucion fisiologica para facilitar la misma. La
succion debe suspenderse 2 a 4 horas previas a la extraccion
del stent.

A pesar de los beneficios teéricos ya descritos no existen mu-
chas publicaciones al respecto. La serie de casos mds grande
publicada es la de Heiss et al.,”” de la ciudad de Colonia en
Alemania, que incluyd 12 vac-stents colocados. El grupo es
bastante heterogéneo ya que incluyen pacientes con ostomias
realizadas en la primera cirugia, pacientes sin ostomias, am-
bos con diagnoéstico de DA, y también pacientes con coloca-
cién del vac-stent en el intraoperatorio de la primera cirugia.
Este ultimo grupo se podria entender como el reemplazo de
una ostomia de proteccién mediante la colocacion de vac-
stent en forma preventiva. En los 6 pacientes con vac-stent
sin ostomia proximal, se usaron en promedio 3 vac-stents por
paciente, con un promedio de internacién de 17 dias. En 5
casos se coloco vac-stent de 12 mm didmetro lo que generé
la migracién en 2 de ellos. En los casos en los que se coloc
vac-stent de 25 mm no se registré migracion de la protesis. El
impacto econémico no es despreciable. Sin embargo, si con-
sideramos la reduccién de costos en el manejo de la ostomia
y la cirugia de reconstruccién del transito el balance podria
ser positivo.

Sin dudas, se requieren estudios de mayor rigurosidad cien-
tifica para definir el lugar que ocupard este procedimiento en
el manejo de pacientes con DA.

SINTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento endoscopico de la DA esta indicado en pacien-
tes hemodinamicamente estables, con defectos pequeios y sin
necrosis tisular extensa, exposicion peritoneal ni comunica-
cion franca con la cavidad abdominal. En los tltimos afios se
ha consolidado como una alternativa minimamente invasiva
para preservar la anastomosis y evitar reintervenciones.

La terapia de presion negativa endoluminal (Endo-VAC) es
la estrategia mas utilizada, especialmente en dehiscencias ex-
traperitoneales asociadas a colecciones presacras o perianas-
tomoticas. Su mecanismo combina drenaje continuo, reduc-
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cioén de la carga bacteriana y estimulacion de la granulacion
tisular, con tasas de éxito cercanas al 80%. El inicio precoz
del tratamiento y la presencia de una ostomia proximal se
asocian a mejores resultados. Recientemente, la evidencia
disponible ha comenzado a respaldar el cierre quirurgico
temprano (CQT) del defecto anastomético como una estra-
tegia complementaria, al demostrar potenciales beneficios en
la reduccién del tiempo de tratamiento y en la preservacion
de los resultados funcionales”

Otras alternativas incluyen clips, suturas endoscépicas y
stents autoexpandibles, reservados para defectos pequefios o
situaciones muy especificas. Aunque los resultados iniciales
son alentadores, la evidencia disponible es mas limitada que
para Endo-VAC y su indicacion debe individualizarse segin
las caracteristicas anatémicas y clinicas de cada paciente.
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DEHISCENCIA ANASTOMOTICA GRADO C -
TRATAMIENTO QUIRURGICO

La evidencia disponible sobre el tratamiento quirurgico de la
DA es limitada y, hasta el momento, no existen guias univer-
salmente aceptadas que orienten de manera estandarizada la
toma de decisiones del equipo quirurgico interviniente. La
estandarizacion es muy compleja debido a multiples factores:
heterogeneidad en el tipo de anastomosis, tamafio del defec-
to, diferentes patologias de base y grado de estabilidad varia-
ble de los pacientes. Es importante destacar que la evidencia
cientifica en relacion con el tratamiento quirurgico de la DA
se obtiene a partir de series retrospectivas que permitieron la
publicacidon de revisiones sistematicas a posteriori. La princi-
pal razoén es que la publicacién de articulos con mayor nivel
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de evidencia cientifica es imposible en este contexto ya que
la aleatorizacion puede plantear dilemas éticos. Los estudios
prospectivos aleatorizados, en este contexto, no son factibles
de realizar, por lo tanto, es clave analizar estudios que anali-
cen todos los factores que pueden estar en juego y, lamenta-
blemente, son muy pocos. En general, en los articulos sobre
el tema falta informacién clave como distancia al margen
anal, hallazgo intraoperatorio, estado hemodinamico del pa-
ciente y tipo de anastomosis, lo que genera que su analisis sea
muy dificultoso.

El tipo de tratamiento a realizar dependera de varios facto-
res, entre los que destacan: sitio anatémico de la DA, estado
clinico general del paciente y hallazgos en los estudios com-
plementarios.

En este contexto, resulta fundamental una respuesta rdpida
y coordinada del equipo quirtrgico, sustentada en la dispo-
nibilidad continua (24/7) de los cirujanos involucrados en el
caso y del servicio de diagnostico por imagenes. Sin dudas, la
cirugia es el tratamiento necesario para los pacientes con pe-
ritonitis en el postoperatorio de cirugia colorrectal. Los obje-
tivos primordiales deben ser controlar la causa de la peritoni-
tis y realizar un lavado exhaustivo de la cavidad abdominal.
El escenario de un paciente con DA puede variar drastica-
mente, seglin varios factores: estado hemodinamico del pa-
ciente, morbilidades asociadas y cirugia realizada.
Tradicionalmente a todos los pacientes sometidos a reopera-
cién por DA se les realizaba el desmonte de la anastomosis
Y, si era factible, se ostomizaban ambos cabos. En casos de
anastomosis colorrectales, cuando el cabo rectal no era po-
sible de exteriorizacion se preferia el cierre de este, practi-
candose una cirugia de Hartmann. En este dltimo grupo de
pacientes, la cirugia de reconstruccion del transito se realiza
en menos del 50% de los casos." Las causas son multiples y
dependen de factores del paciente y del equipo quirtrgico;
seran descriptas en el apartado “cirugia de reconstruccién
del transito intestinal”. En los ultimos afios ha cambiado este
paradigma, eligiéndose un tratamiento mas conservador,
pudiendo mantener la anastomosis in situ y realizando una
ostomia proximal en muchos pacientes.

Uno de los primeros articulos comparando ambas estrategias
ante una DA se publicé en 2012.% El objetivo del estudio fue
comparar la morbilidad asociada a dos estrategias quirurgicas
para el tratamiento de la DA: mantener la anastomosis in situ
y confeccion de una ileostomia en asa, versus la reseccion de
la anastomosis con ostomia terminal. Se trat6 de un estudio
observacional y los pacientes fueron divididos en dos grupos:
39 fueron tratados con conservacion de la anastomosis y 54
con desmontaje de la misma. Los resultados mostraron una
mortalidad significativamente menor en el grupo en el que
se pudo mantener la anastomosis (15% vs. 37%). Ademas, la
posibilidad de reconstruccion del transito posterior fue mu-
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cho mayor en los pacientes con ileostomia en asa: 91% fueron
considerados aptos para cierre de ostomia, en comparacion con
solo 38% de los pacientes con ostomia terminal. La morbilidad
asociada a la reconstruccién también fue menor luego del cierre
de ileostomia en asa (18% vs. 71%). La conclusion de los autores
es que mantener la anastomosis in situ asociado a una ileosto-
mia en asa puede ser una estrategia efectiva para controlar la
sepsis peritoneal en pacientes con DA siempre que sea posible, y
ademas se asocia con mejores posibilidades de restauracion del
transito intestinal que el desmontaje anastomoético.

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA AGUDA

Paciente estable hemodinamicamente

La mayoria de los pacientes con DA se presentan con estabi-
lidad hemodinamica y van a poder ser evaluados por medio
de estudios por imagenes que orienten hacia la causa de la
alteracidn del postoperatorio. En este contexto, existen varias
alternativas que van a depender de la localizacion de la anas-
tomosis, grado de contaminacién y del tiempo de evolucion.

Momento de la reoperacion

El tiempo hasta la reintervencién constituye uno de los prin-
cipales determinantes del prondstico de los pacientes con
DA, siendo el abordaje precoz clave para mejorar los resul-
tados clinicos.

Dauser et al.> analizaron una serie de 3446 pacientes some-
tidos a colectomia derecha, 66,2% por via laparoscépica y
33,8% por via convencional. El intervalo entre la primera
cirugia y la reintervencion fue de 8,8 vs 6,2 dias (p=0,008) y
la mortalidad fue del 23,1 vs. 8,1% (p=0,057) en el grupo de
reoperados por via convencional y laparoscépica, respectiva-
mente. Dicho efecto en la mortalidad también se asocia a un
Indice de Mannheim (MP], del inglés Mannheim Peritonitis
Index) mayor en pacientes reoperados por via convencional
(24 vs 15%, p=0,005). Indudablemente, una reoperacién pre-
coz seguramente implica que la contaminacién peritoneal sea
menor y la evolucion postoperatoria sea mas favorable.

Los autores suponen que las diferencias entre el momento de
reoperacion en ambos grupos, podria estar relacionado a los
beneficios del abordaje laparoscépico. Es decir, que un posto-
peratorio desfavorable podria ser mas facilmente identifica-
ble en los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica, ya que
experimentan menor dolor después de la cirugia.

En 2021 hemos publicado un articulo con el grupo de cirugia
colorrectal del Hospital Aleman de Buenos Aires* que analiza
el intervalo de tiempo entre la cirugia colorrectal inicial y la
reoperacion. Es un estudio retrospectivo y arbitrariamente se
dividio a la serie en dos grupos dependiendo si la reoperacion
fue antes o después de las 48 hs siguientes a la cirugia inicial.
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Sesenta y ocho pacientes (43%) fueron incluidos en el gru-
po de reintervencién temprana (ER, del inglés Early Reope-
ration) y 91 pacientes (57%) en el grupo de reintervencién
diferida (DR, del inglés Delayed Reoperation). La tomografia
computada se realizé con menor frecuencia en el grupo de
ER (45 vs. 70%; p=0,001). Las tasas de relaparoscopia fueron
mayores en el grupo ER (86 vs. 73%; p=0,04), al igual que la
proporcién de hallazgos negativos en la reoperacion (13 vs.
1%; p=0,001). No se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos en la morbilidad mayor
global (ER: 9% vs. DR: 21%; p=0,06) ni en la mortalidad (ER:
4% vs. DR: 8,7%; p=0,28). La necesidad de ingreso a unidad
de cuidados intensivos fue significativamente mayor, y la es-
tadia hospitalaria mas prolongada, en los pacientes del grupo
de DR. Por lo tanto, a pesar de un mayor riesgo de hallazgos
negativos, la reintervencién temprana dentro de las primeras
48 horas desde la sospecha de una complicacién luego de una
cirugia colorrectal laparoscopica ofrece mayores posibilida-
des de utilizar un abordaje laparoscopico y, probablemente,
podria asociarse con mejores resultados postoperatorios.

Tipo de abordaje

Una vez tomada la decision de reoperar al paciente existen dos
alternativas, la reoperacion por via laparoscépica o convencio-
nal. La eleccion del tipo de abordaje depende en gran medida
del estado clinico del paciente, de la experiencia del equipo
quirurgico actuante y del tipo de abordaje inicial. En pacien-
tes hemodindmicamente inestables el abordaje laparoscopico
esta contraindicado. Existe cierta tendencia a reoperar por via
convencional a aquellos pacientes que fueron operados por via
abierta en su primera operacion. Sin embargo, la reoperacion
por laparoscopia también podria ser 1til en este grupo de pa-
cientes. De esta forma, se evita la reapertura de las heridas, lo
que podria aumentar la tasa de complicaciones parietales en
el postoperatorio. En este contexto, la colocacion de trocares
puede permitir, en muchos casos, realizar la reoperacion en
forma adecuada en pacientes que habian sido sometidos pre-
viamente a una cirugia colorrectal convencional (Figs. 1y 2).
Muchas veces, la via de abordaje en una reoperacién por DA
no depende solamente del estado clinico del paciente. Existe
una curva de aprendizaje para reoperar por via laparosco-
pica que fue analizada en una serie del Hospital Aleman de
Buenos Aires.” Se analizaron los resultados de 132 pacientes
reoperados por via laparoscépica que habian sido sometidos
a cirugia colorrectal laparoscépica. Se pudo objetivar que
a medida que el equipo quirurgico va adquiriendo mayor
experiencia disminuye tanto la tasa de conversién como la
duracién de la cirugia. En la conclusion destaca que la expe-
riencia adecuada se adquiere después de las 50 reoperaciones
por via laparoscdpica en este contexto.
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Figuras 1. A. Incision mediana infrasupraumbilical de una colectomia derecha convencional operada
de urgencia por un tumor cecal de gran tamario. B. Colocacién de los trocares durante la reoperacion
por via laparoscépica debido a una dehiscencia de la anastomosis ileotransversa.

Adicionalmente, el cirujano debe tener en cuenta quién lo
estd ayudando y cudl es el equipo de laparoscopia disponible.
Un ayudante sin experiencia en cirugia laparoscdpica puede
prolongar la cirugia y, eventualmente, generar complicacio-
nes. Existen muchos centros en Argentina donde no se cuen-
ta con disponibilidad las 24 hs de equipo y torre de laparosco-
pia. Por lo tanto, se presentan factores del medio, que deben
sortearse para poder realizar una reoperacion laparoscdpica
por DA, que en algunas ocasiones son en horario nocturno.
En principio se prefiere el abordaje laparoscopico debido a
los beneficios descriptos de las técnicas miniinvasivas. Los
parametros de recuperacién postoperatoria mejoran, dismi-
nuyendo el dolor y el ileo, lo que se traduce en una menor
estadia hospitalaria.*” La tasa de infeccién de herida, com-
plicaciéon muy frecuente cuando se opera en un ambiente
séptico, es menor cuando el abordaje es laparoscopico, ya
que la contaminacion parietal es menor y las incisiones son
mas pequefias. A largo plazo se traduce en una menor tasa de
eventraciones en los pacientes sometidos a una reoperacion
por laparoscopia.’

Inicialmente, el uso de la laparoscopia en el contexto de la
peritonitis fue motivo de controversia, debido a preocu-
paciones relacionadas con la diseminacion de la infeccion.
Se planteaba la posible translocacion bacteriana favorecida
por el neumoperitoneo y el aumento de la presién intraab-
dominal, con el consiguiente riesgo de agravamiento de la
respuesta inflamatoria sistémica.’ Sin embargo, con el avance
de la experiencia quirdrgica y el desarrollo tecnolégico, se
ha demostrado que, en pacientes seleccionados, el abordaje
laparoscopico es factible y seguro, permitiendo una adecuada
identificacion del foco séptico, un lavado eficaz de la cavidad
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Figura 2. Exteriorizacion de la anastomo-
sis durante la reoperacién laparoscépica por
una DA de una colectomia derecha.

abdominal y, en algunos casos, una resolucién definitiva con
menor agresion quirudrgica.

Un aspecto que merece consideracion es el impacto que pue-
de generar en el paciente la indicacién de una reintervencién
por via convencional y las eventuales implicancias médico-le-
gales derivadas de dicha situacién. Desde el punto de vista
conceptual, la utilizacién de las mismas incisiones que en la
cirugia inicial podria asociarse a una menor percepcién de
agresion quirurgica adicional. No obstante, la relacion entre
el abordaje utilizado y la eventual conflictividad médico-legal
es multifactorial y depende fundamentalmente de la calidad
de la informacion brindada, la adecuada documentacion cli-
nica y la comunicacién médico-paciente.

Durante una reoperacion por via laparoscépica se pueden ge-
nerar lesiones viscerales que aumentan la morbimortalidad
debido a las adherencias y la distension intestinal (manifesta-
cion clinica frecuente de la DA). Sin dudas, un abordaje pre-
coz genera que la laparoscopia sea mas segura y con menor
indice de complicaciones. La tasa de conversion del abordaje
laparoscopico de DA puede superar el 30% y la causa mas
frecuente es la dificultad de realizar un examen completo de
la cavidad debido a la distensién abdominal frecuente en este
cuadro clinico."

Una de las primeras experiencias publicadas en relaciéon con
esta tematica corresponde a la serie comunicada en 2009 por
nuestro equipo de Cirugia Colorrectal del Hospital Aleman de
Buenos Aires.! Se compararon los resultados de 27 pacientes,
10 reoperados por cirugia convencional y 10 por via laparosco-
pica. Si bien el nimero de pacientes parece escaso, existia una
sola serie publicada previamente.’? La DA fue la indicacién
mas frecuente de la reoperacion laparoscdpica y se destaca que
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el abordaje laparoscopico es factible para el manejo de las com-
plicaciones de la cirugia colorrectal laparoscépica.

En el 2021 el mismo grupo publicé nuevamente su experiencia,
pero analizando un grupo de pacientes mucho mayor." Incluye-
ron 159 pacientes, 124 (78%) reoperados por laparoscopia y 35
(22%) reoperados por via convencional y no hubo diferencias
demograficas entre ambos grupos. El hallazgo mas frecuente fue
DA, que pudo ser tratada exitosamente por medio del aborda-
je miniinvasivo y la estrategia mds frecuente fue el lavado de la
cavidad, colocacién de un drenaje abdominal y la confeccion de
una ostomia proximal. Los pacientes reoperados por via lapa-
roscopica presentaron una menor tasa de complicaciones seve-
ras y la mortalidad fue similar en ambos grupos.

En los afios siguientes se han publicado revisiones sistemati-
cas'*!® que coinciden con estos resultados, afianzando la idea
de que el abordaje laparoscépico es seguro y factible de rea-
lizar en pacientes con DA de cirugia colorrectal, presentan-
do beneficios con relacién a los parametros de recuperacion
cuando se lo compara con el abordaje convencional.

A continuacion, se describe la técnica quirtrgica de la reope-
racion laparoscopica en el contexto de un postoperatorio de
cirugia colorrectal laparoscépica.

El paciente debe estar correctamente fijado a la camilla, lo
que permitird los cambios de posicién necesarios para la ex-
ploracién concéntrica de la cavidad. Es ideal que ambos bra-
zos se encuentren fijados junto al cuerpo del paciente, y se
debe colocar una sonda vesical. Es frecuente el requerimiento
de una sonda naso u orogastrica descompresiva, ya que la
descompresion gastrica ayudara durante el procedimiento qui-
rurgico, mejorando el campo operatorio. En el caso de anasto-
mosis izquierdas es importante la colocacion de pierneras, ya
que la posicion de Lloyd Davies permitird el abordaje perineal,
muchas veces necesario para lavar el mufioén rectal. Se reco-
mienda la utilizacién de un monitor laparoscépico mévil o
facilmente reposicionable, que permita su cambio de ubica-
cién segun el cuadrante a explorar. Esta disposicion facilita
una visualizacién adecuada durante el lavado de la cavidad
en los cuatro cuadrantes, optimizando la ergonomia del equi-
po quirdrgico y evitando posiciones forzadas. La correcta ali-
neacién entre el cirujano, el campo operatorio y el monitor
resulta clave para una exploracidn eficiente, especialmente
en escenarios de reoperacion por sepsis abdominal, donde es
necesario acceder y lavar de manera exhaustiva el abdomen.
Asimismo, es fundamental contar con sistemas de aspira-
cioén-irrigacion eficientes, que permitan un lavado continuo
y dirigido, asi como con instrumental adecuado para una en-
terolisis cuidadosa.

El ingreso a la cavidad debe ser con precaucion, y se reco-
mienda inicialmente retirar los puntos de la herida del tro-

car que se encuentre en la linea media. Posteriormente con
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maniobras digitales, introduciendo un dedo por el orificio
del trocar, liberar las adherencias con cuidado para permitir
la colocacion del primer trocar. Una vez colocado el primer
trocar se introduce la camara; es probable que la distension
frecuente del intestino delgado en este contexto dificulte en
cierta medida la exploracién abdominal. Los cambios de po-
sicion de la camilla son importantes para generar un campo
adecuado y que permita la colocacién del resto de los troca-
res. Es primordial realizar esto bajo vision directa, para mi-
nimizar el riesgo de una perforacién intestinal iatrogénica.
La creacién de neumoperitoneo a través de drenajes abdomi-
nales preexistentes ha sido propuesta como una alternativa
de acceso en el contexto de reoperaciones por DA, particu-
larmente en pacientes con alto riesgo de adherencias y distor-
sidén anatdémica. Este enfoque podria permitir una insuflacion
inicial controlada de la cavidad peritoneal, disminuyendo la
probabilidad de lesion visceral durante la insercion del primer
trocar en un abdomen hostil. No obstante, su aplicabilidad es
limitada, ya que la eficacia del neumoperitoneo depende de
factores como la permeabilidad, localizacion y correcto posi-
cionamiento intraperitoneal del drenaje, pudiendo observar-
se insuflacién inadecuada, distribucion heterogénea del gas o
fugas que comprometan la presién intraabdominal efectiva.
Si bien esta técnica puede considerarse en situaciones selec-
cionadas y en manos experimentadas, no sustituye los mé-
todos de acceso convencionales bajo vision directa, como la
técnica abierta, que contindan siendo el estandar recomenda-
do en escenarios de reintervencion por laparoscopia.

En primer lugar, y una vez ingresado al abdomen, se debe to-
mar muestra del liquido abdominal para cultivo y antibiogra-
ma. Es clave lavar profusamente la cavidad con abundante so-
lucién fisioldgica tibia y realizar una exploracion abdominal
concéntrica que confirme la complicaciéon sospechada con
los métodos complementarios realizados previamente, y que
descarte alguna otra causa de la sepsis. Un lavado deficiente
conlleva un aumento de abscesos residuales y de reoperacio-
nes, aumentando la morbilidad de los pacientes.

En el caso de que no quede claro si hay DA, la realizacion de
una prueba neumatica cuando se sospecha defecto de una
anastomosis colorrectal puede ayudar a identificarla, por lo
tanto, es importante, como fue comentado previamente, co-
locar al paciente en posicion de Lloyd Davies.

Sila via de abordaje elegida fue la convencional, es importan-
te destacar que en la gran mayoria de los pacientes el cierre de
la cavidad es factible de realizar (salvo excepciones descriptas
en el apartado “abdomen abierto y contenido”). La incidencia
de complicaciones parietales en este contexto puede llegar al
40%.'* Los defectos parietales generan grandes complicacio-
nes a corto y largo plazo, por lo tanto, la prevenciéon es un

punto clave a tener en cuenta.
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Las consecuencias cronicas son disconfort, restriccion de la
actividad laboral y fisica, dolor crénico, deformidad abdomi-
nal y obstruccién intestinal que puede requerir reinterven-
ciones de urgencia. Diversas condiciones son las que predis-
ponen a las complicaciones parietales entre las que destacan:
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, taba-
quismo, obesidad, inmunosupresion y cirugias abdominales
previas.

Antes del inicio del cierre, se debe realizar el lavado de la he-
rida con solucién fisioldgica, ya que las infecciones de herida
en este contexto son determinantes en la tasa de evisceracién
posterior. Por lo tanto, se deben tomar todas las medidas po-
sibles para evitarlas.

Posterior a una laparotomia el cierre recomendado por ciru-
janos expertos en paredes abdominales es la técnica “small
bites” con sutura continua de polidioxanona (PDS) 2/0, con
una relacion de longitud de sutura/longitud de herida de 4
a 1 (por cada cm de herida se utilizan 4 cm de sutura).'”” No
existen diferencias en la tasa de complicaciones parietales
cuando se compara sutura continua y puntos separados, pero
el tiempo menor que insume el cierre con sutura continua
es motivo suficiente para que sea el cierre de elecciéon. Por
otro lado, el cierre del peritoneo no se recomienda ya que
no genera ningun beneficio y prolonga el tiempo operatorio.
Existe controversia sobre la colocacién de malla intraperi-
toneal en este escenario. Las guias de la Sociedad Mundial
de Cirugia de Emergencia'® explican que las publicaciones
son contradictorias en este tema y muchos cirujanos tienen
cierto reparo en la utilizacién de mallas ante cuadros de pe-
ritonitis. Sin embargo, dichas guias sugieren la colocaciéon
de una malla, ya que de esta forma se desciende la tasa de
eventraciones. El tipo de malla y el sitio de la pared donde se
coloca siguen siendo motivo de controversia.

Las recomendaciones con respecto al cierre de las incisiones
de la cirugia laparoscépica son claras, se deben cerrar todas
las heridas de 1 cm o mas. No hay diferencias en las reco-
mendaciones entre la cirugia de urgencia y la cirugia electiva.
La eventracion de las heridas de los trdcares tiene una baja
incidencia, que ronda entre el 0,1 y 1%.

La evisceracion, lamentablemente, es relativamente frecuen-
te en este contexto.

Estrategias terapéuticas

Si durante la reoperacion la vitalidad de alguno de los seg-
mentos anastomosados se encuentra comprometida, se im-
pone su resecciéon. En general, en este escenario se prefiere
la exteriorizacién de los cabos, pero en casos seleccionados
puede reconfeccionarse la anastomosis, esto serd analizado
en los parrafos siguientes.

Una vez comprobada la adecuada vitalidad de los cabos de-

VII. TRATAMIENTO

RELATO OFICIAL

hiscentes, el tratamiento de eleccién es el lavado de la cavidad,
la colocacién de un drenaje en el sitio de la anastomosis y la
confeccién de una ostomia proximal en asa. Si la dehiscencia
es pequena (menos del 25% de la circunferencia o menos de 1
cm) en principio se deben colocar drenajes cercanos a la anas-
tomosis y confeccionar una ostomia proximal de derivacion,
siempre y cuando no exista compromiso evidente de la vascula-
rizacion. De esta forma, mantener la anastomosis in situ dismi-
nuye notablemente las tasas de ostomia definitivas, que impac-
tan en la calidad de vida de los pacientes. Un factor para tener
en cuenta es la materia fecal en el colon cuando se realiza una
ostomia proximal. Pareceria 16gico realizar un lavado colénico
intraoperatorio para disminuir la carga bacteriana y de materia
fecal en el colon que va a quedar desfuncionalizado. De esta
forma, se minimizarian las consecuencias sépticas de la DA en
los dias posteriores a la reoperacién. Sin embargo, el tiempo
que insume realizar un lavado colénico adecuado y la dificultad
que puede plantearse en el caso del abordaje laparoscépico, han
motivado que no siempre se realice en este contexto.

Los defectos mayores al 25% (o mayores a 1 cm) se asumen
no viables. Se puede proceder a la reseccién de los cabos y
re-anastomosis, pero puede ser cuestionable en el contexto
de un cuadro de peritonitis. Comtinmente dichos pacientes
son tratados mediante el desmonte de la anastomosis y el
abocamiento de cabos (Fig. 3). Segun la localizacién de la
anastomosis se pueden abocar ambos cabos juntos, situacion
ideal pensando en la cirugia de reconstruccién del transito.
Se debe intentar evitar dejar cabos cerrados en el abdomen
por las complicaciones que pueden generar en caso de falla
en la sutura de cierre y las dificultades que pueden plantear-
se en la cirugia de reconstruccion. Esto sera analizado en el

apartado “Pacientes con descompensacién hemodinamica”

Figura 3. Abdomen abierto y contenido en el contexto de una
dehiscencia anastomotica.
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Si bien la colocacién de puntos de refuerzo en el sitio de la
DA ha sido descripta, en general no se utilizan como estrate-
gia principal del tratamiento. Dichos puntos no son de gran
utilidad debido a que los bordes del defecto suelen estar ede-
matosos y friables, por lo tanto, es muy dificil que la sutura
mantenga su tension. Adicionalmente, existe riesgo no des-
preciable de agrandar el defecto ya que el tejido generalmen-
te se desgarra en este contexto. Sin embargo, a pesar de que
la evidencia cientifica sea escasa, se podrian colocar puntos
de refuerzo, cuando el defecto sea muy pequefio y la anasto-
mosis esté correctamente vascularizada, exista minima con-
taminacion local y cuando se realice una ostomia proximal.
No existen trabajos prospectivos publicados que comparen
realizar o no puntos de refuerzos ante un hallazgo de una DA,
por lo tanto, suele reservarse para casos aislados.

La reconfeccion de la anastomosis durante la reoperacion por
DA puede considerarse en pacientes hemodinamicamente
estables, con contaminacién abdominal limitada y tejidos
intestinales viables que permitan la reseccién del segmento
comprometido y la realizacién de una nueva anastomosis sin
tension. Se reserva para casos muy seleccionados, con DA
precoces probablemente secundarias a un defecto técnico.
En este sentido, si la anastomosis fracaso en el contexto de
las mejores condiciones fisioldgicas posibles del paciente, es
decir, al momento de la cirugia inicial resectiva, no existe
una base logica sélida para asumir que rehacerla en un esce-
nario posterior, ya condicionado por el compromiso clinico
generado por la DA, ofrezca una mayor probabilidad de éxi-
to. En la serie de El-Ahmar,'® que serd analizada en detalle
mas adelante, la mortalidad mas alta se evidencié cuando
posterior a una cirugia coldnica se realizé la reseccion y nue-
va anastomosis durante la reoperacién por DA (28,6%), en
comparacion con rafia del defecto anastomotico, rafia y osto-
mia proximal o desmonte de la anastomosis.

RELATO OFICIAL

La evidencia cientifica publicada con respecto a la recon-
feccidn de la anastomosis es muy escasa y se limita a series
de casos, con un nimero bajo de pacientes incluidos, en lo
que respecta a las resecciones colénicas ' y en colectomias
izquierdas o resecciones anteriores.”” En la mayoria de los ca-
sos se recomienda asociar una ostomia proximal para reducir
el riesgo de una nueva DA. Por lo tanto, el cirujano que tiene
que optar por realizar una ostomia proximal solamente ante
un defecto pequeiio o rehacer la anastomosis y también reali-
zar una ostomia proximal, probablemente elija la primera es-
trategia. El tiempo operatorio es menor y la dificultad técnica
también, ya que resecar una anastomosis dehiscente no es fa-
cil de realizar debido al edema de los tejidos y las adherencias
con estructuras adyacentes. Por lo tanto, resulta logico pensar
que la reconfeccion de la anastomosis tendria cierto lugar en
un grupo muy limitado de pacientes, especialmente en aque-
llos reoperados en forma precoz donde la causa de DA fue un
defecto técnico y en pacientes con minima repercusion local.
De lo contrario, se estaria exponiendo al paciente al riesgo de
una nueva DA. Por lo tanto, la decision de rehacer la anasto-
mosis debe individualizarse y basarse fundamentalmente en
los hallazgos intraoperatorios, la viabilidad tisular y el grado
de contaminacién abdominal.

Una serie publicada en 2023,' analiz6 los resultados de 123
pacientes que padecieron DA, 92 de cirugia coldnica y 31 de
cirugia rectal, y compara los resultados de las reoperaciones
segln la estrategia utilizada. La principal limitante es que la
decision de realizar una u otra técnica dependié del criterio
del cirujano actuante y no describe el grado del defecto anas-
tomotico. Sin embargo, los resultados son muy interesantes,
y se pueden ver en la Tabla 1. En relacion a las resecciones
coldnicas y de recto superior, la rafia de la anastomosis y la
confeccion de una ostomia proximal tuvo la tasa mas alta de
preservacion de la anastomosis.

Tabla 1. Resultados de las reoperaciones segun la estrategia realizada

Tasa de preservacion Nro. de reoperaciones  Estadia hospitalaria Mortalidad
anastomosis (dias)

Resecciones colonicas
-Rafia 37,5% 2,4 26 1/8 (12,5%)
-Rafia, ostomia 77,8% 1,5 26 1/18 (5,9%)
-Reseccion y re anastomosis 57,1% 1,6 24 4/14 (28,6%)
-Desmonte anastomosis 0% 1,3 19 8/52 (18,2%)
Resecciones de recto
-Rafia, ostomia 77,8% 1,5 28 0 (0%)
-Lavado/drenaje 60% 1,6 13 1/5 (20%)
-Desmonte anastomosis 0% 1,1 29 1/17 (5,9%)
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CONSIDERACIONES PARTICULARES SEGUN
EL SITIO DE LA DA

Colectomia derecha
La tactica quirdrgica durante la reoperacién por DA posterior
a una colectomia derecha tiene ciertas particularidades. En
primer lugar, existe menor evidencia cientifica con respecto a
este tema, en comparacion con las DA de colectomias izquier-
das/sigmoidectomias. Adicionalmente, impresionaria que la
experiencia en el manejo laparoscopico de esta complicacion
es menor. Probablemente, una mayor tasa de mortalidad re-
lacionada con la peritonitis generalizada secundaria a una DA
ileocolica podria representar una contraindicacién relativa
para el abordaje laparoscdpico. Vignali et al.”! destacan un ma-
yor porcentaje de peritonitis generalizada, mayor cantidad de
pacientes con inestabilidad hemodinamica y mortalidad ma-
yor cuando se compararon pacientes con DA de anastomosis
ileocolica con anastomosis colorrectales. Otro factor que po-
dria tener relacion con este aumento de la mortalidad es que
los estudios por imagenes son menos sensibles y especificos
cuando se intenta detectar una DA posterior a una colectomia
derecha. Esto ya fue analizado en el apartado “Estudios por
imagenes”. Varios metaanalisis confirman estos hallazgos, por
ejemplo el del grupo denominado “Dutch Surgical Colorectal
Audit’,** que en 2014 analizaron mds de 15000 pacientes. En
este estudio, la tasa de mortalidad posterior a DA fue 20,4% en
colectomias derechas y 11,6% en colectomias izquierdas.
En el caso de DA de anastomosis ileo-cdlicas pequenas el ci-
rujano tiene varias opciones:
- rehacer la anastomosis (con o sin ostomia proximal)
- reforzar la anastomosis (con o sin ostomia proximal)
- realizar una ostomia proximal sin realizar ninguna ma-
niobra a nivel de la anastomosis
- resecar la anastomosis y abocar ambos cabos juntos (ileo-
colostomia, en cafio de escopeta) o separados.
Lamentablemente, existen diferencias en la literatura, con
respecto a la eleccion de una u otra técnica, y se puede evi-
denciar la preferencia de distintos grupos quirtrgicos de re-
ferencia por una u otra técnica sin un fundamento claro.
Por ejemplo, el grupo de Vignali et al.! analiz6 26 pacientes
con DA sobre un total de 428 sometidos a colectomia de-
recha. En el 61,6% de los pacientes, ante el hallazgo de una
dehiscencia pequefia (menor a 1 cm) y moderada contami-
nacién peritoneal se realizd un refuerzo/reparacién de la
anastomosis luego de lavar la cavidad con 5 litros de solucién
fisiologica tibia. En presencia de un defecto anastomoético
mayor, la anastomosis fue resecada y se rehizo en forma la-
terolateral isoperistaltica. La confeccion adicional de la ileos-
tomia se realiz6 segun el criterio del cirujano actuante, y no
describen en el articulo los factores que determinaron su rea-
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lizacién, pero llamativamente solo en el 22,4% de los reope-
rados se realizd una ileostomia. Los autores destacan que el
abordaje precoz permite evitar una ostomia en la mayoria de
los pacientes, debido a que la causa de la DA probablemente
haya sido un defecto técnico de la sutura mecdnica, siempre
y cuando no haya sido evidente una alteracion de la vascula-
rizacion a nivel de la anastomosis.

En contrapartida, en la serie de Dauser et al.,* la estrategia uti-
lizada para el manejo de la DA en pacientes sometidos a co-
lectomia derecha fue: reparacion de la anastomosis y drenaje
(15,7%), reconfeccion de una nueva anastomosis (37,2%) e
ileostomia (47,1%). No hubo diferencias en relacién con la
estrategia utilizada y el hallazgo intraoperatorio, ya que tanto
el MPI como el intervalo a la reoperacidn, fueron similares.
Llamativamente, hubo diferencias en la conducta durante la
reoperacion, dependiendo de si el cirujano actuante era el
mismo en la primera cirugia y en la reoperacién. Cuando la
reoperacion fue realizada por el mismo cirujano, hubo ma-
yor tendencia a reparar la anastomosis (26,5 vs 10,3%). Por
lo tanto, el hallazgo no fue el determinante de la estrategia
elegida durante la reoperacion.

En el caso de que el cirujano escoja realizar una ostomia,
debe saber que existen diferencias en relacién con la recons-
truccion del transito intestinal.

La tasa de DA posterior a un cierre de ileostomia es baja, ha-
bitualmente inferior al 2-3%, con una morbilidad global que
oscila entre el 20-30%.” La anastomosis mecanica podria aso-
ciarse a menor tasa de obstruccién intestinal postoperatoria y
menor tiempo operatorio, sin diferencias significativas en DA.
En contraste, la reconstruccién del transito mediante una
anastomosis ileocdlica, como ocurre en el cierre de una ileo-
colostomia, implica una mayor complejidad técnica y mayor
tasa de complicaciones, con una tasa de DA que puede alcan-
zar 8,8%, con una morbilidad global del 27,3%.** Revisiones
sistemdticas reportan tasas de fuga en anastomosis ileocdli-
cas que varian entre 0 y 8,5%, significativamente superiores
a las observadas en anastomosis de intestino delgado. Estas
diferencias pueden explicarse por la naturaleza heterogénea
de la anastomosis ileo-coélica, caracterizada por diferencias
de calibre, mayor carga bacteriana y particularidades en la
vascularizacion. En ausencia de estudios comparativos direc-
tos, la evidencia disponible sugiere mayores complicaciones
sépticas en el caso de la anastomosis ileocélica.

Colectomia transversa/Reseccion segmentaria del angulo
esplénico

Al igual que lo analizado en parrafos anteriores, en el caso de
DA pequeiias la decision del equipo quirdrgico actuante va a
radicar entre dejar la anastomosis in situ y realizar una osto-

mia de proteccién o resecar la anastomosis y abocar ambos
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cabos. La eleccion entre ambas estrategias va a variar depen-
diendo en gran medida del tamano del defecto, como fuera
descripto en parrafos anteriores.

Sin embargo, es importante destacar que la reconstrucciéon
del transito tras una colostomia en asa constituye un procedi-
miento técnicamente mas simple, habitualmente limitado al
sitio de la ostomia y asociado a baja morbilidad. En contras-
te, la reconstruccion de una colostomia terminal implica una
anastomosis colonica formal en un contexto de colon distal
desfuncionalizado, con mayor complejidad técnica, mayor
riesgo de complicaciones sépticas y una recuperacién funcio-
nal més prolongada. Adicionalmente, el cabo no funcionante
o fistula mucosa en general se atrofia, haciéndolo mas peque-
o que el cabo proximal. Esto dificulta la confeccion de una
anastomosis termino-terminal, pudiendo ser necesaria, en
ese escenario, la realizacién de una anastomosis laterolateral.

Sigmoidectomia/Reseccion anterior

Cuando una anastomosis colorrectal no pueda preservarse,
se realizard una colostomia terminal transitoria en la fosa
ilfaca izquierda y el cierre del mufidn rectal, debido a que el
cabo rectal no puede ser exteriorizado a la pared abdominal
por presentar menor longitud. Es importante lavar adecuada-
mente el muioén rectal ya que, como se describi6 previamen-
te, esto reduce la carga bacteriana y la contaminacion fecal,
minimizando la repercusion séptica en caso de dehiscencia
de su cierre. Por otro lado, es importante colocar puntos de
reparo de material irreabsorbible que permitan identificar mas
facilmente el mufién rectal durante la cirugia reconstructiva.
Un factor para tener en cuenta cuando se realiza este tipo de
procedimiento es la alta tasa de ostomias definitivas. Por varias
cuestiones, la reconstruccién de una operacion de Hartmann
nunca se realiza en alrededor del 50% de los pacientes, por lo
tanto, siempre que se pueda es preferible dejar la anastomosis
in situ y confeccionar una ostomia proximal. De esta forma au-
menta considerablemente la tasa de reconstruccion y disminu-
yen al 15% aproximadamente las tasas de ostomias definitiva.’
La evidencia disponible, basada en ensayos aleatorizados y
metaanalisis, no demuestra superioridad clara entre ileosto-
mia y colostomia laterales en relacién con el manejo de la DA.
Sin embargo, la ileostomia lateral se asocia consistentemente
con una menor tasa de complicaciones, particularmente el
prolapso, lo que ha llevado a su adopcién preferencial en la
practica contemporanea.”

Siempre y cuando se haya decidido conservar la anastomosis
con una ostomia proximal, previo a la cirugia de reconstruc-
cién del transito, hay que descartar la estenosis anastomo-
tica. Un estudio contrastado permitird evidenciar una fuga
anastomotica contenida o, eventualmente, una estenosis de
la anastomosis. La DA activa una respuesta inflamatoria lo-
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cal caracterizada por la liberacion de citocinas y factores de
crecimiento. Cuando este proceso se prolonga o se exacerba,
se produce una activacion persistente de fibroblastos y miofi-
broblastos con aumento de la sintesis y deposito de coldgeno,
generando fibrosis circunferencial y pérdida progresiva de la
elasticidad de la pared intestinal. El resultado final es la es-
tenosis anastomotica. En primer lugar, se debe realizar una
dilatacion endoscépica para asegurarse un diametro adecua-
do de la luz a dicho nivel. Ante la sospecha de malignidad
se deben tomar biopsias. Este punto serd desarrollado en el
apartado: “Dehiscencia anastomotica cronica”

Reseccion anterior baja con ostomia de proteccién

Al igual que lo descripto en el parrafo anterior, en anastomosis
rectales extraperitoneales es importante intentar mantenerla in
situ, ya que es sabido que en caso de desmontar la anastomosis
y cerrar el muiidn rectal, las tasas de reconstruccion del transi-
to son muy bajas, aumentando significativamente las ostomias
definitivas. La tasa de reconstruccion es directamente propor-
cional a la longitud del mufién rectal remanente.

En algunas circunstancias, cuando existe una alteracién de la
vitalidad se debe proceder a la reseccion de la anastomosis. En
este momento, dependiendo del estado general del paciente se
puede optar por realizar una reanastomosis. Sin embargo, pue-
de ser dificultoso debido a la longitud del mufién remanente.
Por lo tanto, una opcién viable en pacientes seleccionados es
realizar un procedimiento de descenso coloanal diferido (pu-
ll-through), que sera descripto en detalle en el apartado “De-
hiscencia anastomotica crénica”. Sin embargo, una limitante
importante es el requerimiento de un procedimiento largo y
complejo, ya que la exteriorizacién del cabo colénico por via
perineal obliga a realizar una movilizacion extensa del colon, y
por lo general el descenso del angulo esplénico.

Anastomosis reservorio ileal-anal

Las dos indicaciones mas frecuentes de este procedimiento
son la colitis ulcerosa y la poliposis adenomatosa familiar. La
tasa de DA en el caso de reservorios ileales y anastomosis
ileoanales oscilan entre el 5 y el 15%, habiendo diferencias
dependiendo de la patologia que motivd la cirugia. En el caso
de pacientes con colitis ulcerosa, la tasa de DA supera el 20%,
en algunas series llega al 23,4%, mientras que en casos de po-
liposis adenomatosa familiar no supera el 10%.?° Las diferen-
cias muy probablemente radiquen en el mal estado general de
los pacientes, la malnutricién y el uso de inmunosupresores,
factores muy frecuentes en pacientes con colitis ulcerosa.
Las consecuencias de la DA en anastomosis de reservorios
ileoanales pueden fluctuar entre sepsis severa y manifesta-
ciones croénicas leves, y su tratamiento va a depender del mo-
mento de aparicion y la severidad de los sintomas.”
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En el caso de sepsis no controlada, inicialmente se deben se-
guir los preceptos que se describiran en el apartado “Paciente
hemodindmicamente inestable”. Si el paciente no tiene ileos-
tomia en asa, ya que en algunos centros se pregona la con-
feccidn de reservorio ileal y anastomosis ileoanal sin ostomia
de proteccion, la primera estrategia deberia ser confeccionar
una ileostomia proximal. En aquellos pacientes que persisten
con contaminacion fecal a pesar de la ileostomia proximal, se
debe plantear el cierre del asa eferente. Por otro lado, el ma-
nejo de la sepsis pélvica debe ser agresivo, por via percutanea,
transanal o transabdominal en el caso de requerimiento de
reexploracion quirurgica. El drenaje adecuado es clave para
resolver la sepsis pélvica y el paciente debe estar al tanto de
que puede requerir varias reintervenciones y el proceso suele
durar meses. Se pueden colocar drenajes transanastomoticos
que en cirugias posteriores va a ir siendo reemplazado por
otros de menor calibre. En el caso de cavidades presacras,
se pueden utilizar varias alternativas descriptas previamente:
sistema de compactacion con presion negativa y apertura de
la cavidad por medio de suturas mecdnicas, pinzas de energia
o procedimientos endoscopicos.

En algunas ocasiones la forma de manifestaciéon puede ser
una fistula reservorio-vaginal, que en general se produce por
un defecto técnico durante la anastomosis ileoanal, pero en
este escenario es importante descartar la enfermedad de Cro-
hn como causa de la fistula. Las tasas de éxito son bajas, me-
nores del 50% y se puede confeccionar un colgajo de avance
mucoso o reconfeccionar el reservorio.

La dehiscencia del cierre de la punta del reservorio en ] pue-
de ser el problema en algunos casos. Frecuentemente, no se
evidencian en los estudios contrastados previos al cierre de
la ileostomia. En principio, el drenaje percutdneo es el tra-
tamiento de eleccion y, en caso de persistir los sintomas, se
puede confeccionar nuevamente la ileostomia. Si el defecto
es evidenciado en la endoscopia, una alternativa podria ser la
colocacion de un OVESCO, con una tasa de éxito aceptable.
Sin embargo, muchos pacientes van a requerir la reexplora-
cioén quirurgica y reseccion de la punta del reservorio por
medio de sutura mecanica. Se recomienda que el cierre sea a
45 grados y que el extremo se encuentre del lado mesentéri-
co, para prevenir la isquemia que pudo haber generado esta
complicacion.

En los pacientes donde los métodos descriptos previamente
han fracasado, las opciones pueden ser la reconfeccion del re-
servorio o la reseccién del mismo y la creacién de una ileos-
tomia terminal.

Sin dudas la DA del reservorio ileal tiene consecuencias en su
funcionalidad, impactando directamente en la continencia y
en la calidad de vida.

En una serie publicada en 2025 por el grupo MIRACLE de
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Paises Bajos? que incluy6 411 pacientes de 6 centros europeos,
se analizaron los resultados de pacientes con DA de reservo-
rios ileales. El tratamiento precoz (dentro de los primeros 21
dias de la confeccién del reservorio) fue comparado con el tra-
tamiento tardio. Si el tratamiento fue instaurado precozmente,
el 90% de las anastomosis pudieron ser mantenidas y el 95% de
los pacientes no presentaron ostomia al afo de la cirugia. En
contrapartida, el 60% de las anastomosis se preservaron y solo
el 40% de los pacientes no tuvieron ostomias, en el caso del
tratamiento tardio. Probablemente, estas diferencias se deban
a que la perpetuacién de la sepsis local por un tiempo prolon-
gado genera fibrosis local que aumenta las fallas del reservorio.
Este es un tema relevante, pero tanto el manejo como las con-
secuencias funcionales del manejo de la DA en este contexto
excede los limites del presente relato.

Ostomias

Es ideal marcar previamente en el abdomen los sitios donde
es probable que se vaya a emplazar la ostomia. Idealmente,
con ayuda de un ostomaterapeuta y, siempre y cuando el es-
tado general del paciente lo permita, debe marcarse el abdo-
men en el preoperatorio de la reoperacion.

En algunas ocasiones, la ostomia se puede emplazar en el si-
tio de la herida realizada en la cirugia previa, por ejemplo,
por donde se exteriorizd la pieza. Se debe evitar esta estrate-
gia cuando el tamaio de la herida es considerablemente ma-
yor al de la ostomia, debido a que puede generar trastornos
en el postoperatorio. En estos casos, el manejo de la bolsa de
ostomia puede resultar dificultoso, las heridas pueden abrirse
debido al ambiente himedo generado por la bolsa y a la con-
taminacion fecal. Las infecciones locales pueden generar se-
veros trastornos que en algunas ocasiones obligan a reoperar
al paciente para cambiar el sitio de la ostomia. Por lo tanto, es
una decisién que debe tomar el equipo quirtrgico actuante
basada en multiples factores, y no siempre es factible la con-
feccion de la ostomia en las incisiones previas.

Una vez tomada la decision de realizar una ostomia proximal,
se debe decidir entre la realizacién de una ileostomia o una
colostomia.

Aunque no existen estudios especificamente disefiados para
comparar ileostomia versus colostomia en el contexto exclu-
sivo de la reoperacion por DA, la evidencia sugiere una ven-
taja de la ileostomia en asa como técnica de derivacion.

La ileostomia es actualmente considerada la estrategia de
eleccién en la mayoria de los escenarios de reoperacion por
DA, reservandose la colostomia para situaciones selecciona-
das. La tasa de prolapso es mayor en las colostomias, y se
debe a varios factores.”

- el mesocolon es mas largo y laxo que el mesenterio del

ileon terminal
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- el contenido mas solido de la colostomia genera ondas
peristélticas de mayor intensidad
- el mayor didmetro del colon genera que el orificio sea de
mayor tamafio

Por otro lado, el manejo de una ileostomia puede ser mas
complejo, con un riesgo elevado de deshidratacién, princi-
palmente en pacientes afosos. Adicionalmente, dejan una
mayor cantidad de materia fecal intraluminal entre la osto-
mia y el sitio de la DA. En el caso de un paciente demasiado
fragil como para tolerar una ileostomia y cuando el colon se
encuentra con abundantes restos de materia fecal, el cirujano
puede optar por una colostomia proximal, a pesar de que,
ocasionalmente, la movilizacion del colon transverso puede
plantear ciertas dificultades. Sin embargo, una colostomia
transversa proximal es una alternativa adecuada en casos se-
leccionados. Por otro lado, una colostomia transversa distal
puede asociarse a dificultades técnicas durante la cirugia de
restitucion del transito posterior. Existe riesgo de comprome-
ter la vascularizacién del colon descendido en el caso de que
se haya realizado una ligadura alta de la arteria mesentérica
inferior en la cirugia inicial o ante una ligadura incidental de
la arteria marginal que pasa por dicho segmento. En este sen-
tido, resulta logico pensar que es preferible realizar una os-
tomia proximal a la arteria colica media en DA colorrectales.
Con respecto a la cirugia de reconstruccion del transito, el
cierre de una ileostomia en asa y de una colostomia en asa
presentan ciertas diferencias relevantes. En general, el cierre
de la ileostomia se asocia a una menor complejidad quirurgi-
ca, dado que el ileon suele presentar menor didmetro, menor
carga bacteriana y menor grado de inflamacién local, lo que
facilita la manipulacién y la confeccién de la anastomosis.
Ademas, la diseccion del asa ileal suele ser mas sencilla, con
menor formacién de adherencias. Por el contrario, el cierre
de una colostomia en asa puede resultar mas laborioso debi-
do al mayor calibre del colon, su mayor colonizacién bacte-
riana y la tendencia a desarrollar adherencias mas firmes, lo
que incrementa el riesgo de contaminacion intraoperatoria y
de complicaciones infecciosas. Asimismo, la mayor tensién
en la anastomosis coldnica y la variabilidad en la vasculari-
zacién pueden influir en una mayor tasa de complicaciones,
como dehiscencia o infeccidn de la herida. En conjunto, estas
diferencias hacen que el cierre de la ileostomia en asa sea,
en términos generales, un procedimiento mas sencillo y con
menor morbilidad que el de la colostomia en asa. La carga
bacteriana mayor de la colostomia genera que las infecciones
de herida sean mas frecuentes, y se correlaciona directamente
con la tasa de eventracion de la herida del cierre.””

Paciente inestable hemodinamicamente
En el escenario de la DA, la inestabilidad hemodindmica se
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define como la incapacidad del sistema cardiovascular para
mantener una perfusion tisular adecuada debido a la sepsis
intraabdominal.*® Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
DA puede desencadenar una respuesta inflamatoria sisté-
mica secundaria a contaminacion peritoneal y traslocacién
bacteriana, que evoluciona hacia la vasoplejia, aumento de la
permeabilidad capilar, disminucién del retorno venoso y dis-
funcién miocéardica inducida por sepsis. Este cuadro puede
progresar a shock séptico si no se logra un control oportuno
del foco infeccioso.
Clinicamente, en pacientes con DA, se considera inestabi-
lidad hemodindmica ante la presencia de uno o mas de los
siguientes criterios *:
- Presién arterial sistélica < 90 mmHg o presién arterial
media < 65 mmHg.
- Necesidad de vasopresores para mantener la presion de
perfusion adecuada pese a la resucitacion con fluidos.
- Lactato sérico elevado (> 2 mmol/L) como marcador de
hipoperfusion tisular.
- Oliguria (< 0,5 ml/kg/h).
- Alteracion del sensorio atribuible a hipoperfusion.
- Signos periféricos de mala perfusion (relleno capilar en-
lentecido, piel fria o moteada).
En este contexto, la inestabilidad hemodindmica constituye
un criterio mayor de gravedad y un determinante clave en la
toma de decisiones quirurgicas. Su presencia orienta hacia
estrategias de control del dafio. Desde el punto de vista pro-
nostico, la inestabilidad hemodinamica al momento del diag-
noéstico de la DA se asocia con mayor mortalidad, mayor tasa
de reintervenciones y menor probabilidad de reconstruccién
ulterior del transito intestinal.*”
El objetivo principal de la cirugia debe ser tener un adecua-
do control séptico que permita estabilizar al paciente. En
algunas ocasiones puede ser necesario trasladar al paciente
a unidad de terapia intensiva (UTI) para iniciar una resuci-
tacion adecuada con hidratacién parenteral, antibidticos en-
dovenosos y monitoreo de los parametros clinicos. El manejo
inicial se basa en la restauraciéon de la perfusion tisular me-
diante la hidratacidn parenteral, preferentemente cristaloides
balanceados, guiada por pardmetros clinicos y dindmicos de
respuesta.’® En aquellos pacientes que persisten hipotensos
o con signos de hipoperfusion a pesar de una adecuada repo-
sicion de volumen, se puede indicar el inicio precoz de vaso-
presores, siendo la noradrenalina el fairmaco de primera linea
para alcanzar una presidn arterial media adecuada. De ma-
nera simultdnea, es fundamental la administracién temprana
de antibidticos de amplio espectro, ajustados posteriormente
segun cultivos, asi como la obtenciéon de muestras microbio-
légicas sin demorar el tratamiento. La monitorizacion inclu-
ye lactato sérico, diuresis y parametros hemodindmicos, con
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el objetivo de guiar la reanimacién y evaluar la respuesta. No
obstante, el pilar fundamental del tratamiento radica en el
control del foco séptico, que en este contexto implica la rein-
tervencién quirudrgica precoz. De este modo, la resucitacién
hemodinamica, el tratamiento antibiético y el control del
foco deben considerarse intervenciones simultaneas e inter-
dependientes para mejorar el prondstico de estos pacientes.*
En el caso de que se logre la compensacion hemodinamica
del paciente, se puede solicitar un estudio por imagen, prefe-
rentemente una tomografia de abdomen. En el caso de que el
paciente persista con descompensacion hemodindmica debe
ser trasladado a quir6fano cuanto antes.

La inestabilidad hemodinamica constituye una contraindica-
cion absoluta para el abordaje laparoscopico. En este contex-
to, debe realizarse una laparotomia mediana, cuya extension
debe adecuarse a la sospecha clinica y a los hallazgos in-
traoperatorios, siendo frecuente la necesidad de una laparo-
tomia amplia, preferentemente xifopubiana, que permita una
exploracion completa de la cavidad abdominal. Este abordaje
facilita un adecuado lavado abdominal. Asimismo, una ex-
posicién amplia contribuye a reducir el tiempo operatorio y a
optimizar la confecciéon de ostomias, ya que su adecuado em-
plazamiento requiere, en la mayoria de los casos, una movi-
lizacién suficiente del segmento intestinal correspondiente.®
Se debe prestar especial atencién durante el ingreso a cavi-
dad, para evitar una lesion intestinal, una complicacion que
puede oscilar entre el 5y 20% en este escenario y esta asocia-
da a adherencias, edema parietal intestinal y distorsion de la
anatomia. En caso de no ser advertida durante la reinterven-
cidn, las consecuencias son graves: fistulas entéricas, absce-
sos interasas y aumento de la morbimortalidad.™

El riesgo de lesion inadvertida del intestino delgado durante
una relaparotomia se encuentra estrechamente relacionado
con el momento de la reoperaciéon. En general, dentro de los
primeros 3-5 dias, las adherencias son laxas y relativamente
faciles de disecar, lo que reduce el riesgo de lesiones iatrogé-
nicas. Por el contrario, en reintervenciones mas tardias, es-
pecialmente luego del quinto al séptimo dia, se desarrollan
adherencias mds densas y fibrosas que distorsionan la anato-
mia y dificultan la identificacién de los planos, incrementan-
do significativamente el riesgo de lesién intestinal durante la
apertura de la cavidad o la enterolisis.*® Esta mayor comple-
jidad técnica se ve agravada en contextos de sepsis persisten-
te o multiples cirugias previas, donde el abdomen se vuelve
progresivamente mas complejo para abordar. En consecuen-
cia, cuando existe indicacién de reintervencion, el abordaje
precoz no solo favorece el control del foco séptico, sino que
también puede reducir el riesgo de lesiones inadvertidas y sus
consecuencias.

La primera medida una vez abordado el abdomen debe ser
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realizar un examen exhaustivo de la cavidad, buscando de-
terminar el origen de la sepsis. Una vez identificada la causa,
se debe tomar muestra de cultivo del liquido abdominal y,
posteriormente, a lavar la cavidad. Debe realizarse de manera
sistemdtica y exhaustiva, utilizando solucién fisioldgica tibia,
revisando todos los compartimentos abdominales, incluidos
espacios subfrénicos, goteras parietocdlicas y pelvis. Es fun-
damental la movilizaciéon adecuada de las asas intestinales
para evitar abscesos residuales interasas. El uso de soluciones
antisépticas o antibioticas intraperitoneales no ha demostra-
do beneficios consistentes y no se recomienda de rutina.

En general, en este contexto se debe resecar la anastomosis,
que probablemente tenga un defecto de gran tamaio, y os-
tomizar ambos cabos.* Siempre que se pueda es preferible
que estén abocados juntos ya que facilita la reconstruccién
posterior. Sin embargo, cuando la movilizacién de los cabos
prolongara mucho el tiempo operatorio, eventualmente se
pueden abocar en sitios diferentes del abdomen. En ultima
instancia, en casos seleccionados puede dejarse el cabo no
funcionante/distal cerrado dentro del abdomen, cuando el
estado general del paciente no permita prolongar el tiem-
po operatorio que conlleva su diseccion y la confeccion de
una ostomia. Sin embargo, esta estrategia no estd exenta de
complicaciones, por lo tanto, debe reservarse a un grupo de
pacientes cuidadosamente seleccionados. La isquemia del
muion no es infrecuente, lo que puede generar un defecto en
el cierre y una peritonitis subsecuente. Por ultimo, hay que
tener en cuenta que en las cirugias posteriores probablemen-
te sea cada vez mas dificultoso lograr una movilizacién in-
testinal adecuada para confeccionar una fistula mucosa, por
lo tanto, la no movilizacién en la cirugia inicial puede ser
perjudicial a futuro.*

En el caso de anastomosis ileocdlicas y colocolénicas, éstas
deben resecarse y, siempre que se pueda, abocar ambos ca-
bos a la pared abdominal como fue descripto en el péarrafo
anterior. En los casos donde la diseccion para realizar dicha
estrategia suponga la prolongacion de la cirugia, puede rea-
lizarse una ostomia proximal y colocar un drenaje en el sitio
de la anastomosis.

En anastomosis colorrectales, éstas también deben resecarse
confeccionando una colostomia terminal y cerrando el mu-
n6n rectal. Idealmente, el cierre debe realizarse por medio de
suturas mecanicas, debido al tiempo que puede prolongar la
cirugia realizar el cierre manual del mufdn rectal. Es impor-
tante realizar el lavado del mufién rectal durante la cirugia ya
que de esta forma se evitan complicaciones graves. No suele
prolongar en gran medida el tiempo operatorio y solo debe
evitarse en los pacientes con inestabilidad hemodinamica se-
vera. El lavado del muién permite minimizar las complica-
ciones secundarias a la dehiscencia de su cierre, ya que, si esta
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ocurre, la menor carga bacteriana y la escasa contaminacién
fecal reducen la repercusion séptica. En contrapartida si se
produce su apertura con una carga importante de materia
fecal, probablemente desencadene una peritonitis, primero
pélvica y luego generalizada.”

En algunas ocasiones, el abordaje del sitio de la DA puede
ser muy complejo debido a las adherencias con estructuras
adyacentes. La diseccion en ese sitio puede generar complica-
ciones atin mas graves que la DA, por lo tanto, es mandatorio
realizar el lavado de la cavidad, colocar un drenaje al sitio de
la DA y confeccionar una ostomia proximal.

Una vez resuelto el cuadro, el equipo quirurgico actuante,
debe decidir si optar por el cierre del abdomen o realizar un
cierre diferido, mediante un abdomen abierto y contenido.
La segunda opcion se detallara a continuacion.

Abdomen abierto y contenido

En determinadas circunstancias, principalmente ante pacien-
tes con peritonitis extensa y en muy mal estado general, se
pueden requerir varias reoperaciones para controlar la sepsis.
En este contexto, pareceria 16gico dejar el abdomen abierto y
contenido (AAyC) para realizar relaparotomias cada 24-48
hs. A pesar de ser una técnica que puede salvar la vida de
pacientes criticos, no estd exenta de complicaciones graves, y
el 25% de los pacientes con AAyC terminara con una fistula
entérica.*** Hoy en dia esta indicacion es controvertida, ya
que se supone que un lavado adecuado podria evitar el AAyC.
El concepto de AAyC fue utilizado inicialmente como cirugia
de control del dafio en el dambito militar, donde se pudo ob-
servar que los pacientes evolucionaban de manera mas favo-
rable si la cirugia inicial era corta y si se realizaba el control
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hemorragico o séptico inicial, dejaindose al abdomen abierto.
Posteriormente, con el paciente estable hemodindmicamente
se planeaba la cirugia definitiva. Estos principios fueron ex-
trapolados al manejo del abdomen en la sepsis postoperato-
ria, donde la DA puede ser una causa frecuente.

El uso del AAyC en el manejo de la sepsis intraabdominal ha
experimentado una evolucion significativa en las tltimas déca-
das. Inicialmente adoptado como una estrategia ampliamente
utilizada para facilitar el control del foco séptico y permitir
reintervenciones programadas, su indicacién ha sido progresi-
vamente restringida debido al reconocimiento de sus compli-
caciones asociadas, tales como pérdida de dominio de la pared
abdominal, fistulas enteroatmosféricas, infecciones persisten-
tes y dificultades en el cierre definitivo. En la actualidad, existe
un consenso creciente en que el abdomen abierto no debe con-
siderarse una estrategia de rutina, sino una herramienta selec-
tiva reservada para situaciones especificas (Fig. 4).%

En este contexto, el control efectivo del foco infeccioso, junto
con una resucitacion adecuada, ha permitido en muchos ca-
sos lograr el cierre primario del abdomen incluso en escena-
rios sépticos complejos, reduciendo la necesidad del AAyC.
Asi, las principales indicaciones actuales del abdomen abier-
to se relacionan mas con limitaciones técnicas o fisioldgicas
que con la sepsis per se. Entre ellas, destacan el aumento de
la presion intraabdominal, el edema visceral significativo,
la imposibilidad de cierre sin tension y el riesgo o presen-
cia de sindrome compartimental abdominal.*® En estos ca-
sos, el AAyC actia como una estrategia de descompresion
y de proteccién de la perfusiéon visceral mds que como un
medio para el control séptico. Por otro lado, si bien el AAyC
permite un acceso simple para reintervenciones y el manejo
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Figura 4. Cierre dindmico de un abdomen abierto y contenido. A. Imagen inicial. B. Progresion del cierre.

|78



Rev. argent. coloproctologia | 2026 | VOL 37, Supl. 1: 58-84

progresivo del foco infeccioso, su uso indiscriminado puede
perpetuar la inflamacion, favorecer la pérdida de fluidos y
proteinas, y aumentar la morbimortalidad. En consecuencia,
la tendencia actual se orienta hacia estrategias individualiza-
das, priorizando el cierre abdominal temprano siempre que
sea factible y reservando el AAyC para aquellos pacientes en
los que el cierre seguro no puede garantizarse. Este cambio de
paradigma refleja una mejor comprension de la fisiopatologia
de la sepsis abdominal y de los efectos deletéreos del AAyC,
promoviendo un enfoque mas equilibrado entre control del
foco, estabilidad fisioldgica y preservacion de la integridad de
la pared abdominal. Por lo tanto, siempre que el estado clini-
co del paciente lo permita, el abdomen deberia cerrarse pos-
teriormente a una laparotomia de urgencia en este escenario.
En algunas ocasiones, el edema de los tejidos asociado al ileo
frecuente de los pacientes con DA, genera aumento de la pre-
sién intraabdominal y, ante un eventual cierre a tension, se
prefiere el AAyC. De esta forma, se evitan las consecuencias de
un cierre a tension tales como: aumento de la presion intraab-
dominal, deterioro de la perfusion visceral, compromiso de la
funcion renal, aumento de la presion intratordcica, deterioro
de la ventilacién mecanica y progresioén a un sindrome com-
partimental abdominal.

El diagnostico de hipertension intraabdominal se basa en la
medicion objetiva de la presion intraabdominal, siendo la
medicion intravesical el método mas utilizado en la practica
clinica. De acuerdo con la World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome, se define hipertensién intraabdo-
minal a una presion intraabdominal > 12 mmHg medida en
forma repetida.”’

Existen varios dispositivos comerciales para realizar un
AAyC, no obstante, en Argentina debido a los costos se pre-
fieren usar dispositivos confeccionados en forma artesanal.
El mas utilizado consta de una bolsa colectora de orina que
se abre y a la que se le realizan fenestraciones mdltiples, una
esponja, un tubo de aspiracién - que puede ser una sonda
nasogastrica — y un vendaje adhesivo impermeable tipo Ste-
ri-Drape®. Posteriormente, el sistema es conectado a la aspi-
racion lo que permite la compactacion efectiva. En un princi-
pio, existia cierta preocupacion debido al aumento de la tasa
de fistulas enteroatmosféricas, pero una presion negativa me-
nor a 125 mmHg no esta relacionada con esta complicacion.*®
En algunas ocasiones se requieren lavados cada 48 o 72 hs
para lograr un adecuado control del foco séptico, pero es sa-
bido que después de las 72 hs cerrar el abdomen puede resul-
tar complejo técnicamente. Si no se toman medidas adecua-
das cerrar el abdomen es practicamente imposible a partir del
dia 10. En este sentido, las guias de la Sociedad Europea de
Hernias publicadas en 2018 sugieren el cierre dindamico tem-

prano, por sobre el cierre estatico.'” El cierre dindmico consta
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de la colocacién de una malla irreabsorbible que se fija con
sutura continua a los bordes de la fascia de los musculos de
pared abdominal. Cuando el paciente retorna a quirdfano, se
abre la malla por la linea media, se realiza el procedimiento
quirtrgico y, finalmente, se cierra la misma con sutura con-
tinua aproximando los bordes. De esta forma, en los lavados
sucesivos se va aplicando tracciéon gradual en cada cierre, lo
que genera la aproximacion de los bordes de la fascia hacia la
linea media. En general, el cierre completo se termina gene-
rando durante la 3™ o 4" reoperacién y, en ese momento, la
malla puede ser extraida cerrando definitivamente la fascia.

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA CRONICA

Las dehiscencias cronicas son aquellas que se manifiestan a
partir de los 30 dias de la cirugia. La literatura se basa prin-
cipalmente en DA posteriores a resecciones anteriores bajas
y anastomosis ileoanales con reservorios ileales, ya que tie-
nen en comun una ostomia de proteccién que permite que
las manifestaciones clinicas de la DA no se presenten precoz-
mente en el postoperatorio. En este contexto, el 50% de las
DA que se presentan en los primeros dias van a cronificarse
hasta el primer afio del postoperatorio, por lo tanto, el mane-
jo adecuado es muy importante.*

Pueden presentarse en dos escenarios: una persistencia de la
DA o una DA posterior al cierre de la ostomia de proteccion.
Las consecuencias pueden variar considerablemente en mag-
nitud: desde formas oligosintomaticas hasta cuadros excep-
cionalmente severos que incluyen: osteomielitis, fascitis ne-
crotizante, fistulas complejas, hidronefrosis por compresion
ureteral, dolor crénico y fiebre persistente.

En aquellos pacientes sometidos a cirugia por patologia maligna
es importante descartar la recurrencia local asociada, por medio
de estudios dirigidos y eventual estudio anatomopatoldgico.

La mayoria de las DA crénicas se deben a la persistencia de
una DA aguda, reconocida en los primeros dias del posto-
peratorio. En algunas ocasiones, el diagndstico es tardio y el
paciente se presenta con sintomas inespecificos como decai-
miento, anorexia, fiebre o supuracion a nivel perianal o anal.*
Inicialmente, se debe proceder al examen proctolégico. En
la inspeccién se debe descartar la presencia de fistulas y co-
lecciones. En ocasiones, el tacto rectal en esta circunstancia
puede generar mucho dolor e incomodidad pero, en caso
de poder realizarlo, permite detectar defectos a nivel de la
anastomosis. La anoscopia brinda la posibilidad de evaluar
la anastomosis bajo visién directa. Sin embargo, debido al
dolor que experimentan los pacientes cuando se les realiza
el examen proctologico, la exploracion bajo anestesia es una
alternativa clave. En este escenario, en general se observa un
pequeiio orificio a nivel anastomético que se localiza a nivel
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posterior, por el cual puede drenar liquido purulento.

Un estudio contrastado introduciendo contraste por via anal
es util para conocer la anatomia de la fistula y la cavidad sub-
yacente. Hay que tener especial precaucion en la forma de
realizarlo ya que, si el catéter es colocado proximal o si se
insufla el baldn en el sitio de la anastomosis, el estudio puede
no ser satisfactorio. Otros estudios que pueden realizarse son
la tomografia computada y la RNM de pelvis que orientan
sobre la relacion de la cavidad o fistula con el sacro y los 6r-
ganos adyacentes.

Existen varias alternativas terapéuticas, que en algunas oca-
siones pueden utilizarse en forma complementaria.*

1) Cola de fibrina

Su utilizacién fue descripta en el 2004. En primer lugar, se
realiza el curetaje del trayecto y, posteriormente, se instila
la cola de fibrina.”” La tasa de éxito del 100% de la serie de
Swain, no pudo ser reproducida en series posteriores, por lo
que su real utilidad es controvertida.

2) OVESCO

La técnica fue descripta en capitulos anteriores. La tasa de
éxito en este escenario ronda el 80% en series de casos, aun-
que faltan datos obtenidos de estudios de mayor nivel de evi-
dencia.

3) Marsupializacion del trayecto

El objetivo de este procedimiento es comunicar la cavidad
presacra con la luz del recto. Se han descripto diferentes for-
mas de realizar este procedimiento utilizando suturas me-
canicas laparoscépicas e instrumentos de energia. Una vez
comunicada la cavidad con la luz rectal, se recomienda, siem-
pre que sea posible, debridar el tejido endocavitario para per-
mitir una adecuada cicatrizacion. Posteriormente, cuando la
cavidad se encuentra cicatrizada, se puede realizar la cirugia
de reconstruccién del transito. Es probable que existan alte-
raciones de la funcidn evacuatoria a posteriori. La literatura
es escasa al respecto y se encuentran solo series de casos uti-
lizando esta técnica.

4) Técnicas miniinvasivas

La microcirugia endoscdpica transanal (TEM) y la cirugia
transanal miniinvasiva (TAMIS), fueron reportadas en los
ultimos afios como de utilidad en este contexto. Permiten
una adecuada visualizacién del defecto anastomotico por via
transanal. El recto se secciona circunferencialmente en todo
su espesor y se realiza el cierre proximal al sitio de seccién
para excluir el cabo proximal del plano de diseccién. De ma-
nera simultdnea, se realiza una diseccién transabdominal que
se extiende hacia la pelvis, utilizando un abordaje abierto o
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minimamente invasivo. La diseccion transanal se progresa en
sentido proximal hasta encontrarse con la diseccion abdomi-
nal, movilizando la anastomosis fallida. Una vez que ambas
disecciones se encuentran y el colon ha sido movilizado en
forma suficiente, se realiza el descenso del colon para crear
una nueva anastomosis, seguido de la confeccién de una os-
tomia de derivacion proximal.

La aplicacion de la técnica TAMIS ha demostrado lograr la
restauracion de la continuidad intestinal en el 76% de los pa-
cientes.*!

5) Reseccion de la anastomosis

En pacientes seleccionados se puede requerir una cirugia de
mayor envergadura para restituir el transito intestinal. Una ma-
nometria en el preoperatorio puede orientar acerca de la fun-
cionalidad esfinteriana, ya que los pacientes con alteraciones
importantes no son buenos candidatos a este tipo de cirugias.
En estas alternativas, debido al abordaje de una pelvis hostil,
con adherencias inflamatorias y fibrosis resulta util la coloca-
cion de catéteres ureterales, lo que permite evitar o, eventual-
mente, realizar un diagnéstico intraoperatorio de una lesién
ureteral. El abordaje convencional impresiona el mas reco-
mendable debido a las dificultades técnicas que representa
la reoperacion en el contexto de adherencias inflamatorias y
fibrosis en la pelvis.

Una alternativa consiste en realizar un descenso coloanal me-
diante una técnica tipo Soave, en la que el colon se desciende a
través del manguito muscular del mufién rectal (pull-through
endorrectal) y posteriormente se confecciona una anastomosis
coloanal.

En el grupo de pacientes donde la reconstruccion inmediata
no es posible, en general debido a la mala calidad del tejido,
una opcion valida es la anastomosis coloanal diferida con téc-
nica de pull-through. Esta técnica fue descripta para el trata-
miento del megacolon en 1961 en simultdneo por dos autores:
Robert Turnbull de la Cleveland Clinic** para pacientes con
cancer de recto y enfermedad de Hirschsprung y Daher Cutait
de San Pablo* para pacientes con megacolon chagasico, por lo
que es conocida como técnica de pull-through de Turnbull-Cu-
tait. Si bien su utilidad decayé debido al desarrollo de suturas
mecanicas, en los dltimos 20 afios se han publicado muchas
series describiendo la utilidad de esta técnica en el manejo de
pelvis complejas debido a adherencias inflamatorias y fibro-
sis por DA. Este procedimiento estd indicado en diferentes
contextos: patologia benigna o maligna, complicaciones por
radioterapia, fistulas rectovaginales y rectoureterales, fistulas
complejas por enfermedad de Crohn y, en algunas ocasiones,
se puede indicar en patologia neoplasica.**

En general, en pacientes con DA esta técnica se realiza en 3
etapas debido a que la mayoria de los pacientes ya presentan
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una ostomia previa. Las etapas son las siguientes: 1) movi-
lizacion del colon y pull-through transanal dejando un seg-
mento exteriorizado; 2) aproximadamente 7-10 dias después,
reseccion del segmento exteriorizado y confeccién de la anas-
tomosis coloanal manual diferida; y 3) cierre de la ostomia.
Uno de los principales beneficios de este procedimiento en
el contexto de la cirugia programada es que, en principio,
permitiria evitar la confeccion de una ostomia. Sin embargo,
resulta aparentemente contradictorio que, en la mayoria de
las series publicadas en el dambito de la urgencia se prefie-
ra asociar la técnica a una ostomia proximal. Esta diferencia
probablemente se explique por el distinto contexto clinico del
escenario de urgencia en el que los cirujanos tienden a adoptar
una conducta mas conservadora. En general, se prefiere una
ileostomia, ya que la confeccién de una colostomia puede ge-
nerar dificultades ante una reoperacion por una complicacién
del descenso coloanal diferido y, en algunos casos, puede im-
posibilitar la realizacién de una nueva anastomosis.

La primera etapa consta de la diseccion en la pelvis hasta el
plano de los musculos elevadores y la anastomosis previa se
reseca. El cabo coldnico que se va a descender debe tener una
adecuada movilizacién, por lo tanto, en la inmensa mayoria
de los casos se debe realizar el descenso completo del angulo
esplénico y la ligadura de la vena mesentérica inferior a nivel
del borde inferior del pancreas. En algunas ocasiones, para
lograr una movilizacién 6ptima del colon se debe descender
el mismo a través de una ventana retroileal transmesentérica,
por un plano avascular por debajo del pediculo ileocdlico.
Otro recurso es la técnica de Deloyers, que consiste en el des-
censo del angulo hepatico y la movilizacién del colon ascen-
dente en sentido antihorario. Por via transanal, en muchas
oportunidades con la ayuda de un retractor tipo Lone Star®,
se debe realizar una mucosectomia del mufién rectoanal, a
partir de la linea pectinea y en sentido proximal. Se exterio-
riza el cabo coldnico por via transanal, dejando un excedente
de por lo menos 5 cm. Se colocan puntos cardinales de mate-
rial reabsorbible, para evitar que se movilice el cabo colénico.
El extremo debe ser cubierto con gasas con vaselina. En gene-
ral, se prefiere que el paciente permanezca internado, pero en
casos seleccionados se lo puede externar y realizar el control
por consultorios externos.

En un segundo tiempo operatorio, aproximadamente 7 dias
después, se reseca el remanente exteriorizado y se confeccio-
na una anastomosis coloanal manual con puntos separados
de material reabsorbible. Este plazo se debe a que en la pri-
mera semana del postoperatorio ya existen adherencias entre
el margen anal y la serosa colonica. En este momento es clave
evitar la disrupcion de cualquier adherencia ya formada en-
tre la serosa coldnica y el canal anal. La seccién debe realizar-
se a nivel del anodermo. Si se secciona mas distal, es probable
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que el paciente experimente prolapso y, si se secciona mas
proximal, la liberacién de las adherencias probablemente
promueva algtn tipo de DA.

Sibien existen algunas variaciones en la literatura con respec-
to al procedimiento, la técnica mas frecuentemente descripta
es la de los parrafos anteriores. En las ocasiones en las que se
puede omitir la ostomia de proteccion, el tiempo entre la ex-
teriorizacion y la reseccion puede variar entre los 5 y 14 dias.
En el caso de tener una ostomia proximal, el tercer tiempo
consta del cierre de la misma. Previo a este procedimiento
se solicita un estudio contrastado que permite descartar la
presencia de defectos anastomoticos.

Las causas del fracaso de esta técnica son: necrosis isquémi-
ca, recurrencia neoplasica y estenosis anal. La isquemia del
cabo coldnico es mds frecuente en pacientes de sexo mascu-
lino con obesidad, debido al dafio vascular que se genera al
exteriorizar el cabo colénico por una pelvis estrecha. La tasa
de ostomia definitiva ronda entre el 1% y el 25%. Las com-
plicaciones mas frecuentes son: estenosis anal (17%), fistula
(7%), prolapso coldénico (7%) y DA (3%).*

Las publicaciones de las técnicas resectivas en el contexto de
DA son escasas. Los estudios que comparan el descenso con
la anastomosis inmediata y diferida son dificiles de interpre-
tar ya que, en general, son grupos de pacientes distintos. Sin
embargo, se destaca el articulo publicado por cirujanos colo-
rrectales de la Cleveland Clinic en 2022.% Es un estudio re-
trospectivo de una sola institucion, que compara 81 pacientes
con anastomosis inmediata y 129 con anastomosis diferida, la
mayoria sometidos a reoperaciones en pacientes con cancer
de recto y complicaciones anastomdticas. E1 70% de los pa-
cientes pudieron reconstruir su transito intestinal cuando se
realiz6 la anastomosis diferida, con un seguimiento promedio
de 1,4 afos. A los 3 y 5 afos, la tasa de reconstruccion fue del
60% y 50%, respectivamente. La principal causa de falla de
tratamiento fue la incontinencia fecal, que determiné la per-
sistencia de una ostomia o la necesidad de confeccionar una
nueva ostomia. La incontinencia fecal en este grupo de pa-
cientes es de origen multifactorial y resulta de la interaccion
entre factores preoperatorios, técnicos y postoperatorios. En-
tre los primeros, destacan la disfuncién esfinteriana previa, la
neuropatia pélvica y la disminucién de la compliance rectal,
particularmente en pacientes que recibieron radioterapia.
Desde el punto de vista técnico, pueden contribuir la lesién
del complejo esfinteriano o de la inervaciéon autonémica du-
rante la diseccién. Asimismo, las caracteristicas del colon
descendido y la falta de adaptacién como neorrecto pueden
generar aumento de la frecuencia evacuatoria y urgencia, con
sintomatologia compatible con el sindrome de reseccion an-
terior. Finalmente, las complicaciones postoperatorias, como
la DA vy la estenosis, pueden condicionar fibrosis y rigidez,
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agravando el deterioro funcional.

Otro estudio que compara ambos procedimientos (anasto-
mosis diferida vs anastomosis inmediata) es la revision sis-
tematica con metaandlisis publicado por Galletti et al.*” Las
complicaciones postoperatorias fueron mayores en el grupo
de anastomosis diferida (51 vs 35%) mientras que la tasa de
incontinencia fue menor (18 vs 28%). Sin embargo, al final
del seguimiento, ambos grupos presentaron similares pro-
porciones de pacientes libres de ostomia (81% en el grupo
pull-through y 83% en el grupo de anastomosis inmediata). En
una de las series incluidas en el metaandlisis, se informd una
mediana del puntaje de incontinencia fecal de Wexner de 10
puntos (rango, 0-20) a los 6 meses del cierre de la ostomia. En
promedio, mas de la mitad de los pacientes present6 un deterio-
ro severo o muy severo de la continencia fecal. Estos hallazgos
ponen de manifiesto que la restitucion del transito intestinal no
necesariamente se traduce en una buena calidad de vida.
Resultados similares fueron publicados por Tan et al.* en una
revision sistemdtica publicada en 2025, que incluyé 97 pa-
cientes sometidos a procedimiento de descenso diferido tipo
Turnbull-Cutait en el contexto de DA. La tasa de pacientes
sin ostomias a los dos afos fue relativamente alta, 81,4% de
los pacientes pudieron reconstruirse el transito intestinal.

6) Reseccion abdominoperineal

En casos seleccionados, cuando la fibrosis acentuada en la
pelvis no permite realizar las técnicas previamente descrip-
tas y cuando la funcionalidad esperada no es la adecuada, una
opcién puede ser la reseccién abdominoperineal y colostomia
definitiva. Asimismo, los pacientes en quienes se opta por man-
tener una ostomia definitiva y el recto excluido pueden presen-
tar sintomas persistentes, como supuracion o dolor crénico,
ademas de dificultades para realizar una adecuada vigilancia
endoscdpica. En estas circunstancias, la reseccién abdomino-
perineal también puede constituir una alternativa. Sin embar-
g0, la cirugia puede generar morbilidad debido al dificultoso
abordaje que supone una pelvis con abundante fibrosis, por lo

que su uso en este contexto se reserva a casos seleccionados.”

ANEXO. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN
PACIENTES CON DA GRADO C

El tratamiento antibidtico debe ser instaurado precozmente,
dado que cuando se inicia dentro de la primera hora de inter-
nacién en UTI mejora la supervivencia.! En pacientes inesta-
bles es primordial el hemocultivo inicial para intentar deter-
minar los gérmenes involucrados. A diferencia de lo expuesto
en capitulos anteriores en relacién con el uso de antibidticos
cuando se puede realizar tratamiento no operatorio, el pa-
ciente con DA grado C, en general, se presenta con shock
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séptico. Existen varios esquemas posibles que se describen
a continuacion, y se debe tener en cuenta el uso empirico de
antifungicos:*
- meropenem * linezolid/vancomicina/daptomicina
- meropenem * tigeciclina
- piperacilina/tazobactam + gentamicina/amikacina + li-
nezolid/vancomicina/daptomicina
- ceftolozano/tazobactam o ceftazidime/avibactam + me-
tronidazol + linezolid/vancomicina/daptomicina
- ceftolozano/tazobactam o cetfazidime/avibactam + tige-
ciclina/erevaciclina
- meropenem/vaborbactam + linezolid o vancomicina o
daptomicina
Las dosis se deben ajustar de acuerdo a los parametros clini-
cos de cada paciente. La asociacion de infecciéon por Candida
spp. es frecuente en pacientes criticos y se correlaciona con
mal prondstico. Por lo tanto, se recomienda su tratamiento
empirico en pacientes inestables hemodindmicamente y se
prefieren las equinocandinas (anidulafungina, caspofungina,
micagungina) sobre el fluconazol.* En el caso de que el culti-
vo del liquido abdominal sea negativo para Candida spp., se
puede suspender el tratamiento antifiingico. Cuando se iden-
tifica una especie de Candida sensible al fluconazol, es posi-
ble desescalar el tratamiento a este firmaco. Una duracion de
10 a 14 dias pareceria ser adecuada.”
Es apropiada la utilizacion de antibiéticos endovenosos du-
rante 4-5 dias en pacientes hemodinamicamente estables con
adecuado control del foco séptico. En pacientes criticos el uso
se puede extender a 8 dias. Cuando los cultivos confirman
que las bacterias involucradas no son multirresistentes es
logico desescalar el tratamiento y ajustar el antibidtico a los
resultados del cultivo.”
En este contexto, la evaluaciéon por imagenes es mandatoria,
siempre y cuando el estado hemodindmico del paciente lo
permita.
Si bien la mayoria de los pacientes con DA van a requerir trata-
miento quirurgico, la tasa de reoperacion en este contexto va a
depender de multiples factores. En primer lugar, si el paciente
tiene una ostomia proximal es mas probable que la DA pueda
ser resuelta en forma satisfactoria por medio de tratamiento
meédico y/o percutdneo. En segundo lugar, es importante tener
en cuenta el momento en el que se produce la DA. Cuanto mas
precoz sea el inicio de las manifestaciones clinicas, mas factible
es que el paciente requiera una reoperacion. En contrapartida,
aquellas DA que comienzan a manifestarse tardiamente (a par-
tir del 7.°-10.° dia del postoperatorio) tienen mas probabilida-
des de ser manejadas en forma conservadora.*
El tiempo medio para reoperar un paciente por esta com-
plicacion varia sensiblemente en la literatura, sin embargo,
existiria un pico durante el 4.° y 5.° dia del postoperatorio.*
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SINTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento quirtargico de la DA debe individualizarse
segun el estado hemodinamico, la localizacién de la anas-
tomosis, el tamano del defecto y el grado de contaminacién
abdominal.

La reintervencién precoz constituye un factor prondstico
clave, al favorecer el control séptico, aumentar la factibilidad
del abordaje laparoscépico y disminuir la morbilidad. En
pacientes seleccionados, la relaparoscopia es una alternativa
segura, asociada a mejor recuperacion y menor morbilidad
parietal.

Ante una anastomosis viable y con un defecto limitado, la
estrategia de eleccién consiste en preservar la anastomosis,
realizar control séptico y confeccionar una ostomia proximal.
En cambio, defectos extensos, isquemia o inestabilidad he-
modindmica suelen requerir reseccion de la anastomosis y
exteriorizacion intestinal. La reconstruccién inmediata debe
reservarse para casos excepcionales.

En presencia de shock séptico o inestabilidad hemodinami-
ca, deben aplicarse principios de cirugia de control de dafos:
control rapido del foco, reseccion cuando corresponda y deri-
vacion intestinal. En este contexto, la laparotomia constituye
el abordaje de eleccion. El abdomen abierto y contenido debe
indicarse de forma excepcional (hipertension intraabdominal,
sindrome compartimental o imposibilidad de cierre seguro de
la pared abdominal), priorizando siempre el cierre precoz.

Las DA crénicas requieren manejo escalonado mediante es-
trategias endoscépicas, drenaje, abordajes transanales o ciru-
gia reconstructiva, con el objetivo de preservar la continui-
dad intestinal y evitar ostomias permanentes.
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VIIl. Consecuencias de la dehiscencia anastomotica

Las consecuencias de la DA son variadas, pero sin lugar a
duda tener conocimiento de ellas nos ayudara a entender la
gravedad de esta complicacion.

CLINICA

Desde el punto de vista clinico, la DA es una de las principa-
les causas de sepsis postoperatoria en cirugia colorrectal. Las
consecuencias inmediatas incluyen absceso intraabdominal
o0 pélvico, peritonitis y sepsis.’

La formacién de colecciones es frecuente, especialmente
cuando la fuga estd parcialmente contenida.? En cirugia de
cancer rectal los abscesos presacros se presentan en apro-
ximadamente 9,7% de los pacientes.’ Los abscesos pueden
presentarse tanto en el periodo temprano como tardio del
postoperatorio. La DA tras la cirugia de cancer de recto sigue
siendo una complicacion desafiante, un estudio holandés *
demostro6 que un tercio de las DA se diagnostican mas alla de
los 30 dias postoperatorios, y casi la mitad de las DA even-
tualmente no cierran adecuadamente, resultando en senos
presacros crénicos en 9,5% de los casos. Estos senos créni-
cos representan un problema clinico significativo ya que sélo
aproximadamente el 52% logra resolucién definitiva, con
una mediana de 340 dias hasta el cierre. La sepsis pélvica
puede requerir tratamiento terciario que incluye internacio-
nes adicionales, cirugia y otros tipos de intervenciones. En
ausencia de una ostomia proximal, los abscesos tienen mayor
probabilidad de progresar a sepsis abdominal o peritonitis.
La DA puede progresar desde una fuga subclinica hasta sepsis
con fallo multiorganico. Los pacientes desarrollan fiebre, taqui-
cardia, hipotension, leucocitosis y signos sistémicos de respuesta
inflamatoria. Warps et al.> demostraron que mas del 60% de los
pacientes reoperados por DA requirieron ingreso en unidades
de cuidados intensivos, con tasas de shock séptico y fallo mul-
tiorganico significativamente superiores a las observadas en pa-
cientes sin DA. En esta cohorte, la DA se asocié a una frecuencia
elevada de insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal,
necesidad de vasopresores y ventilaciéon mecanica prolongada.
Resultados concordantes fueron reportados por Midura et al.®
en el andlisis del ACS-NSQIP, donde la DA incrementd signi-
ficativamente la incidencia de sepsis grave, insuficiencia renal
aguda, neumonia y eventos tromboembolicos mayores.
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Un estudio reciente de Savitch et al.” demostré que la presen-
cia de sepsis, mas que la DA en si misma, es el factor deter-
minante de mortalidad, con una tasa de muerte tras compli-
cacion de 8,1% en pacientes con sepsis versus 1,4% sin sepsis.
El diagndstico tardio de la DA, especialmente después del
inicio de la sepsis, se asocia con mayor mortalidad y compli-
caciones multiples.

La peritonitis, fecal o purulenta, es una de las manifestacio-
nes mas graves de la DA. Puede ser localizada o generalizada,
dependiendo de si la fuga esta contenida o hay contamina-
cién libre de la cavidad peritoneal, y del tiempo de evolucién.
Los pacientes presentan dolor abdominal generalizado, sig-
nos de irritacién peritoneal y distensiéon abdominal. La pe-
ritonitis generalizada constituye una emergencia quirargica
que requiere reintervencion. La DA sintomatica con perito-
nitis se asocia a una mortalidad entre 6% y 22%.% En estos ca-
s0s, la mayoria de los pacientes (76,3%) requieren desmonte
de la anastomosis, y la tasa global de complicaciones alcanza
el 93,3% versus 28,5% en pacientes sin DA (p<0,001).?

ESTADIA HOSPITALARIA Y RECURSOS
ECONOMICOS

La DA constituye la principal causa de reoperacion no planifi-
cada en cirugia colorrectal. Los pacientes que la desarrollan pre-
sentan una probabilidad 37 veces mayor de requerir una nueva
intervencion quirdrgica durante el periodo postoperatorio.®

En pacientes con patologia colorrectal, aproximadamente
la mitad de estas DA progresan a sepsis pélvica y persisten
alteraciones después de un afo. Estos pacientes suelen ne-
cesitar un tratamiento secuencial de su patologia, dentro de
los cuales se encuentran la cirugia de rescate con o sin anas-
tomosis, terapia de vacio endoscépico y drenaje percutaneo
de abscesos. Estas alternativas terapéuticas, con sus multiples
internaciones e intervenciones, genera una alta carga econo-
mica en el sistema de salud.’

La DA incrementa significativamente la estadia hospitalaria.
Segtin el estudio estadounidense de Lee et al.'® que incluyé
239350 pacientes, la estadia hospitalaria fue 12 dias mas pro-
longada en pacientes con DA (19 vs. 7 dias; p<0,0001).
Walsh et al." describen que la estadia hospitalaria varia se-
gun el manejo de la DA: el manejo conservador promedia
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28,7 dias, el drenaje percutdneo de abscesos pélvicos 59,9
dias, la cirugia conservadora de anastomosis 19,8 dias, y el
desmonte anastomdatico 14,7 dias. Existen varios factores que
prolongan ain mads la estadia hospitalaria en este grupo de
pacientes. Los pacientes con indice de Charlson >2 presen-
tan estadias significativamente mas prolongadas. Un estudio
danés con 8597 pacientes demostr6 que la estadia media fue
de 25,5 dias en pacientes con DA e indice de Charlson >2,
comparado con 23,3 dias en aquellos con DA, pero menor
carga de comorbilidades (p<0,001)."

El retraso en el diagnéstico es un factor critico. En la serie
publicada por Savitch et al.” se demostré que los pacientes
con diagndstico tardio (después del inicio de sepsis) pre-
sentaron estancias de 22,6 dias versus 17,6 dias en aquellos
con diagndstico temprano. Adicionalmente, el diagnéstico
tardio se asocié de forma independiente con mayor tasa de
reoperacion (62,1% vs. 40,3%) y mayor muerte asociada a la
complicacion.

La edad es un factor independiente asociado tanto con peores
desenlaces compuestos (mortalidad a un afo y/o admision
no planificada a UCI) como con mayor morbilidad adicional
(OR ajustado 1,08 por cada aflo de incremento; p=0,002)."
Los pacientes con dehiscencia tardia (>6 dias postoperato-
rios) representan una poblaciéon de mayor fragilidad. Los
predictores independientes incluyen: ASA III-V (OR 1,2),
radioterapia preoperatoria (OR 2), complicaciones tumora-
les preoperatorias y resecciones extensas adicionales.™

Si bien no existen estudios de costos relacionados con la DA
en nuestro pais, seguramente los resultados de series extran-
jeras se podrian extrapolar en gran medida a la realidad en
Argentina. En comparacién con otras complicaciones posto-
peratorias frecuentes en cirugia colorrectal, como infecciéon
de sitio quirtrgico, ileo o abscesos, la DA tiene el impacto
mas dramatico en los resultados clinicos y costos asociados.*
El impacto econdémico causado por el tratamiento de la DA
es sustancial. En Estados Unidos, los costos de admision tu-
vieron una diferencia de $30.670 ddlares en pacientes con
dehiscencia ($48.982 vs. $18.312; p<0,0001)."° Por cada 1000
pacientes sometidos a cirugia colorrectal, la carga econémica
asociada a dehiscencias representa 9500 dias adicionales de
estadia hospitalaria y $28,6 millones en costos adicionales.'
En Italia, el costo promedio por paciente con dehiscencia fue
de €71.978 vs. €17.647 en casos sin complicaciones (p<0,01).
Cada caso complicado representé una pérdida de €12.181
para el hospital, mientras que los casos sin complicaciones
generaron una ganancia de €542. Los factores independien-
temente relacionados con los costos son la edad y la duracion
de la estancia hospitalaria.'®

Mas recientemente, un estudio holandés sobre sepsis pél-
vica tras DA en cirugia de cancer rectal reporté un costo
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promedio de €31.131 por paciente, incluyendo €21.326 por
cirugia de rescate y €9.805 adicionales por reintervenciones
y readmisiones.?

MORTALIDAD

La DA se asocia a un incremento marcado de la morbimor-
talidad postoperatoria, convirtiéndose en uno de los factores
pronodsticos mas importantes en el periodo perioperatorio,
con una mortalidad a 30 dias que oscila entre 0,7% y 6,8%.*
Esta variabilidad depende de multiples factores del paciente,
incluyendo edad, sexo, comorbilidades, obesidad y estado in-
munoldgico, pero también del tipo de cirugia realizada y de
la demora en decidir una conducta quirtdrgica en pacientes
con esta complicacion.
El registro nacional ACS-NSQIP de Estados Unidos informa
que la mortalidad a 30 dias alcanzé el 3,3% para pacientes
con DA con tratamiento conservador y/o drenaje percutineo
y 6,8% para DA con necesidad de reoperacion, comparado
con 1,6% en pacientes sin DA.°
Por otro lado, los datos del Dutch Surgical Colorectal Audit
con 15667 pacientes, de 92 hospitales, mostraron los siguien-
tes los hallazgos: la mortalidad fue 16,4% vs. 3,1% en pacien-
tes sin DA (p<0,001)."”
La mortalidad varia segun el tipo de cirugia. En cirugia de
colon, la mortalidad postoperatoria tras dehiscencia es del
12%, mientras que en cirugia rectal es del 2%.'® Esta diferen-
cia puede explicarse por el uso mas frecuente de ostomias
derivativas en cirugia rectal, que probablemente eviten las
complicaciones sépticas de la DA.
En cuanto a la cirugia rectal, Bostrém et al.'”” demostraron
que la mortalidad a 90 dias fue de 3,9% en pacientes con DA
frente a 1,5% en aquellos sin DA, con un riesgo mas de cinco
veces mayor cuando la DA requirié reintervencién quirdrgi-
ca (OR 5,57).
Estos datos confirman que la DA no representa Gnicamente
una complicacion técnica sino un evento sistémico con re-
percusion vital importante.
Sin lugar a duda, la estrategia de manejo del paciente compli-
cado influye en la mortalidad a corto plazo. Una revision sis-
tematica de 2025 en la cual se analizaron 7236 pacientes tras
la reseccidn de cancer de recto reportd las siguientes tasas de
mortalidad segtn el tratamiento:"

- Manejo conservador: 0%

- Drenaje percutaneo: 0,97%

- Cirugia conservadora de anastomosis: 2,92%

- Desmonte de la anastomosis: 1,49%
En general, existe una escasez de datos sobre el manejo con-
servador. En cambio, las técnicas de drenaje para la reso-
lucién de la DA demostraron altas tasas de éxito con baja
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mortalidad asociada, menos reintervenciones y bajas tasas
de ostomia a largo plazo, aunque con una mayor duracién
de la estadia hospitalaria. Los abordajes quirurgicos también
lograron altas tasas de éxito; sin embargo, las tasas de mor-
talidad agrupadas ponderadas fueron mayores, asi como las
tasas de ostomia a largo plazo.

El concepto de falla del rescate (FR), definido como muerte
tras una complicacion, surgié como un indicador critico de
calidad quirdrgica. Recientemente Savitch et al.” demostra-
ron con un estudio de 39175 pacientes que la FR es signifi-
cativamente mayor cuando el diagnéstico de DA es tardio
(después del inicio de sepsis): 7.8% vs. 2.2% (p<0,001). Por lo
tanto, una demora en el diagndstico y consecuente tratamien-
to posterior impactan directamente en la mortalidad. La tasa
global de complicaciones sépticas fue mayor en pacientes
que habian sido sometidos a colectomias izquierdas, cuando
se los compar¢ a los pacientes sometidos a colectomias dere-
chas. Sin embargo, el diagndstico tardio fue mds frecuente en
las colectomias derechas (35% vs 24,9%, p=0,02). La FR fue
similar en ambos grupos. La probabilidad de FR fue mayor
en pacientes que desarrollaron sepsis comparado con aque-
llos que nunca la desarrollaron (8,1 vs. 1,4%). Los autores
destacan la importancia del diagndstico precoz de la compli-
cacion mediante pautas de alarma tempranas y estandariza-
cién del manejo ante la sospecha de una DA.

Por otro lado, un estudio binacional de Australia y Nueva
Zelanda con 31610 pacientes report6 una tasa de FR del 5,9%
tras dehiscencia, representando el 21,4% de todas las muer-
tes postoperatorias.?® Los predictores independientes de FR
incluyeron: edad avanzada (OR 1,08), ASA 4-5 (OR 6,75) y
sepsis (OR 3,32). El momento de la DA también influye en
el FR. Un estudio del ACS-NSQIP demostré que las dehiscen-
cias tempranas (<3 dias) tienen un FR del 12,6%, las interme-
dias (3-20 dias) del 5,6%, y las tardias (20-30 dias) del 0,8%
(p<0,0001).* Las dehiscencias tempranas tienen un riesgo 2,3
veces mayor de FR. En contrapartida, un estudio poblacional
finlandés reporto tasas de FR a 90 dias del 13,7% para dehis-
cencias tempranas (<6 dias) y 20% para tardias (>6 dias). Tras
cirugia electiva, el FR fue significativamente mayor en dehis-
cencias tardias vs. tempranas (17,6% vs. 7%, p=0,021).”
Existen varios factores de riesgo para mortalidad, entre los
que destacan:"’

- Edad avanzada (>80 afios)

- Grado ASA elevado (III-V)

- Indice de Charlson elevado

- Cirugifa de urgencia

- Colectomia derecha

La localizacion anatémica de la anastomosis influye signifi-
cativamente en el riesgo de mortalidad. Las anastomosis ba-
jas (coloanales) tienen tasas de DA del 19%, mientras que las
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ileocolicas tienen tasas del 0,5%. Sin embargo, el riesgo ajus-

tado de muerte tras DA es dos veces mayor tras colectomia

derecha comparada con colectomia izquierda."”

La DA tiene un impacto negativo sostenido en la superviven-

cia a largo plazo. Un metaanalisis de 2017 con 78434 pacien-

tes demostr6 que se asocia con:?

- Reduccién de la supervivencia global (RR 1,36; IC95%:
1,24-1,50)

- Reduccidn de la supervivencia cancer-especifica (RR 1,41;
1C95%: 1,19-1,68)

- Reduccién de la supervivencia libre de enfermedad (RR
1,40; IC95%: 1,20-1,63)

En el analisis poblacional de Arron et al.,** que incluy6 mas

de 88000 pacientes operados por cancer de colon y recto, la

DA se asoci6 con un aumento significativo de la mortalidad,

particularmente en estadios II y III de cancer de colon y en

estadios III y IV de cancer de recto. Incluso tras excluir la

mortalidad temprana (90 dias), la supervivencia relativa a

5 afos permanecié significativamente reducida en pacientes

con DA.

RESULTADOS ONCOLOGICOS

La DA no solo constituye una complicacién quirdrgica gra-
ve a corto plazo, sino que tiene consecuencias oncoldgicas
a largo plazo que comprometen la supervivencia global, la
supervivencia cancer-especifica, la supervivencia libre de
enfermedad y las tasas de recurrencia tumoral. La evidencia
acumulada en las tltimas dos décadas ha consolidado la DA
como un factor prondstico independiente en cirugia onco-
logica colorrectal, aunque los mecanismos subyacentes y la
magnitud del impacto difieren segtin la localizaciéon tumoral.
La administracién temprana de quimioterapia adyuvante es
un determinante critico del control oncolégico. Diversos es-
tudios han demostrado que un retraso mayor a 8 semanas se
asocia con una disminucién significativa de la supervivencia
global y libre de enfermedad. Un estudio del ACS-NSQIP
demostr6 que la DA/absceso incrementa el tiempo hasta la
quimioterapia adyuvante en mas de 5 veces. Las complica-
ciones postoperatorias graves aumentaron el tiempo hasta la
quimioterapia en un 65%.%

Un analisis publicado por Gogenur et al.* demostré que ini-
ciar la quimioterapia adyuvante mas de 6 semanas después
de la cirugia se asocia con peor supervivencia libre de enfer-
medad (HR 1,24; IC 95%: 1,06-1,46; p=0,01). La superviven-
cia libre de enfermedad a 5 afios fue del 78% en el grupo de
inicio temprano vs. 73,2% en el grupo de inicio tardio.
Krarup et al.”” demostraron en un analisis de 9333 pacientes
que en cancer de colon estadio III, la DA se asocié con menor
probabilidad de recibir quimioterapia adyuvante (HR 0,58;
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IC 95%: 0,45-0,74; p<0,001) y un retraso de 16 dias en su
administracion (IC 95%: 12-20 dias; p<0,001).

Uno de los hallazgos mas relevantes de la literatura reciente
es que la DA tiene un impacto diferencial sobre los patrones de
recurrencia segtn se trate de cancer de recto o de colon. En el
cancer de recto, existe mayor riesgo de recurrencia local. Un
metaandlisis de 2025 con 56 estudios demostrd que la DA se
asocia con un incremento significativo de la recurrencia local
en cancer rectal (HR 2,06; IC 95%: 1,53-2,76; p<0,001), pero no
con mayor recurrencia a distancia (HR 1,07; IC 95%: 0,82-1,39;
p=0,639).® Estos hallazgos fueron confirmados por el andlisis
de los ensayos COLOR y COLOR II, donde la recurrencia local
a 5 aflos fue del 13,3% vs. 4,6% (HR 2,96; IC95%: 1,38-6,34;
p=0,005) en pacientes con y sin DA respectivamente.”

Un estudio multicéntrico japonés con 4919 pacientes demos-
tré que la DA se asocié con un riesgo de recurrencia local
4,63 veces mayor (IC 95%: 1,60-10,6), con una tendencia
hacia mayor recurrencia peritoneal (HR 2,59; IC95%: 0,79-
6,29), aunque sin alcanzar significancia estadistica.*

En contraste con el cdncer rectal, la DA en cancer de colon se
asocia con mayor recurrencia a distancia (HR 1,43; 1C95%:
1,15-1,78; p=0,001), pero no con mayor recurrencia local
(HR 1,68; 1C95%: 0,62-4,53; p=0,309).? Un estudio danés
con 9333 pacientes confirm¢ esta asociacién: la recurrencia
a distancia fue significativamente mas frecuente tras DA (HR
ajustado 1,42; 1C95%: 1,13-1,78; p=0,003), sin asociacion con
recurrencia local.”

Es importante sefialar que no todos los estudios coinciden. Un
estudio poblacional holandés con 88154 pacientes concluyé
que la DA no se asocia independientemente con recurrencia
tumoral, aunque si con menor supervivencia libre de enferme-
dad.** A su vez, recientemente en otro andlisis australiano con
2217 pacientes demostrd que la DA afecta la supervivencia glo-
bal y la supervivencia libre de enfermedad, pero no la super-
vivencia cancer-especifica (p=0,66), sugiriendo que el exceso
de mortalidad proviene de complicaciones sistémicas y disrup-
cion del tratamiento mds que de progresion oncologica per se.
El metaanalisis de Ha et al.*® con 78434 pacientes demostrd
que la DA se asocia con reduccion significativa de la super-
vivencia global (RR 1,36; IC95%: 1,24-1,50), la supervivencia
cancer-especifica (RR 1,41; 1C95%: 1,19-1,68) y la supervi-
vencia libre de enfermedad (RR 1,40; IC95%: 1,20-1,63).

El metaandlisis mds reciente®® confirmo estos hallazgos tanto
para cancer rectal (HR 1,44; IC95%: 1,23-1,68) como para
cancer de colon (HR 1,67; IC95%: 1,33-2,09).

El estudio poblacional de Arron et al.** demostré que el im-
pacto de la DA sobre la supervivencia es dependiente del es-
tadio tumoral:

- Cancer de colon: impacto significativo en estadios II y III

- Cancer rectal: impacto significativo en estadios III y IV

VIIl. CONSECUENCIAS DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

RELATO OFICIAL

La supervivencia relativa a 5 afios en cancer de colon con
y sin DA fue: estadio I (95% vs. 100%), estadio II (89% vs.
94%), estadio III (66% vs. 76%) y estadio IV (28% vs. 25%).
En cancer rectal: estadio I (97% vs. 100%), estadio IT (90% vs.
95%), estadio III (74% vs. 83%) y estadio IV (32% vs. 41%).
Un hallazgo paradéjico pero relevante es que la DA grado
B (manejo conservador/intervencionista sin reoperacion) se
asocia con peores desenlaces oncoldgicos que la DA grado
C (que requiere reoperacion). Un estudio con 532 pacientes
demostré que la DA grado B fue predictor independiente de
peor supervivencia global y supervivencia libre de enferme-
dad. Los niveles de proteina C reactiva a las 2 semanas del
tratamiento fueron significativamente mayores en pacientes
con DA grado B que grado C (p=0,006), sugiriendo que la
inflamacion sistémica sostenida en las fugas manejadas con-
servadoramente puede ser mas perjudicial oncolégicamente
que la resolucién quirtrgica definitiva.*

Se han propuesto multiples mecanismos por los cuales la DA
promueve la recurrencia tumoral y deteriora la superviven-
cia. En primer lugar, se altera la respuesta inflamatoria y an-
giogénica. Un estudio prospectivo demostré que la infeccién
peritoneal postoperatoria incrementa significativamente los
niveles de IL-6 (42,3 vs. 0,6 pg/ml; p=0,008) y VEGF (1128,6
vs. 438,3 pg/ml; p=0,001) en sangre al dia 4 postoperatorio.
En el liquido peritoneal, las concentraciones de VEGF fueron
dramaticamente mayores en pacientes infectados (10000 vs.
477,8 pg/ml; p=0,001). La tasa de recurrencia a 2 afios fue del
30% vs. 4% (p=0,001).%

En segundo lugar, se desarrolla la promocién de la migracién
e invasion tumoral. El liquido peritoneal de pacientes con
infeccion postoperatoria potencia la migracion (140£85 vs.
94+30; p=0,016) y la invasion (117+31 vs. 103£16; p=0,024)
de lineas celulares tumorales in vitro. La supervivencia libre
de enfermedad a 2 aflos fue significativamente menor en pa-
cientes con infeccion peritoneal (77,6% vs. 90,6%; p=0,032).**
En tercer lugar, existe un fenémeno denominado expresion
génica protumoral. El anilisis de leucocitos en sangre peri-
férica demostré que la infeccion intraabdominal postope-
ratoria induce la sobreexpresién de genes relacionados con
la progresién tumoral, incluyendo citoquinas involucradas
en el crecimiento e invasion tumoral (S100P, HGF, MMPS,
MMP9), genes proangiogénicos (CEP55, TRPS1), y la regu-
lacién a la baja de inhibidores de angiogénesis y activado-
res de inmunidad antitumoral, favoreciendo mecanismos de

evasion inmune.*®

CALIDAD DE VIDA

La DA en cirugia colorrectal no solo conlleva consecuencias

inmediatas en términos de morbimortalidad, sino que genera
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un impacto profundo sobre la calidad de vida a largo plazo.
Este impacto abarca la funcién intestinal, la funcién uroge-
nital, el bienestar psicolégico, la imagen corporal y, de ma-
nera particularmente devastadora, la probabilidad de tener
una ostomia permanente. La comprension integral de estas
consecuencias es fundamental para el consentimiento infor-
mado, la planificacion terapéutica y el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes.
Un estudio holandés con 1197 pacientes evalud la calidad de
vida mediante el cuestionario EORTC QLQ-C30 y demos-
tré que la DA se asocia con un riesgo 3,65 veces mayor de
deterioro clinicamente relevante (=10 puntos) de la calidad
de vida a los 6 meses del diagndstico (OR 3,65; IC95%: 1,62-
8,21).% Sin embargo, esta asociacion no fue significativa a los
2 afios (OR 1,91; IC95%: 0,62-5,93), sugiriendo una recupe-
racion parcial con el tiempo.
El analisis del ensayo MRC-CLASICC con 614 pacientes de-
mostrd que las complicaciones postoperatorias, incluida la
DA, generan diferencias significativas a largo plazo (hasta 36
meses) en la calidad de vida, particularmente en funcion fisi-
ca, funcion social, funcién de rol e imagen corporal (EORTC
QLQ-C30/CR38), asi como en movilidad, autocuidado y do-
lor/malestar (EQ5D). Notablemente, no se encontraron dife-
rencias significativas en la funcién emocional/cognitiva ni en
la calidad de vida global a largo plazo.””
El LARS (sindrome de reseccion anterior, del inglés Low An-
terior Resection Syndrome) constituye una de las consecuen-
cias funcionales mas relevantes de la DA tras cirugia rectal, y
su impacto sobre la calidad de vida es profundo y sostenido.
Un metaandlisis de 2025%* con 20 estudios y 4764 pacientes
demostroé que la DA se asocia significativamente con:
- Mayor riesgo de LARS (RR 1,27; IC 95%: 1,02-1,58;
p=0,035)
- Mayor riesgo de LARS mayor (RR 1,38; IC 95%: 1,07-
1,79; p=0,012)
- Mayor urgencia defecatoria (RR 1,15; IC 95%: 1,04-1,27;
p=0,005)
- Scores de LARS mis elevados (diferencia media pondera-
da: 6,64 puntos; IC 95%: 3,76-9,52; p<0,001)
- Scores de Wexner més elevados (diferencia media ponde-
rada: 1,72; IC 95% 0,16-3,28; p=0,031)
Ademis, la DA tiene un gran impacto sobre la probabilidad de
portar una ostomia permanente. Un estudio sueco con 144 pa-
cientes con DA tras reseccion anterior reporté una tasa de osto-
mia permanente del 65% a largo plazo (mediana de seguimiento
87 meses).*” La edad >70 afios y la relaparotomia fueron predic-
tores independientes de ostomia permanente. Notablemente, la
ostomia proximal lateral aminord el curso clinico, pero no mo-
dific la tasa final de ostomia permanente (62% vs. 67%).
Un estudio de la Cleveland Clinic* con 130 pacientes reportd
que el 33% de los sobrevivientes no fue sometido a cirugia
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de reconstruccion del transito. Los predictores independien-
tes de ostomia definitiva fueron: estadio patoldgico =II (OR
4,42), presentacion sintomatica (OR 4,13) y disrupcién anas-
tomotica >5 mm (OR 4,42).

Un estudio * que analiz6 2470 pacientes de 216 centros y 45
paises demostré que la supervivencia libre de ostomia a 1 afio
varia significativamente segin la estrategia de manejo:

- Cirugia de rescate: 13,7%

- Drenaje percutdneo: 48,3%

- Drenaje activo (VAC): 48,2%

- Sin derivacidn fecal: 65,4%

Las tasas de ostomia también variaron a largo plazo segun el
manejo: conservador 33,3%, drenaje 22,5%, cirugia conser-
vadora de anastomosis 27,6% y desmonte anastomatico 46%.

CONSECUENCIAS MEDICO-LEGALES Y
ETICAS

Las especialidades quirurgicas se consideran de riesgo alto en
relacion con los conflictos médico-legales que se pueden ge-
nerar. El riesgo de demandas por mala praxis ha generado un
clima de medicina defensiva, lo que ha llevado a un aumento
de estudios diagndsticos, derivaciones innecesarias y evita-
cién de pacientes de alto riesgo. Este entorno ha provocado
que muchos médicos se retiren antes de la préactica diaria o
que restrinjan su atencion a casos sencillos, donde se supone
que el riesgo de la demanda es menor.

Los procedimientos realizados en cirugia colorrectal tienen
alta tasa de morbilidad, y la complicaciéon mas grave es la DA.
Por lo tanto, resulta 16gico que la DA sea el evento que con
mayor frecuencia origina demandas judiciales en cirugia co-
lorrectal. El estudio de Ghislain y Hubert,*? que analiz6 231
demandas, identifico que la DA fue la causa principal de li-
tigio en el 31,6-34,1% de los casos. La mortalidad en estos
casos alcanzé el 31,1%, y el 46,8% de los expedientes pre-
sentaban al menos un error asistencial comprobado. El error
mas frecuente fue el retraso en el diagndstico o tratamiento
de la DA, que sucedié en mas de dos tercios de los casos.
Otras causas de demanda fueron: comunicacion inadecuada
de signos de alarma, seguimiento postoperatorio insuficiente
y falta de consentimiento informado adecuado.

Las estrategias mas efectivas incluyen protocolos estandari-
zados de deteccion precoz, auditorias clinicas sistematicas,
trabajo interdisciplinario y entrenamiento en comunicacién
médica.

Los resultados publicados por Gordhan et al.*® que analizaron
122 casos, son coincidentes. La causa mads frecuente de deman-
da fue la demora en el diagndstico de la DA, y en segundo
lugar los dafios a estructuras adyacentes. Este analisis mostrd
que, de todos los casos que llegaron a juicio, mas de la mitad
(65,5 %) terminaron con un veredicto favorable al médico.
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La DA en si es considerada un riesgo inherente a la cirugia
colorrectal, pero el litigio se centra en el manejo de la compli-
cacion, no en su aparicién. La prevencioén de litigios depende
mas de la calidad del manejo clinico y comunicacional que de
la evitacién absoluta del evento.

La reduccién del riesgo de demandas asociadas a la DA re-
quiere un abordaje integro. Entre las estrategias mas relevan-
tes se encuentran: un consentimiento informado adecuado,
la estratificacion preoperatoria del riesgo y la individualiza-
cién de la decisiéon quirtrgica, la documentacion exhaustiva
de los factores de riesgo, la técnica empleada, los hallazgos
intraoperatorios y el plan de seguimiento. Pero sin dudas, el
adecuado manejo del postoperatorio debe orientar a la detec-
cién precoz de complicaciones y, ante la sospecha de DA se
deben instaurar rapidamente las medidas necesarias para re-
solverla. Adicionalmente, hay que destacar la importancia de
una comunicacién clara, honesta y empatica con el paciente
y su familia, tanto en la etapa preoperatoria como frente a la
aparicion de eventos adversos.

CONSECUENCIAS EN EL CIRUJANO

El “sindrome de la segunda victima” (SSV) se define como el
impacto negativo psicologico y psicosomatico ante un evento
adverso; en el caso de la DA, en el equipo quirargico actuante.
Los eventos adversos pueden dividirse en dos grupos: errores
y complicaciones. Los primeros pueden ocurrir durante o des-
pués del procedimiento quirdrgico, y pueden deberse a realizar
algo erréneo o a no realizar lo correcto en determinado esce-
nario. En contraste, las complicaciones son eventos desfavora-
bles inherentes a todo acto médico, y pueden ocurrir en cual-
quier escenario, inclusive en aquellos con estandares elevados
de calidad médica. Ademas de los efectos que generan en el
paciente, y que fueron descriptos en las paginas previas, existe
un efecto en el equipo quirdrgico actuante.

La primera descripcion del SSV fue realizada en el 2000.*
Existe mucha disparidad en los sintomas del SSV entre los mé-
dicos, pero sin dudas puede afectar su calidad de vida, siendo
mas frecuentes entre los cirujanos, anestesiologos, ginecélogos
y obstetras. Las especialidades quirtrgicas tienen ciertas ca-
racteristicas especiales que generan un profundo sentido de
responsabilidad por los resultados de los pacientes. En con-
secuencia, cuando un evento adverso ocurre, los cirujanos
tienen mayor riesgo de desarrollar sintomatologia relacionada
con el SSV tales como efectos psicoldgicos (culpa, vergiienza,
ansiedad, depresion), efectos cognitivos (burnout, fatiga, es-
trés) y sociales, culturales, espirituales y fisicos. Ante este es-
cenario, es importante la ayuda al profesional médico, ya que
en ausencia del soporte adecuado se puede afectar su salud,
comprometiendo ademas la calidad de atencion a pacientes.
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Una revision sistemdtica publicada en 2026 informd que la
ansiedad (56,3%), culpa (53,8%), tristeza (48,3%) y trastor-
nos para conciliar el suefio (50,5%) son los sintomas mas
frecuentes. * Compartir la experiencia con otros colegas y
el grupo familiar fueron las estrategias mds frecuentemente
utilizadas.

Es interesante entender este fendmeno, que se puede dividir
en 4 etapas segun la linea temporal de acontecimientos: el
golpe, la caida, la recuperacién y el impacto a largo plazo.*
El golpe se refiere al shock inicial, caracterizado por una res-
puesta fisiologica de estrés. Después del shock inicial, en la
caida, los cirujanos describen un periodo de pérdida progre-
siva de control, como si hubiera una nube oscura o un “velo”
sobre todo. Esta fase se caracteriza por pensamientos intrusi-
vos, la busqueda de respuestas para determinar la culpa y la
preocupacion por la reputacion profesional. La recuperacion,
puede implicar hablar con colegas y reflexionar. El impacto
acumulativo a largo plazo de estos incidentes en los cirujanos
puede ser negativo en muchos casos, erosionando su sentido
de identidad, llevindolos a cambiar su practica profesional o
incluso a considerar abandonar la profesiéon. En otro grupo,
por el contrario, puede ayudar al crecimiento personal y desa-
rrollo profesional. Una cultura laboral de apoyo, que incluya el
respaldo de los pares y de la institucion, es fundamental para
favorecer la recuperacion de los profesionales de la salud. En
ausencia de ese apoyo, se puede afectar negativamente la salud
mental y fisica del profesional y, ademas, se puede compro-
meter la calidad de la atencién al paciente. Sin embargo, las
intervenciones disefiadas para apoyar a las personas afectadas
siguen siendo limitadas, y las barreras organizacionales y cul-
turales a menudo obstaculizan el avance en este dmbito.

Las cirujanas tienen mayor probabilidad de reportar un im-
pacto en su salud fisica y mental cuando ocurre un evento
adverso. También parecen tender mas a culparse a si mismas
y menos a considerar la complicacién como algo “esperable”
o atribuible a factores externos. La edad y los afos de expe-
riencia también parecen influir en la respuesta ante eventos
adversos. Los cirujanos con menos experiencia o en forma-
cién sufren mds consecuencias sobre su salud mental que
aquellos con mayor experiencia. Los residentes tienen mas
probabilidad de considerar abandonar la profesién después
de un evento adverso.

El tipo y la gravedad del evento adverso también influyen
en la respuesta del cirujano. Los eventos generan mas estrés
cuando tienen impacto negativo para el paciente o cuando
son percibidos como consecuencia de un error del ciruja-
no. En esos casos, aumenta la probabilidad de experimentar
problemas de sueflo, ansiedad, mayor consumo de alcohol e
incluso sintomas compatibles con trastorno por estrés pos-

traumatico.
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En una encuesta realizada a 17 cirujanos colorrectales, la ma-
yoria destacd realizar un esfuerzo deliberado por mantener
una toma de decisiones reflexiva, con el fin de asegurar que
los cambios en su practica clinica respondieran tinicamente
a motivos justificados, por ejemplo, cuando la complicacién
pudiera atribuirse a una causa técnica.” No obstante, la ma-
yoria de los participantes sefialé que modificar la practica lue-
go de una complicaciéon mayor constituye, en cierta medida,
una reaccion propia de la naturaleza humana. Asimismo, la
presencia de un paciente internado que ha sufrido una com-
plicacién postoperatoria parece ejercer una carga emocional
considerable sobre los cirujanos colorrectales. En este con-
texto, los participantes describieron una aproximacion mas
cautelosa a las decisiones posteriores y destacaron la impor-
tancia de contar con factores protectores, como una mayor
posibilidad de reprogramar cirugias futuras en el corto plazo,
que contribuyan a reducir la carga cognitiva y el peso emo-
cional asociados a decisiones clinico-quirurgicas complejas.
En un estudio irlandés, publicado en 2025 se destaca que, a
pesar de que los cirujanos incluidos en el estudio contaban
con un buen apoyo entre colegas, los ateneos de morbimor-
talidad fueron sefialados como una fuente tanto de tranqui-
lidad como de retroalimentacion constructiva.*® Por lo tanto,
dichos ateneos tienen un efecto positivo en el equipo quirur-
gico actuante.

Aunque es esperable que en el futuro existan mas evidencia
preventiva y guias mas sdlidas para reducir de manera im-
portante la DA, parece poco probable que esta complicacion
multifactorial pueda eliminarse por completo de la practica
colorrectal. En ese contexto, y dado el creciente reconoci-
miento de los cirujanos como “segundas victimas” de estas
complicaciones, resulta necesario desarrollar estrategias de
apoyo emocional formal. Estos dispositivos deben disefiar-
se cuidadosamente, no solo para promover resiliencia, sino
también para contemplar las experiencias individuales y los
problemas institucionales involucrados.

CONSECUENCIAS ECOLOGICAS

En los tltimos afios se han publicado algunos articulos sobre
el impacto ambiental y las consecuencias ecoldgicas de la DA.
Bischofberger et al.* fueron los primeros en evaluar el im-
pacto ecolégico de la DA, analizaron los efectos climaticos,
hidricos y de residuos asociados a un paciente con DA. El
estudio realiz6 una evaluacién de impacto ambiental siguien-
do las guias de la Sustainable Healthcare Coalition. La DA se
asocia, en promedio por paciente, con 1303 kg de CO, (equi-
valente a 5 vuelos ida y vuelta Londres-Roma), 1803 m?* de
agua (equivalente a 17 veces el consumo anual de agua de un
hogar europeo promedio) y 123 kg de residuos (equivalente a
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casi 3 veces la generacion mensual de residuos de una persona
europea promedio), lo que los autores interpretan como una
carga ambiental sustancial. Ademas, encontraron que las DA
grado C son las que concentran la mayor parte del impacto
total, aportando 89,3% del impacto climatico, 79,4% del con-
sumo de agua y 97,9% de los residuos.

El estudio muestra que el manejo domiciliario de la ostomia
es el principal contribuyente al efecto climatico y a la gene-
racion de residuos, mientras que la internacién hospitalaria
es el mayor determinante del consumo de agua. Esto sugie-
re que no solo la reintervencién o los requerimientos de in-
ternacion en UTT explican la carga ecoldgica de la DA, sino
también el conjunto de seguimiento y tratamiento posterior.
La conclusién del trabajo es que la DA tiene un impacto am-
biental importante y medible.

SINTESIS CONCEPTUAL

La DA es una de las complicaciones mas graves de la cirugia
colorrectal. Desde el punto de vista clinico, puede provocar abs-
cesos, peritonitis, sepsis y fallo multiorganico, con un aumento
significativo de la morbimortalidad postoperatoria. Ademas,
prolonga la internacién, incrementa la necesidad de reinterven-
ciones y genera un importante impacto econémico sobre los
sistemas de salud. En el contexto oncoldgico, la DA puede re-
trasar o impedir la administracion de tratamientos adyuvantes,
asociandose con peores tasas de supervivencia y mayor riesgo
de recurrencia tumoral. A largo plazo, afecta la calidad de vida
debido al deterioro funcional intestinal, al aumento de la inci-
dencia de LARS, incontinencia y a la mayor probabilidad de
ostomia permanente. La DA constituye una de las principales
causas de litigios médico-legales en cirugia colorrectal, espe-
cialmente cuando existe demora diagnéstica o terapéutica. Por
otra parte, puede generar un importante impacto psicolégico
en el equipo tratante, fenémeno conocido como “sindrome de
la segunda victima’, caracterizado por ansiedad, culpa y des-
gaste profesional. Finalmente, la DA también se asocia a una
mayor carga ambiental debido al incremento de internaciones,
procedimientos y consumo de recursos sanitarios.
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IX. Encuesta

El objetivo de esta encuesta fue conocer la experiencia, las
percepciones y las conductas habituales de los cirujanos fren-
te a la DA, incluyendo sus aspectos diagndsticos, terapéuti-
cos y preventivos, asi como su impacto profesional y emocio-
nal en el equipo quirtrgico. Con este fin, entre mayo y junio
de 2026 se difundié una encuesta anénima entre cirujanos
por diferentes medios, entre los que se destacaron las redes
sociales y los grupos de WhatsApp.

La encuesta fue dividida en tres secciones. La primera estuvo
orientada a relevar datos demograficos generales y aspectos
vinculados con la formacion, la trayectoria y la experiencia
profesional de cada participante; esta informacién permiti6
caracterizar el perfil de los/as encuestados/as y contextuali-
zar adecuadamente las respuestas obtenidas en las secciones
posteriores. La segunda seccién estuvo orientada a relevar
aspectos destacados sobre el diagnéstico y el tratamiento de
la DA. La tercera seccién buscé conocer el impacto profesio-
nal y emocional de la DA en el cirujano tratante, e incluy6
preguntas sobre experiencias personales, percepciones y po-
sibles cambios en la practica quirtrgica.

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Se obtuvieron 719 respuestas: 74,2% (n=534) correspondie-
ron a hombres y 25,8% (n=185) a mujeres. E1 80,2% (n=575)
de los participantes residia en Argentina, mientras que el res-
to se distribuyd entre otros 19 paises, entre los que se desta-
caron Uruguay (5,6%) y Paraguay (3,1%). Dentro de las res-
puestas provenientes de Argentina, se registr6 participacion
de las 23 provincias del pais ademas de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (Tabla 1).

Con respecto a la formacién profesional, la mayoria de los
encuestados fueron cirujanos generales (48,8%) y especia-
listas en coloproctologia (31,9%), mientras que un 7,8%
correspondi6 a residentes/concurrentes de Cirugia General
y un 5,1% a especialistas en formacioén en coloproctologia
(Tabla 2).

En cuanto a la experiencia profesional, el 38,2% (n=275) co-
rrespondi6 a cirujanos/as con mas de 20 afios de experiencia,
seguidos por quienes tenian entre 11 y 20 afios (21,7%) y en-
tre 5y 10 afos (17,4%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Distribucién de los encuestados, segin jurisdiccion, en
Argentina.

% sobre
Provincia / jurisdiccion n Argentina

(n=575)
?éljl\c}:i)Auténoma de Buenos Aires 187 32,5%
Buenos Aires 144 25%
Santa Fe 44 7,6%
Coérdoba 41 7,1%
Entre Rios 22 3,8%
San Juan 20 3,5%
Tucumén 18 3,1%
Mendoza 16 2,8%
Salta 15 2,6%
San Luis 11 1,9%
Jujuy 9 1,6%
Chubut 8 1,4%
Chaco 7 1,2%
Rio Negro 7 1,2%
Neuquén 6 1%
Formosa 4 0,7%
Misiones 4 0,7%
Catamarca 4 0,7%
Corrientes 3 0,5%
Santa Cruz 1 0,2%
":Il‘;tlzilléietliciugff, Antértida e Islas 1 0.2%
Santiago del Estero 1 0,2%
La Rioja 1 0,2%
La Pampa 1 0,2%

Tabla 2. Formacion profesional de los encuestados.

Formacion profesional n %
Cirujano/a General 351 48,8%
Especialista en Coloproctologia 230 31,9%
Cironat Gl frmaci s
Otras especialidades
(hepatobiliopancreatico, oncoldgica, 45 6,2%

toracica, trasplante, etc.)
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Tabla 3. Distribucién de los/as encuestados/as segtin aios de
experiencia quirurgica (n=719).

Aiios de experiencia como cirujano/a n %

Mis de 20 afios 275 38,2%

11 a 20 afios 156 21,7%

5a 10 afios 125 17,4%

Menos de 5 afios 107 14,9%

No aplica (Residente/Concurrente) 56 7,8%
RESULTADOS

Diagnéstico y manejo inicial ante la sospecha de DA

Ante la sospecha de DA en el postoperatorio de una colec-
tomia laparoscépica, hubo consenso en que la clinica del pa-
ciente es el elemento mas relevante para considerar, seguida
por los hallazgos tomograficos y, en ultima instancia, los re-
sultados de laboratorio. Este orden de prioridad se mantuvo
consistente en todos los grupos, independientemente del ni-
vel de formacién.

La utilidad de la tomografia computada (TC) ante la sospe-
cha de DA fue ampliamente respaldada por los resultados de
la encuesta: el 53,1% de los encuestados manifesto solicitarla
en mas del 75% de los casos, y un 21,1% adicional la solicita
en el 50% al 75% de los casos. En conjunto, mas de tres cuar-
tos de los participantes (74,2%) recurre a la TC en al menos
la mitad de los casos con sospecha de DA, mientras que solo
el 10,7% la utiliza en menos del 20% de las situaciones. Estos
hallazgos reflejan el papel central que desempeiian los estu-
dios por imagenes en el proceso diagndstico y en la toma de
decisiones terapéuticas frente a la sospecha de DA.

La combinacién de contraste oral y endovenoso constituyd el
protocolo mas utilizado ante la sospecha de DA colorrectal,
siendo seleccionada por el 47,8% de los encuestados. Este re-
sultado resulta llamativo, dado que la literatura sefiala al con-
traste endorrectal como el de mayor utilidad diagnoéstica en
este contexto. Sin embargo, su utilizacién en la practica fue
baja: combinado con contraste endovenoso y oral en el 10,9%
de los casos, asociado solo a contraste endovenoso en el 7,1%,
combinado solo con contraste oral en el 3,4%, y como unico
contraste en apenas el 1,3% de los casos. La variable que mds
influyé en la utilizacion del contraste endorrectal no fue la
experiencia profesional sino la especializacién en cirugia co-
lorrectal: los cirujanos colorrectales refirieron utilizarlo con
una frecuencia aproximadamente 80% mayor que el resto de
los cirujanos (16,5% vs. 9,2%; p=0,005). También se observa-
ron diferencias segun el pais de residencia: los encuestados
de fuera de Argentina lo emplearon con una frecuencia ma-
yor al doble que los argentinos (19,6% vs. 9,9%; p=0,002). A
pesar de estas variaciones seguin especializacién y origen, su
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empleo continué siendo minoritario en la practica habitual
de todos los grupos analizados.

Via de abordaje quirurgico ante la reexploracion por DA
En relacién con la via de abordaje en el contexto de una re-
exploracién por DA, las respuestas fueron las esperadas se-
gun el grado de compromiso clinico del paciente. Ante un
paciente estable con contaminacion localizada, el 82,9%
prefiere el abordaje laparoscépico (relaparoscopia). Ante un
paciente estable pero con contaminacién generalizada, las
preferencias se reparten de forma mas pareja entre relaparos-
copia (53,4%) y laparotomia (46,6%). Por tltimo, ante sepsis
o inestabilidad hemodindmica, el 86,6% realiza la cirugia por
via convencional (laparotomia).

Estas preferencias variaron segun el perfil profesional. Ante un
paciente estable con contaminacién localizada, los especialis-
tas en coloproctologia optaron con mayor frecuencia por la
via laparoscdpica en comparacion con el resto de los cirujanos
(87,7% vs. 80,1%; p=0,012). Esta diferencia se acentu6 ante
contaminacion generalizada (62,1% vs. 48,5%; p=0,001), esce-
nario en el que los/as especialistas colorrectales mantuvieron
una clara preferencia por la via laparoscdpica incluso ante un
cuadro mas complejo, mientras que el resto de los cirujanos se
incliné mayoritariamente por la laparotomia.

Impacto emocional de la DA

El foco de la encuesta estuvo puesto en el impacto que tiene
la DA sobre el cirujano. La DA produjo un impacto emocio-
nal elevado en la mayoria de los encuestados: el 68,8% califi-
c6 dicha repercusion con valores de 4 0 5 en una escala de 5
puntos (Figura 1).

La emocién mds frecuentemente reportada al enterarse de
una DA fue la preocupacion por el paciente (81,4%), seguida
por la ansiedad o angustia (49,5%) y la frustracién o sen-
sacion de fracaso (48,5%). En contraste, el miedo a conse-
cuencias legales (22,1%) y la culpa o autorreproche (21,6%)
fueron menos frecuentes, aunque se asociaron a los niveles
mads altos de afectacion emocional (Figura 2).

Estos hallazgos sugieren que, si bien la principal preocupa-
cién del cirujano frente a una DA se centra en la evolucién
del paciente, son las emociones vinculadas al autorreproche
y ala responsabilidad profesional las que generan una reper-
cusion emocional mds intensa.

El impacto emocional mostré variaciones segtn las caracte-
risticas de los encuestados. Las mujeres reportaron con ma-
yor frecuencia un impacto emocional mas elevado que los
hombres (75,1% vs. 66,7%; p=0,04), asi como mayores nive-
les de frustracion o sensacién de fracaso (64,3% vs. 43,3%;
p<0,001) y de culpa o autorreproche (30,3% vs. 18,5%;
p=0,001) (Figura 3). Por su parte, los cirujanos con menor
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Intensidad del impacto emocional autopercibido (escala 1-5, n=719)

45 -
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% de encuestados/as

10 -
J 5
5 1.4% 3.1%
0- i i
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(minimo)

26.7%
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Figura 1. Distribucion de la intensidad del impacto emocional autopercibido tras un caso de DA.

Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA (n=719)
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Figura 2. Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA.

experiencia presentaron mas frecuentemente sentimientos
de fracaso (61,8% vs. 39,9%; p<0,001) y de culpa (25,7% vs.
18,8%; p=0,035). Finalmente, los especialistas en cirugia co-
lorrectal refirieron un impacto emocional elevado con mayor
frecuencia que el resto de los participantes (73,6% vs. 66,2%;
p=0,048), sin diferencias significativas en las emociones es-
pecificas predominantes. No se observaron diferencias signi-
ficativas en la intensidad del impacto emocional segun el pais
de residencia (Argentina vs. resto; p=0,848).

También se relevo el efecto de la DA sobre el bienestar perso-
nal de los encuestados fuera del ambito laboral (Figura 4): la
preocupacion persistente por el paciente fue el cambio refe-
rido con mayor frecuencia (82,5%), seguida por la dificultad
para desconectarse del trabajo (41,0%), el cansancio emocio-
nal (38,9%), la dificultad para dormir (25,7%) y la irritabili-
dad (19,6%). Solo el 5,6% de los encuestados refirié no haber
experimentado cambios relevantes.

Estos cambios en el bienestar personal también variaron
segun el perfil de los encuestados, con un patrén no siem-
pre uniforme. Las mujeres refirieron con mayor frecuencia
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dificultad para desconectarse del trabajo (51,9% vs. 37,3%;
p=0,001) y cansancio emocional (46,5% vs. 36,3%; p=0,019)
que los hombres (Figura 5), sin diferencias significativas en la
preocupacion persistente, la dificultad para dormir o la irri-
tabilidad. Los cirujanos con menor experiencia también re-
portaron con mayor frecuencia dificultad para desconectarse
del trabajo (48,6% vs. 36,0%; p=0,001). Llamativamente, dos
cambios mostraron el patrén inverso segin la experiencia:
tanto la preocupacién persistente por el paciente (85,6% vs.
77,8%; p=0,009) como la dificultad para dormir (29,2% vs.
20,5%; p=0,011) fueron referidas con mayor frecuencia por
los cirujanos con mds experiencia, lo que sugiere que, si bien
el impacto emocional global tiende a ser mas intenso en las
etapas iniciales de la carrera, ciertas formas de afectacion
persistente podrian acumularse o manifestarse de manera di-
ferente con los afios de ejercicio profesional. Finalmente, los
encuestados de Argentina refirieron con mayor frecuencia
dificultad para desconectarse del trabajo que los del resto de
los paises (43,9% vs. 29,4%; p=0,002), sin diferencias signifi-
cativas en los demas cambios relevados.
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Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA, por sexo (n=719)
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Figura 3. Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA, por sexo. Las diferencias
en frustracion/sensacion de fracaso y en culpa/autorreproche fueron estadisticamente significativas;
el resto no mostré diferencias significativas entre ambos sexos.

Cambios en el bi

tar personal luego de un caso de DA (n=719)

por el paciente
desconectarse del trabajo 41.0%
Cansancio emocional *_ 38.9%

Dificultad _|

h 25.7%
para dormir
Irritabilidad - 19.6%
No experimentd _ 5.6%
cambios relevantes
i T T T 0
0 20 40 60 80

% de encuestados/as (respuesta multiple)

Figura 4. Cambios en el bienestar personal reportados luego de un caso de DA.

Cambios en la conducta profesional

Casi dos de cada tres cirujanos refirieron haber modificado
algiin aspecto de su practica clinica o quirtrgica luego de
experimentar una DA grave, lo que demuestra el profundo
impacto que esta complicacion ejerce sobre la conducta pro-
fesional. Los cirujanos con menor experiencia refirieron mo-
dificar su practica significativamente mds que los cirujanos
experimentados (68,4% vs. 60,3%; p=0,034), lo que sugiere
que la DA tiene un mayor efecto sobre la conducta profe-
sional durante las etapas mas tempranas de la carrera. No se
observaron diferencias significativas en relacién con el sexo
ni con la especializacion.

La modificacién mas frecuente tras una DA grave no fue de
indole técnica, sino comunicacional: casi la mitad de los en-
cuestados refiri6 una mayor dedicacién a la comunicacién
con pacientes y familiares (45,5%), seguida por una mayor
cautela en la indicacién de anastomosis (38,8%) y un menor
umbral para reintervenir o drenar (34,5%) (Figura 6). Las
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mujeres y los cirujanos con menor experiencia mostraron
una mayor tendencia a reforzar la comunicacioén y a buscar
segundas opiniones, mientras que los especialistas en colo-
proctologia refirieron con mayor frecuencia una actitud mas
intervencionista, caracterizada por un menor umbral para la
reintervencion.

E143,9% de los encuestados reconoci6 haber intentado evitar
situaciones similares después de una DA, principalmente me-
diante una seleccién mas estricta de pacientes de alto riesgo
(25%). Esta conducta fue significativamente menos frecuente
entre los especialistas colorrectales (37% vs. 46,3%; p=0,02),
sin observarse diferencias significativas segiin sexo ni expe-
riencia profesional.

Relacidn entre impacto emocional y cambio de conducta
segun la experiencia profesional

Los resultados anteriores podrian sugerir, a primera vista, una
paradoja: los cirujanos con menor experiencia modifican su
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Cambios en el bienestar personal luego de un caso de DA, por sexo (n=719)
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Figura 5. Cambios en el bienestar personal luego de un caso de DA, por sexo. Las diferencias
en dificultad para desconectarse del trabajo y en cansancio emocional fueron estadisticamente
significativas; el resto no mostré diferencias significativas entre sexos.

Cambios en la conducta profesional luego de una DA grave (n=719)
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Figura 6. Conductas modificadas luego de una DA grave.

conducta con mayor frecuencia (68,4% vs. 60,3%) y reportan
mas frustracion y culpa, mientras que los mas experimen-
tados cambian menos su practica pese a referir, en algunos
aspectos, un malestar mas persistente, mayor preocupacion
persistente por el paciente (85,6% vs. 77,8%; p=0,009) y ma-
yor dificultad para dormir (29,2% vs. 20,5%; p=0,011) (ver
seccion anterior, Figura 5). Sin embargo, conviene precisar
este hallazgo: la intensidad emocional global (escala 1-5)
no difiri6 significativamente entre ambos grupos (69,1% vs.
68,4% con intensidad alta; p=0,899); lo que varia no es cudn-
to les afecta la DA, sino qué tipo de afectaciéon predomina en
cada etapa de la carrera.

Para explorar esta relaciéon con mayor detalle, se analizd si
la intensidad del impacto emocional se asocia con la pro-
babilidad de modificar la conducta dentro de cada grupo
de experiencia. Entre los cirujanos con menor experiencia,

IX. ENCUESTA

la proporcion que modificé su conducta fue practicamente
idéntica entre quienes reportaron impacto emocional alto y
bajo (68,5% vs. 68,1%; p=1): el cambio de conducta parece
producirse de manera casi automatica tras una DA grave en
esta etapa de la carrera, independientemente de cudn inten-
samente se haya vivido. En cambio, entre los cirujanos con
mayor experiencia se observo una tendencia, no significativa
pero sugerente, a que el cambio de conducta sea mas frecuen-
te cuanto mayor es el impacto emocional referido (63,1% vs.
54,1%; p=0,099). En otras palabras, en los cirujanos jévenes
la modificacién de la conducta funcionaria como una res-
puesta casi universal ante una DA grave, mientras que en los
mas experimentados estaria mas condicionada por cuanto los
afecta el caso en particular, posiblemente porque ya cuentan
con una practica mas consolidada que solo modifican ante un
impacto emocional suficientemente intenso.
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Afectacién de la confianza profesional tras un caso de DA (escala 1-5, n=719)
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Figura 7. Afectacion autopercibida de la confianza profesional tras un caso de DA.

Afectacion de la confianza profesional, por sexo (n=719)
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Figura 8. Afectacion de la confianza profesional, por sexo. Diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Confianza profesional y preocupacion médico-legal
Aunque la DA genera un fuerte impacto emocional, la ma-
yoria de los cirujanos no refiere una pérdida marcada de
confianza profesional: solo el 10,7% report6 una afectacion
importante de su autoconfianza (valores 4 o 5), mientras que
el 59,1% la calificé con valores de 1 o 2 (Figura 7).

Se analizo6 si la afectacion de la confianza profesional variaba
segun el sexo y la experiencia, considerando la escala com-
pleta de 1 a 5 (y no solo la proporcion con afectacion alta).
Las mujeres presentaron una afectacién significativamen-
te mayor que los hombres, con una media de 2,56 frente a
2,13 en la escala de 1 a 5 (p<0,001) (Figura 8); el 34,8% de
los hombres no reporté afectacion alguna (valor 1), frente al
17,3% de las mujeres.

También se encontré una diferencia significativa segtn la ex-
periencia profesional: los cirujanos con menos de 11 afios de
experiencia presentaron una media de 2,46 frente a 2,10 entre
los mas experimentados (p<0,001) (Figura 9). Cabe destacar
que, si se considera tinicamente la proporcion con afecta-
cion alta (valores 4-5), la diferencia entre ambos grupos no
alcanza significacion estadistica (9,5% vs. 12,5%; p=0,252).
Sin embargo, al considerar la distribucién completa de la es-
cala, la diferencia si resulta significativa, ya que se concentra
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principalmente en el extremo de “sin afectacion” (37,8% de
los mas experimentados no reporté afectacion alguna, frente
al 19,1% de los menos experimentados) y no tanto en el ex-
tremo de afectacién maxima. No se observaron diferencias
significativas segun la especializacién en coloproctologia ni
segun el pais de residencia.

Respecto de la preocupacion por eventuales consecuencias
legales, el 32,4% de los encuestados la calificé con valores
de 4 o 5, mientras que un 14,2% no manifesté preocupacion
alguna (valor 1) (Figura 10). La preocupacién medico-legal
se mantuvo similar entre todos los grupos analizados (sexo,
experiencia, especializacion y pais de residencia).

Los colegas constituyeron la principal fuente de apoyo emo-
cional tras una DA (68,3% habl¢ del caso con colegas), aun-
que las mujeres y los cirujanos mas joévenes recurrieron con
mayor frecuencia a superiores, mentores y profesionales de
salud mental. Solo el 5,7% de los encuestados (n=41) refirié
no haber sentido que existiera un espacio adecuado para ha-
blar del caso.

Cabe preguntarse si este grupo que no percibi6é un espacio
adecuado para hablar simplemente vivié la DA con menor in-
tensidad emocional —y por eso no buscd ni necesit6 ese es-
pacio— o si, por el contrario, se trata de cirujanos igualmente

|98



Rev. argent. coloproctologia | 2026 | VOL 37, Supl. 1: 93-100

RELATO OFICIAL

Afectacion de la confianza profesional, por experiencia (n=719)
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Figura 9. Afectacion de la confianza profesional, por experiencia. Diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Preocupacion por consecuencias legales tras un caso de DA (escala 1-5, n=719)
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Figura 10. Preocupacién autopercibida por eventuales consecuencias legales tras un caso de DA.
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Figura 11. Comparacion del impacto emocional y profesional entre quienes no percibieron un espacio
adecuado para hablar del caso (n=41) y el resto de los/as encuestados/as (n=678). Valores verificados con prueba
de Mann-Whitney por el tamario reducido del subgrupo

o mas afectados que carecieron de un canal de apoyo. Los da-
tos respaldan la segunda hipoétesis (Figura 11): este grupo no
presento una intensidad emocional menor que el resto (ambas
medianas idénticas, escala 1-5; diferencias no significativas),
pero si mostrd una afectaciéon de la confianza profesional sig-
nificativamente mayor (media 2,63 vs. 2,22; p=0,018) y una
preocupacion por consecuencias legales significativamente
mayor (media 3,39 vs. 2,94; p=0,03) que quienes si contaron
con alguin espacio para hablarlo. Estos resultados sugieren que
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la falta de un espacio percibido como adecuado no se asocia a
una menor afectaciéon emocional, sino que podria identificar
a un subgrupo particularmente vulnerable, con mayor ero-
sién de la confianza y mayor ansiedad medico-legal, que no
logré acceder al sostén que el resto de sus colegas si encon-
tré. Dado el tamaiio reducido de este subgrupo (n=41), estos
hallazgos deben interpretarse con cautela y como hipotesis a
profundizar en futuros trabajos.

Por ultimo, el 5,4% de los encuestados refirié haber tenido
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alguna demanda médico-legal relacionada con una DA. En-
tre quienes la experimentaron, el factor més frecuentemente
asociado al inicio del reclamo fue la percepcion de problemas
en la comunicacién con el paciente o su familia, seguido por
la demora en la conducta terapéutica (reintervencion, drena-
je o derivacién) y por la informacién preoperatoria o el con-
sentimiento informado insuficientes; en contraste, los errores
técnicos fueron sefalados con menor frecuencia como causa
principal. No se observaron diferencias significativas segin
sexo, experiencia profesional o nivel de especializacién, pro-
bablemente debido al reducido nimero de casos. Este hallazgo
es coherente con lo descripto previamente: desde la perspec-
tiva de los propios cirujanos, los aspectos comunicacionales
desempefian un papel mas relevante, tanto en el origen de los
reclamos como en los cambios de conducta posteriores a una
DA, que la ocurrencia técnica de la complicacion en si misma.

SINTESIS CONCEPTUAL

La encuesta muestra que la DA no es vivida por los cirujanos
solo como una complicacién técnica, sino como un evento
clinico de alto impacto profesional, emocional y conduc-
tual. Frente a la sospecha diagndstica, la toma de decisiones
se apoya principalmente en la condicién clinica del paciente
y en la tomografia, aunque persiste una baja utilizacién del
contraste endorrectal pese a su valor diagndstico.

Desde el punto de vista emocional, la DA genera una reper-
cusién intensa en la mayoria de los encuestados, dominada
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por la preocupacion por el paciente, la ansiedad, la frustra-
cion y, en menor medida, la culpa o el temor a un conflicto
médico-legal. Este impacto no es homogéneo: las mujeres, los
cirujanos con menor experiencia y los especialistas en colo-
proctologia reportan mayores niveles de afectacion en distin-
tos aspectos.

Muchos cirujanos modifican su conducta luego de una DA
grave, no solo desde lo técnico, sino especialmente desde lo
comunicacional: dedican mds tiempo a hablar con pacien-
tes y familiares, aumentan la cautela al indicar anastomosis y
reducen el umbral para intervenir, drenar o pedir segundas
opiniones. En los cirujanos mas jévenes, este cambio parece
producirse casi automdticamente tras el evento, mientras que
en los mas experimentados estaria mas condicionado por la
intensidad emocional del caso.

La encuesta también sugiere que la dimensién comunicacio-
nal ocupa un lugar central. Los problemas de comunicacién
con pacientes y familiares aparecen como el factor mas vin-
culado a reclamos médico-legales y, al mismo tiempo, como
el aspecto que mas frecuentemente se refuerza luego de una
DA. Finalmente, la falta de espacios adecuados para hablar
del caso identifica a un subgrupo particularmente vulnera-
ble, con mayor afectacion de la confianza profesional y mayor
preocupacion por aspectos médico-legales. En conjunto, los
resultados plantean que la DA debe abordarse no solo como
una complicacién quirdrgica, sino también como una expe-
riencia profesional compleja que requiere contencion, comu-
nicacién efectiva y espacios institucionales de apoyo.
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X. Conclusiones

La DA continta siendo una de las complicaciones mas re-
levantes, temidas y desafiantes de la cirugia colorrectal. A
pesar de los avances técnicos, la incorporaciéon de nuevas
tecnologias, la estandarizacion de cuidados perioperatorios y
una mejor comprension de los factores de riesgo, su inciden-
cia se ha mantenido relativamente estable, lo que confirma
que se trata de un fendmeno complejo, multifactorial y atn
no completamente prevenible. La integridad de una anasto-
mosis depende de la interaccién entre factores propios del
paciente, la enfermedad de base, la técnica quirdrgica, la per-
fusion tisular, la respuesta inflamatoria, la cicatrizacién y, de
manera cada vez mas reconocida, el microbioma intestinal.
La prevencién de la DA exige una evaluacion integral de los
factores de riesgo de cada paciente. Ninguna escala predicti-
va reemplaza el juicio clinico, pero la estratificacion del ries-
go resulta fundamental para decidir la conveniencia de rea-
lizar una anastomosis primaria, una ostomia de proteccién o
un procedimiento sin restitucion inmediata del transito.
Desde el punto de vista intraoperatorio, los principios clasi-
cos conservan plena vigencia: adecuada vascularizacién de
los cabos, ausencia de tensidn, correcta aposicién tisular y
ejecucion técnica meticulosa. En pacientes de alto riesgo, la
ostomia de proteccion debe considerarse como una estra-
tegia destinada a reducir las consecuencias clinicas de una
eventual DA, mas que como una medida capaz de evitarla.
El diagnoéstico de la DA requiere un alto indice de sospecha.
La evaluacién clinica sigue siendo el eje central: cualquier
desviacion del postoperatorio esperado debe alertar al ciru-
jano. Los marcadores seroldgicos, especialmente la PCR y la
procalcitonina, son herramientas utiles para complementar
la evaluacién clinica, sobre todo por su valor predictivo ne-
gativo. Sin embargo, ningiin marcador aislado permite con-
firmar o descartar una DA con certeza.

La TC constituye el método de imagen de eleccion ante la sos-
pecha de DA, aunque no es infalible. Sin embargo, una TC
normal no excluye la complicaciéon cuando la sospecha clinica
es elevada. El contraste endovenoso resulta indispensable y el
contraste endorrectal, aunque subutilizado en la practica, pue-
de aumentar la sensibilidad diagnoéstica en anastomosis colo-
rrectales al permitir identificar la extravasacién de contraste,
uno de los signos mas especificos de DA. En consecuencia, los
estudios complementarios deben orientar la conducta, pero
nunca reemplazar la evaluacion clinica del paciente.
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El tratamiento debe ser individualizado segtn el estado he-
modinamico, lalocalizacién de la anastomosis, el tamaiio del
defecto, la presencia de colecciones, la viabilidad de los cabos
y el grado de contaminacién abdominal. En pacientes esta-
bles y seleccionados, el manejo conservador, el drenaje per-
cutaneo o las alternativas endoscopicas pueden permitir el
control del foco séptico y la preservacion de la anastomosis.
En cambio, la sepsis, la peritonitis generalizada, la isquemia
de los cabos, los defectos extensos o la inestabilidad hemo-
dindmica obligan a un abordaje quirtrgico precoz, orientado
al control del foco y a la reduccién de la morbimortalidad.
La reintervencion temprana constituye un punto critico en el
prondstico. En pacientes seleccionados, la relaparoscopia es
una alternativa segura y puede asociarse con menor morbili-
dad y mejor recuperacién. Cuando la anastomosis es viable y
el defecto limitado, la preservacion anastomdtica asociada a
lavado, drenaje y ostomia proximal representa una estrategia
razonable. Por el contrario, ante defectos extensos, isquemia
o inestabilidad, la reseccién de la anastomosis y la exteriori-
zacion intestinal suelen ser necesarias. La cirugia de control
de danos debe reservarse para pacientes criticos, priorizando
el control séptico rapido y el cierre abdominal precoz siem-
pre que sea posible.

Las consecuencias de la DA exceden ampliamente el even-
to postoperatorio inmediato. Esta complicacién aumenta
la morbimortalidad, prolonga la internacién, incrementa
los costos, eleva el riesgo de reintervenciones y ostomias
permanentes, y deteriora la calidad de vida. En el contexto
oncoldgico, ademas, puede retrasar o impedir tratamientos
adyuvantes y asociarse con peores resultados oncolégicos.
También constituye una causa relevante de conflictos médi-
co-legales, especialmente cuando existen demoras diagnosti-
cas, terapéuticas o fallas en la comunicacion.

Finalmente, la encuesta incluida en este relato aporta una di-
mension particularmente valiosa: la DA no impacta solo sobre
el paciente, sino también sobre el cirujano y el equipo tratante.
Los resultados muestran una elevada repercusion emocional,
con preocupacion por el paciente, ansiedad, frustracion, culpa
y temor por conflictos médico-legales en proporciones signi-
ficativas. Ademads, muchos cirujanos modifican su conducta
luego de una DA grave, especialmente en aspectos comunica-
cionales, en la indicaciéon de anastomosis, en el umbral para
reintervenir o drenar y en la bisqueda de segundas opiniones.
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En conjunto, este relato permite concluir que la DA debe ser
abordada como un problema clinico, técnico, bioldgico, hu-
mano e institucional. Su manejo éptimo requiere prevencion
individualizada, diagndstico precoz, tratamiento escalonado,
control oportuno del foco séptico, comunicacién efectiva
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con el paciente y la familia, y espacios de contencion para el
equipo quirdrgico. Mas que una complicacidn aislada, la DA
representa un evento critico que interpela la toma de decisio-
nes, la calidad asistencial, la formacién quirtrgica y la cultura
de acompainamiento dentro de los equipos de salud.
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