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I. INTRODUCCIÓN

I. Introducción

La dehiscencia anastomótica (DA) continúa siendo una de 
las complicaciones más temidas y desafiantes de la cirugía 
colorrectal. A pesar de los avances en las técnicas quirúrgi-
cas, el desarrollo de nuevos dispositivos de sutura, la imple-
mentación de protocolos de recuperación mejorada y una 
mejor comprensión de los factores de riesgo asociados, su 
incidencia se ha mantenido relativamente estable a lo largo 
de las últimas décadas. 
La fisiopatología de la DA es compleja y multifactorial. La 
integridad de una anastomosis depende de la interacción 
de múltiples factores relacionados con las características 
del paciente, la enfermedad de base, la técnica quirúrgica, 
la perfusión tisular, la respuesta inflamatoria y los procesos 
de cicatrización. En los últimos años, se ha reconocido ade-
más el papel potencial de la interacción entre el huésped y el 
microbioma intestinal como un modulador relevante de la 
respuesta local y de la reparación anastomótica. Esta com-
plejidad explica por qué, a pesar de los esfuerzos realizados, 
la prevención absoluta de esta complicación continúa siendo 
un objetivo difícil de alcanzar.
El conocimiento detallado de los mecanismos implicados en 
la cicatrización anastomótica, los factores predisponentes, 
las herramientas diagnósticas disponibles y las alternativas 
terapéuticas resulta fundamental para optimizar la toma de 
decisiones y mejorar los resultados.
La importancia de esta complicación trasciende ampliamente 
el evento quirúrgico inicial. Desde el punto de vista clínico, la 
DA constituye una de las principales causas de sepsis postope-
ratoria, reoperaciones, ostomías definitivas y mortalidad. Ade-
más, puede generar consecuencias funcionales a largo plazo, 
deteriorando la calidad de vida de los pacientes e impactando 
negativamente sobre los resultados oncológicos.
El objetivo de este relato es revisar de manera integral la evi-
dencia actual sobre la DA en cirugía colorrectal. El contenido 

se estructura en capítulos que abordan de manera secuencial 
los mecanismos biológicos de la cicatrización intestinal, el pa-
pel emergente del microbioma, los factores de riesgo preope-
ratorios e intraoperatorios, las estrategias diagnósticas, las 
alternativas terapéuticas y las consecuencias clínicas de esta 
complicación, con el objetivo de brindar al cirujano una he-
rramienta práctica, actualizada y basada en la evidencia. 
La estructura responde a una secuencia lógica y deliberada 
que favorece la comprensión progresiva del tema, partiendo 
de los fundamentos biológicos que sustentan la integridad 
anastomótica y de los mecanismos fisiopatológicos implica-
dos en su fracaso, para avanzar posteriormente hacia los as-
pectos clínicos vinculados con la prevención, el diagnóstico, 
el tratamiento y el impacto de la DA sobre la evolución y los 
resultados de los pacientes. 
Al final de cada capítulo se presenta una síntesis conceptual 
que integra los principales conceptos abordados, destaca los 
aspectos de mayor relevancia y facilita su comprensión y 
aplicación en la práctica clínica.
Durante años la evidencia científica se ha enfocado principal-
mente en comprender los mecanismos fisiopatológicos 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-
rúrgico 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 quirúrgico. Es por ello que se ha realizado una encuesta 
anónima a cirujanos de diferentes especialidades, enfatizando 
sobre este tema. Este análisis permite no solo conocer aspectos 
relacionados con el manejo actual de la DA, sino también ex-
plorar una dimensión frecuentemente subestimada: el impac-
to de esta complicación sobre el cirujano. En el último capítulo 
del relato se analizan los resultados de la encuesta. 
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II. FISIOLOGÍA DE LA CICATRIZACIÓN DE LAS ANASTOMOSIS INTESTINALES

Es importante conocer cómo se lleva a cabo la cicatrización 
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-
lación del colágeno y la adquisición de resistencia tisular.1 

Existen 3 etapas consecutivas: inflamatoria, proliferativa y de 
remodelación.
1) Etapa inflamatoria: La fase inflamatoria de la cicatriza-
ción de la herida, también denominada fase exudativa, co-
mienza con la hemostasia caracterizada por la activación y 
agregación plaquetaria y la formación de coágulos de fibrina. 
Estos coágulos actúan tanto para detener el sangrado como 
para crear un andamiaje temporal para el depósito de las 
proteínas iniciales de la matriz.
Además de formar los tapones de fibrina, las plaquetas que 
se agrupan en el sitio de una lesión mucosa liberan múltiples 
citoquinas y factores de crecimiento, entre ellos el factor de 
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF, Platelet-Derived 
Growth Factor), el factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF, Vascular Endothelial Growth Factor) y el factor de cre-
cimiento transformante beta (TGF-β, Transforming Growth 
Factor Beta). Este ambiente rico en citoquinas en el sitio de la 
lesión induce un aumento de la permeabilidad de los peque-
ños vasos circundantes, lo que conduce a la migración de cé-
lulas inflamatorias hacia el tejido en proceso de cicatrización.2

Posteriormente a la agregación plaquetaria, los neutrófilos y 
luego los macrófagos son las primeras células inflamatorias 
en migrar al sitio de la lesión. Estos tipos celulares permane-
cen como predominantes en la anastomosis en cicatrización 
durante toda la fase inflamatoria y cumplen múltiples fun-
ciones, entre ellas la fagocitosis de posibles patógenos y la 
liberación de nuevos factores de crecimiento para estimular 
la cicatrización.
2) Etapa proliferativa: A continuación de la fase inflama-
toria, el tejido intestinal en cicatrización entra en una etapa 
proliferativa en la que los fibroblastos son el tipo celular pre-
dominante. La función principal de los fibroblastos es depo-
sitar colágeno y reemplazar el coágulo inicial y transitorio de 
fibrina por tejido de granulación.
Los fibroblastos son atraídos inicialmente hacia el borde 
seccionado del intestino por factores quimiotácticos como 
el PDGF, el TGF-β y el factor de crecimiento fibroblástico 

(FGF, Fibroblast Growth Factor), liberados por los macrófa-
gos. A diferencia de la composición de colágeno del intestino 
maduro, cuya matriz extracelular contiene aproximadamente 
un 20% de colágeno tipo III, el tejido de granulación tempra-
no sintetizado por los fibroblastos presenta una proporción 
significativamente mayor de este colágeno (30–40%). Por 
ello, este tejido requiere ser remodelado durante la siguiente 
fase de la cicatrización.3

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 día 4. La fase proliferativa 
suele extenderse durante aproximadamente 14 días.
A medida que los fibroblastos se acumulan, los neutrófilos y 
macrófagos previamente predominantes, disminuyen en nú-
mero y son reemplazados por linfocitos. Además del depósito 
de colágeno, esta fase se caracteriza por la angiogénesis y la re-
epitelización de la superficie mucosa intestinal, ambas estimu-
ladas por factores de crecimiento específicos. 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 tamaño de la cicatriz final.1

3) Etapa de remodelación: La fase final y más prolongada de 
la cicatrización anastomótica comienza aproximadamente a 
los 14 días y continúa durante varias semanas, a medida que 
la herida se reorganiza hasta convertirse en tejido cicatricial 
permanente.1

Las células inflamatorias que predominan en las etapas ini-
ciales de la cicatrización disminuyen aún más en número y, 
al igual que en la fase proliferativa, los fibroblastos consti-
tuyen el tipo celular principal. En esta etapa, la relación 
entre ambos tipos de colágeno se normaliza, debido a que 
las metaloproteinasas de matriz (MMPs, Matrix Metallopro-
teinases) degradan el colágeno tipo III presente en el tejido 
de granulación, promoviendo su reemplazo por colágeno 
tipo I. Una vez completados los procesos de remodelación 
y maduración del tejido en cicatrización, el colágeno tipo I 
representa el 68% del contenido total de colágeno en la sub-
mucosa intestinal.4 Este remodelado está mediado en gran 
parte por las MMPs y sus inhibidores permiten degradar la 
matriz inmadura y formar una cicatriz más estable. Sin em-
bargo, una sobreexpresión temprana de MMPs puede pro-
vocar una degradación excesiva del colágeno y favorecer la 
DA. Factores como la isquemia preoperatoria y la activación 
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II. FISIOLOGÍA DE LA CICATRIZACIÓN DE LAS ANASTOMOSIS INTESTINALES

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 inhibición de 
MMPs ha demostrado mejorar la resistencia anastomótica en 
modelos experimentales.5 Esta matriz de colágeno, más re-
sistente, se reorganiza en haces compactos, mientras que los 
miofibroblastos se contraen contribuyendo al fortalecimien-
to de la herida en cicatrización. Asimismo, los nuevos lechos 
vasculares formados durante la fase proliferativa también se 
reorganizan en redes maduras y, a lo largo de varias semanas 
o meses, el tejido anastomótico 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.1,2

La adquisición 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 colónicas 
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 podrían 
atribuirse, al menos parcialmente, a una mayor actividad de 
colagenasa en el colon, asociada con una disminución transi-
toria de la resistencia anastomótica durante los primeros tres 
días del postoperatorio. Este fenómeno es más pronunciado 
en el colon que en el intestino delgado y podría contribuir a 
explicar las diferencias observadas en la recuperación de la 
resistencia entre ambos segmentos del tracto gastrointesti-
nal. Desde el punto de vista clínico, esta mayor actividad de 
colagenasa también podría contribuir a la mayor incidencia 
de DA descrita en las anastomosis colónicas en comparación 
con las del intestino delgado.3,6

En relación con los factores de crecimiento implicados en la 
cicatrización de las heridas, entre los mediadores más impor-
tantes se destacan PDGF, TGF-β y VEGF.
El papel de PDGF y TGF-β parece relevante, aunque la evi-
dencia experimental sobre su efecto directo en la resistencia 
anastomótica continúa siendo contradictoria. En cambio, 
VEGF aparece como un factor central, ya que favorece la 
neoangiogénesis, mejora el aporte de oxígeno y nutrientes al 
lecho de la herida y, en modelos animales, se ha asociado con 
una mayor resistencia de la anastomosis.7

En conjunto, la cicatrización de las anastomosis intestina-
les constituye un proceso dinámico y secuencial, en el que 

la hemostasia inicial, la respuesta inflamatoria, la prolifera-
ción fibroblástica, la angiogénesis, la reepitelización y la re-
modelación del colágeno actúan de manera coordinada para 
restaurar la continuidad y resistencia anastomótica. Ciertas 
particularidades de las distintas etapas de la cicatrización 
permiten comprender de qué manera los factores como la 
isquemia, la contaminación local, la alteración 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 cicatrización 
normal resulta fundamental para interpretar los mecanismos 
fisiopatológicos implicados en una DA.

SÍNTESIS CONCEPTUAL

La cicatrización de las anastomosis intestinales es un proce-
so secuencial que comprende tres fases: inflamatoria, proli-
ferativa y de remodelación. Inicialmente, la hemostasia y la 
respuesta inflamatoria generan un entorno favorable para la 
reparación tisular. Posteriormente, los fibroblastos depositan 
colágeno y se desarrollan fenómenos de angiogénesis y reepi-
telización que fortalecen la anastomosis. Finalmente, la re-
modelación del colágeno, regulada por el equilibrio entre las 
MMPs y sus inhibidores (TIMPs), permite la formación de 
una cicatriz más resistente. La alteración de cualquiera de es-
tas etapas por factores como isquemia, contaminación local, 
disbiosis de la microbiota intestinal, angiogénesis insuficien-
te o degradación excesiva del colágeno puede comprometer 
la integridad anastomótica y favorecer el desarrollo de DA.
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A pesar de los avances tecnológicos y la identificación de 
múltiples 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 últimos años destaca 
la interacción compleja y dinámica de múltiples factores y 
procesos biológicos, incluyendo la genética del huésped, el 
microbioma intestinal, la inflamación y el sistema inmuno-
lógico, en el desarrollo de DA en cirugía colorrectal. Aunque 
los mecanismos exactos aún no han sido descubiertos total-
mente, su rol pareciera ser importante y la comprensión de 
estos mecanismos probablemente ayude a disminuir la inci-
dencia de la DA en un futuro.
Nuestra microbiota está 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 características, que interactúan con 
el resto de la microbiota y con el huésped, ante ciertas condi-
ciones fisiológicas y mínimas alteraciones del ambiente, existe 
un balance entre el huésped y la microbiota. Este conjunto de 
material genético, sus funciones metabólicas y las interaccio-
nes que establecen entre sí 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 prevención que se 
aplican a la población general resultan ineficaces. La profilaxis 
IV preoperatoria estándar puede ser insuficiente para modular 
el microbioma luminal o erradicar cepas colagenolíticas 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 patógenos identificados 
son resistentes a los antibióticos habitualmente empleados en 
la profilaxis preoperatoria.1 Los patógenos más frecuentemen-
te aislados en el ambiente de una DA son Enterococcus faecalis 
y Pseudomonas aeruginosa, ambos colagenolíticos.2 
Anatómicamente, la submucosa del colon está compuesta por 
colágeno y elastina.3 El colágeno (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 mecánica durante la cicatrización. Por su 
parte, la elastina aporta elasticidad y capacidad de distensión, 
permitiendo que el intestino se adapte a cambios de presión y 

volumen sin perder su integridad. Cualquier alteración en esta 
capa, aumenta las chances de DA. Ambos patógenos, Ente-
rococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa, producen cola-
genasa, que degrada el colágeno 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-
lágeno tipo IV y otros elementos de la membrana basal. Su 
función es clave en procesos fisiológicos como la remodela-
ción tisular, la angiogénesis y la cicatrización. En el contex-
to de una anastomosis intestinal, la MMP-9 participa en el 
equilibrio dinámico entre degradación y síntesis de matriz. 
Sin embargo, su sobreexpresión o activación desregulada 
puede resultar perjudicial, ya que favorece la degradación 
excesiva del colágeno submucoso, comprometiendo la inte-
gridad mecánica de la anastomosis.3

La activación del plasminógeno mediada por bacterias es un 
mecanismo por el cual ciertos microorganismos intestinales, 
como Enterococcus faecalis o Pseudomonas aeruginosa, inte-
ractúan con el sistema fibrinolítico del huésped y lo activan 
de manera inapropiada. El plasminógeno es una proteína 
presente en los tejidos, que al convertirse en su forma activa 
(plasmina), participa en la degradación de la fibrina y en la re-
modelación de la matriz extracelular, procesos necesarios para 
la cicatrización. 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-
nolítica directa. Esto conduce a una degradación excesiva del 
colágeno y de la matriz extracelular en el sitio anastomótico, 
favoreciendo la pérdida de integridad tisular y aumentando el 
riesgo de DA. En este sentido, se trata de un claro ejemplo de 
cómo la interacción bacteria–huésped puede alterar los meca-
nismos normales de cicatrización.3

Por lo tanto, pareciera lógico asumir que cualquier estrategia 
que prevenga el crecimiento de los patógenos colagenolíticos 
(Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeuriginosa) podría 
disminuir la tasa de DA.1 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 patógenos habituales en microorganismos 
más agresivos capaces de alterar el ambiente local favorecien-
do la aparición de DA. 

III. Rol de la microbiota
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La disbiosis se define como una alteración del equilibrio 
normal de la microbiota, caracterizada por cambios en su 
composición, diversidad o función, que resultan en una 
pérdida de microorganismos beneficiosos, un aumento de 
patógenos potenciales o una reducción de la capacidad me-
tabólica global del ecosistema microbiano. Por ejemplo, se 
han observado diferencias en la microbiota de muestras de 
materia fecal obtenidas antes y a los 7 días de una cirugía 
colorrectal. Otros factores como antibióticos, radioterapia/
quimioterapia, opioides y ayuno enteral inducen disbiosis, 
promoviendo bacterias patógenas y reduciendo metabolitos 
beneficiosos como los AGCC.1

Diversas estrategias han sido propuestas para reducir la colo-
nización y el impacto de bacterias potencialmente patógenas 
como Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa en el 
contexto de la cirugía colorrectal.4 Entre ellas, la preparación 
intestinal con antibióticos orales no absorbibles, especialmen-
te cuando se combina con la preparación mecánica, ha demos-
trado disminuir la carga bacteriana, aunque con la limitación 
de no ser selectiva para cepas virulentas específicas. La pro-
filaxis antibiótica 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 
anastomótico, como la aplicación de antibióticos tópicos o 
intervenciones intraluminales, han mostrado resultados pro-
metedores en modelos experimentales al reducir la presencia 
de bacterias con capacidad de degradar colágeno.3,5 Asimis-
mo, la preservación de un microbioma equilibrado mediante 
la reducción del uso innecesario de antibióticos, la limitación 
del uso de opioides y la implementación de nutrición enteral 
precoz constituye un pilar fundamental para evitar la disbio-
sis. De manera complementaria, intervenciones orientadas a 
bloquear mecanismos específicos de daño bacteriano, como 
la activación del plasminógeno, han surgido como potenciales 
herramientas terapéuticas. Finalmente, resulta esencial la op-
timización de factores locales, incluyendo la perfusión tisular 
y la minimización de la tensión anastomótica, dado que condi-
ciones de isquemia e inflamación pueden inducir la transición 
de bacterias habituales hacia fenotipos más virulentos. En con-
junto, estas estrategias reflejan un cambio de paradigma hacia 
un enfoque más integral y dirigido en la prevención de la DA.1

Las bacterias productoras de colagenasa son necesarias, pero 
existen otros factores que deben concurrir para que se pro-
duzca una complicación anastomótica y la interacción 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 maduración del sistema inmune, favoreciendo 
la formación del tejido linfoide asociado al intestino, la pro-

ducción de IgA secretora y la diferenciación de linfocitos T, 
en particular las subpoblaciones reguladoras y Th17. Ade-
más, 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 composición 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 inflamación per-
sistente o ineficaz, que puede favorecer la proliferación de bac-
terias con fenotipo virulento y comprometer procesos como la 
cicatrización, aumentando así el riesgo de DA.1

En condiciones fisiológicas 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 úl-
tima actúa como defensa frente a bacterias, toxinas y antígenos 
endoluminales. Existe una teoría que plantea la presencia de 
un receptor, aún 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 área 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, inflamación 
local y daño tisular, y en el contexto de una anastomosis, con-
tribuir a la falla de la cicatrización y al desarrollo de DA. En 
consecuencia, los mecanismos son múltiples y todavía no del 
todo conocidos, sin embargo, pareciera que el entendimiento 
de la relación del microbioma con el huésped podría tener un 
papel crucial en el desarrollo de la DA.
En el futuro, con la tecnología adecuada, se podrían realizar 
estrategias de prevención personalizadas. La metagenómica 
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 están presentes, sino también 
sus funciones, interacciones y capacidades metabólicas. En el 
contexto del microbioma intestinal, la metagenómica permite 
caracterizar su composición, identificar genes asociados con 
la virulencia, como aquellos implicados en la degradación del 
colágeno, y comprender cómo estas comunidades microbia-
nas influyen en procesos fisiológicos y patológicos, como la 
cicatrización anastomótica y el desarrollo de DA.1 Los AGCC 
preoperatorios, principalmente el butirato, propionato y ace-
tato, constituyen un marcador funcional del estado del mi-
crobioma intestinal y desempeñan un papel central en la ho-
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meostasis de la mucosa.5 Estos metabolitos, producidos por la 
fermentación bacteriana, contribuyen a la integridad de la ba-
rrera epitelial, regulan la respuesta inflamatoria y actúan como 
fuente energética para los colonocitos. En el contexto de la 
cirugía colorrectal, los niveles disminuidos de AGCC en el pe-
ríodo preoperatorio se asocian a disbiosis, alteración de la fun-
ción de barrera y respuesta inmune desregulada, lo que puede 
comprometer los mecanismos de cicatrización y aumentar el 
riesgo de DA. En este sentido, la evaluación y eventual mo-
dulación del perfil de los AGCC podrían representar una he-
rramienta relevante entre las estrategias dirigidas a optimizar 
los resultados quirúrgicos. Por lo tanto, recientemente se ha 
destacado la importancia de la administración preoperatoria 
de AGCC, entre ellos el butirato. 
El butirato, principal AGCC producido por la fermentación 
bacteriana, puede administrarse por vía oral, rectal o mediante 
estrategias dietarias orientadas a estimular su producción endó-
gena. La administración oral, como butirato de sodio, presenta 
como limitación la absorción parcial antes de alcanzar el colon, 
lo que puede reducir su efecto local. En contraste, la vía rectal 
mediante enemas permite una mayor concentración directa so-
bre la mucosa colónica y el sitio anastomótico, constituyendo 
una estrategia más dirigida, especialmente en anastomosis ba-
jas. Por otro lado, el aumento de la ingesta de fibra fermentable 
y el uso de prebióticos o probióticos favorecen la producción fi-
siológica de butirato por parte del microbioma intestinal. Dado 
su papel en el mantenimiento de la integridad de la barrera epi-
telial, la modulación de la respuesta inflamatoria y la promo-
ción de la cicatrización, el butirato representa una herramienta 
potencialmente relevante en la prevención de la DA.1,3

Las bacterias poseen sistemas sensoriales altamente sensibles 
capaces de detectar la concentración extracelular de fosfato, lo 
que desempeña un papel fundamental en la regulación de la 
expresión 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 ácido láctico 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 
patógenas mediante la producción de sustancias antimicrobia-
nas y la competencia por nichos ecológicos. En el contexto de 
la cirugía colorrectal, su presencia se asocia a un microbioma 
más equilibrado, pudiendo favorecer la cicatrización y reducir 
la disbiosis, por lo que ha sido estudiado como potencial pro-
biótico en estrategias destinadas a disminuir el riesgo de DA. 
Varios factores, entre los que destacan: cirugía, obesidad, qui-
mio/radioterapia, antibióticos y opioides, generan una dismi-
nución de Lactobacillus a nivel anastomótico, con una conse-

cuente disminución de fosfato local y un sobrecrecimiento de 
bacterias productoras de colagenasas. Por esta razón, futuras 
estrategias de preparación colónica podrían considerar la in-
corporación de fosfatos no reabsorbibles, con el potencial de 
modular la patogenicidad bacteriana al restablecer concentra-
ciones fisiológicas de fosfato en la luz intestinal.6

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

SÍNTESIS 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 investigación de mecanismos biológicos más complejos, 
vinculados a la interacción entre el huésped, el microbioma y 
el sistema inmunitario.
Actualmente se considera que la DA no depende únicamen-
te de factores mecánicos o quirúrgicos, sino también de fe-
nómenos como la inflamación local, la hipoxia, la suscepti-
bilidad genética y la disbiosis intestinal. Alteraciones en el 
equilibrio microbioma–huésped pueden favorecer la prolife-
ración de bacterias con capacidad colagenolítica, la activa-
ción excesiva de MPPs y la degradación de la matriz extrace-
lular, comprometiendo la cicatrización anastomótica. En este 
contexto, el microbioma emerge como un actor central en la 
fisiopatología de la DA y como un potencial objetivo tera-
péutico, abriendo la puerta a futuras estrategias preventivas 
personalizadas basadas en la modulación de la microbiota, la 
metagenómica y  la regulación de metabolitos beneficiosos 
como los AGCC.
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Existen factores de riesgo preoperatorios predisponentes de 
DA. El reconocimiento de estos factores no solo permite opti-
mizar las condiciones del paciente durante el período preope-
ratorio, sino que también contribuye a identificar aquellos pa-
cientes que podrían beneficiarse de ostomía proximal en asa 
o de una ostomía 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 cirugía.

FACTORES NO MODIFICABLES

●  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 explicación es 
la influencia hormonal en la vascularización intestinal. En 
estudios experimentales se ha comprobado que en las ratas 
macho se evidencian menores depósitos de colágeno a nivel 
de las anastomosis colónicas.1,2

Existen diferencias hormonales entre los hombres y las muje-
res, en relación con la DA, los estrógenos y los antiandrogéni-
cos parecieran tener un efecto protector posiblemente en rela-
ción con una mejora en la cicatrización. Ese efecto por ejem-
plo puede ser observado en la cicatrización de heridas de piel. 
En el 2022, Rutegard et al.3 compararon dos grupos de mujeres 
postmenopáusicas, dependiendo si estaban recibiendo terapia 
de reemplazo hormonal o no. Se pudo observar una disminu-
ción en la tasa de DA del 3,8% al 3,1% cuando recibían reem-
plazo hormonal. Adicionalmente, se analizó un subgrupo de 
pacientes con medicación para disminuir los niveles de estró-
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 estadísticamente. El hallazgo podría explicarse 
porque el receptor de estrógeno beta en el colon regula proce-
sos clave para la cicatrización, y su modulación por fármacos o 
por estrógeno natural puede dar respuestas distintas. Además, 
las alteraciones hormonales modifican el microbioma intesti-
nal, lo que también puede favorecer complicaciones como la 
DA. Esto último todavía está en investigación y no hay conclu-
siones claras en la literatura.
Los mismos autores del estudio previamente mencionado 

publicaron en 2025 un estudio4 que comparó pacientes de 
sexo masculino con y sin cáncer de próstata, con otro gru-
po de pacientes con cáncer de próstata sometidos a terapia 
antiandrogénica. Las tasas de DA fueron 5,6%, 5,8% y 3,7%, 
respectivamente. Se analizaron los receptores de andrógenos 
en células intestinales con el objetivo de explorar la existen-
cia de una vía molecular potencialmente implicada en la aso-
ciación entre la terapia de privación androgénica y la dismi-
nución del riesgo de DA. Aunque la definición de DA no se 
encuentra claramente establecida en el artículo, los autores 
observaron una reducción de su incidencia en los tumores 
localizados en el recto y el colon izquierdo, asociación que 
no se evidenció en los tumores de colon derecho. Los auto-
res concluyeron que los niveles hormonales, en particular la 
supresión de andrógenos podría desempeñar un papel en la 
modulación del riesgo de DA tras la cirugía colorrectal. 
La distribución de la grasa corporal, particularmente el pre-
dominio de grasa visceral, ha emergido como un factor rele-
vante en la fisiopatología de la DA en cirugía colorrectal. A 
diferencia de las mujeres, que tienden a presentar una mayor 
proporción de grasa subcutánea, los varones tienden a acu-
mular grasa intraabdominal, lo que se asocia a un entorno 
local desfavorable para la cicatrización, caracterizado por 
alteraciones microvasculares y una menor perfusión tisular, 
que pueden comprometer la oxigenación de la anastomosis. 
Desde el punto de vista técnico, el exceso de grasa mesentéri-
ca y visceral puede dificultar la disección, incrementar la ten-
sión sobre la anastomosis y prolongar el tiempo quirúrgico, 
factores todos vinculados a un mayor riesgo de DA. 
Adicionalmente, en ciertos países, el sexo masculino está 
más asociado al alcoholismo y tabaquismo. En una serie 
publicada en 2018, que incluyó pacientes sometidos a ciru-
gía 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 más frecuentes en los pacientes de 
sexo masculino.5 Dado que ambos factores se han asociado 
con alteraciones en la cicatrización y un mayor riesgo de DA, 
su posible contribución a las diferencias observadas según el 
sexo será abordada posteriormente.
En la patología rectal, la asociación entre DA y sexo mascu-
lino es más clara, podría deberse a una pelvis más estrecha. 
La dificultad técnica para realizar una escisión total del me-
sorrecto y la confección de una anastomosis en esta situación 

IV. Factores de riesgo preoperatorios
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parecerían ser la causa del aumento de DA. La bibliografía es 
difícil de analizar ya que evalúa diferentes métodos de imá-
genes y tiene en cuenta diferentes dimensiones. Yu et al. en 
2021,6 analizaron el impacto de las dimensiones de la pelvis 
en la tasa de DA, incluyendo 1058 pacientes sometidos a ci-
rugía de recto. El análisis univariado mostró 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 análisis 
multivariado confirmó 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 resección inadecuada, debido a la di-
ficultad técnica de realizar una escisión total del mesorrecto 
en una pelvis estrecha. 
En conclusión, el sexo masculino es un factor predisponente 
preoperatorio no modificable de DA, por múltiples causas, 
descritas en los párrafos previos.

● Edad: La edad avanzada, desde hace varios años ha dejado 
de ser una contraindicación para la cirugía colorrectal, evi-
denciado por numerosas publicaciones sobre la factibilidad 
de la cirugía resectiva en pacientes octogenarios y nonagena-
rios. Sin embargo, la tasa de DA aumenta con la edad.
Existen múltiples mecanismos fisiopatológicos que afectan la 
cicatrización en relación con la edad. En primer lugar, el en-
vejecimiento se vincula con una disminución de la perfusión 
tisular secundaria a cambios microvasculares, lo que reduce 
el aporte de oxígeno y nutrientes esenciales para una correc-
ta cicatrización anastomótica. Asimismo, existe una menor 
capacidad proliferativa de los fibroblastos y una síntesis de 
colágeno más lenta y de menor calidad, factores clave en la 
integridad de la anastomosis. A esto se suma una respuesta 
inflamatoria alterada y una disfunción inmunológica que in-
crementan la susceptibilidad a infecciones y comprometen 
la cicatrización. Desde el punto de vista clínico, los pacien-
tes añosos presentan con mayor frecuencia comorbilidades 
como enfermedad cardiovascular, diabetes o desnutrición, 
así como mayor exposición a fármacos (por ejemplo, corti-
coides o inmunosupresores) que impactan negativamente en 
la reparación tisular. 
Algunos estudios han demostrado que la edad se asocia sig-
nificativamente con la DA. Un estudio prospectivo realizado 
por Lin et al.,7 en pacientes sometidos a cirugía por cáncer de 
recto, mostró que la edad mayor a 70 años 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 artículos 
que afirman que la edad del paciente no mostró una asocia-
ción estadísticamente significativa con la tasa de DA.8 En 
un metaanálisis publicado por Pommergaard,1 que incluyó 
110272 pacientes con cáncer colorrectal, no se encontró una 

asociación entre aumento de la edad y la tasa de DA. Sin em-
bargo, parecería lógico suponer que un aumento de la edad 
del paciente, sumado a las comorbilidades asociadas, podría 
generar un incremento en la tasa de DA.

●  ASA: El propósito de la clasificación ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) es la evaluación preoperatoria del 
riesgo de eventos adversos perioperatorios. El ASA es asigna-
do por el anestesiólogo actuante luego de completar una re-
visión estructurada del estado físico antes del procedimiento 
quirúrgico del paciente.9 

La clasificación ASA refleja la severidad de las comorbili-
dades sistémicas y la reserva fisiológica del paciente. Clases 
ASA elevadas se asocian con mayor compromiso cardiovas-
cular y vascular, fragilidad y menor capacidad de respuesta 
al estrés quirúrgico, condiciones que afectan la perfusión 
tisular y los procesos de cicatrización. Esto proporciona un 
fundamento para la asociación 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.10,11

●  Enfermedades concomitantes. Diabetes: La diabetes me-
llitus (DBT) podría estar asociada a un aumento del riesgo 
de DA, aunque la evidencia muestra cierta variabilidad se-
gún el contexto clínico y los factores asociados. Tanto la DBT 
como la tolerancia a la glucosa alterada se han asociado con 
un flujo microvascular alterado secundario a disfunción en-
dotelial. Las posibles razones de esta asociación a nivel mole-
cular incluyen la inhibición de la vasodilatación mediada por 
óxido nítrico, el aumento de la liberación de ácidos grasos 
libres que causan daño endotelial y el daño metabólico. Un 
flujo sanguíneo 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. Además, los componentes asociados del síndrome meta-
bólico que se observan frecuentemente en pacientes diabéti-
cos (es decir, hipertensión, obesidad, dislipidemia y enferme-
dad vascular) probablemente confieren un riesgo significati-
vamente mayor de mortalidad posoperatoria, especialmente 
en caso de DA.12 Un metaanálisis de 201513 que incluyó pa-
cientes sometidos a cirugía gastrointestinal, demostró que la 
DBT se asocia con un riesgo aumentado de DA (OR 1,661; 
IC95%: 1,26-2,17).13 Incluso después de ajustar por obesidad 
y/o índice de masa corporal, los pacientes diabéticos sin obe-
sidad experimentaron un riesgo significativamente aumenta-
do de DA (OR 1,572, IC95%: 1,11-2,22). Parthasarathy et al.14 
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 optimización de la glu-
cemia se asocia con una disminución 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 cicatrización: induce disfunción 
endotelial y microangiopatía, reduce la perfusión tisular y la 
disponibilidad de oxígeno, y altera la función de los neutró-
filos, facilitando la infección. Además, interfiere con la proli-
feración de fibroblastos y la síntesis de colágeno, comprome-
tiendo directamente la integridad de la anastomosis. En este 
contexto, se ha demostrado que niveles elevados de glucemia 
en el período perioperatorio se correlacionan con un aumen-
to de complicaciones infecciosas y DA.12 Por el contrario, el 
control glucémico estricto, tanto en el preoperatorio como 
en el postoperatorio inmediato, permite mejorar la respuesta 
inmune, optimizar la perfusión tisular y favorecer los pro-
cesos de reparación. En términos prácticos, 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 optimización metabólica del paciente diabético 
constituye una intervención clave dentro de las estrategias de 
reducción del riesgo de DA.15

●  Otras enfermedades concomitantes: Existe asociación en-
tre DA y múltiples enfermedades concomitantes, por ejem-
plo: enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), en-
fermedades vasculares y renales, y desnutrición. 
Estos cuadros comparten mecanismos fisiopatológicos co-
munes, como la hipoperfusión tisular, la alteración de la res-
puesta inmune y la disrupción en la síntesis de colágeno, que 
comprometen la cicatrización de la anastomosis. Asimismo, 
la presencia de enfermedad oncológica avanzada y el uso de 
fármacos como corticoides o inmunosupresores potencian 
estos efectos, configurando un terreno biológico desfavora-
ble que incrementa significativamente el riesgo de DA.
La optimización de las enfermedades preexistentes en el 
período perioperatorio constituye una estrategia clave para 
reducir el riesgo de DA. La corrección de la disfunción car-
diovascular y respiratoria permite mejorar la perfusión y 
la oxigenación tisular, elementos esenciales para la cicatri-
zación anastomótica. En pacientes con insuficiencia renal o 
enfermedad hepática, la optimización metabólica contribuye 
a disminuir el estado inflamatorio y las alteraciones en la re-
paración tisular.1

●  Cirugía de urgencia: La cirugía de urgencia constituye un 
factor de riesgo de DA. Múltiples mecanismos fisiopatológi-
cos explican esta asociación: la inestabilidad hemodinámica 
compromete la perfusión tisular, la imposibilidad de optimi-
zación preoperatoria impide corregir factores modificables y 

la presencia peritonitis, asociada a tejidos con inflamación, 
edematosos o isquémicos dificulta la correcta cicatrización 
anastomótica. La presencia de peritonitis en el contexto de la 
urgencia, si bien no es determinante, puede favorecer la DA, 
por lo mencionado previamente.1 Adicionalmente, las con-
diciones técnicas subóptimas propias del escenario de emer-
gencia pueden comprometer la calidad de la anastomosis. 
He et al.16 realizaron un metaanálisis incluyendo 16 estudios 
con 115462 pacientes sometidos a resección por cáncer de 
colon. La cirugía de urgencia se identificó como factor de 
riesgo independiente para DA (OR 1,31; IC95%: 1,11-1,55; 
p=0,001). Asimismo, McDermott et al.,17 en una revisión sis-
temática publicada en 2015 que analizó 451 estudios, confir-
maron la cirugía de urgencia como factor de riesgo significa-
tivo relacionado con el tumor. 
Sparreboom et al.,18 analizaron 36929 pacientes del Dutch Co-
loRectal Audit y demostraron que la cirugía de urgencia fue un 
predictor independiente de DA temprana (OR 1,8; p<0,001), 
pero no de DA tardía. Los autores concluyeron que la dehis-
cencia temprana está relacionada principalmente con factores 
quirúrgicos que representan dificultad técnica, mientras que 
la dehiscencia tardía se asocia a defectos en la cicatrización 
tisular. Este hallazgo sugiere que el contexto de urgencia com-
promete primariamente la ejecución técnica de la anastomosis 
más que los mecanismos biológicos de reparación. 

●  Tipo de patología (benigna/maligna): La evidencia actual 
sugiere que la patología maligna no constituye de manera 
consistente un factor independiente de DA. El aparente au-
mento del riesgo observado en cirugía oncológica colorrectal 
parece explicarse principalmente por factores concomitan-
tes: anastomosis más 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 patología neoplásica, los tumores avan-
zados presentan mayor tasa de DA. El tamaño tumoral puede 
asociarse a DA, pacientes con tumores mayores de 3-4 cm 
tienen más chance de DA.19

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

FACTORES MODIFICABLES

●  Obesidad: El incremento del índice de masa corporal 
(IMC) se asocia a un aumento en la DA por múltiples fac-
tores. La obesidad se asocia con alteraciones metabólicas, 
como un estado proinflamatorio crónico con aumento de la 
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circulación de citocinas y adipocinas como el factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNF-α,Tumor Necrosis Factor alpha) Esto 
puede alterar la reparación tisular y afectar la cicatrización 
anastomótica.20

Los pacientes obesos tienen presiones intraabdominales cró-
nicamente más altas que los pacientes no obesos (9-10 mmHg 
vs. <5 mmHg). Está demostrado que el aumento de la presión 
intraabdominal deteriora la función cardíaca y promueve la 
estasis venosa, lo que puede afectar la microcirculación de la 
anastomosis perjudicando así la perfusión y la cicatrización.21

En pacientes obesos, el aumento de grasa intraabdominal 
aumenta la dificultad técnica de la resección colorrectal y 
la realización de la anastomosis, distorsionando los planos 
anatómicos normales, generando dificultades técnicas y re-
duciendo la exposición en el campo operatorio. Por ejemplo, 
es más difícil el abordaje del origen de los vasos, por lo tanto, 
hay una mayor tendencia al sangrado intraoperatorio. Tam-
bién el engrosamiento del mesocolon podría generar pro-
blemas técnicos en el momento de confeccionar una anas-
tomosis. Estas dificultades técnicas se incrementan más en 
tumores rectales debido a la anatomía pélvica ya que un me-
sorrecto más grueso puede dificultar la colocación de sutura 
mecánica y aumentar la dificultad técnica de la anastomosis 
debido a la estrechez pélvica. 
El IMC tiene ciertas limitaciones, ya que no refleja de manera 
adecuada la distribución ni la calidad del tejido adiposo. En 
particular, el IMC no permite diferenciar entre masa muscu-
lar y grasa, ni discrimina entre grasa subcutánea y visceral, 
siendo esta última la que tiene mayor impacto fisiopatoló-
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 epiplón 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 metaanálisis publicado por Watanabe et al.,²² la tasa de 
DA en pacientes con obesidad visceral fue del 3,5% cuando 
la intervención 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 podría modificar el impacto de la obesidad visceral 
sobre el riesgo de DA, probablemente debido a las mayores 
dificultades técnicas asociadas a la disección y movilización 
intestinal en este contexto. Asimismo, la obesidad visceral 
fue significativamente más 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; IC95%: 2,20–4,38; 
p<0,00001). 

La acumulación de grasa visceral atrae macrófagos proinfla-
matorios tipo M1, induciendo un estado inflamatorio cróni-
co con efectos locales y sistémicos. Esto puede interferir con 
las respuestas balanceadas de citoquinas locales necesarias 
para la cicatrización 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 cicatrización anastomótica asociada a sepsis in-
traabdominal durante tratamientos con anti-TNF y al uso de 
corticosteroides.23

El estado inflamatorio crónico inducido por la grasa visceral 
se asocia estrechamente con efectos metabólicos 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 hipertensión y la enfermedad 
cardiovascular.
En un estudio multicéntrico publicado por Verduin et al. en 
2021,24 se analizó la asociación entre grasa visceral y DA en 
la cirugía por cáncer de colon. Se incluyeron 2370 pacientes 
sometidos a resección colónica con anastomosis primaria, 
diferenciando entre cirugías electivas y de urgencia, y la gra-
sa visceral fue medida de forma objetiva mediante tomogra-
fía computada preoperatoria. Los autores demostraron que 
la grasa visceral se asoció de manera independiente con la 
DA únicamente en el contexto de la cirugía electiva, mien-
tras que dicha asociación no se observó en las resecciones 
de urgencia. Un hallazgo particularmente relevante fue que 
factores tradicionalmente vinculados con la DA, como el 
sexo masculino y el índice de masa corporal, no mantuvie-
ron significación estadística en el análisis multivariado, iden-
tificándose a la grasa visceral como el factor subyacente que 
explicaba estas asociaciones.
La recomendación de descenso de peso en el preoperatorio 
de cirugía 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 desnutrición o pérdida de masa muscu-
lar (sarcopenia), factores que también aumentan el riesgo de 
DA. La estrategia más aceptada consiste en una intervención 
de rehabilitación multimodal, que combina soporte nutricio-
nal adecuado (con suficiente aporte proteico), ejercicio físico 
y optimización metabólica, más que una simple reducción de 
peso. En este sentido, el objetivo no es únicamente disminuir el 
IMC, sino mejorar la composición corporal y reducir la grasa 
visceral.25 Sin embargo, en escenarios oncológicos, el tiempo 
disponible suele ser limitado, por lo que el descenso de peso 
significativo no siempre es factible ni recomendable si implica 
retrasar la cirugía. En estos casos, se prioriza la optimización 
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nutricional y funcional por sobre la reducción ponderal. Por 
el contrario, en cirugías diferibles, un programa estructurado 
de descenso de peso puede contribuir a mejorar las condicio-
nes técnicas y reducir complicaciones. En síntesis, la evidencia 
actual sugiere que más que indicar una pérdida de peso indis-
criminada, debe buscarse una optimización del estado nutri-
cional y metabólico, con especial énfasis en la reducción 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 cicatrización que podrían 
comprometer la integridad de las anastomosis colorrectales. 
Sørensen26 realizó una revisión sistemática de 177 estudios 
fisiopatológicos que describen los mecanismos moleculares y 
celulares mediante los cuales el tabaco altera la cicatrización. 
Los efectos del tabaquismo sobre la cicatrización pueden 
clasificarse en tres categorías principales. En primer lugar, el 
tabaquismo produce una disminución transitoria de la oxi-
genación tisular y del metabolismo aeróbico en los tejidos. 
Esta hipoxia relativa compromete los procesos oxidativos 
esenciales para la síntesis de colágeno y la función celular 
óptima durante las fases iniciales de la cicatrización. Si bien 
este efecto es reversible, su impacto durante el período críti-
co postoperatorio inmediato podría ser determinante para el 
desarrollo de DA. En segundo lugar, se deteriora la respuesta 
inflamatoria ya que el tabaquismo atenúa la respuesta qui-
miotáctica de las células inflamatorias, reduciendo su capa-
cidad de migración hacia el sitio de la anastomosis. El taba-
quismo también genera un desequilibrio en la liberación de 
enzimas proteolíticas y sus inhibidores, alterando el balance 
entre degradación y síntesis de matriz extracelular necesario 
para una cicatrización adecuada. En tercer lugar, se altera la 
fase proliferativa, observándose una reducción marcada en 
la migración y proliferación de fibroblastos, células funda-
mentales para la síntesis de colágeno. Tanto la síntesis como 
el depósito de colágeno se encuentran significativamente 
disminuidas en fumadores. Este deterioro de la respuesta 
proliferativa es particularmente relevante dado que persiste 
incluso después de la cesación tabáquica.
Un estudio realizado por Fawcett et al.27 evaluó 147 pacientes 
sometidos a resección colónica con anastomosis y demostró 
una asociación entre tabaquismo y DA. En esta serie, el 75% 
de los pacientes que desarrollaron DA eran fumadores, en 
comparación con el 29,6% de aquellos sin DA (p<0,005). 
Además, el análisis histopatológico de los márgenes de resec-
ción reveló 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 podría comprometer 
la perfusión tisular en el sitio de la anastomosis y favorecer 

fenómenos de isquemia local que dificultan la cicatrización.
Un aspecto importante es determinar el tiempo de cesación 
necesario para reducir el riesgo. Tsai et al.,28 evaluaron 1246 
pacientes con cirugía preservadora de esfínteres y demos-
traron que la cesación menor a 10 años 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 años 
de cesación, y solo 3,3% en no fumadores.  Estos hallazgos 
sugieren que el daño microvascular acumulado requiere pe-
ríodos prolongados para su reversión.
La suspensión del tabaco al menos 4 a 6 semanas antes de la ci-
rugía se asocia con una reducción significativa de las complica-
ciones postoperatorias, incluidas las infecciones y la DA. Incluso 
períodos más cortos de abstinencia pueden aportar beneficios, 
especialmente en términos de oxigenación tisular y función pul-
monar. En este contexto, se recomienda implementar estrategias 
activas de cesación, que incluyan apoyo conductual y, cuando 
esté indicado, tratamiento farmacológico.29

●  Alcoholismo: El alcohol compromete la cicatrización a través 
de diversos mecanismos: alteración de la respuesta inflamatoria, 
deterioro de la fase proliferativa, compromiso de la angiogénesis 
y disfunción de la barrera epitelial intestinal.30

Fitzgerald et al.31 demostraron que la exposición 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 reducción del 
58% en IL-1β. Esto resulta en una respuesta inflamatoria inicial 
deficiente, con menor reclutamiento y activación de neutrófilos 
y macrófagos, comprometiendo la eliminación bacteriana y la 
señalización para las fases subsiguientes de cicatrización.
Ranzer et al.32 proporcionaron evidencia directa del efecto 
del etanol sobre fibroblastos. In vitro, observaron reducción 
de la capacidad proliferativa de hasta 50% (p=0,001), menor 
producción de colágeno tipo I y lisil oxidasa, y mayor pro-
ducción de colágeno tipo III (asociado con cicatrización de-
ficiente). In vivo, los ratones expuestos mostraron reducción 
de la fuerza de ruptura de herida de hasta 40% (p=0,01) y 
contenido reducido de colágeno y ácido hialurónico. Estos 
hallazgos podrían explicar la menor resistencia mecánica de 
la anastomosis durante el postoperatorio.
Radek et al.33 demostraron que el etanol reduce la angiogénesis 
mediante efectos directos sobre células endoteliales.  El meca-
nismo incluye disminución de la expresión y fosforilación del 
receptor VEGF-2, reducción de los niveles nucleares de HIF-
1α y aumento de la hipoxia tisular. Notablemente, la inhibi-
ción del metabolismo del etanol confirmó parcialmente estos 
efectos, sugiriendo que el acetaldehído es un mediador impor-
tante. La reducción de la neovascularización compromete el 
aporte de oxígeno y nutrientes esenciales para la cicatrización 
anastomótica.
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Un metaanálisis publicado por Angus et al.34 demostró que 
el consumo elevado de alcohol preoperatorio está asociado 
a un mayor riesgo de DA (OR 2,17; IC95%: 1,74-2,72). Adi-
cionalmente, se observó un aumento en la mortalidad a 30 
días (OR 1.56; IC95%: 1,07-2,28) y en la infección del sitio 
quirúrgico (OR 1,32; IC95%: 1,15-1,53). Los autores conclu-
yeron que la modulación preoperatoria del consumo de al-
cohol puede influir significativamente en las complicaciones 
postoperatorias.
Múltiples estudios observacionales han confirmado al alco-
hol como factor de riesgo independiente para DA colorrec-
tal. El estudio clásico de Sørensen et al.35 demostró que los 
pacientes con abuso de alcohol tenían un riesgo relativo de 
7,18 (IC 95%: 1,20-43,01) comparado con abstemios, siendo 
uno de los factores de riesgo más potentes identificados en el 
análisis de regresión logística multivariado.  
La abstinencia alcohólica durante al menos 4 semanas pre-
vias a la cirugía se asocia con una reducción significativa de 
las complicaciones postoperatorias. En pacientes con consu-
mo elevado o dependencia, es fundamental una evaluación 
adecuada del riesgo de síndrome de abstinencia y, de ser ne-
cesario, la implementación de medidas preventivas y soporte 
especializado.

●  Anemia: La definición de anemia más 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 disminución de los niveles de hemoglobina compromete 
el transporte de oxígeno hacia los tejidos, afectando los pro-
cesos de cicatrización intestinal y la integridad de la anasto-
mosis. La adecuada oxigenación tisular es fundamental para 
la síntesis de colágeno, la proliferación fibroblástica y la ac-
tividad bactericida de los leucocitos, mecanismos clave en la 
reparación de la pared intestinal.
Un estudio prospectivo multicéntrico realizado por Huisman 
et al.36 incluyó 1562 pacientes de 14 hospitales en Europa y 
Australia sometidos a cirugía colorrectal con anastomosis 
primaria. La hemoglobina preoperatoria baja fue un factor 
de riesgo independiente para DA (OR 5,40; p<0,001). 
La administración de hierro endovenoso se considera la es-
trategia de elección en pacientes con cirugía 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 optimización de la hemoglobina en 
el período preoperatorio forma parte fundamental de las es-
trategias de preparación del paciente, contribuyendo a mejo-
rar la perfusión tisular y reducir el riesgo de complicaciones, 
incluida la DA.

En general, la transfusión se reserva para pacientes con he-
moglobina <7 g/dL, o entre 7–8 g/dL en presencia de síntomas 
o comorbilidades cardiovasculares, mientras que en valores 
entre 8–10 g/dL se prioriza el tratamiento etiológico, siendo 
el hierro intravenoso la opción de elección en pacientes con 
cirugía próxima o en contexto inflamatorio. La transfusión 
no debe utilizarse de manera liberal debido a su asociación 
con mayor morbimortalidad postoperatoria. En este sentido, 
la optimización preoperatoria de la hemoglobina mediante 
estrategias dirigidas permite mejorar la oxigenación tisular y 
reducir el riesgo de complicaciones, incluida la DA.29

●  Radioterapia/quimioterapia: La radioterapia (RT) y la 
quimioterapia (QMT) comprometen la integridad anastomó-
tica a través de mecanismos fisiopatológicos distintos pero si-
nérgicos. Los efectos locales de la RT incluyen la hipovascula-
rización secundaria al daño endotelial, la fibrosis progresiva y 
la alteración en la proliferación de fibroblastos, lo que compro-
mete la síntesis y organización del colágeno. Asimismo, la RT 
induce un estado de inflamación crónica y fragilidad tisular, 
generando un entorno desfavorable para la cicatrización. Estos 
cambios adquieren especial relevancia en anastomosis bajas, 
donde el margen de seguridad es limitado, justificando en mu-
chos casos la utilización de ostomías de protección. El antece-
dente de RT no es una indicación de realizar una ostomía de 
protección per se. Sin embargo, como se asocian otros factores 
previamente mencionados (dificultades técnicas intrínsecas a 
la pelvis y vascularización del muñón rectal), existe cierto con-
senso a realizar ostomía de protección cuando la anastomosis 
se encuentra a menos de 6 cm del margen anal.37

Estudios experimentales en ratas han demostrado que la 
irradiación preoperatoria fraccionada reduce significativa-
mente el contenido de hidroxiprolina (marcador de síntesis 
de colágeno) y la actividad de mieloperoxidasa, con retraso 
en la formación de tejido de granulación y niveles reducidos 
de macrófagos y fibroblastos.38

En cuanto a la QMT, el 5-fluorouracilo (5-FU), utilizado en 
esquemas neoadyuvantes colorrectales, reduce la expresión 
local de TGF-β1, un factor de crecimiento esencial para la 
estimulación de fibroblastos y la síntesis de colágeno durante 
la cicatrización39 
Cuando se combinan ambas modalidades (RT/QMT), los 
efectos nocivos pueden potenciarse:  la RT genera un mi-
croambiente tisular inflamatorio con daño vascular y deple-
ción celular, mientras que la QMT suprime simultáneamente 
los mecanismos reparativos dependientes de proliferación 
celular, síntesis de colágeno y angiogénesis, pudiendo resul-
tar en una cicatrización anastomótica deficiente. 
Adicionalmente, el intervalo entre el tratamiento neoadyu-
vante y la cirugía constituye un factor modificable relevan-
te: Sparreboom et al.40 demostraron que la cirugía realizada 
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menos de 4 días después de la RT de curso corto se asoció 
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-
peración tisular adecuada. 
La influencia de la RT/QMT neoadyuvante sobre la aparición 
de DA en cirugía colorrectal ha sido ampliamente investiga-
da, particularmente en pacientes con cáncer de recto. Qin 
et al.41 realizaron un análisis post hoc de un ensayo clínico 
randomizado (NCT01211210) que incluyó 318 pacientes 
sometidos a diferentes esquemas de tratamiento neoadyu-
vante. En este estudio se observó 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 comparación con 8,5% en 
los pacientes tratados únicamente con QMT (p=0,007). En el 
análisis multivariado, la RT preoperatoria se asoció de forma 
independiente con el desarrollo de DA. 
Yang et al.42 realizaron un metaanálisis de 49 estudios con 
23723 pacientes y encontraron que la RT neoadyuvante in-
crementó el riesgo de DA comparada con cirugía directa (OR 
1,23; IC95%: 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 asociación no fue significativa 
(OR 1,01; p=0,91).
Lim et al.43, en una serie retrospectiva publicada en 2016, encon-
traron que la radioterapia fue el único factor independiente aso-
ciado con DA tardía, definida como aquella diagnosticada luego 
de los 30 días (HR 5,01; IC95% 2,21-11,35). Sparreboom et al.,43 
en un análisis de 36929 pacientes, diferenciaron entre dehiscen-
cia temprana y tardía, encontrando que la RT preoperatoria fue 
predictor independiente de dehiscencia tardía (OR 2; p=0,010), 
lo cual es consistente con un mecanismo de deficiencia en la 
cicatrización tisular más que con falla técnica.  
Sin embargo, los resultados de la literatura no son comple-
tamente uniformes, Hu et al.,44 en una revisión sistemática 
y metaanálisis, concluyeron que la terapia neoadyuvante no 
incrementó 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 podrían explicarse por la heterogeneidad en 
los esquemas de tratamiento, los intervalos entre neoadyuvancia 
y cirugía, 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 planificación quirúrgica, particularmente en lo 
que respecta al intervalo entre el tratamiento y la intervención.

●  Medicación: El uso prolongado de corticoides se relaciona a 
DA, debido a la afectación en múltiples etapas de la cicatriza-
ción. Adicionalmente generan inmunosupresión, aumentando 

la susceptibilidad a infecciones locales, lo que puede favorecer 
la DA. También se ha descrito un efecto negativo sobre la an-
giogénesis y la perfusión tisular, contribuyendo a un entorno 
hipóxico que dificulta la cicatrización. Desde el punto de vista 
clínico, el riesgo parece ser dosis-dependiente y más significa-
tivo en pacientes con uso crónico o en dosis elevadas, como 
ocurre en enfermedades inflamatorias intestinales o patologías 
autoinmunes. Por lo tanto, se recomienda, siempre que sea po-
sible, reducir o suspender los corticoides en el período preope-
ratorio, o al menos utilizar la dosis mínima efectiva.
Durante las últimas décadas, el uso de los inmunosupresores 
e inmunomoduladores ha aumentado notablemente. El be-
vacizumab es un anticuerpo monoclonal que se utiliza para 
inhibir la función del VEGF y, en consecuencia, inhibir la 
angiogénesis tumoral. Es un mediador clave en la angiogé-
nesis de heridas, y la formación de tejido de granulación. La 
cicatrización anastomótica depende de la neovasculariza-
ción para aportar oxígeno, nutrientes y células inflamatorias 
al sitio de reparación; al bloquear el VEGF, 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 perforación gas-
trointestinal al provocar la regresión de los vasos sanguíneos 
normales en el tracto gastrointestinal. Varios estudios mos-
traron un mayor riesgo de perforaciones gastrointestinales 
en pacientes tratados con bevacizumab.45

Debido al efecto antiangiogénico las guías de la NCCN su-
gieren suspender el bevacizumab al menos 6 semanas antes 
de la cirugía. Sin embargo, al tener en cuenta que tiene una 
vida media de 20 días, se recomienda suspenderlo 28 días 
antes y reincorporarlo 28 días después de la cirugía.  Kim 
et al.45 evaluaron pacientes con cáncer colorrectal metastá-
sico, y la tasa de DA fue 9,6% con bevacizumab versus 0,8% 
sin bevacizumab (p<0,001), identificando que un período de 
discontinuación mayor a 5 semanas reduce significativamen-
te el riesgo de DA en el análisis multivariado (p=0,031).
Aunque estudios iniciales sugirieron una asociación entre 
exposición preoperatoria a infliximab y mayor tasa de com-
plicaciones postoperatorias, la evidencia más 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 biológicos.46

Las terapias antitrombóticas y anticoagulantes han emergido 
como factores de riesgo para DA. Cats et al.47 confirmaron es-
tos hallazgos en un análisis prospectivo multicéntrico de 1346 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal con anastomosis, de-
mostrando que la terapia antitrombótica constituye un factor 
de riesgo independiente para DA (OR 2,10; IC95%: 1,27-3,44). 
El mecanismo fisiopatológico propuesto involucra la alteración 
de la hemostasia local en la línea anastomótica, con formación 
de hematomas intramurales que comprometen la perfusión 
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tisular y favorecen la colonización bacteriana, además del po-
tencial efecto antiinflamatorio de algunos anticoagulantes 
que podría interferir con la cascada inflamatoria inicial ne-
cesaria para la cicatrización. Estos hallazgos plantean la ne-
cesidad de una evaluación individualizada del riesgo trom-
bótico versus el riesgo de DA en pacientes bajo tratamiento 
antitrombótico crónico que requieren cirugía colorrectal con 
anastomosis.

●  Estado nutricional: La desnutrición puede comprometer 
la cicatrización anastomótica a través de múltiples mecanis-
mos interrelacionados. A nivel molecular, la deficiencia pro-
teica reduce marcadamente la síntesis de colágeno, disminu-
yendo además la producción de óxido nítrico necesario para 
su acumulación normal en las heridas. Simultáneamente, 
se produce disfunción fibroblástica por inhibición de la vía 
IGF-1/ERK1/2, con menor proliferación celular y formación 
de tejido de granulación. El diagnóstico requiere la presencia 
simultánea de al menos un criterio fenotípico (pérdida de 
peso involuntaria >5% en 6 meses, IMC bajo <18.5 kg/m² 
o <22 kg/m² en mayores de 70 años, o masa muscular re-
ducida) y al menos un criterio etiológico (ingesta reducida/
malabsorción o inflamación/carga de enfermedad).
La severidad se clasifica en moderada (estadio 1) o severa 
(estadio 2) según el grado de alteración de los criterios fe-
notípicos.48

La hipoalbuminemia, genera edema intersticial por dismi-
nución de la presión oncótica, comprometiendo la perfu-
sión tisular y el aporte de nutrientes al sitio anastomótico. 
Es importante considerar que la albúmina 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 quirúrgico. 
Es importante destacar que las guías actuales enfatizan que 
la albúmina y prealbúmina 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 observó que la desnutrición se asocia con un riesgo signi-
ficativo de DA e infección de la herida. Zhu et al.49 informa-
ron que la desnutrición preoperatoria aumentó la tasa de DA 
en 132 pacientes sometidos a una resección anterior baja. En 
el análisis multivariado, la desnutrición fue el único factor de 
riesgo independiente (OR 2,8; IC95%: 2,32-3,4). 
Xu y Kong50 analizaron retrospectivamente 382 pacientes 
con cáncer de recto sometidos a resección anterior baja con 
anastomosis, con el objetivo de evaluar específicamente los 
factores relacionados con la desnutrición como predictores 
de DA. La tasa global de DA fue del 11,5%. En el análisis uni-
variado, múltiples parámetros nutricionales se asociaron sig-

nificativamente con la DA, incluyendo el score PG-SGA (Pa-
tient-Generated Subjective Global Assessment), la albúmina 
sérica preoperatoria y el IMC. En el análisis multivariado, un 
score PG-SGA elevado (p<0,001) y niveles bajos de albúmina 
postoperatoria (p=0,044) resultaron factores de riesgo inde-
pendientes para DA. Notablemente, los autores destacaron 
que la albúmina postoperatoria tuvo mayor valor predictivo 
que la preoperatoria, sugiriendo que el estrés quirúrgico y la 
respuesta inflamatoria sistémica agravan el estado nutricio-
nal y comprometen la cicatrización anastomótica.
Mäkelä et al,51 evaluaron factores de riesgo de DA luego de 
resecciones colorrectales izquierdas con anastomosis rectal, 
hallando una asociación significativa entre el estado nutri-
cional del paciente y la aparición de DA. Los pacientes que 
desarrollaron DA presentaron con mayor frecuencia desnu-
trición, pérdida de peso preoperatoria e hipoalbuminemia en 
comparación con los del grupo control. La desnutrición mos-
tró una fuerte asociación con la aparición de DA (OR 13,22; 
p=0,0001). La hipoalbuminemia también se asoció significa-
tivamente con esta complicación (OR 4,67; p=0,001). 
La detección preoperatoria de la desnutrición es vital para 
identificar y abordar los déficits nutricionales. Las herra-
mientas de detección validadas permiten un apoyo nutricio-
nal oportuno (oral, enteral y parenteral). Las guías interna-
cionales de manejo perioperatorio en cirugía colorrectal en-
fatizan la importancia de la evaluación nutricional sistemáti-
ca y la corrección de la desnutrición antes de la intervención 
quirúrgica.52 El apoyo nutricional para pacientes desnutridos 
debe comenzar 7 a 10 días antes de la cirugía electiva, ideal-
mente por vía enteral. Los suplementos nutricionales orales 
pueden proporcionar 500 kcal/día con objetivos de 25 kcal/
kg/día y 1,2–1,5 g/kg/día de proteína. La inmunonutrición 
puede reducir las complicaciones infecciosas en la cirugía 
oncológica al modular la respuesta inmunitaria.

●  Preparación mecánica y antibióticos: La preparación me-
cánica del intestino (PM) para la cirugía colorrectal ha sido 
un dogma quirúrgico durante décadas. La justificación de la 
administración de la PM es que reduce el volumen fecal y, 
por lo tanto, la colonización bacteriana, lo que a su vez redu-
ciría el riesgo de complicaciones postoperatorias como la DA 
y la infección de la herida, además de facilitar la disección 
y permitir la evaluación endoscópica. La PM puede causar 
un marcado desequilibrio hidroelectrolítico 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 preparación intestinal. También existe la preocupación de 
que la preparación intestinal genere materia fecal liquida, 
aumentando la filtración ante defectos anastomóticos peque-
ños. Su utilización sigue siendo controvertido.
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Un metaanálisis de 23 ensayos clínicos aleatorizados y 13 es-
tudios observacionales  que comparó la PM con la ausencia 
de PM no encontró diferencias significativas en los resultados, 
incluyendo DA (OR 0,90; IC95%: 0,74-1,10), infección del si-
tio quirúrgico (ISQ) (OR 0,99; IC95%: 0,80-1,24), colecciones 
intraabdominales (OR 0,86; IC95%: 0,63-1,17), mortalidad, 
reintervención o duración de la estadía hospitalaria.53

Otro metaanálisis previo examinó el papel de la PM antes 
de la proctectomía 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 encontró ningún efecto beneficioso de la PM con respecto 
a la ISQ (OR 0,94; IC95%: 0,59 - 1,49, p=0,812), colección 
intraabdominal (OR 1,720; IC95%: 0,52 a 5,61, p=0,369) o 
mortalidad postoperatoria.54 

Una revisión de Cochrane, publicada en 2011 no demostró 
un beneficio de la preparación mecánica aislada en la reduc-
ción de la DA ni de las infecciones postoperatorias.55 Otra 
revisión de Cochrane del 2023 incluyó 21 ensayos con 5264 
pacientes y demostró que la PM asociada a antibióticos 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; IC95%: 0,36-0,99) 
comparada con PM sola.56 

Kiran et al.,57 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; IC95%: 
0,31-0,53) y el íleo postoperatorio (OR 0,71; IC95%: 0,56-
0,90), mientras que la PM sin antibióticos no mostró este 
beneficio.
Sin embargo, el ensayo MOBILE, que comparó directamente 
la PM asociada con antibióticos orales frente a la ausencia de 
preparación, no encontró diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la incidencia de DA (4,5% vs. 5,1%) ni de ISQ. 
Estos resultados sugieren que la omisión de la preparación 
no incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas ni de 
DA en comparación con la preparación combinada.⁵⁸  
Una revisión basada en guías 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 cirugía electiva colorrectal, con un grado 
de recomendación fuerte y un nivel de evidencia IB.59

La evidencia disponible no permite establecer una conclu-
sión definitiva respecto del papel de la PM, debido a la he-
terogeneidad y a los resultados discordantes de los estudios 
publicados. En las últimas décadas, la implementación de 
protocolos ERAS han favorecido la omisión 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-
ción entre la PM y el riesgo de DA parece ser menos consis-

tente de lo que se consideraba tradicionalmente. 
●  Escalas: Como fue descrito en los párrafos previos, son 
múltiples 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 puntuación que integran los 
distintos ítems evaluados, de modo que el puntaje acumula-
do puede condicionar un cambio en la estrategia quirúrgica. 
Estos modelos podrían contribuir a identificar a aquellos pa-
cientes en quienes sería recomendable realizar una ostomía 
proximal, así como a reconocer aquellos casos en los que de-
bería 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 200460 (Tabla 1) y el Colon Leakage Score (Puntuación de 
fuga de colon), publicado en 201161 (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 años siguientes se desarrolla-
ron numerosos modelos predictivos diferentes. Sin embargo, 
estos modelos presentan diversas limitaciones que pueden 
restringir su aplicabilidad clínica. En general, derivan de 
poblaciones heterogéneas, emplean definiciones variables de 
DA y han sido desarrollados y/o validados en centros con 
características diferentes, lo que puede limitar su generali-
zación a otros escenarios clínicos. Adicionalmente, existe un 
potencial sesgo de selección inherente a estos estudios, dado 
que los pacientes considerados con mayor riesgo de DA, en 
quienes una adecuada estratificación tendría mayor relevan-
cia clínica, suelen ser excluidos de los análisis al no ser so-
metidos a una anastomosis primaria. En consecuencia, estos 
modelos podrían subestimar el riesgo real de DA. 
En 2018, se publicó un artículo sobre la utilidad del score 
MELD-Na como predictor de la DA.62 El MELD-Na es una 
escala que estima el riesgo de muerte a corto plazo (aprox. 3 
meses) en personas con enfermedad hepática avanzada y se 
usa para priorizar la lista de trasplante hepático en adultos. 
Se trata de una modificación del modelo MELD que incor-
pora el valor del sodio sérico, dado que la hiponatremia se ha 
asociado de manera independiente con un peor pronóstico 
clínico. Aparte del sodio sérico, tiene en cuenta los valores de 
bilirrubina, RIN (tiempo de coagulación de la protrombina) 
y creatinina. En este estudio se observó 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.,63 quienes realizaron un análisis 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. Puntuación de gravedad fisiológi-
ca y operatoria colorrectal para calcular el riesgo de morbimor-
talidad postoperatoria.

Variables 
operatorias 1 punto 2 puntos 4 puntos 8 puntos

Edad (años) ≤60 61-70 ≥71 —

Estado 
cardíaco

Normal Diuréticos, 
digoxina, 
antiangino-
sos

Edema 
periférico, 
warfarina

ICC, 
cardiome-
galia

Estado respi-
ratorio

Sin 
disnea

Disnea de 
esfuerzo

Limitación 
funcional 
moderada

Disnea 
de reposo,
EPOC 
severa

PAS (mmHg) 110-130 131-170 o 
100-109

≥171 o 
90-99

<90

Frecuencia 
cardíaca (lpm)

50-80 81-100 o 
40-49

101-120 >120 o 
<40

Hemoglobina 
(g/dL)

13-16 11,5-12,9 o 
16,1-17

10-11,4 o 
17,1-18

<10 o >18

Leucocitos 
(×10⁹/L)

4-10 10,1-20 o 
3,1-4

>20 ≤3

Urea 
(mmol/L)

≤7,5 7,6-10 10,1-15 >15

Sodio 
(mmol/L)

>136 131-135 126-130 ≤125

Potasio 
(mmol/L)

3,5-5,0 3,2-3,4 o 
5,1-5,3

2,9-3,1 o 
5,4-5,9

<2,9 o >6

Electrocardio-
grama

Normal FA 60-90 
lpm

Otras 
alteraciones

Cambios 
isquémicos 
recientes

Variables 
fisiológicas 1 punto 2 puntos 4 puntos 8 puntos

Magnitud 
operatoria

Menor Intermedia Mayor Mayor +

Nro. de proce-
dimientos

1 — 2 ≥3

Pérdida san-
guínea (ml)

<100 101-500 501-999 ≥1000

Contamina-
ción perito-
neal

Ningu-
na

Serosa Contamina-
ción local

Peritonitis

Estadio 
tumoral

Benigno — Localizado Disemi-
nado

Tipo de 
cirugía

Electiva — <24 h Inmediata

Puntajes >20-25 presentan una incidencia significativamente mayor de complica-
ciones mayores, incluyendo dehiscencia anastomótica, sepsis y reoperación. ICC: 
insuficiencia cardíaca congestiva. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca. PAS: presión arterial sistólica.

El desarrollo de modelos clínicos predictivos por medio de 
inteligencia artificial (machine learning o aprendizaje auto-
mático) ha permitido mejorar la estimación del riesgo de DA 
en cirugía colorrectal. En este sentido, van Rooijen et al.64 
desarrollaron un modelo multivariado que integra variables 
clínicas e intraoperatorias, como sexo masculino, IMC eleva-

do, clasificación ASA, uso de corticoides, anastomosis baja y 
pérdida sanguínea intraoperatoria. Este modelo mostró una 
capacidad discriminativa moderada para identificar a los pa-
cientes con alto riesgo de DA, permitiendo su estratificación 
en diferentes categorías de riesgo. No obstante, su aplicabi-
lidad clínica se ve limitada por la necesidad de validación 
externa y por un rendimiento predictivo aún imperfecto, lo 
que resalta la importancia de una evaluación individualizada 
en la toma de decisiones quirúrgicas. 

Tabla 2. Colon Leak Score. Sistema de puntuación para prede-
cir el riesgo de fuga anastomótica en pacientes sometidos a una 
cirugía del colon.

Variable Categoría Puntos

Edad < 60 años
60-69 años
70-79 años
≥ 80 años

0
1
2
4

Sexo Femenino
Masculino

0
1

ASA I
II
III
IV

0
1
3
6

IMC 19-24 kg/m²
25-30 kg/m²
>30 o <19 kg/m², o pérdida >5 kg/6 
meses

0
1
3

Patologías 
asociadas

Ninguna
Tabaquismo
Alcohol >3 unidades/día
Corticoides sistémicos

0
1
1
4

Neoadyuvancia Ninguna
Radioterapia
Quimiorradioterapia

0
1
2

Cirugía de 
urgencia

No
Sangrado
Obstrucción
Perforación

0
2
3
4

Distancia al 
margen

>10 cm
5-10 cm
<5 cm

0
3
6

Procedimientos
adicionales

No
Sí

0
1

Pérdida 
sanguínea

<500 ml
500-1000 ml
1001-2000 ml
>2000 ml

0
1
3
6

Duración 
de la cirugía

<2 h
2:00-2:59 h
3:00-3:59 h
≥4 h

0
1
2
4

Pacientes sin dehiscencia anastomótica (DA): promedio 8 puntos. Pacientes con 
DA: promedio 16 puntos.
Punto de corte para definir pacientes de alto riesgo: 11 puntos.
ASA: Clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists. 
IMC: índice de masa corporal.
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SÍNTESIS CONCEPTUAL 

La DA es una complicación multifactorial cuya aparición de-
pende de la interacción de múltiples factores preoperatorios, 
algunos no modificables y otros potencialmente susceptibles 
de optimización. Entre los factores no modificables se des-
tacan el sexo masculino, la edad avanzada, un ASA elevado, 
la presencia de comorbilidades sistémicas, la cirugía de ur-
gencia y determinadas características tumorales, particular-
mente la localización rectal baja y la enfermedad localmen-
te avanzada. Estos factores influyen a través de alteraciones 
anatómicas, dificultades técnicas, compromiso vascular y 
menor capacidad de cicatrización. 
Por otro lado, diversos factores modificables pueden ser op-
timizados antes de la cirugía 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 
desnutrición, la DBT mal controlada, el uso de corticoides, 
inmunosupresores o agentes antiangiogénicos, y los efectos 
de la radioquimioterapia neoadyuvante. La corrección de es-
tos factores mediante estrategias de optimización nutricional 
y metabólica, la suspensión de hábitos nocivos y la adecuada 
planificación perioperatoria resulta fundamental para redu-
cir las complicaciones postoperatorias. 

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, así como 
modelos más recientes basados en inteligencia artificial. Sin 
embargo, ningún sistema estratificación permite predecir 
con precisión absoluta el riesgo de DA. Por ello, la evalua-
ción integral del paciente continúa siendo fundamental para 
individualizar la estrategia quirúrgica y decidir la convenien-
cia de realizar una anastomosis primaria, asociarla a una 
ostomía de protección o evitar la restitución inmediata del 
tránsito intestinal.
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MANEJO INTRAOPERATORIO 
DE PARÁMETROS FISIOLÓGICOS

El protocolo de recuperación acelerada después de cirugía 
(ERAS, Enhanced Recovery After Surgery) ha revolucionado 
el enfoque de la atención perioperatoria en la cirugía colo-
rrectal.1 Este enfoque integral busca optimizar cada fase del 
proceso quirúrgico para mejorar los resultados postopera-
torios. En particular, la optimización de las condiciones in-
traoperatorias es crucial para minimizar las complicaciones, 
siendo la DA una de las más temidas por su impacto en la 
morbilidad y la estadía hospitalaria.
Entre las medidas intraoperatorias, se recomienda el uso de 
antibióticos endovenosos (cefazolina + metronidazol) entre 
15 y 60 minutos antes de la incisión quirúrgica; utilizar anal-
gesia no opiácea para reducir el riesgo de retención aguda de 
orina e íleo postoperatorio; mantener un balance de líquidos 
ligeramente positivo y la normotermia; evitar la hipergluce-
mia y la anemia; así como minimizar el uso de vasopresores.1

La normotermia intraoperatoria constituye una medida rele-
vante dentro de la optimización fisiológica del paciente some-
tido a cirugía colorrectal. La hipotermia puede producir vaso-
constricción, disminuir la oxigenación tisular, alterar la función 
inmune y comprometer los procesos de reparación, incluyendo 
la síntesis de colágeno necesaria para la cicatrización anasto-
mótica. Además, puede favorecer el desarrollo de coagulopatía, 
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 anastomóticas. Este pun-
to es más fácil de lograr con el abordaje laparoscópico.2

El control de la glucemia intraoperatoria y perioperatoria 
constituye una medida relevante para disminuir la tasa de 
DA. La hiperglucemia altera la función inmune, compromete 
la respuesta de los neutrófilos, favorece la infección del sitio 
quirúrgico y puede interferir con la síntesis y depósito de co-
lágeno, elemento fundamental para la resistencia inicial de la 
anastomosis. Además, puede afectar la microcirculación y ge-
nerar un entorno metabólico desfavorable para la reparación 
tisular. Por este motivo, evitar la hiperglucemia forma parte de 
las medidas modificables orientadas a reducir la DA.2 

El uso intraoperatorio de vasopresores ha sido señalado 
como un posible factor asociado a DA. Su efecto potencial 
se relaciona con la vasoconstricción esplácnica, la alteración 
de la microcirculación y la disminución de la oxigenación 
tisular en el sitio anastomótico. No obstante, esta asociación 
debe interpretarse con cuidado, ya que los vasopresores sue-
len utilizarse en pacientes con hipotensión, sangrado, hipo-
volemia o inestabilidad hemodinámica, condiciones que por 
sí mismas pueden aumentar el riesgo de DA. Por lo tanto, 
más que evitar sistemáticamente los vasopresores, el objetivo 
intraoperatorio debe ser preservar una perfusión tisular ade-
cuada, corregir las causas reversibles de hipotensión y utili-
zar estos fármacos en la menor dosis efectiva dentro de una 
estrategia hemodinámica individualizada.2 
Una revisión sistemática reciente demostró que el uso de 
inotrópicos está asociado con un aumento triple de la DA; 
este riesgo se acentúa con el uso de múltiples drogas y con la 
duración del soporte inotrópico; sin embargo, este hallazgo 
se basa en 2 estudios retrospectivos, por lo que la calidad de 
la evidencia es baja.3,4

La perfusión y otros parámetros hemodinámicos durante la 
anestesia en el perioperatorio son en su mayoría modifica-
bles y posiblemente estén relacionados con el desarrollo de 
la DA; sin embargo, su impacto real en la incidencia de la 
DA aún no está del todo elucidado y debe determinarse. La 
vasoconstricción esplácnica y el deterioro subsiguiente de la 
microcirculación resultan en hipoxia anastomótica; por lo 
tanto, se recomienda mantener una presión arterial media de 
al menos 60 mmHg, ya que generalmente se considera sufi-
ciente para proporcionar presiones de perfusión adecuadas a 
los órganos vitales.5 
Aunque la evidencia disponible es limitada, en pacientes 
sometidos a cirugías de emergencia que requieren transfu-
siones intraoperatorias y el uso de inotrópicos, el riesgo de 
desarrollar una DA es considerable. En estos casos, espe-
cialmente en pacientes con comorbilidades, la opción más 
segura puede ser no realizar una anastomosis intestinal o, 
eventualmente, una ostomía de protección, con el fin de dis-
minuir el riesgo de DA.
Un estudio prospectivo multicéntrico (LekCheck)6 identifi-
có 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 antibiótica (OR 
1,62), la administración 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 mostró una 
correlación entre el riesgo de desarrollar DA y el número 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 observó una disminución significativa 
de DA en los pacientes en quienes se controlaron activamen-
te todas estas variables. La monitorización intraoperatoria se 
asoció con una menor incidencia de DA (6,2% vs. 8,6%; p 
= 0,039), con una asociación estadísticamente significativa 
(OR 1,52; IC95%: 1,01–2,29; p = 0,045).7

CIRUGÍA DE EMERGENCIA

La cirugía de emergencia, necesaria para tratar condiciones 
críticas como perforaciones intestinales u obstrucciones, 
puede aumentar el riesgo de DA.8 Este aumento del riesgo 
se debe a varios factores asociados a la naturaleza de estos 
procedimientos. En primer lugar, la técnica quirúrgica pue-
de verse comprometida por la falta de tiempo, lo que puede 
aumentar la incidencia de errores técnicos, como la mala 
alineación de los bordes intestinales o una aposición sero-
muscular insuficiente. Además, las condiciones adversas del 
tejido, como la inflamación severa o la isquemia, pueden 
dificultar la recuperación y la cicatrización adecuada de la 
anastomosis. Por último, el estado del paciente, que a menu-
do está comprometido por una enfermedad subyacente, pue-
de influir negativamente en la perfusión sanguínea y la ca-
pacidad de recuperación, lo que contribuye al riesgo de DA. 
Estos factores resaltan la importancia de una evaluación y 
un manejo cuidadosos durante la cirugía de emergencia para 
minimizar las complicaciones postoperatorias. La resección 
de emergencia ha demostrado ser un factor independiente de 
la DA (RR 4,6; IC95% 1,9 a 9,8).3 
Si bien no contraindican una anastomosis, la presencia de 
peritonitis y/o obstrucción son predictores de DA.3 Por lo 
tanto, muy frecuentemente en cirugías resectivas de urgen-
cia, debido al contexto general del paciente, se prefiere reali-
zar una ostomía. Adicionalmente, el edema del cabo proxi-
mal, sumado a la diferencia de cabos a anastomosar en el 
contexto de una oclusión colónica son factores determinan-
tes. Sin embargo, es importante destacar, que un número no 
despreciable de pacientes permanecerán con esta ostomía en 
forma definitiva. Por lo tanto, el cirujano actuante debe in-
dividualizar la decisión entre anastomosis primaria, ostomía 
de protección o procedimientos sin reconstrucción inmedia-
ta según las condiciones del paciente, el grado de contamina-
ción y la experiencia del equipo quirúrgico. 

La contaminación intraoperatoria es otro factor de riesgo in-
dependiente de DA. Una posible explicación podría deberse a 
la actividad de la colagenasa en el colon, que aumenta tras in-
fecciones adyacentes a las anastomosis colónicas; teóricamen-
te, este podría ser el mecanismo por el cual las anastomosis 
infectadas se debilitan, aunque no hay confirmación clínica 
disponible.9 A su vez, la contaminación del campo operatorio 
podría ser un indicador de que las operaciones resultan más 
complejas. Por otro lado, se ha propuesto que cualquier infec-
ción en la cavidad peritoneal podría extenderse e involucrar la 
anastomosis, lo que podría provocar una DA. 
Otro factor probable que contribuye al aumento de la tasa de 
DA en la cirugía de emergencia es que, en ocasiones, dicha 
cirugía se realiza por la noche. Varios estudios han demos-
trado que la fatiga y la falta de sueño del cirujano pueden 
afectar negativamente la toma de decisiones.10,11 Además, se 
ha observado que estas intervenciones suelen ser realizadas 
por cirujanos con poca experiencia o no especializados en 
cirugía colorrectal, lo que podría incrementar el riesgo de 
complicaciones postoperatorias. 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Las complicaciones intraoperatorias constituyen un factor 
crítico que influye directamente en los resultados de la ciru-
gía colorrectal. Su incidencia puede alcanzar el 20% y, si bien 
se asocia con un aumento general de la morbilidad posto-
peratoria, su impacto específico en el desarrollo de DA es 
incierto.5

●  Sangrado intraoperatorio y necesidad de transfusiones 
sanguíneas: La pérdida sanguínea intraoperatoria puede 
aumentar la tasa de DA debido a varios factores interrela-
cionados.2 En primer lugar, la hipovolemia resultante de una 
pérdida significativa de sangre conduce a una perfusión in-
adecuada de los tejidos, lo que compromete su oxigenación, 
aspecto crucial para una cicatrización adecuada. Esta hipo-
perfusión puede causar isquemia en los tejidos intestinales, 
lo que aumenta el riesgo de necrosis y, por ende, de DA. 
Además, la pérdida de sangre puede desencadenar una res-
puesta inflamatoria sistémica y estrés metabólico que alteran 
los procesos de cicatrización, lo que contribuye a complica-
ciones postquirúrgicas. La coagulación también puede verse 
afectada, ya que tanto la transfusión 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 revisión sistemática que evaluó el efecto de la pérdida 
sanguínea intraoperatoria sobre los resultados a corto y largo 
plazo en 61312 pacientes sometidos a una cirugía colorrec-
tal demostró que dicha pérdida se identificó como factor de 
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la vascularización, la movilización del colon, el descenso del 
ángulo esplénico, el número de disparos de sutura mecánica 
lineal y la indicación de ostomía de protección son aspectos 
que dependen en gran medida del juicio y la habilidad técni-
ca del equipo quirúrgico, y podrían estar relacionado con la 
experiencia del cirujano actuante. No obstante, no se observó 
una diferencia significativa entre el volumen de casos del ci-
rujano y el riesgo de DA postoperatoria.  

●  Conversión: La cirugía laparoscópica  se ha consolidado 
como el abordaje estándar en el tratamiento quirúrgico de 
muchas patologías colorrectales. Sin embargo, entre el 10% y 
el 25% de los pacientes requieren conversión a cirugía abier-
ta.19 Múltiples estudios han demostrado que la conversión se 
asocia con un aumento de la morbilidad, una prolongación 
del tiempo quirúrgico y de la estadía hospitalaria, e incluso 
con una posible disminución de la supervivencia en pacien-
tes operados por patologías oncológicas.20,21

Existen dos tipos de conversión: la reactiva, que ocurre tras 
una complicación intraoperatoria, como hemorragias o le-
siones de órganos, y la preventiva, que se realiza para evitar 
complicaciones. Las razones para la conversión preventiva 
incluyen obesidad, adherencias por cirugías abdominales 
previas, tumores voluminosos o T4b y/o dificultad para iden-
tificar estructuras anatómicas.
En un estudio realizado por nuestro equipo de cirugía colo-
rrectal del Sanatorio Güemes y publicado recientemente en 
la Revista Argentina de Coloproctología, se compararon 2 
grupos: conversión reactiva (n: 17) y conversión preventiva 
(n: 46). Se pudo objetivar que la primera se asoció con un in-
cremento en la incidencia de complicaciones mayores (8,7% 
vs. 52,9%; p=0,01), reoperación (10,8% vs. 41,1% p=0,01), 
mortalidad (2,1% vs. 23,5%; p=0,01); así como una mayor 
estadía en la unidad de terapia intensiva (1,9 vs. 8,4 días; 
p=0,001). En el análisis multivariado, la conversión reactiva 
fue un factor independiente asociado a complicaciones ma-
yores (OR 16,3; IC95%: 2,14–125,17; p=0,007).22

Por lo tanto, es razonable considerar que los pacientes so-
metidos a una conversión preventiva pueden presentar una 
mejor evolución postoperatoria que aquellos convertidos de 
forma reactiva. La experiencia del cirujano podría desem-
peñar 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 conversión como factor de riesgo independien-
te para la DA continúa siendo controvertido. Un metaanálisis 
reciente incluyó 14 estudios con un total de 10.845 pacientes 
y demostró que la tasa de conversión global fue del 11,9%.20 
Los casos convertidos presentaron tiempos operatorios y 
estadías hospitalarias más prolongados, así como tasas más 

riesgo para la DA, mortalidad, el desarrollo de abscesos pres-
acros y el íleo postoperatorio, entre otros eventos adversos.12  
Otro estudio determinó el riesgo de DA en relación con la 
magnitud de la perdida sanguínea; la DA ocurrió 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).13 

Para prevenir la DA, es fundamental optimizar la perfu-
sión, manteniendo una presión arterial media superior a 60 
mmHg, lo que asegura una perfusión tisular adecuada. La 
monitorización hemodinámica, mediante técnicas como la 
medición de la presión venosa central o del gasto cardíaco, 
es clave para ajustar la fluidoterapia y el uso de inotrópicos. 
Además, es esencial manejar adecuadamente la pérdida san-
guínea mediante transfusiones para corregir la hipovolemia 
sin provocar una sobrecarga de líquidos. También deben 
emplearse técnicas quirúrgicas cuidadosas que minimicen la 
pérdida de sangre.2

●  Cirugía prolongada: Estudios recientes han demostrado 
el impacto del tiempo operatorio prolongado en el riesgo de 
presentar DA. Choi et al.14 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-
ción laparoscópica colorrectal. En general, tiempos operato-
rios superiores a 3 horas se han asociado en varios estudios 
con un mayor riesgo de DA.15 

El tiempo operatorio prolongado puede indicar procedi-
mientos quirúrgicos más complejos o desafiantes, que ya 
están asociados con un alto riesgo esperado de complicacio-
nes postoperatorias. La duración quirúrgica prolongada po-
dría 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 metabólico, lo que puede 
afectar negativamente la cicatrización a nivel anastomótico. 

●  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).16 Por lo tanto, la especialización en ci-
rugía colorrectal se considera una forma efectiva de prevenir 
complicaciones postoperatorias, incluida la DA.17

Otro estudio realizado por Kayano et al.,18 encontró que los 
cirujanos experimentados tenían tasas más bajas de DA des-
pués de una resección anterior baja laparoscópica. En ciru-
gías de recto, la decisión del nivel de sección, la evaluación de 
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altas de infección de herida que los casos completamente la-
paroscópicos. Sin embargo, no se observaron diferencias en la 
tasa de DA. Otro metaanálisis encontró que la conversión se 
asoció con mayores tasas de infección de la herida (OR 1,43; 
IC95% 1,12 a 1,83; p<0,01), aunque las tasas de los demás re-
sultados fueron similares.23 Adicionalmente, otro metaanálisis 
reveló que el abordaje totalmente laparoscópico presentó 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; IC95% 
0,46-0,67; p<0,00001).24  Sin embargo, las limitaciones de estos 
estudios, como la inclusión de diseños retrospectivos, pobla-
ciones y procedimientos quirúrgicos heterogéneos, así como 
diferentes definiciones de DA, dificultan establecer conclusio-
nes claras sobre si la conversión incrementa el riesgo de DA.

EPIPLOPLASTIA
	
La epiploplastia u omentoplastia consiste en cubrir o envol-
ver la anastomosis con un colgajo de epiplón mayor, con la 
intención de aportar tejido vascularizado, aislar la anastomo-
sis de la pelvis/abdomen y limitar la contaminación en caso 
de DA. En cirugía colorrectal la evidencia es heterogénea y 
no permite recomendarla de forma sistemática.
En 1998 se publicó uno de los primeros artículos prospecti-
vos randomizados sobre este tema e incluyó 705 pacientes. 
Los autores concluyeron que la omentoplastia no disminuyó 
la tasa de DA.25

Un metaanálisis publicado en 2022 que incluyó 1067 pa-
cientes llegó a conclusiones similares. A pesar de que la 
epiploplastia redujo la tasa de DA global (OR 0,43; IC95%: 
0,21–0,87; p=0,02) y de DA clínica (OR 0,35; IC95%: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; IC95%: 0,12–2,18; p=0,37). Los autores 
concluyen que, aunque en esta serie la epiploplastia redujo 
la tasa de DA global y clínica, la heterogeneidad de los datos 
impide formular recomendaciones definitivas.26

UTILIZACIÓN DE DRENAJES

El uso sistemático de drenajes luego de anastomosis colorrec-
tales ha sido ampliamente debatido. Aunque teóricamente 
podrían permitir la evacuación de colecciones, disminuir la 
sepsis pélvica o facilitar el diagnóstico temprano de una DA, 
la evidencia publicada no demuestra de manera consistente 
que reduzcan la incidencia de DA, la necesidad de reopera-
ción o la mortalidad. 
En una revisión Cochrane sobre drenaje luego de anasto-
mosis colorrectales electivas que incluyó 908 pacientes, no 

se encontraron diferencias significativas en DA, mortalidad, 
DA radiológica, infección de herida ni necesidad de reopera-
ción. La conclusión fue que la evidencia era insuficiente para 
apoyar el uso rutinario de drenajes después de anastomosis 
colorrectales electivas.27 

Una revisión sistemática publicada hace 10 años incluyó 
1803 pacientes (939 con drenaje y 864 sin drenaje). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas con relación a DA 
global, clínica y radiológica.28 
Desde hace unos años, la evidencia en anastomosis extrape-
ritoneal fue más clara que para aquellas intraperitoneales. 
Qu et al.29 realizaron un metaanálisis de los factores de riesgo 
de DA luego de la resección anterior laparoscópica y encon-
traron que el uso de drenajes pélvicos tenía un efecto protec-
tor frente al desarrollo de DA (OR 0,43; p=0,04). Los autores 
explicaron este hallazgo señalando que la formación de un 
hematoma o seroma presacro después de la escisión total 
del mesorrecto puede promover la infección, lo que podría 
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 aparición de DA, sí lograron disminuir las 
tasas de reoperación por DA. 
A pesar de que existe cierta evidencia a favor del uso de dre-
najes, y fue descripta en los párrafos previos, pareciera haber 
cierta tendencia a dejar de usar los drenajes en forma siste-
mática, incluido en patología rectal.
En un metaanálisis del 2017, Menahem et al.30 se incluye-
ron 660 pacientes con anastomosis extraperitoneal luego de 
resección rectal. No se observaron diferencias significativas 
entre los pacientes con drenaje y sin drenaje en relación 
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 obstrucción del 
intestino delgado (18,7% vs. 12,6%). 
El estudio multicéntrico GRECCAR 5 evaluó el uso sistemá-
tico de drenaje pélvico luego de resección rectal por cáncer 
con anastomosis extraperitoneal. El estudio no mostró dife-
rencias significativas en la tasa de sepsis pélvica a 30 días en-
tre los pacientes con drenaje y sin drenaje (16,1% vs. 18,0%, 
respectivamente), ni evidenció reducción de la necesidad de 
reoperación o diagnóstico más precoz de la complicación. 
Los autores concluyeron que el drenaje pélvico sistemático 
no aporta beneficios clínicos en este contexto.31 
En consecuencia, su utilización rutinaria no estaría justifica-
da y debería reservarse para situaciones seleccionadas, como 
sangrado, dificultad técnica o contaminación. A pesar de que 
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la utilidad parecería reducida en cirugía colorrectal, todavía 
se utiliza en cirugía rectal, con el objetivo de prevenir la for-
mación de colecciones pélvicas. 

TIPO DE COLECTOMÍA 

La colectomía derecha está asociada con una menor tasa de 
DA que la izquierda, y la tasa de DA es aún más alta tras 
una resección del colon transverso en comparación con las 
colectomías derecha e izquierda. Las diferencias en la vascu-
larización del sitio anastomótico pueden explicarlo, ya que 
durante la colectomía del lado derecho se anastomosa un asa 
intestinal ileal bien vascularizada con un asa colónica trans-
versa adecuadamente vascularizada.32	
Existen algunas zonas del colon donde la vascularización es 
más vulnerable o menos constante. El ángulo esplénico, que 
corresponde al área de Griffith, es la zona de transición entre 
el territorio de la arteria cólica media (mesentérica superior) 
y la cólica izquierda (mesentérica inferior). En este sector la 
arteria marginal puede ser discontinua, por lo tanto, es más 
vulnerable a isquemia y por ende a DA. Para los pacientes 
que requieren una resección de colon transverso, una colec-
tomía extendida podría ser una mejor opción.33

La unión rectosigmoidea es la zona de transición entre la úl-
tima rama sigmoidea y la arteria rectal superior, se denomina 
punto de Sudeck y también suele haber discontinuidad en la 
circulación marginal, lo que puede generar un área de vascu-
larización insuficiente.33

CONFECCIÓN DE LA ANASTOMOSIS

Desde una perspectiva técnica, los tres factores más impor-
tantes para realizar una anastomosis intestinal incluyen: 1) 
una técnica quirúrgica meticulosa, para prevenir la forma-
ción de hematomas y lograr una adecuada aposición sero-
muscular; 2) adecuada vascularización de ambos cabos in-
testinales y 3) una anastomosis sin tensión.

TIPOS DE ANASTOMOSIS Y SU IMPACTO 
EN EL RIESGO DE DEHISCENCIA

La elección del tipo de anastomosis en la cirugía colorrectal 
es crucial, ya que influye directamente en el riesgo de DA. 
Existen diversas técnicas, como la anastomosis latero-lateral, 
término-terminal, manual y mecánica, cada una con sus pro-
pias características y consideraciones técnicas. Comprender 
cómo estas opciones afectan la integridad de la anastomosis y 
el riesgo de complicaciones es fundamental para mejorar los 
resultados quirúrgicos. Las complicaciones técnicas durante 
la confección de la anastomosis se asocian con una mayor 
incidencia de DA.

COLECTOMÍA DERECHA

●  Anastomosis intra/extracorpórea: Luego de una colecto-
mía derecha laparoscópica, la continuidad intestinal puede 
restaurarse mediante anastomosis intracorpórea (AIC) o ex-
tracorpórea (AEC). La AIC se ha introducido con el fin de 
minimizar la tracción mesentérica, reducir el riesgo de tor-
sión del mesenterio del íleon durante la anastomosis y acor-
tar la longitud de la incisión para la extracción de la pieza 
operatoria.34 Además, la AIC permite elegir la incisión para 
extraer la pieza, utilizándose cicatrices previas o eventual-
mente una incisión de Pfannenstiel, estéticamente superior 
y menos eventrógena que otras incisiones. Dos metaanálisis 
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 
quirúrgico.34,35 Por otro lado, se pudo objetivar que la AIC 
disminuye el íleo postoperatorio y la estadía hospitalaria con 
tiempos operatorios más prolongados.34 

La AIC parecería ser especialmente útil en pacientes obesos 
ya que evitaría gran parte de la movilización 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 movilización 
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 retracción del mesenterio del colon de-
recho y la exteriorización completa del colon suele ser muy 
laboriosa, la AIC podría ser una opción válida.

●  Anastomosis manual/mecánica: Las anastomosis ma-
nuales ofrecen un control preciso y permiten personalizar la 
técnica según la anatomía del paciente. Sin embargo, este pro-
cedimiento es técnicamente complejo y requiere destreza qui-
rúrgica. La falta de estandarización en aspectos como la dis-
tancia entre puntos, la proximidad de la sutura al borde de la 
anastomosis y la tensión aplicada dificulta la comparación de 
resultados. Aunque existen numerosos estudios comparativos, 
los hallazgos varían y, en muchos aspectos de la técnica ma-
nual, la evidencia disponible resulta insuficiente o contradic-
toria. La amplia variedad de técnicas anastomóticas constituye 
una de las principales dificultades para interpretar la literatura.
Las anastomosis manuales pueden realizarse con una variedad 
de materiales de sutura. Históricamente, se empleaban mate-
riales como seda, lino, catgut y nylon para la confección de la 
anastomosis. El uso de suturas absorbibles o multifilamento 
suele incrementar la reacción y el daño tisular, sin garantizar 
una cicatrización sin complicaciones. Actualmente, para la 
mayoría de las anastomosis gastrointestinales se utilizan su-
turas monofilamentos de polidioxanona de absorción lenta.36
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En décadas previas, la técnica de anastomosis en doble plano se 
consideraba el estándar. Sin embargo, la anastomosis en un solo 
plano ganó popularidad tras la publicación de resultados favora-
bles en varios estudios.37 Las razones por las cuales el doble pla-
no podría aumentar el riesgo de DA se deben a un aumento de 
la inflamación y a una circulación disminuida que se observan 
con el doble plano. Los estudios más 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.36 La elección entre suturas interrumpidas y continuas 
se volvió relevante cuando las anastomosis en un solo plano se 
convirtieron en la práctica estándar. 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 más sencilla.
Por otro lado, las anastomosis mecánicas, realizadas con 
sutura mecánica, son más rápidas y menos laboriosas, pero 
suelen ser más costosas y pueden presentar una mayor tasa 
de complicaciones técnicas en el quirófano. Si bien existen 
controversias sobre si una u otra podría aumentar el ries-
go de DA, uno de los últimos metaanálisis demostró que la 
anastomosis mecánica tendría una menor tasa de DA (5/357 
vs. 36/598; OR 0,34; p=0,02).38 
La técnica de Barcelona es una forma de realizar la anastomo-
sis ileocólicas mecánica después de una colectomía derecha, 
se describe como una anastomosis laterolateral término-ter-
minal anisoperistáltica, realizada con sutura mecánica lineal.39

La idea central es que la anastomosis se confecciona antes de 
completar la sección definitiva de los cabos, usando menos 
disparos de sutura mecánica. El artículo clásico la presenta 
como una técnica simple, que requiere dos cargas de sutura 
mecánica para la resección y la anastomosis, con el objetivo de 
reducir uso de material y tiempo quirúrgico. De esta forma, la 
anastomosis confeccionada es latero-lateral anisoperistáltica. 
Una posible desventaja de la técnica de Barcelona es la presen-
cia de puntos de cruce entre líneas de suturas.39 En los puntos 
donde se intersectan dos líneas de suturas, la formación de las 
grapas puede no ser tan homogénea como en el resto de la línea. 
Esto podría dejar micro defectos, áreas de mala aposición de 
los bordes o zonas con menor resistencia mecánica. Estas zo-
nas pueden constituir áreas de mayor vulnerabilidad mecánica, 
ya que concentran tensión y superposición de tejido. En teoría, 
esto podría favorecer sangrado, isquemia local, defecto de cierre 
o debilidad de la anastomosis, generando mayor tasa de DA.40 

●  Anastomosis latero-lateral/término-terminal: La anas-
tomosis latero-lateral, habitualmente mecánica, ofrece una 
boca amplia, es reproducible y resulta técnicamente senci-

lla en cirugía mínimamente invasiva, aunque puede generar 
un fondo de saco, cruce de líneas de suturas o problemas de 
orientación si no se confecciona adecuadamente. La anasto-
mosis término-terminal reproduce de forma más anatómica 
la continuidad intestinal y evita el fondo de saco, pero puede 
ser más exigente ante diferencias de calibre entre el íleon y 
el colon transverso. En relación con la DA, la evidencia no 
demuestra de manera consistente la superioridad absoluta 
de una configuración sobre otra; por ello, la seguridad de 
la anastomosis parece depender más de principios técnicos 
generales, buena perfusión, ausencia de tensión, adecuada 
aposición, correcta orientación de los cabos y experiencia del 
cirujano, que de la configuración aislada.41

●  Anastomosis isoperistáltica/anisoperistáltica: Las anas-
tomosis laterolaterales pueden realizarse de forma isoperistál-
tica o anisoperistáltica. La configuración isoperistáltica permite 
alinearse con la peristalsis intestinal natural, lo que puede con-
tribuir a reducir la tensión anastomótica.42 Además, típicamente 
requiere una movilización intestinal menos extensa, lo que po-
dría agilizar el procedimiento quirúrgico y reducir la duración 
de la operación.42 En contraste, la configuración anisoperistálti-
ca crea un mecanismo pseudovalvular que puede ayudar a regu-
lar el tránsito intestinal, reduciendo potencialmente el riesgo de 
diarrea crónica. Sin embargo, esta complicación es rara en adul-
tos sanos sin condiciones gastrointestinales subyacentes como 
el síndrome del intestino irritable o la enfermedad inflamatoria 
intestinal. Además, esta orientación anastomótica puede dis-
minuir la probabilidad de torsión mesentérica y se ha sugerido 
que reduce la incidencia de íleo postoperatorio en compara-
ción con el enfoque isoperistáltico.42 La evidencia bibliográfica 
sobre el tema es escasa. Un metaanálisis publicado en 2025 
comparó 515 (45,9%) pacientes sometidos a una anastomosis 
isoperistáltica frente a 607 (54,1%) a una anisoperistáltica; las 
tasas de DA y de morbilidad postoperatoria fueron similares 
entre ambos grupos.43 Se observó una recuperación más rá-
pida de la función intestinal tras una anastomosis anisoperis-
táltica. Por lo tanto, la elección entre ambas configuraciones 
parece depender más de la experiencia personal del cirujano, 
la orientación de los cabos, la ausencia de torsión y tensión, y 
la correcta confección técnica, que de una superioridad de-
mostrada en términos de íleo postoperatorio.

RESECCIONES IZQUIERDAS:
SIGMOIDECTOMÍA - COLECTOMÍA 
IZQUIERDA - RESECCIÓN ANTERIOR BAJA

●  Movilización del ángulo esplénico: La incidencia de DA 
tras una resección anterior baja (RAB) varía entre el 5% y el 
20%. Una de las estrategias más comúnmente recomendadas 
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para prevenir la DA es la movilización del ángulo espléni-
co (MAE). Múltiples estudios han demostrado que la MAE 
puede proporcionar un incremento promedio de longitud 
colónica de 5,8 a 10,7 cm, lo que facilita la creación de una 
anastomosis sin tensión.44 Muchos cirujanos apoyan el uso 
rutinario de la MAE en resecciones colorrectales distales, 
argumentando que una mayor longitud del colon reduce la 
tensión en la anastomosis. Esto a su vez mejora la perfusión 
y reduce el riesgo de DA.
Dado su impacto en la reducción de complicaciones posto-
peratorias, la MAE se ha convertido en una práctica reco-
mendada en la cirugía del cáncer de recto, lo que subraya 
la importancia de una técnica quirúrgica meticulosa para 
mejorar los resultados clínicos. Sin embargo, quienes se opo-
nen a la movilización rutinaria argumentan que esta no se 
asocia con diferencias en la tasa de DA. A su vez, la MAE se 
considera técnicamente difícil, lo que incrementa el tiempo 
operatorio, puede causar lesiones en el bazo y aumentar la 
pérdida de sangre.45 Además, una movilización excesiva o 
una ligadura vascular mal planificada podrían comprometer 
la perfusión del colon descendido, y por consiguiente tener 
que realizar una resección más extendida del colon.
Un estudio comparó el impacto de la MAE en 66068 pacien-
tes que se sometieron a resección del colon distal con anas-
tomosis. Se realizó MAE en el 41,6% de estos casos. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la tasa de DA 
(MAE+: 3,6% vs. MAE-: 3,7%; p=0,86). Sin embargo, en un 
análisis de subgrupos que comparó procedimientos abiertos 
y laparoscópicos, se observó una mayor tasa de complicacio-
nes generales y de complicaciones en pacientes con MAE.46

La evidencia no dice que haya que realizarlo siempre de ma-
nera rutinaria. Un estudio multicéntrico retrospectivo en 
resección anterior por cáncer de recto evaluó más de 1000 
pacientes y encontró que la MAE no se asoció claramente 
con menor DA; esto apoya una estrategia selectiva, es decir, 
movilizar el ángulo cuando hace falta para evitar tensión y 
no como regla universal.47 

●  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 irrigación 
del colon proximal. En cirugía colorrectal, la ligadura alta o 
baja de la AMI se define según el punto en el que se secciona 
la AMI en relación con el origen de la arteria cólica izquier-
da. La ligadura alta es la que se realiza a nivel del origen de la 
AMI, 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 cólica izquierda, pre-
servando esta rama. En este segundo caso, se conserva el flu-
jo por la arteria cólica izquierda hacia el colon descendente.48 

Teóricamente, la ligadura alta permitiría una movilización 
más completa del colon remanente y de su mesenterio, evi-
tando así la tensión anastomótica. De hecho, la ligadura alta de 
la AMI debería proporcionar una longitud adecuada del colon 
proximal para permitir una anastomosis libre de tensión.  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 irrigación del colon descendente depen-
de por completo de la arteria marginal que nace a partir de 
la arteria cólica media. Una circulación colateral insuficiente 
puede provocar isquemia colónica en algunos pacientes y, por 
lo tanto, aumentar el riesgo de DA. Este riesgo cobra mayor 
relevancia en pacientes añosos, en quienes el arco de Riolano 
puede no ser completamente confiable.49 
Además de su posible relación con la DA, no existe consenso 
entre el nivel de la ligadura de la AMI y el impacto oncológi-
co ya que podría afectar la radicalidad de la linfadenectomía. 
En teoría, la ligadura alta permitiría una disección más com-
pleta de los ganglios linfáticos centrales, cercanos al origen 
de la arteria. Por esta razón, tradicionalmente se ha sostenido 
su utilización como estrategia de mayor radicalidad onco-
lógica, especialmente en cáncer de recto y colon izquierdo. 
Sin embargo, muchos abordajes actuales combinan ligadura 
baja con disección ganglionar alta, es decir, se conserva la 
arteria cólica izquierda, pero se realiza igualmente una linfa-
denectomía central alrededor del origen de la AMI. De esta 
manera, se busca mantener la irrigación sin comprometer la 
radicalidad oncológica.
En un metaanálisis que incluyó un total de 2576 pacientes, 
la ligadura baja mejoró significativamente la supervivencia 
global a 5 años 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 número de ganglios obtenidos. La liga-
dura baja no se asoció con un aumento de las complicaciones 
globales, del tiempo operatorio ni de la pérdida sanguínea.48 
Un estudio prospectivo randomizado, que fue desarrollado 
en Japón y publicado en 2018, analizó 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 análisis 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 debió ser inte-
rrumpido de manera prematura debido a que el reclutamien-
to de pacientes era lento.50

Una revisión publicada en 2023 incluyó 1331 pacientes. La 
tasa global de DA fue menor en el grupo de ligadura baja, 
pero la diferencia no fue estadísticamente significativa (RR 
1,43; IC95%: 0,95-2,96). El número total de ganglios linfáti-
cos resecados fue mayor en el grupo de ligadura baja, aunque 
la diferencia tampoco fue estadísticamente significativa (DM 
0,93; IC95%: −2,21-0,34). El número de ganglios linfáticos 
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obtenidos fue evaluado en 256 pacientes, y todos habían sido 
sometidos a un procedimiento laparoscópico. El número de 
ganglios fue mayor cuando la ligadura baja se asoció con lin-
fadenectomía de la raíz vascular que cuando la AMI fue li-
gada en su origen, pero la diferencia no fue estadísticamente 
significativa (DM −0,37; IC95%: −1,00-0,26).51 
En contrapartida, en el metaanálisis de Zeng et al.,52 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; IC95%:1,10–1,62; p=0,004). Además, 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 número de ganglios linfáticos 
obtenidos, la tasa global de recurrencia y la supervivencia a 
5 años no difirieron significativamente entre ambos grupos.
Por lo tanto, como se puede observar en base a los artículos 
analizados en los párrafos anteriores, la evidencia disponible 
proveniente de estudios de alto nivel metodológico es hete-
rogénea. En consecuencia, resulta difícil establecer una con-
clusión definitiva sobre la posible relación entre el nivel de 
ligadura de la AMI y la tasa de DA.

●  Ligadura de la vena mesentérica inferior (VMI): La rela-
ción entre la ligadura de la VMI y la DA es más indirecta y 
menos estudiada que la relación con la AMI. 
En términos fisiopatológicos, la ligadura de la VMI puede in-
fluir sobre la DA por dos mecanismos principales. Primero, 
por retorno venoso y congestión. Si la VMI se liga de manera 
alta, cerca del borde inferior del páncreas, se puede alterar el 
drenaje venoso del colon izquierdo remanente. Esto podría fa-
vorecer la congestión venosa y el edema de la pared colónica. 
Esta idea fue planteada como la “teoría del tronco venoso”, se-
gún la cual el nivel de ligadura de la VMI podría afectar el re-
torno venoso de la anastomosis colorrectal.53 Segundo, por su 
relación anatómica con los vasos colaterales del ángulo esplé-
nico. La VMI puede estar en íntima relación con vasos colate-
rales como la arteria marginal. Al-Asari et al.54 observaron que 
en 56,6% de los pacientes la ligadura de la VMI, puede afectar 
la irrigación del ángulo esplénico y generar grados variables de 
congestión o isquemia del colon izquierdo. 
En la práctica, la ligadura alta de la VMI suele realizarse para 
lograr mayor movilización medial del colon izquierdo y faci-
litar una anastomosis sin tensión. Sin embargo, ese beneficio 
debe equilibrarse con el riesgo potencial de comprometer va-
sos colaterales o alterar el drenaje venoso. La mayoría de la 
literatura es anatómica, técnica o fisiopatológica, y todavía 
no existe una conducta universalmente establecida.

●  Confección de la anastomosis colorrectal: Entre los fac-
tores intraoperatorios más frecuentemente reportados en re-
lación con una DA son: el nivel de la anastomosis, la técnica 
de doble grapado y múltiples disparos de la grapadora lineal.
La última revisión de la Cochrane55 que compara estudios 
prospectivos randomizados de anastomosis manual vs. me-
cánica en cirugía colorrectal analizó el evento de DA y discri-
minó los resultados en base a las tasas globales de falla anas-
tomótica, la tasa de DA clínica y la radiológica, demostrando 
que los resultados fueron similares para los tres eventos:
	- Dehiscencia global: anastomosis mecánica: 13%, anasto-

mosis manual: 13,4%.
	- Dehiscencia anastomótica clínica: anastomosis mecánica: 

6,3%, anastomosis manual: 7,1%.
	- Dehiscencia anastomótica radiológica: anastomosis me-

cánica: 7,8%, anastomosis manual: 7,2%.
La anastomosis colorrectal término-terminal mecánica ha 
sido ampliamente adoptada en la cirugía mínimamente in-
vasiva por su eficacia y rapidez. A pesar del uso frecuente y 
la familiarización que la mayoría de los cirujanos tienen con 
la utilización de las suturas mecánicas circulares, en el 20% 
de los procedimientos ocurren errores técnicos, entre los 
que destacan: prueba neumática positiva, error del operador 
y donas incompletas.56 En este grupo de pacientes, son más 
frecuentes el sangrado postoperatorio, el íleo y presentan el 
doble de probabilidad de requerir una ostomía 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-
cánica hacia afuera se genera tracción sobre la anastomosis. 
La rotación de la sutura y el avance de esta a proximal por 1 
o 2 cm en general permite liberarla. En caso de que esto no 
suceda una alternativa es retirar la sutura mecánica 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 mecánica 
puede cortar, pero no liberar agrafes, por lo tanto, se genera 
la sección de ambos cabos, pero sin confeccionar la anasto-
mosis, por lo que se debe confeccionarla nuevamente.56 

Esta técnica implica la superposición de dos líneas de sutura, 
lo que se asocia con un mayor riesgo de DA. A su vez, puede 
dar lugar a la formación de "orejas" laterales, consideradas 
también un factor de riesgo para la aparición de DA. Con el 
objetivo de disminuir estos riesgos, se han explorado diver-
sas técnicas modificadas que incluyen el uso de un reservorio 
colónico manual en J, la división vertical del recto, el refuer-
zo transanal de la anastomosis, la técnica de pull-through, la 
eliminación de orejas mediante suturas y la transección tran-
sanal con grapado único.57 
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Un estudio analizó los resultados de 2537 pacientes que reci-
bieron anastomosis colorrectales convencionales en compa-
ración con técnicas modificadas que reducen la intersección 
entre las líneas de engrampado; y encontró que el riesgo de 
DA se redujo en un 62% al utilizar procedimientos modifi-
cados en comparación con la técnica convencional. Además, 
las tasas de morbilidad postoperatoria general y mayor fue-
ron significativamente menores en quienes se sometieron a 
anastomosis mediante técnicas modificadas.58 Estos hallaz-
gos sugieren que la modificación 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 muñón la sutura 
circular, de esta forma se eliminaría por lo menos uno de los 
dos sitios más vulnerables de la anastomosis. 
En forma similar, Emile et al.57 realizaron una revisión 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 más frecuentemente asociados a DA fueron la lo-
calización tumoral baja, el sexo masculino, el mayor tiempo 
operatorio, la transfusión perioperatoria y la necesidad de 
múltiples disparos de sutura mecánica. La revisión destaca 
que la técnica convencional puede generar intersección de 
líneas de grapas y “orejas”, considerados potenciales puntos 
de vulnerabilidad mecánica y tisular. Por este motivo, se han 
propuesto distintas modificaciones, como el refuerzo tran-
sanal, la eliminación de los “orejas”, la transección vertical 
o transanal del recto y técnicas de grapado único, con el ob-
jetivo de disminuir puntos débiles y mejorar la seguridad 
anastomótica.
En el 2019 Spinelli et al.59 publicaron el primer artículo so-
bre la técnica de transección rectal transanal con anasto-
mosis de grapado único (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 transección distal precisa bajo visión directa y posterior 
confección de la anastomosis colorrectal, coloanal o ileoanal 
con un único disparo circular. En una serie inicial de 20 pa-
cientes consecutivos, la TTSS fue factible en todos los casos y 
se asoció con baja morbilidad temprana. Su principal ventaja 
teórica es evitar el cruce de líneas de grapas y la formación de 
“orejas”, considerados puntos potenciales de vulnerabilidad 
mecánica y tisular. Posteriormente, esta técnica se ha difun-
dido a través de múltiples publicaciones. 
En el 2023 se publicó un artículo que evaluó la técnica TTSS 
para cáncer de recto. Incluyó pacientes sometidos a cirugía 
preservadora de esfínter por cáncer 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 

hallazgo principal fue una menor tasa de DA en el grupo TTSS 
en comparación con la técnica de doble grapado: 8,6% versus 
20,9%, diferencia estadísticamente significativa. En cuanto a 
resultados funcionales, no hubo diferencias significativas en el 
score del síndrome de resección 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 conclusión de los autores es que la TTSS es una técnica 
factible y técnicamente segura en cirugía de cáncer de recto, y 
puede considerarse una alternativa a la técnica de doble grapa-
do y a la anastomosis coloanal manual.60

Dichos resultados coinciden con la publicación de los au-
tores que desarrollaron la técnica,61 cuando compararon la 
TTSS, con la escisión 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 teóricas, la TTSS presenta algunas 
limitaciones. Se trata de una técnica más demandante, que 
requiere experiencia en abordaje transanal, adecuada exposi-
ción del muñón rectal y confección precisa de la jareta distal. 
Su aplicabilidad puede verse limitada en pacientes con pelvis 
estrecha, obesidad, tumores voluminosos, fibrosis o radiote-
rapia previa. Además, existe preocupación teórica por la con-
taminación bacteriana o tumoral asociada a la transección 
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 aún es limitada y se requieren estudios comparativos de 
mayor tamaño para definir su verdadero beneficio frente a la 
técnica convencional.
La confección de las anastomosis colorrectales implica el uso 
de suturas mecánicas circulares manuales (SMC), considera-
das el estándar en la reconstrucción quirúrgica. Sin embargo, 
la efectividad de éstas depende de la aplicación constante y 
estable de fuerza por parte del cirujano, ya que la mayoría 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 dañan la microvascu-
latura en el sitio de la anastomosis, lo que afecta la perfusión 
del tejido y provoca una cicatrización deficiente. Además, la 
presión irregular puede provocar fracturas en la unión entre 
los extremos intestinales, comprometiendo la integridad de 
la anastomosis y aumentando la probabilidad de DA. Este 
contexto ha llevado a la exploración de alternativas tecnoló-
gicas, como las suturas mecánicas motorizadas (SMM), cuyo 
objetivo es reducir los errores técnicos y las complicaciones 
postoperatorias asociadas al uso de las SMC.
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Múltiples estudios han demostrado que el riesgo relativo 
estimado (RR) para la DA y 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).62 A su vez, la SMM, si 
bien podría presentar un costo inicial más alto que la ma-
nual, al tener tasas de complicaciones menores, resulta una 
opción más costo-efectiva.63 Esto sugiere que la SMM podría 
ofrecer una alternativa más segura y eficaz para mejorar los 
resultados quirúrgicos y reducir el riesgo de DA.
Un metaanálisis reciente que analizó las tasas de DA en 
24511 pacientes reveló que el diámetro de la sutura mecánica 
circular, el número de filas de grapas y el tipo de tecnología 
utilizada (manual o motorizada) son factores determinan-
tes en la incidencia de DA. Se observó una tasa de DA más 
alta en anastomosis realizadas con grapadoras de 31/33 mm 
en comparación 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 
líneas (OR -0,01, IC95%: -0,16 – 0,13; p=0,85). Además, la 
SMM se asoció con una tasa de DA significativamente menor 
que la manual (OR -0,83, IC95%: -1,13 – -0,35; p<0,001).64 

Otro metaanálisis reciente que comparó 19372 pacientes con 
anastomosis con tecnología de grampas en doble fila y 2298 
pacientes con tecnología de grampas en triple fila y se obser-
vó que el riesgo de DA se redujo con la tecnología de gram-
pas en triple fila (6,3% vs. 7,5%; RR 0,54; IC95% 0,31–0,94; 
p=0,03).65 

●  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 sección del recto en pelvis estrechas es un factor determi-
nante para la DA. Además, las anastomosis bajas suelen estar 
sometidas a mayor tensión, debido que ocasionalmente es 
difícil que el cabo colónico llegue correctamente a la pelvis. 
A esto se agregan factores propios del tratamiento del cáncer 
de recto, que es la indicación más 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-
ción, la calidad de los tejidos y la capacidad de cicatrización.
Vingali et al.66 evaluaron la microperfusión intraoperatoria 
con doppler en pacientes con cáncer de recto o sigma distal 
sometidos a anastomosis mecánica. Encontraron que la re-
ducción del flujo en el muñón rectal fue mayor en los pacien-
tes que desarrollaron DA: aproximadamente 16% vs. 6,2% en 
quienes no tuvieron fuga. La conclusión central es que la re-
ducción del flujo sanguíneo en el muñón rectal se asocia con 
mayor riesgo de DA. Pareciera ser que la vascularización se 
ve más frecuentemente afectada en la cara posterior, por eso 

la alta frecuencia de defectos anastomóticos en este sector. 
La cara posterior de la anastomosis queda orientada hacia el 
sacro y el espacio presacro, lo que dificulta su visualización 
directa, inspección y eventual refuerzo. Además, en una pel-
vis estrecha, con muñón rectal corto o tejido irradiado, la 
introducción y disparo de la sutura circular pueden generar 
una aposición menos homogénea de los bordes o una inclu-
sión incompleta del tejido en ese sector. Si a esto se agregan 
tensión, edema, compromiso de la microperfusión o tracción 
del colon descendido, la cara posterior puede comportarse 
como un punto vulnerable para el desarrollo de una DA.
Diversos estudios han respaldado la asociación de las anasto-
mosis colorrectales bajas con un mayor riesgo de DA. Zhang 
et al.67 identificaron que los tumores localizados a ≤7 cm del 
margen anal se correlacionan con tasas más elevadas de DA 
postoperatorias (OR 3,44; IC95%: 1,63–7,29; p=0,001). Choi 
et al.14 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.68 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. 

●  Ostomía de protección: La confección de una ostomía de 
protección tras la resección anterior baja ha sido objeto de 
debate en las últimas décadas. Algunos autores sugirieron 
que la creación de una ostomía de protección no modifica 
el riesgo de presentar DA.69 La mayoría de los estudios la re-
comiendan, especialmente cuando las anastomosis quedan 
a menos de 7 cm del margen anal. Un estudio prospectivo 
randomizado demostró que la no realización de una ostomía 
de protección se asoció con un mayor riesgo de desarrollar 
DA (p=0,0092).70 Además, en un metaanálisis que involu-
cró a 8002 pacientes, se concluyó que construir un ostoma 
podría reducir significativamente las tasas de DA y de rein-
tervención en pacientes con cáncer 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).71 Es importante aclarar que la realización 
de una ostomía no reduce el riesgo de DA, lo que disminuye 
es la magnitud de la complicación, como demuestran diver-
sos estudios. Gastinger et al.72 mostraron que la realización 
de una ostomía de protección reduce la tasa de DA que re-
quieren cirugía, así como Hüser,73 que reveló que el uso de 
ostomía se asociaba significativamente con menos reinter-
venciones debido a complicaciones por DA (p<0,0001).
Sin embargo, en los últimos años, la confección sistemáti-
ca de una ostomía proximal en los pacientes operados por 
cáncer de recto ha sido cuestionada. Blok et al.74, evaluaron 
el impacto de un cambio institucional desde una política de 
ostomía sistemática hacia una derivación altamente selectiva 
luego de una cirugía por cáncer de recto. En esta experiencia, 
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la reducción marcada en la confección de ostomías no se asoció 
con un aumento de la incidencia ni de las consecuencias clíni-
cas de la DA, y se acompañó de menor tasa de reinternaciones, 
reintervenciones y días de internación durante el primer año. 
Estos resultados apoyan la posibilidad de evitar una ostomía de 
protección en pacientes cuidadosamente seleccionados.
Boissieras et al.75 propusieron el enfoque TASTY (TAilored 
SToma policY) como una estrategia individualizada para el 
uso de ostomía de protección luego de cirugía por cáncer 
de recto. El trabajo se desarrolló en dos fases. En la primera 
fase, los autores realizaron una validación 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-
lación positiva entre el riesgo predicho por AFORS y la tasa 
observada de DA. Además, evaluaron el uso de PCR.
La PCR como herramienta para identificar pacientes candida-
tos a cierre temprano de la ostomía e identificaron un punto de 
corte de PCR de 115 mg/L en el segundo día postoperatorio, 
con sensibilidad de 86% y valor predictivo negativo de 96% 
para DA. A partir de esos datos, diseñaron el enfoque TASTY. 
La estrategia propone que los pacientes con bajo riesgo según 
AFORS (score 0–1) reciban anastomosis primaria sin ostomía 
de protección, mientras que los pacientes con mayor riesgo 
(score 2–6) reciban ostomía de protección. En estos últimos, el 
protocolo contempla cierre temprano de la ostomía entre los 
8 y 14 días, siempre que la PCR y la tomografía postoperato-
ria sean satisfactorias. La segunda fase consistió en realizar el 
enfoque TASTY en una cohorte prospectiva de 122 pacientes 
sometidos a cirugía por cáncer 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 alcanzó significación estadística (p=0,078). 
La morbilidad según 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 ostomía. Esto 
es relevante porque introduce un argumento funcional: evitar 
una ostomía en pacientes seleccionados podría no solo redu-
cir la morbilidad asociada a la ostomía, sino también mejorar 
algunos resultados tempranos de función intestinal.
Por otra parte, la ileostomía fantasma ha sido propuesta 
como una estrategia intermedia entre la no derivación y la 
ileostomía de protección convencional en pacientes seleccio-
nados sometidos a resección anterior baja, especialmente en 
cirugía por cáncer 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 
ileostomía. En caso de evolución postoperatoria desfavora-
ble o sospecha de DA, dicha asa puede convertirse en una 

ileostomía derivativa; si no se presentan complicaciones, el 
dispositivo se retira, evitando así una ostomía innecesaria y 
una cirugía posterior de cierre. Esta lógica busca preservar 
el potencial efecto “de rescate” de una derivación, pero re-
duciendo la morbilidad asociada a la ileostomía en asa y a la 
cirugía de reconstrucción del tránsito. 
La evidencia disponible sugiere que la ileostomía fantasma 
podría ser una alternativa segura en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados, aunque todavía no puede considerarse 
un reemplazo generalizado de la ileostomía de protección 
convencional. Una revisión sistemática y metaanálisis publi-
cada en 2023 incluyó 14 estudios y 946 pacientes sometidos 
a resección oncológica de recto.76 En los estudios comparati-
vos, no se observaron diferencias significativas entre ileosto-
mía fantasma e ileostomía en asa convencional en la tasa de 
DA, morbilidad posoperatoria ni estadía hospitalaria. 
Desde el punto de vista clínico, el principal atractivo de la 
ileostomía fantasma no parece ser la reducción de la DA en 
sí misma, sino la posibilidad de evitar ostomías innecesarias 
y sus complicaciones asociadas. En este sentido, un metaa-
nálisis de 2023 sobre resultados a corto plazo reportó me-
nor morbilidad relacionada con la ostomía y su cierre, así 
como menores tasas de reingreso en los pacientes tratados 
con ileostomía fantasma frente a ileostomía convencional, 
aunque sobre una población relativamente pequeña y con 
heterogeneidad entre estudios.77 
En conjunto, la evidencia actual permite considerar la ileos-
tomía fantasma como una opción factible y potencialmente 
útil en anastomosis colorrectales de riesgo bajo o intermedio, 
particularmente cuando existe incertidumbre sobre la nece-
sidad real de una derivación. No obstante, su uso debe ser 
prudente: no reemplaza a la ileostomía de protección 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-
tomías evitables, pero que aún se necesitan ensayos clínicos 
multicéntricos con mayor poder estadístico para establecer 
criterios de selección, seguridad y resultados a largo plazo.

EVALUACIÓN DE LA PERFUSIÓN INTESTINAL

Entre las variables intraoperatorias, quizás una de las más 
prevenibles e importantes es asegurar una vascularización 
adecuada en ambos extremos de los cabos intestinales a 
anastomosar. Históricamente, los cirujanos evalúan la vas-
cularización mediante métodos subjetivos, como la obser-
vación del color de la pared intestinal, la peristalsis visible 
y el sangrado de las arterias marginales tras la transección 
intestinal, así como mediante la detección táctil de los pul-
sos arteriales. Desafortunadamente, todos estos métodos son 
subjetivos y carecen de una precisión predictiva adecuada. 
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VERDE DE INDOCIANINA 
(ICG, INDOCYANINE GREEN) 

En los últimos años, ha surgido evidencia creciente que respal-
da la idea de que la angiografía por fluorescencia con verde de 
indocianina (ICG-FA) intraoperatoria podría ser una herra-
mienta objetiva y efectiva para evaluar la perfusión intestinal y 
la viabilidad, lo que podría reducir las tasas de DA.
El ICG fue descrito por primera vez en 1962 para evaluar la 
función hepática.78 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 quirúrgicos, incluida la 
cirugía gastrointestinal. En el campo de la cirugía colorrectal, la 
ICG-FA permite al cirujano visualizar el flujo sanguíneo y evitar 
la perfusión insuficiente de las anastomosis. El colorante se di-
luye e inyecta por vía periférica en el sistema venoso; la señal se 
observa mediante un sistema de laparoscopia con fluorescencia. 
Si bien se usa desde hace varias décadas, no existen estándares 
ni especificaciones para la dosis, el sitio de inyección y el tiempo 
de observación del ICG. La dosis intravenosa de ICG varía con-
siderablemente, siendo las más utilizadas las de 0,2 mg/kg y 0,25 
mg/kg. Además, el momento para realizar la ICG-FA también 
es controvertido. En la mayoría de los estudios, el ICG se ad-
ministra inmediatamente antes de completar la movilización y 
realizar la anastomosis colorrectal.79 Múltiples estudios han mos-
trado resultados contradictorios sobre la utilidad del ICG . Esta 
variabilidad puede reflejar diferencias en la interpretación de la 
fluorescencia, en las técnicas quirúrgicas, en la ubicación de la 
anastomosis, en la selección de pacientes y en la ausencia de cri-
terios estandarizados para definir la intensidad de fluorescencia 
adecuada. Sin embargo, en uno de los metaanálisis más recien-
tes que analiza estudios prospectivos randomizados, se demues-
tra que la evaluación de la perfusión guiada por fluorescencia 
con ICG reduce las DA clínicas en aproximadamente un 31% 
tras la resección colorrectal.80 Otro metaanálisis demostró que la 
tasa general de DA fue del 6%, y la inyección 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).79 
Además, su efectividad se refleja en la frecuencia de modifica-
ciones en el plan quirúrgico original. El cambio en la estrategia 
intraoperatoria varía entre 7 y 20% según diversos metaanáli-
sis, logrando reducir la tasa de DA en más de la mitad de los 
pacientes (60-65%).81 Es importante destacar que uno de los 
metaanálisis más recientes sobre el tema, que incluye 6 estudios 
randomizados, demostró 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 así en las del lado derecho.82 
Este método ha cobrado relevancia en la cirugía colorrectal, 
ya que ha demostrado una herramienta prometedora para 
mejorar la viabilidad de las anastomosis y reducir las tasas de 

DA. Un metaanálisis reciente evaluó once estudios con un to-
tal de 3844 pacientes y comparó los métodos previamente des-
critos. La tasa de DA en el grupo control (pacientes sin evalua-
ción 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 más alta, aunque sin significancia estadística, 
en comparación con la prueba hidroneumática (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 observó que el grupo 
de ICG presentó una tasa más baja en comparación 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).83 

 Otro metaanálisis del 2025 también demostró que la ICG-
FA fue significativamente protectora contra la DA (OR 0,64, 
IC95%: 0,39-0,98, p<0,0001).84 Existen limitaciones del ICG: 
su uso depende del equipo y no está disponible en hospi-
tales periféricos por sus costos. Otra limitación es que aún 
no existe un método analítico preciso para evaluar objetiva-
mente la intensidad de la señal, y se requiere la opinión del 
cirujano para la interpretación de las imágenes.
Estos aspectos también fueron descritos en nuestro medio 
en el Relato Oficial del Congreso de Cirugía General y en el 
Relato Oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctología, 
ambos del 2025.85,86 
La escasez de evidencia de alta calidad, como ensayos alea-
torizados y controlados, y metaanálisis de estudios prospec-
tivos randomizados, representa una limitación significativa. 
Asimismo, la heterogeneidad de las poblaciones de estudio, 
los sesgos en la selección de pacientes, las variaciones en las 
técnicas quirúrgicas y las diferencias en la definición de DA 
entre los estudios dificultan la comparabilidad de los resul-
tados. Además, aunque la evidencia sobre los métodos de 
evaluación de la integridad anastomótica varía según la re-
gión, la literatura actual señala que el ICG y la colonoscopia 
intraoperatoria son las opciones que más 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 adopción 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.

EVALUACIÓN DE LA INTEGRIDAD 
ANASTOMÓTICA

La evaluación de la integridad de la anastomosis durante la 
cirugía 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 evaluación subjetiva intraoperatoria 
de la integridad anastomótica suele ser inexacta. Por ello, las 
"pruebas de fuga anastomótica" se utilizan con frecuencia para 
proporcionar una evaluación 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 anastomóticas postoperatorias, me-
jorando así los resultados clínicos y la seguridad del paciente.
Se han propuesto varios tipos de pruebas intraoperatorias 
para evaluar la integridad de la anastomosis, que varían des-
de métodos mecánicos clásicos hasta tecnologías más avan-
zadas, como la evaluación endoscópica o la angiografía por 
fluorescencia.

●  PHN: Es una de las primeras técnicas descriptas para eva-
luar la integridad anastomótica y sigue siendo una de las más 
utilizadas a nivel mundial para evaluar la continuidad anas-
tomótica. La anastomosis se sumerge en solución salina, se 
insufla aire a través del recto con la oclusión concomitante 
del colon proximal para permitir la evaluación de burbujas 
extraluminales. La insuflación no debe realizarse por un pe-
ríodo superior a 10-15 segundos para evitar el barotrauma. 
Un resultado positivo en la prueba demuestra la falta de inte-
gridad anastomótica, lo que motiva la realización de suturas 
de refuerzo, el uso de una ostomía de protección o la recon-
fección de la anastomosis, como se discutirá más adelante. 
A pesar de ser realizada hace muchos años, la técnica no está 
estandarizada y, esto puede tener cierta relevancia en la hete-
rogeneidad de los resultados publicados. La cantidad de aire 
insuflado y la anatomía del paciente, por ejemplo, pueden 
generar variaciones en los resultados. En alguna ocasión se 
recomendó realizar la PHN con un barómetro asociado que 
permita conocer exactamente la presión intraluminal en el 
momento de la PHN para poder estandarizarla aunque se 
abandonó su desarrollo debido a las dificultades que esto 
plantea. Sin embargo, es sabido que la presión intraluminal 
durante una prueba de fuga debe rondar entre los 20 y 30 
mmHg, y que la disrupción anastomótica se puede presentar 
con presiones superiores 70 mmHg. La positividad de esta 
puede rondar alrededor del 10%. 87

Las primeras series comparativas sobre el uso de esta técnica 
mostraron resultados alentadores. Allaix et al.88 analizaron 
retrospectivamente a 777 pacientes sometidos a resección 
colónica 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 ningún tipo de prueba de integridad 
(p=0,025). Un metaanálisis más reciente, si bien no logró de-
mostrar diferencias significativas en la tasa de DA, concluyó 
que el uso de PHN permite identificar a pacientes de alto ries-
go de DA y brindar la oportunidad de realizar reparaciones.89

La prueba de fuga de aire sigue siendo el método más utili-
zado principalmente en Europa y probablemente en América 
Latina, debido a su reproducibilidad y bajo costo. Sin embar-
go, 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-
ró testear o no la anastomosis (mediante la PHN) y evidenció 
que hubo un 4% de DA clínicas en el grupo 'test' y un 14% en 
el grupo 'no test' (p=0,043). Los autores concluyeron que las 
pruebas de aire intraoperatorias y la reparación de la anasto-
mosis reducen significativamente el riesgo de DA clínicas y 
radiológicas posoperatorias.90

●  Prueba de instilación de solución fisiológica: Esta técnica 
consiste en la instilación de solución fisiológica por vía intra-
rrectal, en reemplazo de la insuflación de aire, hasta alcanzar 
una presión de distensión de 25 cmH₂O. Entre sus potencia-
les ventajas respecto de la PHN se encuentra la posibilidad 
de identificar con mayor facilidad y precisión el sitio de fuga, 
lo que podría facilitar una evaluación más dirigida y un ade-
cuado abordaje de la anastomosis. Si bien la prueba hidros-
tática puede resultar una alternativa potencialmente útil, es 
fundamental realizar un monitoreo continuo de la presión 
intraluminal, dado que el incremento excesivo de la presión 
podría favorecer la disrupción 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 solución fisiológica e instilar la solución por vía tran-
sanal, para posteriormente inspeccionar la gasa colocada sobre 
la anastomosis en busca de la presencia de tinción que indique 
una fuga. La evidencia disponible respecto de la superioridad 
de esta técnica frente a otras pruebas de integridad anastomóti-
ca es limitada, y algunos cirujanos optan por combinar ambos 
métodos en un mismo paciente. Sin embargo, un estudio pu-
blicado en 2021, que incluyó 40 pacientes sometidos tanto a la 
PHN como a una prueba de fuga con azul de metileno, demos-
tró una mayor capacidad diagnóstica de esta última.91 La prue-
ba de fuga con colorante mostró una mayor sensibilidad para 
la detección de DA en comparación con la PHN, identificando 
8 de 40 casos (20,0%) frente a 1 de 40 (2,5%), respectivamen-
te. Cabe destacar que la presión intraluminal fue monitorizada 
durante la realización de ambas pruebas y no se observaron 
diferencias. Todos los pacientes que tuvieron prueba positiva 
fueron sometidos a refuerzo de la anastomosis.

●  Colonoscopía intraoperatoria: La evaluación intraopera-
toria de la anastomosis colorrectal mediante colonoscopia se 
ha vuelto cada vez más común y constituye una alternativa 
a la PHN tradicional. En sus inicios, se pensaba que la colo-
noscopia intraoperatoria pondría la anastomosis bajo tensión 
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inmediatamente después de su formación y que ello podría 
debilitarla, sin embargo, esto fue rápidamente desmitificado. 
Su utilización como método diagnóstico 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 quirófano) y puede prolongar el 
tiempo operatorio.92 Este estudio permite evaluar la vitalidad 
de la mucosa del colon descendido mediante su visualización 
directa, así como detectar un eventual sangrado anastomó-
tico o una falla en la línea de sutura, lo que permite una in-
tervención reparadora inmediata durante la confección de la 
anastomosis. La colocación de clips endoscópicos está mejor 
documentada para el manejo postoperatorio de defectos pe-
queños, mientras que su uso intraoperatorio específico sobre 
defectos anastomóticos parece estar menos estandarizado y 
con evidencia más limitada.
Una revisión sistemática publicada en 2020 comparó 1792 
pacientes, 884 con sigmoideoscopía flexible intraoperatoria 
y 908 en el brazo control. Se pudo observar que el estudio 
endoscópico intraoperatorio se asoció a: mayor tasa de PHN 
positiva (OR 5,21; p=0,001) y menor tasa de DA (OR 0,45; 
p=0,006).93  A pesar de no ser un estudio randomizado, se 
demostró que la colonoscopia aumenta la tasa de detección 
de defecto anastomótico intraoperatorio y se relaciona con 
una menor tasa de DA.
Un metaanálisis demostró que la colonoscopia intraoperatoria 
se asocia con una reducción de la tasa de DA del 6,9% al 3,5% en 
comparación con la PHN  y actúa como factor protector frente a 
esta complicación (OR 0,37; IC95%: 0,21-0,68; p=0,001).94

●  Oximetría de pulso: La oximetría de pulso mide la satura-
ción de oxígeno en el órgano final y constituye una medida 
indirecta de la perfusión. Se han desarrollado sensores expe-
rimentales basados en la oximetría de pulso por reflectancia 
para su uso en el esófago y el colon.95 Mediante el análisis 
de las formas de onda de fotopletismografía generadas por 
estos sensores, es posible evaluar la perfusión intestinal. Un 
estudio prospectivo de un solo brazo realizado por Salusjär-
vil et al.96 para medir la saturación colónica intraoperatoria 
con oximetría de pulso en la pared del colon encontró que 
había un 2,5% más DA cuando el satO2 colónico era inferior 
al 90%. Además, el riesgo de DA fue cuatro veces mayor con 
valores inferiores al 90%. Aunque aún falta evidencia que res-
palde su uso, esta herramienta puede ayudar a los cirujanos 
a detectar el compromiso de la vascularización y por ende, a 
elegir un sitio adecuado para la anastomosis intestinal.

●  Doppler intraoperatorio: La ecografía doppler intraopera-
toria de las arterias marginales es una técnica considerada útil 
para predecir la viabilidad del intestino. Aunque el ultrasoni-

do Doppler es fácil de usar y de bajo costo, su vulnerabilidad 
a señales de grandes vasos sanguíneos cercanos se considera 
una limitación. Además, su sensibilidad y especificidad son 
bajas, lo que puede resultar en falsos positivos y negativos. 
Aún no está claro cuánto flujo sanguíneo se requiere para 
prevenir DA lo que limita su utilidad en la práctica real.95

●  Evaluación de la integridad de las donas: Una vez dis-
parada la sutura mecánica circular se obtienen dos tejidos 
en forma de anillo, que se denominan donas. Una señal de 
que ha habido un defecto técnico es que las donas, que se 
obtienen después de disparar la sutura mecánica circular, 
estén incompletas. Por lo tanto, la mayoría de los cirujanos 
revisan las donas una vez extraídas de la sutura mecánica. 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 
características morfológicas, en particular su altura, pueden 
aportar información sobre el riesgo de desarrollar una DA. 
En una serie de 154 pacientes, una altura inferior a 4,5 mm 
de la dona colónica proximal se asoció 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 ≥4,5 mm.97

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

MANEJO DE UNA PRUEBA
INTRAOPERATORIA POSITIVA

La proporción de pruebas de fuga de aire intraoperatorias 
positivas varía considerablemente entre las series publica-
das, con tasas que oscilan entre el 1,5% y el 25%, lo que evi-
dencia una frecuencia clínicamente relevante de esta com-
plicación.95

La evidencia que guía el manejo de la fuga de aire intraope-
ratoria una vez identificada es limitada y continúa siendo 
un tema de debate. Se han propuesto varias estrategias te-
rapéuticas:
1) Refuerzo de anastomosis con sutura y drenaje abdominal 

con o sin ileostomía de protección
2) Ileostomía de protección
3) Reconfección de la anastomosis
4) Reparación transanal del defecto
Cada una de estas alternativas presenta ventajas y desventa-
jas. Por ejemplo, los pacientes con ileostomía pueden pre-
sentar un mayor riesgo de reinternación, insuficiencia renal 
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aguda y estadía hospitalaria prolongada. Además, el cierre 
de la ileostomía se asocia con una morbilidad significativa y 
algunos pacientes no logran restablecer la continuidad intes-
tinal. Asimismo, la ostomía no garantiza un postoperatorio 
sin complicaciones. Si la prueba intraoperatoria de fuga de 
aire es positiva, existe una alta probabilidad de complicacio-
nes anastomóticas, tanto a corto como a largo plazo, si no 
se aborda adecuadamente desde el diagnóstico. La recon-
fección de la anastomosis es otra opción, 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 reparación ante una falla anastomótica. 
La técnica más comúnmente utilizada es el refuerzo de la 
anastomosis con puntos en el sitio de la fuga. Sin embargo, 
identificar el sitio exacto puede resultar difícil, especialmente 
si se encuentra en la parte posterior; por lo que una sutura 
simple en estos casos podría no ser la opción ideal. Además, 
esta técnica se ha asociado con una mayor tasa de DA que la 
revisión de la anastomosis o la ileostomía/colostomía de pro-
tección.98 Un estudio reciente comparó la no inferioridad del 
refuerzo de la anastomosis con sutura frente a la reconfección 
de la anastomosis y/o la ileostomía de protección. Los resul-
tados indicaron que el grupo que recibió refuerzo con sutura 
presentó una tasa de DA del 9%, frente al 0% en los pacientes 
sometidos a reconfección de la anastomosis o ileostomía de lo 
que sugiere que estrategia no sería la opción más adecuada.99 
Sasaki et al.100 reconfeccionaron la anastomosis en todos los 
pacientes con prueba de fuga positiva (4,7%) y ninguno pre-
sentó DA en el postoperatorio. Otro estudio reportó resulta-
dos favorables con el abordaje transanal, particularmente en 
pacientes con obesidad, hombres con una pelvis anatómica-
mente más estrecha y aquellos con anastomosis bajas.101

En conclusión, es fundamental abordar el defecto anastomó-
tico, ya que la falta de intervención puede dar lugar a compli-
caciones postoperatorias. La gran mayoría de los estudios ac-
tuales se centran en analizar y comparar las diversas pruebas 
intraoperatorias para detectar DA, dejando en un segundo 
plano la comparación de los distintos tratamientos aplicables 
cuando una prueba resulta positiva. Sin embargo, según la 
evidencia disponible, la reconfección de la anastomosis se 
considera la opción 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 optimización de los resultados puede requerir la 
combinación de diferentes estrategias. Por ejemplo, la utili-
zación de puntos de refuerzo asociada a una ileostomía, o 
un abordaje transanal seguido de ileostomía, podría ofrecer 
beneficios adicionales en pacientes seleccionados.

DRENAJE TRANSANAL

Ha surgido cierta evidencia en los últimos años sobre la utili-
zación sistemática de drenaje transanal después de una resec-
ción de recto. El objetivo sería disminuir la presión a nivel de 
la anastomosis, y en consecuencia disminuiría la tasa de DA.  
La evidencia, sin embargo, no es contundente. 
Un metaanálisis actualizado de Chen et al.102 encontró que el 
uso de drenaje transanal se asociaba con menor tasa de DA y 
reoperación en resección anterior por cáncer de recto. Inclu-
yó 1170 casos con drenaje transanal y 1262 casos sin drenaje 
transanal. El metaanálisis mostró que el grupo con drenaje 
se asoció con tasa significativamente menor de DA (RR 0,42; 
IC95%: 0,31-0,58; p<0,00001) y de reoperación (RR 0,29; 
IC95%: 0,19-0,45; p<0,00001). 
Por otro lado, una serie de Zhao et al.,103 incluyó 560 pacientes 
que fueron randomizados (280 con y 280 sin drenaje transa-
nal). En el primer grupo, se insertó un tubo de silicona a tra-
vés del ano, y la punta del tubo se colocó aproximadamente 
5 cm por encima de la anastomosis bajo visión laparoscópica 
al finalizar la cirugía. El tubo se fijó con una sutura cutánea y 
se conectó a una bolsa de drenaje. La extracción del tubo fue 
realizada entre los 3 y 7 días posteriores a la cirugía. El dolor 
anal fue la queja más frecuente entre los pacientes del grupo 
con drenaje transanal, y la incidencia fue del 46,4%. La ex-
tracción accidental temprana ocurrió en 20 pacientes (7,1%), 
y no se detectaron sangrados ni perforaciones colónicas 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 aportarían ningún beneficio 
para prevenir DA en pacientes sometidos a resección ante-
rior baja laparoscópica.
Una revisión sistemática y metaanálisis reciente de Tamura 
et al.104 reevaluó la eficacia y seguridad del drenaje transanal 
mediante tubo para prevenir la DA luego de una resección 
anterior baja. Los resultados no demostraron una reducción 
significativa de la incidencia de DA, por lo que el uso ruti-
nario de esta estrategia no está respaldado por la evidencia 
disponible.

NUEVAS TECNOLOGÍAS

A pesar de los avances tecnológicos y del mayor conocimiento 
de los fenómenos involucrados en las complicaciones anasto-
móticas, las tasas de DA continúan siendo elevadas. En los úl-
timos años se han desarrollado diversas tecnologías orientadas 
a mejorar la seguridad de las anastomosis intestinales, con el 
objetivo de reducir el riesgo de esta complicación.
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 porción de intestino 
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atrapada entre los imanes es comprimida progresivamente 
por la fuerza magnética. Esto produce necrosis por presión 
del tejido intestinal interpuesto, que posteriormente se des-
prende y se elimina espontáneamente 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.105 Si bien en los años posteriores su desa-
rrollo pareció quedar relegado, esta tecnología ha despertado 
un renovado interés en los últimos años.
En 2025 se publicó una revisión sistemática106 que analizó dos 
series107,108 con un total de 68 anastomosis magnéticas con se-
guimiento entre 6 y 18 meses. Se identificó un caso de DA. No 
se reportaron casos de obstrucción ni estenosis anastomótica 
durante el período de seguimiento. El tamaño de las anasto-
mosis fue de 27 mm (n=63) o 23 mm (n=5). 
Por otra parte, existe evidencia sobre el uso de dispositivos de 
compresión que permiten la aposición de los extremos intesti-
nales mediante un mecanismo basado en anillos interconecta-
dos, sin propiedades magnéticas. De manera similar, la com-
presión sostenida genera necrosis tisular y permite el posterior 
desprendimiento y  eliminación espontánea del dispositivo.
En la revisión sistemática citada previamente se incluyeron 550 
anastomosis realizadas con dispositivos de compresión, de las 
cuales el 76% fueron colorrectales.106 Un estudio retrospectivo 
evaluó los resultados durante un período de tres años,107 mien-
tras que en los restantes el seguimiento fue  considerablemente 
más corto con una duración de entre 30 y 90 días. La estancia 
hospitalaria media fue de 8,5 días y el tamaño anastomótico 
más frecuente fue de 27 mm (n = 343). Las tasas de estenosis 
no fueron comparables en los diferentes estudios. 
Recientemente se comunicó la primera experiencia en huma-
nos con un sistema de anastomosis colorrectal por compresión 
magnética con permeabilidad luminal inmediata.108 En un es-
tudio prospectivo de 25 pacientes sometidos a resección colo-
rrectal laparoscópica o robótica, la técnica fue factible en todos 
los casos, sin conversiones y sin DA durante los primeros 30 
días. A los 60 días, todas las anastomosis evaluadas permane-
cían permeables, sin evidencia de estenosis u obstrucción. 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 validación en 
estudios comparativos de mayor tamaño.
Un estudio prospectivo en humanos publicado en 2023 des-
cribió un dispositivo novedoso denominado C-REX.109 El 
dispositivo incorpora cuatro catéteres que se exteriorizan 
por vía anal y permiten medir la presión de contacto a nivel 
de la anastomosis, así como administrar contraste radiopaco. 
Esto posibilita una monitorización activa de la anastomosis 
por parte del cirujano durante el postoperatorio.
La evidencia disponible sugiere que los métodos alternativos 

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 revisión sistemática,106 
ninguna de las series mostró una tasa de DA significativa-
mente superior a la observada con las técnicas de anastomo-
sis manual o mecánica. Sin embargo, la ausencia de ensayos 
clínicos aleatorizados de alta calidad y la heterogeneidad en 
la definición de DA limitan la solidez de estos hallazgos.
Por último, Saeidi et al.110 describieron el uso de un sistema ro-
bótico autónomo supervisado para la confección laparoscó-
pica de anastomosis intestinales. El dispositivo, denominado 
STAR, fue capaz de generar planes quirúrgicos, ejecutar gran 
parte de la sutura de manera autónoma y adaptar la técnica a 
la deformación del tejido. En modelos experimentales y por-
cinos, el sistema mostró mayor consistencia en el espaciado 
de las suturas y en la profundidad de las mordidas en compa-
ración con la laparoscopía manual y la cirugía robótica 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-
tomótica. Sin embargo, la evidencia disponible corresponde 
a estudios preclínicos, por lo que su aplicación clínica aún 
requiere validación en humanos. Si bien actualmente conti-
núa siendo experimental, los avances en la cirugía robótica 
podrían contribuir a que la anastomosis autónoma se incor-
pore progresivamente a la práctica quirúrgica en el futuro. 

SÍNTESIS CONCEPTUAL

Los factores intraoperatorios desempeñan un papel funda-
mental en el desarrollo de la DA. La adecuada optimización 
fisiológica del paciente durante la cirugía, incluyendo el 
mantenimiento de la normotermia, el control de la gluce-
mia, la preservación de la perfusión tisular, la corrección de 
la anemia y el uso racional de vasopresores constituye una 
estrategia clave para reducir el riesgo de DA.
La cirugía de emergencia, la contaminación 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 especialización en cirugía co-
lorrectal influyen directamente en los resultados, ya que per-
miten optimizar la toma de decisiones y la ejecución técnica.
Desde el punto de vista técnico, los principios fundamentales 
para una anastomosis segura continúan siendo una adecuada 
vascularización de ambos cabos intestinales, la ausencia de 
tensión y una correcta aposición tisular. Si bien existen múl-
tiples variantes técnicas, la evidencia disponible sugiere que 
la calidad de la ejecución quirúrgica puede ser más determi-
nante que el tipo específico de anastomosis utilizada.
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En cirugía rectal, las anastomosis bajas representan uno de 
los escenarios de mayor riesgo debido a la complejidad técni-
ca, la posible alteración de la perfusión y la frecuente asocia-
ción con radioterapia. Asimismo, factores técnicos como la 
intersección de las líneas de grapas, la necesidad de múltiples 
disparos de la grapadora y las dificultades durante la con-
fección de la anastomosis pueden incrementar el riesgo de 
DA. La evaluación intraoperatoria de la perfusión mediante 
La ICG-FA se ha consolidado como una de las herramientas 
más prometedoras para reducir el riesgo de DA, al permi-
tir identificar áreas de perfusión inadecuada y modificar la 
estrategia quirúrgica en tiempo real. De forma complemen-
taria, las pruebas de integridad anastomótica contribuyen a 
detectar defectos técnicos antes de finalizar la intervención, 
posibilitando su corrección inmediata.
En conjunto, la prevención de la DA depende de la combi-
nación de una técnica quirúrgica meticulosa, una adecuada 
perfusión intestinal, la optimización de las condiciones fisio-
lógicas intraoperatorias y una correcta selección de estrate-
gias complementarias, como la confección de una ostomía de 
protección en pacientes de alto riesgo.
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En primer lugar, es fundamental conocer cómo debería ser 
un postoperatorio favorable en cirugía colorrectal, indepen-
dientemente de la vía de abordaje utilizada. Se caracteriza 
por una recuperación funcional progresiva y predecible, con 
restablecimiento temprano de la movilidad, la ingesta oral 
y el tránsito intestinal, ausencia de respuesta inflamatoria 
desproporcionada y alta hospitalaria precoz sin evidencia de 
complicaciones quirúrgicas o médicas. Cualquier desviación 
debe motivar una evaluación dirigida para descartar com-
plicaciones, especialmente DA. En general se acepta la utili-
zación de análisis de laboratorio durante el 1er y 3er día del 
postoperatorio, cuya alteración puede motivar la sospecha de 
alguna complicación.
Existen tres pilares fundamentales en relación con el diag-
nóstico de la DA: las manifestaciones clínicas, los marcado-
res serológicos y los estudios complementarios. Dichos pila-
res serán descritos a continuación. 

A) MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La presentación clínica de la DA es muy heterogénea y puede 
variar desde cuadros prácticamente asintomáticos a cuadros 
de peritonitis generalizada con falla multiorgánica. El diag-
nóstico suele ser difícil y la estrecha vigilancia de los paráme-
tros clínicos en el postoperatorio tiene un rol central. 
En términos generales, la DA debe sospecharse ante cual-
quier desviación del curso postoperatorio esperado. Lo habi-
tual es que el cuadro inicie como una combinación de mala 
evolución clínica, respuesta inflamatoria persistente y retraso 
en la recuperación funcional. Es decir, que muchos pacientes 
no debutan con un cuadro evidente, sino que presentan cam-
bios sutiles en su evolución diaria. 
Los signos y síntomas más frecuentemente descritos inclu-
yen dolor abdominal o pélvico, fiebre, taquicardia, taquip-
nea, íleo prolongado y distensión abdominal.1 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 clínico frecuente pero inespecífico. Puede reflejar 
causas benignas o transitorias, como dolor, hipovolemia o res-
puesta inflamatoria al trauma quirúrgico, pero también puede 

representar una manifestación 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, íleo prolongado o deterioro hemodinámico, debe 
aumentar la sospecha de una complicación intraabdominal.2

La fiebre en el postoperatorio de cirugía colorrectal constituye 
un hallazgo frecuente y de interpretación clínica compleja.3 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 infección. En cambio, la fiebre per-
sistente, de aparición más tardía o asociada a deterioro clínico, 
obliga a descartar activamente complicaciones subyacentes. 
Entre las causas infecciosas y quirúrgicas, la DA ocupa un lu-
gar central por su gravedad y por la necesidad de diagnóstico 
precoz. Otra causa relevante es la infección del sitio quirúrgico, 
que puede presentarse como infección superficial de la herida 
o infección profunda, incluyendo colecciones intraabdomi-
nales o pélvicas. En cirugía colorrectal, estas complicaciones 
tienen especial importancia por su posible asociación con DA. 
También deben considerarse otras fuentes infecciosas fre-
cuentes en el postoperatorio, como la infección urinaria, 
especialmente en pacientes con sonda vesical, y las compli-
caciones respiratorias, como atelectasia complicada o neu-
monía, sobre todo cuando la fiebre se acompaña de síntomas 
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.4

Desde el punto de vista práctico, la fiebre no debe analizarse 
de manera aislada, sino en el contexto de la evolución global 
del paciente. La presencia de fiebre asociada a íleo prolongado, 
dolor abdominal desproporcionado, taquicardia, inestabilidad 
hemodinámica, retraso en la recuperación o alteraciones del 
laboratorio incrementan la probabilidad de una complicación 
relevante y justifica una evaluación diagnóstica dirigida.5

Sin embargo, Erb et al.6 analizaron los signos vitales y análisis 
de laboratorio de 452 pacientes sometidos a cirugía colorrec-
tal con anastomosis. Incluso en pacientes no complicados la 
taquicardia y taquipnea fueron muy frecuentes, ya que más del 
50% de los pacientes presentaron estos dos signos clínicos, a 
pesar de no padecer una complicación grave en su evolución. 

VI. Diagnóstico
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La hipotensión, fiebre y leucocitosis, también fueron muy ha-
bituales en pacientes no complicados, y el factor predictivo po-
sitivo de dichos signos osciló entre el 4% y el 11%. En el 6to día 
postoperatorio, el 58% de los pacientes no complicados habían 
presentado taquicardia, 57% taquipnea, 35% hipotensión, 9% 
fiebre y 22% leucocitosis o leucopenia. Los pacientes compli-
cados, presentaron más frecuentemente dichos signos, pero la 
diferencia entre ambos grupos fue pequeña. 
Las manifestaciones clínicas dependen del tamaño del defec-
to anastomótico, si la filtración está 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 íleo postoperatorio. En las anastomosis 
rectales, además, pueden aparecer tenesmo, secreción puru-
lenta o fecal por recto y proctorragia. 
Cuando la contaminación peritoneal es más importante pre-
dominan las manifestaciones sistémicas. En estos casos pue-
den observarse fiebre alta, taquicardia, hipotensión, oliguria, 
alteración del sensorio, acidosis, leucopenia o leucocitosis 
marcada, y signos de sepsis o shock séptico. En los cuadros 
más graves, la DA se transforma rápidamente en un cuadro 
de peritonitis difusa y disfunción multiorgánica.7

La oliguria en el postoperatorio de cirugía colorrectal no 
constituye un signo específico de DA,8 pero puede represen-
tar una manifestación temprana de deterioro sistémico es-
pecialmente en presencia de sepsis o hipoperfusión. En este 
contexto, suele presentarse junto con otros hallazgos clínicos, 
como taquicardia, fiebre, taquipnea, íleo prolongado, dolor 
abdominal y alteraciones de laboratorio. Por ello, su valor 
clínico radica menos en su especificidad diagnóstica aislada 
que en su integración dentro de un cuadro postoperatorio 
anormal que obligue a descartar una DA.
La disfunción intestinal postoperatoria prolongada o íleo 
postoperatorio es una manifestación común de la DA. Los 
pacientes presentan distensión abdominal, ausencia de rui-
dos intestinales, intolerancia a la vía oral, náuseas y vómitos. 
El íleo puede ser tanto un signo de alerta temprana de dehis-
cencia como una consecuencia de la inflamación e infección 
peritoneal. Según datos del NSQIP, el íleo es la complicación 
más frecuente tras colectomía electiva (11,8%) y tiene el ma-
yor impacto global sobre la duración de la hospitalización.9 
Por lo tanto, cuando un paciente operado de cirugía colo-
rrectal desarrolla íleo en el postoperatorio, el equipo quirúr-
gico actuante debe estar alerta, porque puede ser la primera 
manifestación de una complicación anastomótica.
La clasificación de las DA en grados A, B y C resulta especial-
mente útil para categorizar las manifestaciones clínicas.10 Las 
DA grado A en general son formas subclínicas o poco sinto-
máticas, sin alteraciones significativas en el laboratorio, y a 
menudo son detectadas en estudios por imágenes. En dichos 

estudios puede haber una pequeña DA contenida y, en caso 
de tener un drenaje, puede presentar alteración del débito. 
La DA grado B incluye los casos que requieren una interven-
ción activa no quirúrgica, como antibióticos, drenaje percu-
táneo o drenaje transanal. Clínicamente suelen acompañarse 
de dolor abdominal o pélvico leve a moderado, fiebre y secre-
ción purulenta por los drenajes abdominales. 
La DA grado C es la forma más grave y requiere reinterven-
ción quirúrgica. Suele presentarse con dolor intenso, reacción 
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 hemodinámica, hipotermia, leucopenia y dis-
función multiorgánica. 
El sitio de la anastomosis también puede alterar la forma de 
presentación. En anastomosis más proximales pueden pre-
dominar la distensión abdominal, el íleo y el dolor abdomi-
nal difuso. En cambio, en las anastomosis rectales o coloana-
les son más frecuentes el dolor pélvico, la secreción anormal 
por recto o vagina y los síntomas locales. 
En las anastomosis bajas, la formación de colecciones pélvi-
cas es una forma relativamente típica de presentación. Clíni-
camente, estos pacientes pueden no tener un cuadro clínico 
muy florido y suelen presentar dolor pélvico, malestar ge-
neral o fiebre persistente. Muchas veces, en el caso de que 
el paciente tenga una ostomía proximal, las manifestaciones 
clínicas serán leves y la evolución solapada.
Las ostomías pueden reducir la carga fecal que llega a la 
anastomosis y atenuar la contaminación, y de esta forma dis-
minuir las manifestaciones clínicas, pero no evitan la DA.11 
Ocasionalmente, en estos casos son detectadas durante con-
troles por imágenes o frente a una evolución discretamente 
anormal, sin gran repercusión sistémica. Estas DA pueden 
corresponder a colecciones pequeñas, escapes contenidos o 
abscesos localizados, y su importancia radica en que, a largo 
plazo pueden generar estenosis o trayectos fistulosos.
No hay un orden cronológico rígido, pero sí un patrón clí-
nico típico: primero suele aparecer un deterioro fisiológico 
sutil y después los signos más graves de DA o sepsis.5,11 En 
términos prácticos, el orden más habitual es el siguiente:
1. 	 Signos tempranos e inespecíficos. Lo primero muchas ve-

ces no es el dolor intenso ni la fiebre alta, sino una ta-
quicardia persistente, taquipnea y una alteración leve del 
postoperatorio. En un estudio de predicción temprana, la 
frecuencia cardíaca tuvo su mejor rendimiento en el 2do 
y 3er día del postoperatorio, y la frecuencia respiratoria 
en los días 1 a 4 del postoperatorio. 

2.	 Retraso en la recuperación funcional. Suele aparecer el íleo 
prolongado, intolerancia a la vía oral y distensión abdo-
minal. 
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3. 	 Fiebre. La temperatura suele aparecer a partir del 4to-5to 
día del postoperatorio. 

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

5. 	 Sepsis, peritonitis y disfunción orgánica. En el caso de que 
no se haya resuelto la complicación, el cuadro puede evo-
lucionar a peritonitis, sepsis sistémica, hipotensión, oli-
guria y compromiso general. 

Por último, la infección del sitio quirúrgico puede presen-
tarse como una complicación aislada o como parte de una 
DA.5 La comunicación entre la luz intestinal y el espacio ex-
traluminal favorece la contaminación bacteriana, la forma-
ción de colecciones y la respuesta inflamatoria sistémica. Por 
ello, la aparición de infección de herida, particularmente si es 
profunda, persistente o asociada a secreción fecal, fiebre, ta-
quicardia o deterioro clínico, debe considerarse un signo de 
alarma. No obstante, dada su baja especificidad, la infección 
de herida debe interpretarse junto con el resto del cuadro 
clínico, los parámetros inflamatorios y los hallazgos de los 
estudios complementarios. 
El reconocimiento precoz de las manifestaciones clínicas de 
la DA es crucial porque el retraso diagnóstico se asocia con 
peores resultados. La demora favorece la progresión a sepsis, 
aumenta la probabilidad de reintervención y prolonga la es-
tadía hospitalaria. 
De esta forma, en el seguimiento postoperatorio el criterio 
más valioso sigue siendo la evaluación clínica reiterada por el 
equipo quirúrgico actuante. Es importante aclarar que ningún 
estudio de laboratorio o método complementario de imagen 
tiene más relevancia que el cuadro clínico del paciente. 

SÍNTESIS CONCEPTUAL

La DA presenta un espectro clínico muy amplio, desde formas 
asintomáticas hasta peritonitis y sepsis grave. Habitualmen-
te debe sospecharse ante cualquier desviación de la evolución 
postoperatoria esperada, especialmente cuando aparecen ta-
quicardia persistente, íleo prolongado, intolerancia a la vía oral, 
dolor abdominal o pélvico, fiebre y deterioro del estado general.
Las manifestaciones dependen de la magnitud de la fuga y 
de su localización. Las filtraciones contenidas suelen gene-
rar síntomas locales y escasa repercusión sistémica, mien-
tras que las fugas libres pueden evolucionar rápidamente a 
sepsis y falla orgánica. Debido a que los signos clínicos son 
inespecíficos, el diagnóstico se basa fundamentalmente en la 
evaluación clínica seriada y en la identificación precoz de al-
teraciones en la recuperación postoperatoria.

Es fundamental conocer cómo debe ser un postoperatorio 
normal, ya que cualquier desviación de este debe motivar la 
sospecha de complicaciones, principalmente DA. 
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B) MARCADORES DE LABORATORIO

En los últimos años se han publicado numerosos artículos 
acerca del uso de marcadores serológicos en el diagnóstico 
de la DA. Es de destacar que un marcador útil clínicamen-
te debería poder ser obtenido de forma no invasiva y tener 
una alta sensibilidad y especificidad. De esta forma, podrían 
ayudar a identificar en forma precoz a pacientes que están 
desarrollando una DA. 
Lamentablemente es difícil interpretar los artículos publica-
dos ya que existen varias limitaciones. En primer lugar, hay 
variaciones en la definición de DA; en algunas series se in-
cluyó a pacientes con DA subclínica mientras que en otros 
solamente se incluyó a aquellos que requirieron reoperación. 
En segundo lugar, la mayoría de las series son retrospectivas 
y esto genera que, a pesar de tener tamaños muestrales acep-
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tables, existan diferencias en cuanto al equipo quirúrgico, 
técnica quirúrgica y manejo postoperatorio. En tercer lugar, 
los trabajos presentados difieren en relación con el momento 
de la extracción 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 más fidedigna lo que está sucedien-
do con la anastomosis.1 A pesar de que esta afirmación parecería 
ser cierta, también existen varias limitaciones. Los drenajes fre-
cuentemente pueden alterar su localización y quedar alejados 
de la anastomosis, situación que puede alterar la composición 
del líquido obtenido. Por otra parte, muchos cirujanos hoy en 
día no utilizan drenajes abdominales en cirugías colorrectales. 
Y en caso de utilizarlos, en general se retiran durante los pri-
meros días del postoperatorio. Esto podría ser eventualmente 
reemplazado por sensores que se dejan perianastomóticos que 
proveen información directa de la anastomosis. En un futuro los 
datos se podrían obtener por medio de un sensor biodegradable 
que envíe la información vía bluetooth, pero dicha tecnología se 
encuentra actualmente en desarrollo.2

MARCADORES DE ISQUEMIA

1) Relación lactato/piruvato
En situaciones de isquemia existe una disminución en la con-
centración de glucosa y piruvato, y un aumento del lactato y 
CO2, ya que cuando existe metabolismo anaeróbico la trans-
formación de glucosa a piruvato genera lactato. Calcular la 
relación lactato/piruvato podría orientar sobre un ambiente 
anaeróbico y de isquemia.3 Lamentablemente la presencia de 
dichos marcadores en sangre es muy inespecífica. Por otro 
lado, se ha descrito cierta utilidad de dichos marcadores ob-
tenidos en el peritoneo a través de drenajes abdominales, 
mostrando elevación en la relación lactato/piruvato en los 
pacientes que desarrollan una DA. 
En el postoperatorio, la detección temprana de estas altera-
ciones en el entorno de la anastomosis podría anticipar la 
aparición de complicaciones antes de su manifestación clíni-
ca evidente, lo que ha despertado interés en su utilidad como 
herramientas de monitoreo precoz.4 Sin embargo, aunque 
estos marcadores presentan una base fisiopatológica sólida y 
resultados promisorios, su incorporación a la práctica clínica 
habitual aún requiere mayor validación en estudios prospec-
tivos y en poblaciones más amplias.

2) pH
El pH del líquido de drenaje ha sido propuesto como un 

marcador indirecto de isquemia local en el contexto de DA. 
Desde el punto de vista fisiopatológico, la hipoperfusión ti-
sular favorece el metabolismo anaerobio y la acumulación de 
metabolitos ácidos en el entorno perianastomótico, lo que 
puede traducirse en una disminución del pH local. Un pH 
más bajo en el drenaje se asocia con un mayor riesgo de DA.4 
También puede ser medido por medio de un catéter endoa-
nal. En los pacientes con DA se evidenció una disminución 
del pH durante el primer día postoperatorio.5

Sin embargo, su interpretación debe realizarse con cautela, 
ya que el pH no constituye un marcador específico de isque-
mia pura, sino más bien un indicador de alteración metabóli-
ca local, potencialmente influido también por inflamación o 
contaminación. Por ello, aunque presenta resultados clínicos 
alentadores, su utilidad parece mayor como parte de un panel 
multimodal de marcadores que como herramienta aislada.

3) Oxigenación tisular
La tensión tisular de oxígeno constituye un marcador directo 
de perfusión y viabilidad local en la anastomosis. Su medición 
mediante sensores de Clark (cercanos a la anastomosis) per-
mitió demostrar que valores reducidos de presión tisular de O₂ 
perianastomótica se asocian con peor cicatrización y mayor 
riesgo de dehiscencia.4 No obstante, aunque estos hallazgos 
respaldan el papel de la hipoxia en la fisiopatología de la DA, 
la complejidad técnica de esta medición ha limitado su incor-
poración a la práctica clínica habitual. La utilidad clínica de 
dichos marcadores es discutible hoy en día, debido a la dificul-
tad en la obtención de la muestra y los costos que esto supone. 

MARCADORES DE INFLAMACIÓN

1) Proteína C reactiva (PCR)
Es un reactante de fase aguda sintetizado casi exclusivamente 
en el hígado. Es liberado en respuesta a la estimulación de 
citoquinas proinflamatorias, como la interleuquina 6 (IL-6) 
y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α). Es un marcador 
no específico de inflamación y puede elevarse en infeccio-
nes, daño tisular y neoplasias. Su utilidad ha sido investigada 
como detector precoz de complicaciones infecciosas poste-
riores a cirugía 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 
día 1 o 2 del evento, con un pico al 2do y 3er día.6

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 día postoperatorio tienen un valor predictivo 
negativo del 97% para excluir DA.7 Es decir que los valores 
bajos ayudan a confirmar un curso postoperatorio favorable. 
En la práctica diaria puede resultar útil analizar la evolución 
de los valores en el postoperatorio, a diferencia de ver sólo un 
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valor aislado. Por ejemplo, un aumento de más de 50 mg/L en 
un período de 24 hs en cualquier momento del postoperato-
rio tiene una especificidad del 97%.8 

2) Albúmina
Es una proteína plasmática que actúa también como reactan-
te de fase aguda, y disminuye su valor ante las complicaciones 
postoperatorias. La disminución posoperatoria de la albúmi-
na ha sido estudiada como predictor precoz de complicacio-
nes, ya que puede reflejar una respuesta inflamatoria intensa 
y alteraciones en la permeabilidad capilar.4 No obstante, la 
albúmina no constituye un marcador específico de DA, sino 
un indicador inespecífico de estrés postoperatorio, por lo que 
su utilidad parece mayor en combinación con otros paráme-
tros clínicos y bioquímicos que como herramienta aislada.
La relación PCR/albúmina podría tener cierta utilidad para 
identificar pacientes con complicaciones postoperatorias.9 En 
cirugía colorrectal, la relación PCR/albúmina 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 albúmina consideradas por separado. Sin embargo, su inter-
pretación debe ser cautelosa, ya que no se trata de un marcador 
específico de DA, sino de un indicador indirecto de inflamación 
y por ello, su mayor utilidad parece residir en combinarse con la 
evaluación clínica y otros biomarcadores postoperatorios.

3) Procalcitonina (PCT)
Es un péptido precursor de la calcitonina producida por las 
células parafoliculares de la glándula tiroides y por las células 
neuroendocrinas del pulmón e intestino. Es un reactante de 
fase aguda cuya concentración sérica aumenta durante las 2 
o 3 horas posteriores a una infección, y el pico de concen-
tración es a las 6 a 12 horas posteriores. A diferencia de la 
PCR sus valores no se elevan ante respuesta inflamatoria no 
infecciosa.4 Valores elevados durante los primeros días del 
postoperatorio permiten identificar a pacientes con DA. Los 
niveles de PCT tienen relación con la severidad del cuadro 10: 
-  0,05 - 0,5 ng/ml: infección localizada
-  0,5 - 2 ng/ml: posible infección sistémica
-  2 - 10 ng/ml: infección sistémica
-  mayor a 10 ng/ml: sepsis
Si bien los valores de corte difieren en los artículos publi-
cados pareciera tener mayor utilidad que la PCR, con una 
mayor sensibilidad y especificidad para evidenciar complica-
ciones anastomóticas.4 
Una elevada PCT durante los días 3 y 5 debería obligar al equi-
po quirúrgico actuante a descartar activamente la presencia 
de una complicación previo al egreso institucional.11 Por otra 
parte, valores bajos facilitarían el egreso en pacientes cursando 
el postoperatorio de cirugía colorrectal. Su elevado costo en 
Argentina dificulta su difusión. 

4) Citoquinas, TNF-α y factores de crecimiento
Son polipéptidos que, en respuesta a sepsis, pueden mediar 
respuestas inflamatorias. Se elevan ante el estrés quirúrgico, 
cirugías prolongadas, hemorragias o peritonitis bacterianas. 
En el líquido peritoneal son más representativas que en san-
gre, los niveles aumentados de las primeras horas descienden 
a las 24 hs posteriores a la cirugía en aquellos pacientes sin 
complicaciones. Su elevación en el postoperatorio orienta ha-
cia una complicación anastomótica.4 

5) Glóbulos blancos
Tienen un rol crucial en la cicatrización eliminando microor-
ganismos. Su especificidad es muy baja, ronda en el 62% para 
la detección de complicaciones anastomóticas. Por lo tanto, 
valores elevados de leucocitos en el postoperatorio son malos 
predictores de DA. La relación leucocitos/neutrófilos tam-
poco ayuda en gran medida en el postoperatorio de cirugía 
colorrectal.4 
Un recuento postoperatorio normal de glóbulos blancos pue-
de aportar información tranquilizadora tras cirugía colorrec-
tal, pero su utilidad diagnóstica aislada es limitada; por ello, su 
interpretación resulta más útil cuando se integra con la evo-
lución clínica y con otros marcadores, especialmente la PCR.
La elevación de glóbulos blancos en el postoperatorio de 
cirugía colorrectal debe interpretarse en el marco de la res-
puesta inflamatoria sistémica desencadenada por el trauma 
quirúrgico. En los primeros días después de la cirugía, la leu-
cocitosis puede formar parte de una reacción fisiológica al 
daño tisular y no implica por sí misma la presencia de una 
complicación. Sin embargo, cuando es persistente, despro-
porcionada o se acompaña de otros hallazgos clínicos y bio-
químicos, puede constituir una señal de alarma de infección 
intraabdominal, sepsis o DA. Su rendimiento diagnóstico 
aislado es limitado por su baja especificidad. Por ello, la leu-
cocitosis posoperatoria debe considerarse un marcador ines-
pecífico de inflamación o complicación, cuyo valor clínico 
aumenta cuando se analiza junto con la evolución temporal, 
los signos vitales y otros biomarcadores.4 

6) Calprotectina
Es un marcador de la activación de neutrófilos 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.4 

7) Hiponatremia
A pesar de ser una alteración de laboratorio muy frecuente, 
ha sido propuesta como indicador de peritonitis. Los valores 
elevados de IL-6 en respuesta a inflamación liberan vasopre-
sina, y esto conduce al descenso de sodio plasmático. 
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Zhang et al.12 concluyeron que la hiponatremia tuvo un buen 
valor predictivo negativo para el diagnóstico de DA y, por lo 
tanto, podría ser un marcador útil 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-
dría utilizarse para diagnosticar DA. Sin embargo, el valor 
predictivo negativo fue del 97,2%; por lo tanto, la ausencia de 
hiponatremia podría utilizarse para excluir DA.
En otra serie,13 su sensibilidad para detectar DA en el quinto 
día 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 debería ser alta. 

8) Marcadores de reparación tisular
Son un grupo de endopeptidasas que están involucradas en la 
remodelación tisular. Podrían tener un rol en la DA inhibien-
do la síntesis de colágeno. Valores elevados intraperitoneales 
de MMP-1 y MMP-2 se podrían correlacionar con la DA. Su 
rol se encuentra en investigación.4 

CONTAMINACIÓN BACTERIANA

La obtención 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 detección de DA.4 

EVIDENCIA ACTUAL

Existe abundante literatura, publicada principalmente en los 
últimos años, que destacan el rol de los marcadores seroló-
gicos en el diagnóstico de la DA. Sin embargo, tal como se 
mencionó previamente, los resultados son difíciles de in-
terpretar debido a la heterogeneidad entre los estudios, que 
utilizan diferentes puntos de corte de laboratorio y distintos 
tiempos de recolección de las muestras.
Sin embargo, se destaca una revisión sistemática publicada 
por Bona et al. en el 2023.14 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 relación con la 
DA. Se comparó a los pacientes que desarrollaron DA, con los 
que tuvieron una recuperación favorable y hubo diferencias 
estadísticamente significativas en relación con la tasa de DA 
y a los 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 día (16,3 vs. 7,4; p=0,024). Algo 
similar sucedió con la PCT en el 3er (3,7 vs. 0,59; p=0,001) 
y 5to día (4,25 vs. 0,36; p<0,001). Estos valores toman rele-

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 encontró por debajo 
del punto de corte (3er día: 15,9 mg/dl; 4to día: 11,4 mg/dl; 5to 
día: 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 encontró por debajo del punto de corte (5to día: 0,9 ng/mL) 
las chances de DA fueron del 2%. En consecuencia, en relación 
con la PCR y PCT, son especialmente útiles para descartar la 
presencia de DA, cuando los niveles son bajos. Por ejemplo, 
niveles bajos de dichos marcadores podrían facilitar la decisión 
del egreso hospitalario temprano cuando se implementan pro-
tocolos multimodales de recuperación postoperatoria (Fig. 1).

Figura 1. Evolución de los valores de PCR en los días del postoperatorio, 
comparando pacientes con DA y sin DA (adaptado de Bona et al.14).

En la revisión publicada por Dost et al.,15 que incluyó 20 artí-
culos, se analizó 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 día y desciende posteriormente. Por otra parte, 
en pacientes complicados, los niveles permanecen elevados. 
Los autores coinciden con la revisión de Bona, en que los va-
lores bajos ayudan a descartar la DA y pueden ayudar a tomar 
la decisión 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 
podría tener mayor especificidad que la PCR.
Los mejores resultados para la detección de complicaciones 
anastomóticas se obtienen teniendo en cuenta varios mar-
cadores en forma simultánea. Un estudio retrospectivo pu-
blicado por Hu et al.16 demostró que la PCT y la PCR son 
marcadores valiosos para la detección de DA. La sensibilidad 
y especificidad para la PCR y PCT en el tercer día postope-
ratorio fueron 96% y 89,4%, y 86% y 93,5% respectivamente. 
Sin embargo, la medición de ambos marcadores en forma si-
multánea en el tercer día postoperatorio mejoró la precisión 
diagnóstica de la DA, con una especificidad del 90% y sensi-
bilidad del 100%.
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En una serie retrospectiva,17 la procalcitonina fue el mejor 
predictor de DA en comparación con la PCR y los glóbulos 
blancos a los tres días del postoperatorio. En el día 5, un punto 
de corte de 4,93 ng/mL para la PCT mostró la mayor sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo negativo. La capacidad 
predictiva de la PCT mejoró de forma sustancial cuando se la 
combinó con la PCR, con los glóbulos blancos o con ambos.
Los costos de los protocolos guiados por marcadores sero-
lógicos requieren una consideración cuidadosa. Aunque la 
monitorización rutinaria de marcadores genera costos adi-
cionales, estos podrían compensarse frente al ahorro potencial 
derivado de la prevención de complicaciones, la reducción de 
la estadía hospitalaria y una utilización más eficiente de los re-
cursos. El alto valor predictivo negativo de ciertos biomarca-
dores sugiere una posible reducción de costos al permitir un 
alta precoz y segura de los pacientes de bajo riesgo. Sin em-
bargo, la implementación de estos protocolos exige considerar 
cuidadosamente los recursos locales, la capacidad de los labo-
ratorios y las limitaciones propias del sistema de salud.

SÍNTESIS CONCEPTUAL

Los marcadores serológicos han adquirido un papel creciente 
en el diagnóstico precoz de la DA, aunque la heterogeneidad 
de los estudios limita la comparación de resultados y la de-
finición de puntos de corte universales. Su principal utilidad 
radica en complementar la evaluación clínica y permitir la 
identificación temprana de pacientes con bajo o alto riesgo 
de complicaciones.
Entre los marcadores estudiados, la proteína 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 días 
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 evalúa entre el tercer y quinto día postoperatorio.
La evidencia actual sugiere que ningún marcador aislado es 
suficiente para diagnosticar una DA. Los mejores resultados 
se obtienen mediante la combinación de varios marcadores, 
especialmente PCR y PCT, junto con la evaluación clínica. 
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 IMÁGENES

Lamentablemente no existe un estudio por imágenes que sea 
infalible para la detección de una DA en el postoperatorio de 
cirugía colorrectal.
El colon por enema y la ecografía son inferiores a la TC (to-
mografía axial computada) y han caído prácticamente en 
desuso desde hace varios años.1 
El colon por enema con contraste hidrosoluble ha sido tradi-
cionalmente utilizado como método diagnóstico para evaluar 
la integridad de las anastomosis colorrectales. Su fundamen-
to radica en la visualización directa de la luz intestinal y la 
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eventual extravasación de contraste hacia el espacio extralu-
minal, lo cual constituye un hallazgo altamente específico de 
DA. No obstante, a pesar de su especificidad, el colon por 
enema presenta una muy baja sensibilidad en la detección de 
DA, especialmente en aquellos casos de fugas contenidas o de 
pequeño tamaño. Esta limitación puede traducirse en falsos 
negativos, lo que restringe su utilidad como método diagnós-
tico inicial en pacientes con sospecha clínica de DA.1 Otro 
aspecto relevante es que el colon por enema no permite una 
adecuada valoración de las estructuras extraluminales. Esta 
limitación ha contribuido a que este método sea desplazado 
por mejores estudios complementarios.2 
Uno de los escenarios donde el colon por enema mantiene 
un rol relevante es en la evaluación previa al cierre de una 
ostomía de protección. En estos casos, el estudio permite 
confirmar la ausencia de fugas persistentes, estenosis o tra-
yectos fistulosos, aportando información útil para la toma de 
decisiones quirúrgicas. 
La utilidad de la ecografía en el diagnóstico de la DA es limi-
tada. Su principal ventaja radica en su amplia disponibilidad, 
bajo costo, ausencia de exposición a radiación y posibilidad 
de repetición seriada, lo que la convierte en un método par-
ticularmente útil en pacientes críticos o con limitaciones 
para el traslado. En este contexto, la ecografía puede permitir 
identificar complicaciones intraabdominales.3 
La visualización directa del defecto anastomótico es prácti-
camente imposible. El método permite detectar signos aso-
ciados, tales como la presencia de líquido libre, colecciones 
intraabdominales y cambios inflamatorios en los tejidos 
adyacentes. La identificación 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.4 No obstante, estos hallaz-
gos carecen de especificidad, por lo que deben interpretarse 
en conjunto con la evolución clínica y otros estudios por imá-
genes más sensibles y específicos.
Un aspecto relevante de la ecografía es su valor en el control 
evolutivo de las colecciones. La posibilidad de realizar estu-
dios seriados permite evaluar la progresión o resolución de 
colecciones previamente identificadas, así como la respuesta 
al tratamiento antibiótico o drenaje percutáneo. Esta caracte-
rística resulta particularmente útil en pacientes manejados de 
forma conservadora, en quienes el seguimiento estrecho es 
fundamental para detectar signos de falla terapéutica o pro-
gresión del proceso séptico.4 
Asimismo, la ecografía desempeña un rol terapéutico signifi-
cativo mediante la guía de un drenaje percutáneo. En pacien-
tes con colecciones accesibles, este método permite realizar 
procedimientos mínimamente invasivos con alta tasa de éxi-
to, contribuyendo al control del foco séptico sin necesidad de 

reoperación. Este enfoque resulta especialmente beneficioso 
en pacientes seleccionados, hemodinámicamente estables, 
con colecciones bien delimitadas y fácilmente accesibles. Sin 
embargo, en colecciones profundas o de difícil acceso, la TC 
continúa siendo el método de elección para la planificación y 
guía de estos procedimientos.4 
A pesar de sus ventajas, la ecografía presenta limitaciones im-
portantes en este contexto, tales como: interposición de gas 
intestinal, obesidad, la localización profunda de las anasto-
mosis y la complejidad anatómica del postoperatorio. Ade-
más, se trata de un método operador-dependiente, lo que in-
troduce variabilidad en la interpretación de los hallazgos. Por 
estas razones, su sensibilidad para el diagnóstico específico 
de la DA es muy inferior a la de la TC, lo que limita su uso 
como método diagnóstico definitivo.5

Sin dudas, la TC es el método complementario más útil para 
el diagnóstico de las complicaciones postoperatorias en ciru-
gía colorrectal, permitiendo obtener información 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.6 
Según la serie de Doeksen,7 este número 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 decisión final sobre reoperar a un paciente o 
no, depende principalmente del cuadro clínico y no de los 
estudios complementarios realizados. 
Retrasar una reoperación en dicho contexto aumenta la esta-
día hospitalaria y especialmente la mortalidad, que se eleva 
del 4% al 45-62,5% en aquellos pacientes con falsos negativos 
en la TC y la consecuente demora en la reoperación.8 También 
es importante destacar que la especificidad y sensibilidad es 
menor en los primeros días y aumenta a medida que trans-
curren los días del postoperatorio. Paradójicamente, el mo-
mento en que resulta crucial decidir una reoperación precoz 
suele ser aquel en el que la TC presenta menor sensibilidad. 
Por lo tanto, ante una alta sospecha de DA, una tomografía 
sin hallazgos relevantes no debe retrasar la reintervención. 
En estos casos, el criterio clínico prevalece sobre los estudios 
complementarios, ya que la demora diagnóstica y terapéutica 
puede tener consecuencias graves para el paciente. 
La administración de contraste endovenoso permite una 
adecuada valoración de la perfusión tisular, la integridad de 
las estructuras abdominales y la identificación de signos in-
flamatorios asociados, lo que resulta esencial para detectar 
complicaciones posoperatorias. En este contexto, su utiliza-
ción se considera estándar, dado que mejora significativa-
mente la capacidad diagnóstica del estudio en comparación 
con la TC sin contraste.9
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El contraste endovenoso permite identificar con mayor pre-
cisión hallazgos indirectos de DA, tales como la alteración de 
la grasa perianastomótica y más importante aún, la presen-
cia de colecciones con realce periférico. Este último hallazgo 
es particularmente relevante, ya que el realce de la pared de 
una colección de un proceso infeccioso activo orienta hacia 
la necesidad de drenaje percutáneo. Asimismo, la evaluación 
de la distribución del contraste facilita la diferenciación entre 
líquido libre simple y colecciones, lo cual tiene implicancias 
directas en la toma de decisiones terapéuticas. La identifi-
cación de múltiples colecciones, su localización, tamaño y 
relación con estructuras vecinas es fundamental para deter-
minar la factibilidad de drenaje percutáneo y para planificar 
el abordaje terapéutico. Asimismo, facilita la detección de 
complicaciones asociadas, como trombosis venosas, abscesos 
a distancia o compromiso de otros órganos, lo que amplía su 
valor más allá del diagnóstico específico de la DA.9

Otro aspecto, mucho más difícil de objetivar por este medio, es 
la valoración de la perfusión de la anastomosis. La presencia de 
áreas hipoperfundidas o con captación heterogénea puede su-
gerir compromiso vascular o isquemia, factores estrechamente 
relacionados con la génesis y progresión de la DA. En este sen-
tido, el contraste endovenoso no solo contribuye al diagnóstico 
de la fuga, sino también a la identificación de sus posibles cau-
sas, lo que resulta de gran utilidad para planificar la estrategia 
quirúrgica en caso de reintervención.10

La TC con contraste endovenoso constituye una herramienta 
indispensable en la evaluación de la sospecha de DA. Su prin-
cipal aporte radica en la identificación de signos indirectos de 
fuga y la identificación de colecciones. Si bien no permite la 
visualización directa de la extravasación, su uso sistemático 
mejora significativamente la precisión diagnóstica y resulta 
fundamental para la planificación del tratamiento. 
Existen contraindicaciones absolutas y relativas en relación 
con el uso de TC con contraste endovenoso.11,12 Entre las con-
traindicaciones absolutas, la más relevante es el antecedente 
de reacción anafiláctica grave previa al contraste iodado. En 
estos pacientes, la reexposición puede desencadenar eventos 
potencialmente fatales, por lo que el uso de contraste debe 
evitarse y considerarse métodos alternativos de diagnóstico. 
Las contraindicaciones relativas incluyen principalmente la 
insuficiencia renal, particularmente en pacientes con deterioro 
significativo de la función renal. El riesgo de desarrollar nefro-
patía 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 cró-
nica avanzada, diabetes mellitus o deshidratación. En estos ca-
sos, la indicación del contraste debe individualizarse, evaluan-
do el beneficio diagnóstico frente al riesgo potencial, y adop-
tando medidas preventivas como la hidratación adecuada. Es 

importante señalar que los pacientes con DA probablemente 
presenten alguna alteración de la función renal, en relación 
con el íleo postoperatorio y eventual deshidratación subse-
cuente. En el contexto de sospecha de DA, la TC con con-
traste endovenoso constituye el estudio de elección, incluso 
en pacientes con deterioro de la función 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 comparación con 
estudios sin contraste en la mayoría de los pacientes.13 En este 
sentido, no existe una contraindicación absoluta basada en 
valores de creatinina o filtrado glomerular, recomendándose 
una evaluación individualizada, particularmente en aquellos 
con filtrado glomerular menor a 30 ml/min. En escenarios 
clínicos críticos, el beneficio en la utilización del contraste 
suele superar ampliamente los riesgos potenciales.14 
La administración de contraste por vía oral se realiza fre-
cuentemente pero su real utilidad es discutible hoy en día. El 
uso de contraste oral ha sido propuesto como una herramien-
ta para mejorar la detección de DA, particularmente median-
te la demostración directa de extravasación del contraste. En 
este sentido, su principal aporte teórico radica en aumentar la 
especificidad diagnóstica al evidenciar de manera inequívoca 
la fuga de contraste. Sin embargo, en la práctica clínica, la 
utilidad del contraste oral es controvertida. Se ha demostra-
do que su administración por vía oral no incrementa signifi-
cativamente la sensibilidad de la TC en comparación con el 
uso de contraste endovenoso, especialmente en el contexto 
de dehiscencias tempranas o de bajo débito.15 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 íleo postoperatorio, evento muy frecuente 
en este contexto. 
Otro aspecto relevante es que la administración de contraste 
oral puede generar demoras en la realización del estudio, lo 
cual resulta crítico en pacientes con sospecha de sepsis ab-
dominal, donde el tiempo hasta el diagnóstico es un factor 
determinante en la evolución clínica.15 Por lo tanto, priorizar 
estudios rápidos y de alta disponibilidad, como la TC con 
contraste endovenoso, suele ser una estrategia más adecua-
da. Los pacientes con DA frecuentemente presentan íleo o 
detención del tránsito intestinal lo que provoca que el con-
traste administrado por vía oral sea menos efectivo en llegar 
a la anastomosis, y por ende toma importancia el contraste 
endorrectal (Tabla 1). En ciertos casos podría ser útil la colo-
cación de una sonda nasogástrica para aquellos pacientes que 
no tolerarían la ingesta oral, principalmente ante cuadros de 
íleo postoperatorios. En el contexto de la DA, el íleo postope-
ratorio constituye un hallazgo frecuente, cuya fisiopatología 
puede incluir tanto un componente funcional como mecánico 



RELATO OFICIAL

 | 55 

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

VI. DIAGNÓSTICO

parcial secundario a inflamación o colecciones perianastomó-
ticas. En este escenario, el uso de contraste hidrosoluble ten-
dría un efecto osmótico que podría ayudar a resolver cuadros 
suboclusivos asociados.16 

Tabla 1. Efectos del contraste rectal (adaptado de Marres et al.15)
Sin contraste 
endorrectal 
(n: 50)

Con contraste 
endorrectal 
(n: 175)

p

Contraste en la 
anastomosis 26% 81,7% <0,001

Tomografías 
falsas negativas 18% 4,6% 0,004

Mortalidad 16% 4,6% 0,006

Falla del rescate 19,5% 7,9% 0,048

Asimismo, el contraste oral puede dificultar la interpretación 
de algunas imágenes al generar artefactos o enmascarar pe-
queñas burbujas de aire extraluminal, que constituyen signos 
indirectos relevantes de DA. Por otro lado, su tolerancia pue-
de ser limitada en pacientes con compromiso clínico, náuseas 
o riesgo de aspiración.
En la actualidad, la mayoría de las guías 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.9 Entre estas, pueden conside-
rarse los casos de evolución subaguda, sospecha de fugas con-
tenidas o cuando se busca caracterizar con mayor precisión la 
comunicación entre la luz intestinal y una colección (Fig. 1). 

Figura 1. Colección perianastomótica en el postoperatorio de colectomía de-
recha laparoscópica.

En síntesis, el contraste oral presenta un valor limitado y no 
sistemático en el diagnóstico de la DA. Su uso debe ser indi-
vidualizado, teniendo en cuenta el contexto clínico, la locali-

zación de la anastomosis y la urgencia diagnóstica, evitando 
su indicación rutinaria en escenarios agudos donde podría 
retrasar la toma de decisiones terapéuticas.
Sin dudas, el hallazgo más relevante es la extravasación de 
contraste. Las reacciones agudas al contraste son mucho más 
frecuentes cuando se administran en forma endovenosa, ra-
ramente se evidencian ante la administración rectal. Cuando 
el mismo se introduce por vía rectal las chances de que llegue 
a la anastomosis son del 81,7%, en comparación al 26% cuan-
do el contraste se administra por vía oral.15 Si bien en la serie 
fueron incluidos pacientes con todo tipo de resecciones y no 
hay un subanálisis según el tipo de cirugía realizada, resulta 
lógico pensar que cuanto más proximal sea la anastomosis, la 
utilidad del contraste endorrectal sería menor.
Marres et al. en 2021,15 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 descendió del 18% al 4,6% cuando se administró 
por dicha vía. 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 administró contraste endorrectal. Probablemente dicha di-
ferencia radique principalmente en la demora en la decisión 
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 
administración del contraste. En el artículo descrito en este 
párrafo se hace énfasis en que la administración del contraste 
hidrosoluble debe ser de un litro, colocarse 40 cm por encima 
del nivel del paciente y con una cánula sin inflar el balón. 
Huiberts et al. 17 de Países Bajos, analizaron una serie de 108 
TCs realizadas en el postoperatorio de cirugía colorrectal por 
sospecha de DA. El único hallazgo determinante de DA en 
su serie fue la fuga de contraste y por lo tanto destacan la 
importancia de la administración correcta del contraste para 
que la anastomosis pueda ser evaluada correctamente. Adi-
cionalmente impresiona que la variación interobservador es 
menor para detectar la extravasación de contraste cuando se 
la compara con otros hallazgos, por ejemplo, liquido libre o 
burbujas perianastomóticas. 
Moreno-López et al. en 2023 18 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-
ción con la fuga de contraste evidenciado en la TC, lo que 
demuestra que es un signo inequívoco y fácil de evidenciar. 
Adicionalmente la tasa de falsos negativos descendió para 
los dos observadores, 23% a 18% (p=0,02) y 32% a 16% 
(p=0,0001), cuando se administró contraste endorrectal. 
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La evidencia publicada comparando el uso del contraste en-
dorrectal en colectomías derechas versus izquierdas es esca-
sa, pero pareciera que la utilidad del contraste endorrectal es 
menor cuando se trata de anastomosis ileocólicas. Esta dife-
rencia en el rendimiento diagnóstico probablemente se deba 
a las mayores dificultades para obtener imágenes en pacientes 
con anastomosis posteriores a colectomías derechas, en par-
ticular para asegurar que el agente de contraste intraluminal 
administrado llegue hasta la anastomosis, ya que esta suele 
estar más alejada del punto de administración 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 párrafos 
anteriores, el contraste vía oral no siempre llega adecuada-
mente a las anastomosis ileocólicas debido al frecuente íleo 
postoperatorio que acompaña estos cuadros. 
Lamentablemente, el uso de contraste endorrectal en el con-
texto de sospecha de DA no está exento de riesgos, ya que, 
al incrementar la presión intraluminal, podría potencialmen-
te favorecer la disrupción de una anastomosis reciente, así 
como la diseminación bacteriana hacia la pelvis o incluso por 
vía hematógena.19 Estos efectos serían particularmente rele-
vantes en el postoperatorio precoz y en anastomosis distales, 
donde el impacto mecánico y la carga bacteriana local son 
mayores. En este sentido, se ha cuestionado el uso rutinario 
del contraste endorrectal. Si bien el riesgo de diseminación 
bacteriana asociado al contraste endorrectal ha sido princi-
palmente descripto en colon por enema, este fenómeno tam-
bién es teóricamente posible durante la TC con contraste rec-
tal. No obstante, su incidencia sería muy baja debido al uso 
de menores volúmenes y a una administración a baja presión, 
lo que reduce la distensión colónica y la potencial extravasa-
ción de contenido contaminado. 
Existen varios hallazgos tomográficos que alertan sobre una 
DA: (Fig. 2 y 3)
	 - neumoperitoneo
	 - burbujas aéreas perianastomosis
	 - líquido libre en cavidad
	 - extravasación del contraste endoluminal

Figura 2. Extravasación del contraste endorrectal en postoperatorio de co-
lectomía izquierda laparoscópica; A. Corte axial. B. Corte coronal.

Figura 3. Neumoperitoneo en el 4to día postoperatorio de una colectomía 
derecha laparoscópica.

Los primeros 3 pueden ser un hallazgo normal del postope-
ratorio, sobre todo en los primeros días. El neumoperitoneo 
puede estar presente hasta el décimo día del postoperatorio, 
sin embargo, la cantidad de este puede alertar sobre una 
complicación anastomótica. Adicionalmente el aumento de 
este comparando dos estudios en diferentes días del postope-
ratorio, sin dudas orienta hacia una complicación anastomó-
tica o en alguna víscera hueca.
Algo similar sucede con las burbujas aéreas perianastomóti-
cas y el líquido libre en cavidad. Su hallazgo es habitual en los 
primeros días del postoperatorio, pero cuando la magnitud 
de ambos es importante, deberían alertar acerca de una DA. 
Gervaz et al. 20 destacan que la presencia de más de 500 ml de 
líquido en la cavidad abdominal orienta hacia una DA. 
Un parámetro a tener en cuenta podría ser la comparación 
de tomografías realizadas en diferentes días del postoperato-
rio. Es lógico que, si la complicación no se resuelve, en la TC 
se debería evidenciar aumento del líquido libre o neumope-
ritoneo. Por otra parte, solamente se pueden repetir estudios 
tomográficos en pacientes estables hemodinámicamente y 
sin deterioro clínico.
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 realización de una resonancia 
nuclear magnética (RMN) podría ser una alternativa en estos 
casos ya que brinda información 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 detección de DA.21 La RMN 
resulta particularmente útil para evaluar complicaciones lo-
cales como abscesos, senos presacros o fístulas complejas, 
que pueden no ser completamente caracterizados mediante 
TC. No obstante, su uso presenta limitaciones importantes. 
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Figura 4. Colección pélvica en el postoperatorio de resección anterior baja 
con ileostomía de protección.

La disponibilidad en situaciones de urgencia restringe su 
aplicación en el contexto agudo. Adicionalmente el ciruja-
no probablemente esté menos familiarizado en interpretar 
las imágenes cuando se la compara con la TC y dependa del 
informe confeccionado por un médico especialista en imá-
genes. Por estos motivos, la RMN no suele formar parte del 
algoritmo diagnóstico inicial en pacientes con sospecha de 
DA. En la práctica actual, la RMN se reserva para indicacio-
nes específicas, fundamentalmente en el análisis detallado de 
complicaciones pélvicas complejas, de fístulas o colecciones 
persistentes, y como complemento de otros métodos de ima-
gen cuando estos no resultan concluyentes.21 

SÍNTESIS CONCEPTUAL

No existe un estudio por imágenes infalible para el diagnós-
tico de la DA. Actualmente, la TC constituye el método de 
elección, ya que permite identificar signos indirectos de fuga, 
como colecciones, líquido libre, neumoperitoneo o alteracio-
nes inflamatorias. Sin embargo, su sensibilidad es limitada 
y los falsos negativos pueden ser frecuentes, especialmente 
durante los primeros días del postoperatorio. Por este mo-
tivo, una TC normal no excluye una DA cuando la sospecha 
clínica es alta, y la decisión de reintervenir debe basarse fun-
damentalmente en la evolución clínica del paciente.
La administración de contraste endovenoso es considerada in-
dispensable para optimizar la capacidad diagnóstica de la TC. 
El contraste oral aporta beneficios limitados y puede retrasar el 
diagnóstico, por lo que no se recomienda de forma rutinaria. En 
cambio, el contraste endorrectal ha demostrado mejorar la sensi-
bilidad diagnóstica, especialmente en anastomosis colorrectales, 
al permitir la visualización directa de la extravasación de con-
traste, que constituye el signo tomográfico más específico de DA.
En definitiva, los métodos de imagen son herramientas fun-
damentales para el diagnóstico, pero nunca deben prevalecer 
sobre la evaluación clínica del paciente.
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El tratamiento en cuadros de DA puede variar notablemente 
debido a múltiples factores, entre los que destacan el estado 
general del paciente, tipo de anastomosis y el defecto de esta.
Como se describió previamente, una clasificación 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 percutáneo o 
tratamiento endoscópico para su resolución. Finalmente, las 
DA grado C comprenden los casos más graves, en los que 
resulta necesaria una reintervención quirúrgica para lograr 
su resolución.

DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA GRADO A – 
TRATAMIENTO NO OPERATORIO

En un grupo selecto de pacientes hemodinámicamente 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 teórico 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, parecería lógi-
co pensar que al disminuir el tránsito intestinal disminuiría 
la carga bacteriana y la cantidad de materia fecal que atrave-
saría el sitio de la DA.
El reposo digestivo se justifica además por la frecuente pre-
sencia de íleo, intolerancia digestiva, distensión abdominal, 
náuseas, vómitos y compromiso del estado general en pa-
cientes con DA, lo que imposibilita de forma práctica y segu-
ra la nutrición enteral. En estos escenarios, la suspensión de 
la vía oral permite evitar complicaciones como la aspiración 
bronquial, empeoramiento del íleo, incremento del dolor ab-
dominal y descompensación hemodinámica.1

En algunas ocasiones el reposo digestivo prolongado obliga 
a la instauración de nutrición parenteral total (NPT), que se 
ha consolidado como una herramienta terapéutica relevante 
dentro del manejo conservador de pacientes seleccionados.2

Desde el punto de vista fisiopatológico, la DA se asocia a un 
estado hipercatabólico, respuesta inflamatoria sistémica, al-
teraciones del metabolismo proteico y energético, y un mar-
cado deterioro del estado nutricional. Estos fenómenos se 
ven agravados por la sepsis abdominal, el íleo, la intolerancia 
digestiva y la necesidad frecuente de reposo digestivo, lo que 
limita o imposibilita la nutrición 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-
trización tisular.2

La evidencia disponible sobre el uso específico de NPT en la DA 
colorrectal es limitada y se basa predominantemente en estudios 
observacionales, series de casos y análisis retrospectivos, lo que 
impide establecer recomendaciones de alto nivel de evidencia.
Desde una perspectiva clínica, la NPT se indica fundamen-
talmente en aquellos pacientes en los que la nutrición enteral 
no es factible o está contraindicada, tales como: íleo prolon-
gado, obstrucción funcional o mecánica, alto débito fistulo-
so, inestabilidad hemodinámica, sepsis no controlada, intole-
rancia digestiva grave, riesgo elevado de aspiración o cuando 
la progresión de la fuga anastomótica impide de forma segu-
ra la alimentación. En estos casos, la NPT actúa como una 
terapia de soporte metabólico esencial que permite mantener 
el estado nutricional mientras se logra la resolución del pro-
ceso infeccioso y la estabilización clínica del paciente.2

Sin embargo, la utilización de la NPT no está exenta de ries-
gos. Se ha demostrado su asociación con un mayor riesgo 
de infecciones relacionadas con el catéter venoso central, al-
teraciones metabólicas (hiperglucemia, disfunción hepática, 
trastornos hidroelectrolíticos), complicaciones trombóticas 
y mayor costo.3 Estas limitaciones han llevado al desarrollo 
de un consenso generalizado en la literatura que prioriza la 
nutrición enteral como vía preferencial siempre que el tracto 
gastrointestinal sea funcional, segura y tolerable, reservando 
la NPT para situaciones específicas y bien justificadas.
En este marco, el concepto moderno de soporte nutricional 
en cirugía 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 según perfiles 

VII. Tratamiento
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microbiológicos y patrones de resistencia locales, estabiliza-
ción hemodinámica y en caso de ser necesario: drenaje ade-
cuado (quirúrgico, percutáneo o endoscópico). 
La indicación de NPT debe ser individualizada, basada en 
la evaluación multifactorial del paciente, considerando va-
riables clínicas, metabólicas, infecciosas, anatómicas y fun-
cionales, así como la respuesta al control del foco séptico. 
La integración temprana de equipos multidisciplinarios que 
incluyan cirugía, infectología, nutrición clínica y cuidados 
críticos resulta fundamental para optimizar los resultados 
clínicos.
En síntesis, aunque la evidencia específica 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 nutrición enteral no 
es posible o resulta insegura. Su utilización debe enmarcarse 
en una estrategia terapéutica integral orientada al control del 
foco infeccioso, la resolución de la sepsis y la recuperación 
metabólica del paciente, con un enfoque individualizado y 
dinámico basado en la evolución clínica.
Los candidatos al tratamiento no operatorio son los pacientes 
con DA pequeñas, representadas por colecciones menores a 
3 cm, siempre y cuando no exista inestabilidad hemodinámi-
ca.1 Un caso similar son los pacientes que se presentan con 
fístulas colocutáneas a través de las incisiones abdominales, 
con exteriorización de materia fecal a través de la herida. 
Los antibióticos indicados deben cubrir gérmenes Gram nega-
tivos y anaerobios. Para identificar las bacterias presentes en 
la DA, el estudio observacional mundial CIAOW del 20134 
recopiló datos de 1898 pacientes en 68 instituciones médi-
cas a nivel global, identificando como principales patógenos 
causantes de infecciones intraabdominales a Escherichia coli 

(35,7%), Enterococcus spp. (12,9%), Klebsiella spp. (10,5%), 
Pseudomona aeruginosa (5,1%) y Enterobacter spp. (4,1%).
En el estudio coreano5 se identificaron 11 patógenos dife-
rentes, encontrándose 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 más frecuentemente aislados, se-
guidos por P. aeruginosa (12,2%). Es relevante destacar que 
el 12,1% de los aislamientos correspondieron a patógenos 
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 más frecuente dentro de este 
grupo. Muchos factores se asocian a bacterias multirresisten-
tes, entre los que destacan: inmunosupresión, uso de corti-
coides, exposición previa a antibióticos de amplio espectro, 
enfermedad hepática/pulmonar y estadía hospitalaria mayor 
a 5 días. Adicionalmente, el número de reoperaciones está 
íntimamente relacionado al aumento de bacterias multirre-
sistentes (Fig. 1).6

Un factor para tener en cuenta en este contexto es el rol de 
la sobreinfección por hongos, que se puede objetivar en al-
rededor del 10% de los pacientes con abscesos intraabdomi-
nales (AIA) postoperatorios. El germen más frecuentemente 
aislado es la Candida spp. Los factores predisponentes son 
similares a los descritos en el párrafo anterior, sobre la resis-
tencia bacteriana.7 
Los esquemas más comúnmente utilizados son piperacili-
na-tazobactam o ceftriaxona-metronidazol.7 Se recomien-
da tener en cuenta los perfiles microbiológicos locales y las 
posibles resistencias bacterianas de cada institución, para 

Figura1. Adaptado de Bassetti6
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eventualmente modificar los esquemas de antibióticos. Sin 
embargo, pocos estudios han evaluado los esquemas de trata-
miento antibiótico y los perfiles de resistencia bacteriana en 
pacientes que desarrollaron DA tras cirugía colorrectal. En 
consecuencia, en un número limitado de pacientes con DA 
se realizan cultivos microbiológicos que permitan guiar de 
manera dirigida el régimen antibiótico, pero esto será desa-
rrollado en el apartado de drenaje percutáneo.
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 antibióticos es muy útil en cuanto a la 
resolución del cuadro séptico y a disminuir las posibilidades 
de desarrollo de patógenos multirresistentes. 
La duración del tratamiento antibiótico sigue siendo motivo 
de controversia. Un estudio multicéntrico del 20158 ha de-
mostrado que 4 días de antibióticos endovenoso es suficiente 
para el tratamiento de los abscesos intraabdominales. La tasa 
de éxito en relación con la resolución del cuadro séptico fue 
similar cuando la terapia duró 4 días y cuando la misma se 
extendió por un período más prolongado. 
Un trabajo francés publicado en el 20189 analizó la duración 
de la antibioticoterapia en pacientes críticos que se encon-
traban en unidad de terapia intensiva (UTI). El estudio ran-
domizado denominado DURAPOP, incluyó 249 pacientes 
con colecciones postoperatorias, la mayoría posteriores a 
cirugía colorrectal. Todos recibieron tratamiento antibiótico 
endovenoso hasta el día 8. En ese momento fueron aleato-
rizados en 2 ramas: no recibir más antibióticos o recibirlos 
por 7 días más (hasta el 15vo día). No hubo diferencias entre 
ambos grupos en relación con requerimiento de reoperacio-
nes, mortalidad, estadía en UTI ni estadía hospitalaria. Sin 
embargo, se observó una mayor tendencia al requerimiento 
de drenajes percutáneos en el grupo de pacientes que finalizó 
el tratamiento antibiótico en el día 8. No obstante, parecería 
que un período de antibioticoterapia de 8 días es adecuado 
en pacientes internados en UTI, cursando postoperatorio de 
cirugía colorrectal y en el contexto de DA. 
Es importante destacar que, ante un cambio en el cuadro 
clínico, o persistencia de la sintomatología a pesar de haber 
instaurado el tratamiento correcto, es mandatorio repetir un 
estudio de imágenes ya que el paciente puede requerir algún 
tratamiento adicional. 
Una mención aparte merece aquellos pacientes con anastomosis 
baja y una ostomía de protección, que evolucionan con DA en el 
postoperatorio. En este escenario particular, más del 80% de los 
pacientes evolucionan favorablemente con el tratamiento con-
servador.10 Las causas de fracaso del tratamiento son: abscesos 
de gran tamaño y multitabicados, fístulas y score de Apache-II 

elevados. La cirugía en este caso, con desmonte de la anastomo-
sis y confección de una ostomía terminal y el cierre del muñón 
rectal conlleva una altísima tasa de ostomías definitivas que po-
dría superar el 70%. Cuando no exista isquemia de los cabos 
anastomosados, el tratamiento debería ser conservador. 
En el 2025 surgió la primera revisión sistemática 10 sobre el 
manejo de la DA posterior a cirugías por cáncer de recto, que 
incluyó 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 intervención 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 percutáneo.

SÍNTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento no operatorio de la DA está indicado en pa-
cientes seleccionados, hemodinámicamente 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 además 
la creciente prevalencia de microorganismos multirresisten-
tes y, en determinados pacientes, la posibilidad de sobreinfec-
ción fúngica. La duración óptima del tratamiento continúa 
siendo motivo de debate, aunque la evidencia actual sugiere 
que cursos más cortos pueden ser suficientes cuando se logra 
un adecuado control del foco séptico.
La monitorización clínica estrecha es esencial, siendo obliga-
toria la reevaluación mediante estudios por imágenes ante la 
persistencia o progresión de los síntomas. 

DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA GRADO B – 
TRATAMIENTO PERCUTÁNEO

Los abscesos intraabdominales (AIA) son relativamente fre-
cuentes en el postoperatorio de cirugías abdominales, gene-
rando aumento notable de la morbilidad y mortalidad, en 
caso de no ser tratados adecuadamente. Se definen como la 
acumulación de líquido purulento dentro de la cavidad ab-
dominal, en general como resultado de contaminación in-
traoperatoria y/o DA. La incidencia varía según la cirugía 
inicial realizada, el estado general del paciente y las caracte-
rísticas del intraoperatorio, pudiendo llegar al 10%.11 
En los últimos años se han incorporado dos términos en el 
manejo de la DA, el drenaje pasivo y activo. El primero inclu-
ye drenajes sin aspiración activa y se refiere a los colocados 
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por guía ecográfica/tomográfica o endoscópica. El segundo 
contiene a aquellos en los cuales hay un sistema de aspiración 
conectado. En el siguiente apartado se describirá el uso de los 
primeros.
En algunas ocasiones la DA, especialmente en las anastomo-
sis colorrectales, el proceso inflamatorio local, el epiplón y 
las estructuras adyacentes logran limitar la diseminación del 
contenido dando lugar a una colección perianastomótica.11

Entre los factores que predisponen al desarrollo de los absce-
sos intraabdominales (AIA) se destacan: enfermedad infla-
matoria intestinal, cirugía de urgencia, desnutrición, terapia 
con corticoides, contaminación intraoperatoria, radioterapia 
preoperatoria y esplenectomía.11

Los pacientes sometidos a esplenectomía tienen 3 veces más 
riesgo de colecciones en el postoperatorio. Esto podría de-
berse a la presencia frecuente de hematoma en este contexto, 
asociado a una respuesta inmune inadecuada.12

Desde los últimos años, se ha producido un cambio de pa-
radigma en el tratamiento de la DA. La mejora en los méto-
dos de diagnósticos por imágenes y el desarrollo de técnicas 
mínimamente invasivas han permitido adoptar medidas más 
conservadoras. En este nuevo escenario, el drenaje percu-
táneo (DP) guiado por imagen (ecografía o TC) ha surgido 
como una herramienta central en el manejo de las coleccio-
nes perianastomóticas en pacientes seleccionados.11 
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 colección infectada aumenta la pre-
sión local y disminuye la perfusión tisular, dificultando el 
proceso de cicatrización de la anastomosis. En este sentido, el 
drenaje percutáneo al evacuar el material purulento y reducir 
la carga bacteriana, promovería un ámbito local más propicio 
para que la anastomosis pueda ser conservada y a largo plazo 
tener mejor funcionalidad. 
Este tipo de abordaje está centrado en las DA tipo B, en las 
cuales existe una colección localizada y contenida, sin signos 
de peritonitis ni inestabilidad hemodinámica.13

La correcta indicación del DP constituye el pilar fundamental 
para el éxito de este tratamiento. La selección inadecuada de pa-
cientes es una de las principales causas de fracaso y retraso tera-
péutico adecuado, con impacto negativo en la evolución clínica. 
Las indicaciones son las siguientes:11

-	 paciente con DA tipo B
- 	 colección perianastomótica única o múltiple, con paredes 

bien definidas, evidenciable por TC

- 	 ausencia de peritonitis generalizada
- 	 paciente clínicamente estable, sin descompensación he-

modinámica
- 	 capacidad de realizar seguimiento adecuado clínico y por 

imágenes
La mayoría de los AIA se diagnostican de forma tardía, entre 
el quinto y décimo día del postoperatorio. En el caso de DA 
muy precoces, especialmente dentro de las 48-72 hs, que sue-
len reflejar falla técnica o isquemia anastomótica, hay menor 
probabilidad de que el DP sea efectivo. La presencia de una 
ostomía proximal aumenta las chances de que el DP sea el 
tratamiento definitivo.14 
Si bien la literatura publicada de AIA en el contexto de DA 
es muy escasa, en la mayoría de los artículos se extrapola el 
manejo de esta complicación al realizado en el contexto de 
colecciones pericolónicas 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 indicación 
formal de DP.14 
Una vez diagnosticado el AIA mediante TC, debe analizarse 
la colección para ver si es pasible de DP. En este momento es 
crucial la comunicación entre el cirujano actuante y el equipo 
de radiología intervencionista, ya que el momento y el tipo 
de abordaje se debe consensuar entre ambas partes. Este pro-
ceso es dinámico y debe ir adaptándose a las condiciones del 
paciente y su evolución. La planificación comienza con una 
revisión detallada de las imágenes tomográficas, evaluando la 
localización del AIA, su tamaño, su relación con las estructu-
ras vecinas (vasculares y viscerales). 
El equipo de radiología 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 sedación, aunque en pacientes críticos puede requerirse 
anestesia general. Mediante punción se confirma la correcta 
colocación del catéter, aspirando líquido del AIA, y envián-
dolo a cultivo. Las guías internacionales de Infectología re-
comiendan siempre el envío del material a cultivo, ya que en 
algunas ocasiones puede motivar el cambio de antibioticote-
rapia debido a resistencia.7

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.14

La utilización de ecografía o TC depende de múltiples facto-
res. La TC con contraste endovenoso es el método de elec-
ción. Sin embargo, en determinadas circunstancias como, 
por ejemplo: AIA superficial y operador con experiencia, el 
DP puede realizarse bajo guía ecográfica.11
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La ubicación 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 más 
difíciles de realizar debido a la interposición de asas de intes-
tino delgado y estructuras vasculares. Cuando la colección es 
pélvica, secundaria a una anastomosis extraperitoneal, la vía 
de drenaje puede ser transglútea, transvaginal o transanal. La 
vía transglútea se asocia a mayor morbilidad, formación de fís-
tulas, absceso glúteo y pseudoaneurismas. El dolor en el sitio 
de drenaje es el evento más frecuente en pacientes con drena-
jes transglúteos. En algunas circunstancias, cuando el pacien-
te presenta una ostomía proximal, la vía transanastomótica 
puede ser útil. Se coloca un drenaje bajo visión directa, en el 
quirófano. A largo plazo no es infrecuente que los pacientes 
desarrollen estenosis anastomóticas o incontinencia fecal.13,15

Evidentemente, una vez realizado el DP no finaliza el trata-
miento. La colocación sólo marca el inicio de este. El manejo 
posterior es un componente crítico del éxito terapéutico. Es 
fundamental realizar un monitoreo clínico estrecho, evaluan-
do el estado clínico del paciente y el débito del drenaje. Los 
controles tomográficos seriados permiten valorar la reduc-
ción del tamaño de la colección y detectar complicaciones. 
En algunos casos puede ser necesario el recambio del catéter, 
la colocación de drenajes adicionales o la realización de lava-
dos con solución fisiológica.
La duración del DP es variable, y en general se establece que 
su retiro debe considerarse cuando el débito es mínimo, el 
contenido es seroso y no existe evidencia en las imágenes de 
colección residual. En algunas circunstancias, a pesar de una 
correcta indicación, el DP puede fracasar. Esto sucede cuando 
persisten o empeoran los parámetros de sepsis, no se reduce 
el AIA o existe un deterioro clínico progresivo. En estos casos 
no se debe retrasar la conducta quirúrgica, ya que la demora 
va en detrimento de la evolución del paciente.
Ha sido descrito, en escasas situaciones, infección a través del 
sitio del drenaje que puede llevar a sepsis grave y afectación 
severa de los tejidos circundantes, con necrosis tisular. En 
este escenario el debridamiento debe instaurarse en forma 
inmediata, para evitar la progresión del cuadro. 
En los casos en que el débito por el drenaje sea materia fecal 
o cuando existe extravasación evidente de contraste en la TC, 
es muy probable que el paciente requiera una ostomía proxi-
mal para resolver el cuadro. 

SÍNTESIS CONCEPTUAL

El drenaje percutáneo constituye el tratamiento de elección 
en pacientes con DA grado B, caracterizada por una colec-
ción perianastomótica contenida, sin peritonitis generalizada 

ni inestabilidad hemodinámica. Su objetivo principal es lo-
grar el control eficaz del foco séptico mediante una estrategia 
mínimamente invasiva, permitiendo en muchos casos pre-
servar la anastomosis y evitar una reoperación.
La indicación adecuada y la selección 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 guía tomográfica o eco-
gráfica. El procedimiento permite además obtener muestras 
para cultivos microbiológicos y orientar la antibioticoterapia.
Tras su colocación, es imprescindible realizar un seguimiento 
clínico e imagenológico estrecho para evaluar la resolución 
de la colección y detectar precozmente posibles complicacio-
nes o fracaso terapéutico. La persistencia de sepsis, la falta de 
reducción de la colección o el deterioro clínico obligan a re-
considerar la conducta y, eventualmente, indicar tratamiento 
quirúrgico.

DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA GRADO B – 
TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

El tratamiento endoscópico está indicado en pacientes esta-
bles hemodinámicamente y con defectos anastomóticos pe-
queños.
En el caso de que exista necrosis tisular importante, exposi-
ción del peritoneo o asas intestinales durante la endoscopia, 
comunicación franca con la cavidad abdominal y proximidad 
con grandes vasos, este tratamiento está contraindicado. Sin 
embargo, en los últimos años ha habido un auge de las técni-
cas endoscópicas para el manejo de la DA colorrectal.16 

Estrategias principales
1. Endo-VAC (Sistema de compactación negativa)
Fue descrito inicialmente para el manejo de heridas en la 
década del 90 y sus usos se fueron ampliando en los años 
posteriores. En el año 2001 comenzó a ser utilizado en la 
ciudad de Múnich (Alemania) por el equipo de cirugía lide-
rado por Weidenhagen. La primera publicación surgió en el 
2008,17 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 países entre los que destacan: Endos-
ponge® (Braun Medical, Melsungen, Alemania, 2022), CNP 
(Lohmann & Rausscher, 2024). Sin embargo, en la mayoría 
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 nasogástrica 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 mayoría de las publicaciones provienen de países 
europeos, ya que en EE.UU. la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) aprobó el sistema de compactación negativo solamen-
te para el tratamiento de heridas, ulceras y quemaduras, y no 
ha aprobado formalmente su uso como terapia endoluminal. 
En la práctica clínica de EE. UU., los médicos pueden emplear 
dispositivos y técnicas aprobados para otros usos si consideran 
que podrían beneficiar al paciente, siempre que exista eviden-
cia científica y consentimiento informado. En consecuencia, se 
usa “off label”, a pesar de no tener aprobación de la FDA.
Es la terapia endoscópica más utilizada y se indica en pacien-
tes con DA en el espacio extraperitoneal, que generalmente 
se asocian a colecciones perianastomóticas 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 diámetro.18 
El mecanismo de acción está basado en que la aspiración 
continua por un lado disminuye la contaminación bacteria-
na, el edema local y la secreción. Por otro lado, aumenta la 
irrigación sanguínea e induce la granulación de los tejidos.16

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 comunicación intraperitoneal, 
se procede a lavar la cavidad con solución fisiológica o iodo-
povidona. En ese momento se certifica el tamaño del defecto 
y se confecciona la esponja de un tamaño acorde al mismo. 
Posteriormente se avanza con el endoscopio hacia la cavidad, 
a nivel del defecto anastomótico. Un tubo se posiciona en 
la parte más profunda de la cavidad. Por dentro del mismo 
se coloca el tubo con la esponja extrayendo en forma simul-
tánea el tubo de mayor diámetro colocado inicialmente. El 
endoscopio permite confirmar la correcta colocación de la 
esponja en la cavidad. Finalmente, el tubo multifenestrado se 
conecta a un sistema de aspiración, generando una presión 
negativa constante que puede oscilar entre los -75 mmHg y 
-125 mmHg. En algunos casos de defectos de gran tamaño, 
es posible colocar dos esponjas con dos sistemas de compac-
tación independientes. En aquellos defectos distales se puede 
realizar la colocación del sistema de compactación en forma 
directa, digitalmente.16,17

Las esponjas son reemplazadas en general a las 48 o 72 hs. 
Antes de la remoción se recomienda la instilación de solu-
ción fisiológica a través del tubo para generar menos dolor. 
El procedimiento debe repetirse hasta que la cavidad sea tan 
pequeña que no pueda colocarse nuevamente la esponja o 
cuando la misma se haya reducido en un 90% con respecto 
al tamaño inicial.
La evidencia bibliográfica de esta técnica no es abundante, ya 

que existen variaciones entre los criterios de inclusión, tasa 
de éxito y el sistema utilizado. Sin embargo, en el 2022 se 
ha publicado una revisión sistemática y metaanálisis.18 Los 
autores que también participaron en la primera publicación 
en 2008 incluyeron 24 estudios, con un total de 690 pacientes 
que recibieron la terapia de sistema de compactación nega-
tiva para el tratamiento de la DA. Dentro de los pacientes 
incluidos se analizaron aquellos con DA (posterior a anas-
tomosis colorrectal, por patología neoplásica, diverticular o 
trauma) y apertura del muñón rectal en pacientes que habían 
sido sometidos a una operación de Hartmann. 
En los pacientes que habían recibido tratamiento neoadyu-
vante el tiempo hasta la curación fue mayor (31,6 días vs. 
12,3 días). La radioterapia altera la granulación y la conse-
cuente cicatrización debido a la regulación 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 cirugía resectiva. Es 
importante el inicio precoz del tratamiento, ya que cuando 
se inició dentro de los primeros 15 días la tasa de éxito fue 
de 72,4%, mientras que fue solo del 27,8% cuando se inició 
posteriormente (p=0,003). 
En un principio, se consideraba condición excluyente para 
poder ser sometido a la terapia negativa que el paciente tu-
viera una ostomía proximal, ya que simplifica el tratamiento 
y evita la contaminación fecal. Sin embargo, en la revisión 
sistemática mencionada previamente, solamente el 76% de 
los pacientes presentaban ostomía proximal. Por lo tanto, 
parecería que no es mandatorio mantener desfuncionaliza-
da la anastomosis dehiscente con una ostomía proximal en 
la terapia negativa, aunque aumentaría la tasa de éxito. Si la 
esponja puede ser colocada extraluminalmente, esto podría 
asegurar el pasaje de materia fecal. Por otro lado, si la esponja 
ocluye parcial o totalmente la luz intestinal, la terapia segu-
ramente no será exitosa, y ésta puede desplazarse, perdiendo 
efectividad. Kuhn et al.19 analizaron 20 pacientes con DA ex-
traperitoneal sin ostomía de protección. Si bien el número 
de pacientes es bajo parecería lógico 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 aspiración, la terapia pueda ser efectiva. 
Sólo en dos pacientes de la serie, que no evolucionaron favora-
blemente, se requirió la confección de una ostomía proximal. 
Sin embargo, no hubo diferencias a largo plazo entre ambos 
grupos, avalando la hipótesis que ante ciertas circunstancias se 
puede obviar la confección de una ostomía proximal. 
La tasa de reconstrucción del tránsito intestinal posterior 
al tratamiento fue del 63%, número aceptable cuando se lo 
compara con la reconstrucción de la cirugía del Hartmann, 
que puede oscilar alrededor del 40%.20 
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Las complicaciones fueron evidentes en 12,1% de los pacien-
tes. La más frecuente fue la estenosis anastomótica, que pu-
dieron ser manejadas en forma satisfactoria con dilataciones 
con balón. Otras menos frecuentes: sangrado (en general es 
leve y puede ser manejado endoscópicamente), dolor y des-
plazamiento a la cavidad abdominal de la esponja. 
Los resultados a largo plazo no están del todo claros, pero 
la serie publicada por el grupo francés GRECCAR en 2020 
son alentadores.21 Se realizó una encuesta sobre el score del 
síndrome de resección anterior a los 6 meses de finalizado el 
tratamiento y se pudo objetivar que solamente el 53% de los 
pacientes presentaron síntomas leves de síndrome de resec-
ción anterior, y solamente 3 de 47 pacientes requirieron de 
dilataciones anastomóticas.
Una de las principales preocupaciones de esta terapia es la 
duración. En esta revisión sistemática el promedio de espon-
jas utilizadas por paciente fue de 6,8. La duración media del 
tratamiento fue de 23,4 días. Cuando fue más prolongada, los 
pacientes, fueron manejados en forma ambulatoria. El nú-
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 mayoría de los casos puede deberse a gra-
nulación 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 válida para el tratamiento de la DA en pacientes 
con anastomosis colorrectales distales. 
En los últimos años ha surgido cierta evidencia científica 
sobre el agregado de cierre quirúrgico temprano (CQT) del 
defecto anastomótico, ya que permitiría acortar los tiempos 
de tratamiento y mejorar los resultados funcionales. El proce-
dimiento del sistema de compactación se realiza de la misma 
forma al descrito previamente. Cuando la cavidad está cubierta 
por tejido de granulación se procede a la realización del CQT. 
Este procedimiento se realiza en el quirófano, bajo anestesia 
general, en posición de Lloyd Davies. Dependiendo la altura 
de la lesión se puede usar un retractor anal (por ej: Lonestar®, 
Cooper Surgical, Trumbull, CT, EEUU) o una plataforma de 
cirugía endoscópica transanal (por ej: Gelpoint Path®, Applied 
Medical, Rancho Santa Margarita, CA, EE.UU.). Adicional-
mente se coloca un drenaje que es exteriorizado unos centíme-
tros distales al defecto anastomótico, sobre la mucosa rectal. 
En una revisión sistemática publicada en 2022 se incluyeron 
pacientes sometidos a terapia endoscópica de vacío asociada 
o no a CQT.22  Si bien 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 

costos y en la duración del tratamiento. El agregado del CQT 
podría estar relacionado con mejores resultados funcionales 
y con una tasa menor de ostomías definitivas. Sin embargo, 
existe un sesgo de selección, ya que la proporción de pacien-
tes incluidos en el grupo de CQT fue mayor en aquellos con 
DA de un reservorio ileal. 
Las tasas de ostomía definitivas fueron de 33% y 18% sin y 
con CQT respectivamente. 
En el mismo año, el grupo liderado por Roel Hompes23 pu-
blicó su experiencia en el sistema de compactación negativo 
asociado a cierre quirúrgico en pacientes que habían sido so-
metidos a resección anterior por neoplasias de recto. Una vez 
realizado el diagnóstico de DA, se realizó una laparoscopía 
y confección de una ileostomía, en el caso de que el pacien-
te no la tuviera desde la primera cirugía. Se incluyeron 68 
pacientes, en el 50% de los pacientes se inició el tratamiento 
dentro de los primeros 21 días desde la cirugía inicial, y la 
proporción fue similar entre los pacientes con cierre quirúr-
gico mediante el uso del retractor anal o el dispositivo para 
cirugía miniinvasiva. Es interesante que se logró una tasa de 
éxito y una adecuada función posterior, en el 100% de los 
casos con las siguientes características: ostomía selectiva en 
la primera cirugía, diagnóstico 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 días del postopera-
torio. Por otro lado, los pacientes que habían sido sometidos 
a tratamiento neoadyuvante presentaron abscesos de mayor 
tamaño, y requirieron mayor duración del tratamiento y ma-
yor utilización de esponjas.
Existen algunas publicaciones aisladas en relación con la uti-
lidad de este tratamiento endoscópico en pacientes con DA 
del reservorio ileoanal. El grupo holandés publicó en 201923 
los resultados a largo plazo, comparando 3 grupos: DA tra-
tada con medidas conservadoras (2002-2009, antibióticos 
y drenaje percutáneo), DA tratada con Endo-VAC y CQT 
(2010-2017) y el grupo control (pacientes sin complicaciones 
anastomóticas). 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 diseñados para cerrar defec-
tos parietales que también pueden ser utilizados en defectos 
anastomóticos. La principal limitante es que al realizar un 
cierre parietal no se está tratando el líquido 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.16 En consecuencia, estos 
dispositivos han sido recomendados para las DA asociadas 
a fístulas (por ejemplo, rectovaginales o rectovesicales) o 
defectos muy pequeños. Parecería lógico suponer que en el 
tracto digestivo la contaminación frecuente de los defectos 
provocaría 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 tamaño. Con 
relación a otros clips, puede incorporar mayor cantidad de 
tejido, incluyendo el espesor total de la pared, sin comprome-
ter la vascularización. Sus propiedades previenen la necrosis 
tisular y permite la cicatrización adecuada del tejido. Su uso 
estaría limitado a defectos menores a 15 mm, y menores al 
25% de la circunferencia de la anastomosis. Adicionalmente, 
la colocación de este requiere de la succión del tejido, por lo 
tanto, no se puede utilizar en DA crónicas donde el tejido 
pierde elasticidad. La mayoría de la evidencia publicada son 
reporte de casos o serie de casos con un número pequeño de 
pacientes incluidos. Sin embargo, en las publicaciones se des-
taca una revisión sistemática del 2020.24 Se incluyeron 3025 
pacientes, de 85 artículos, analizando un grupo bastante he-
terogéneo de pacientes que fueron tratados con un OVESCO, 
entre ellos: hemorragia digestiva, perforaciones, fístulas, DA 
y cierre de defectos post procedimientos endoscópicos. Solo 
29 pacientes con DA de cirugía colorrectal fueron incluidos, 
con una tasa de éxito global del 75,9% (éxito técnico: 86%, 
éxito clínico 74%), incluyendo también pacientes con DA del 
tubo digestivo superior.
Una revisión sistemática publicada en el 2022 incluyó 107 pa-
cientes con DA colorrectales tratados con OVESCO.25 Apro-
ximadamente el 50% requirió un tratamiento adicional (dre-
naje percutáneo y/o cirugía), pero las tasas de éxito fueron 
similares al artículo descrito previamente, 84% y 74% éxito 
técnico y clínico respectivamente. 
Su utilidad debería ser limitada a escenarios muy específicos, 
dehiscencias menores a 15 mm y dentro de los primeros 3 
días en el caso de DA. Cuando se trata de fístulas crónicas 
entre diferentes órganos no tiene demasiada importancia el 
tiempo de evolución, por lo cual podrían colocarse en forma 
más tardía.25 
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-

terrumpida. Las limitaciones de su uso en el colon son la luz 
pequeña y las angulaciones. La mayor experiencia proviene 
de su uso en el estómago, y las publicaciones sobre su uso en 
colon y recto están limitadas a reportes de casos o pequeñas 
series. Podría ser efectivo en lesiones menores de 2 cm, con 
diagnóstico precoz. En general se requiere algún tratamiento 
de la colección que en general se encuentra por fuera de la 
anastomosis. En los últimos años han surgido nuevos dispo-
sitivos: Sutuart ® (Apollo, Austin, Texas, EE. UU.) y X Tack 
system ® (Boston, Austin, Texas, EE. UU.) pero aún su lugar 
en el tratamiento de DA no es claro. 
 Los clips convencionales pueden ser útiles 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 (metálicos, 
biodegradables o plásticos) o de diferentes grados de cober-
tura (total, parcial o no recubiertos).
La utilización de stents o prótesis autoexpandibles se ha di-
fundido notoriamente en pacientes con oclusión colónica, 
tanto como método paliativo, como puente para una ciru-
gía. En algunos casos puntuales pueden ser utilizados en 
DA. El objetivo sería recubrir el defecto anastomótico, para 
de esta forma evitar la comunicación 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 
día de la fecha es la de Lamazza et al.26 que incluyeron 22 
pacientes sometidos a resección anterior (19 con anastomosis 
extraperitoneal, 3 intraperitoneal). El defecto anastomótico 
era del 30% de la circunferencia, confirmado mediante colon 
por enema. En 10 de ellos, se pudo constatar una fístula rec-
tovaginal. El 68% de los pacientes presentaban una ostomía 
proximal. La duración del tratamiento con el stent fue de 45 
días (14-92 días), momento en el que el stent fue expulsado 
espontáneamente. La tasa de éxito fue del 84%. Si bien en 
3 pacientes las fístulas rectovaginales no cerraron completa-
mente, se evidenció una disminución del tamaño del defecto, 
lo que facilitó un tratamiento quirúrgico posterior.
Entre las complicaciones más frecuentes se destacan la mi-
gración del stent, que puede llegar al 50% de casos, y las co-
lecciones extraluminales que frecuentemente requieren de 
un tratamiento adicional (quirúrgico o percutáneo). Una 
limitante para destacar es que el extremo distal del stent se 
debe encontrar a más de 4 cm del margen anal, para evitar el 
tenesmo en este grupo de pacientes. 
Una alternativa descrita es la asociación del stent con un sis-
tema de compactación negativa, se denomina VAC-stent® 
(Microtech Europe GmbH, Dusseldorf, Alemania) y tiene un 
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diámetro de 25 mm. Es un dispositivo que fue inicialmente 
utilizado en patología esófago gástrica y en los últimos años 
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 aspiración continua con presiones 
entre -80 a -120 mmHg. Parecería que combina los beneficios 
de los dos dispositivos: permite el cierre del defecto y aspira 
las colecciones que pueden generarse en los tejidos perianas-
tomóticos. Su principal ventaja reside en que no requiere de 
la confección de una ostomía proximal.
Se recomienda que permanezca en su lugar por un período 
entre 3 y 7 días. Antes de la extracción es conveniente apli-
car 40 ml de solución fisiológica para facilitar la misma. La 
succión debe suspenderse 2 a 4 horas previas a la extracción 
del stent.
 A pesar de los beneficios teóricos ya descritos no existen mu-
chas publicaciones al respecto. La serie de casos más grande 
publicada es la de Heiss et al.,27 de la ciudad de Colonia en 
Alemania, que incluyó 12 vac-stents colocados. El grupo es 
bastante heterogéneo ya que incluyen pacientes con ostomías 
realizadas en la primera cirugía, pacientes sin ostomías, am-
bos con diagnóstico de DA, y también pacientes con coloca-
ción del vac-stent en el intraoperatorio de la primera cirugía. 
Este último grupo se podría entender como el reemplazo de 
una ostomía de protección mediante la colocación de vac-
stent en forma preventiva. En los 6 pacientes con vac-stent 
sin ostomía proximal, se usaron en promedio 3 vac-stents por 
paciente, con un promedio de internación de 17 días. En 5 
casos se colocó vac-stent de 12 mm diámetro lo que generó 
la migración en 2 de ellos. En los casos en los que se colocó 
vac-stent de 25 mm no se registró migración de la prótesis. El 
impacto económico no es despreciable. Sin embargo, si con-
sideramos la reducción de costos en el manejo de la ostomía 
y la cirugía de reconstrucción del tránsito el balance podría 
ser positivo. 
Sin dudas, se requieren estudios de mayor rigurosidad cien-
tífica para definir el lugar que ocupará este procedimiento en 
el manejo de pacientes con DA. 

SÍNTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento endoscópico de la DA está indicado en pacien-
tes hemodinámicamente estables, con defectos pequeños y sin 
necrosis tisular extensa, exposición peritoneal ni comunica-
ción franca con la cavidad abdominal. En los últimos años se 
ha consolidado como una alternativa mínimamente invasiva 
para preservar la anastomosis y evitar reintervenciones.
La terapia de presión negativa endoluminal (Endo-VAC) es 
la estrategia más utilizada, especialmente en dehiscencias ex-
traperitoneales asociadas a colecciones presacras o perianas-
tomóticas. Su mecanismo combina drenaje continuo, reduc-

ción de la carga bacteriana y estimulación de la granulación 
tisular, con tasas de éxito cercanas al 80%. El inicio precoz 
del tratamiento y la presencia de una ostomía proximal se 
asocian a mejores resultados. Recientemente, la evidencia 
disponible ha comenzado a respaldar el cierre quirúrgico 
temprano (CQT) del defecto anastomótico como una estra-
tegia complementaria, al demostrar potenciales beneficios en 
la reducción del tiempo de tratamiento y en la preservación 
de los resultados funcionales.”
Otras alternativas incluyen clips, suturas endoscópicas y 
stents autoexpandibles, reservados para defectos pequeños o 
situaciones muy específicas. Aunque los resultados iniciales 
son alentadores, la evidencia disponible es más limitada que 
para Endo-VAC y su indicación debe individualizarse según 
las características anatómicas y clínicas de cada paciente.
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DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA GRADO C – 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La evidencia disponible sobre el tratamiento quirúrgico de la 
DA es limitada y, hasta el momento, no existen guías univer-
salmente aceptadas que orienten de manera estandarizada la 
toma de decisiones del equipo quirúrgico interviniente. La 
estandarización es muy compleja debido a múltiples factores: 
heterogeneidad en el tipo de anastomosis, tamaño del defec-
to, diferentes patologías de base y grado de estabilidad varia-
ble de los pacientes. Es importante destacar que la evidencia 
científica en relación con el tratamiento quirúrgico de la DA 
se obtiene a partir de series retrospectivas que permitieron la 
publicación de revisiones sistemáticas a posteriori. La princi-
pal razón es que la publicación de artículos con mayor nivel 

de evidencia científica es imposible en este contexto ya que 
la aleatorización 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 artículos sobre 
el tema falta información clave como distancia al margen 
anal, hallazgo intraoperatorio, estado hemodinámico del pa-
ciente y tipo de anastomosis, lo que genera que su análisis sea 
muy dificultoso. 
El tipo de tratamiento a realizar dependerá de varios facto-
res, entre los que destacan: sitio anatómico de la DA, estado 
clínico general del paciente y hallazgos en los estudios com-
plementarios. 
En este contexto, resulta fundamental una respuesta rápida 
y coordinada del equipo quirúrgico, sustentada en la dispo-
nibilidad continua (24/7) de los cirujanos involucrados en el 
caso y del servicio de diagnóstico por imágenes. Sin dudas, la 
cirugía es el tratamiento necesario para los pacientes con pe-
ritonitis en el postoperatorio de cirugía 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 drástica-
mente, según varios factores: estado hemodinámico del pa-
ciente, morbilidades asociadas y cirugía realizada. 
Tradicionalmente a todos los pacientes sometidos a reopera-
ción 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 exteriorización se prefería el cierre de este, practi-
cándose una cirugía de Hartmann. En este último grupo de 
pacientes, la cirugía de reconstrucción del tránsito se realiza 
en menos del 50% de los casos.1 Las causas son múltiples y 
dependen de factores del paciente y del equipo quirúrgico; 
serán descriptas en el apartado “cirugía de reconstrucción 
del tránsito intestinal”. En los últimos años ha cambiado este 
paradigma, eligiéndose un tratamiento más conservador, 
pudiendo mantener la anastomosis in situ y realizando una 
ostomía proximal en muchos pacientes. 
Uno de los primeros artículos comparando ambas estrategias 
ante una DA se publicó en 2012.2 El objetivo del estudio fue 
comparar la morbilidad asociada a dos estrategias quirúrgicas 
para el tratamiento de la DA: mantener la anastomosis in situ 
y confección de una ileostomía en asa, versus la resección de 
la anastomosis con ostomía terminal. Se trató de un estudio 
observacional y los pacientes fueron divididos en dos grupos: 
39 fueron tratados con conservación 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%). Además, la 
posibilidad de reconstrucción del tránsito posterior fue mu-
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cho mayor en los pacientes con ileostomía en asa: 91% fueron 
considerados aptos para cierre de ostomía, en comparación con 
solo 38% de los pacientes con ostomía terminal. La morbilidad 
asociada a la reconstrucción también fue menor luego del cierre 
de ileostomía en asa (18% vs. 71%). La conclusión de los autores 
es que mantener la anastomosis in situ asociado a una ileosto-
mía en asa puede ser una estrategia efectiva para controlar la 
sepsis peritoneal en pacientes con DA siempre que sea posible, y 
además se asocia con mejores posibilidades de restauración del 
tránsito intestinal que el desmontaje anastomótico.

DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA AGUDA

Paciente estable hemodinámicamente
La mayoría de los pacientes con DA se presentan con estabi-
lidad hemodinámica y van a poder ser evaluados por medio 
de estudios por imágenes que orienten hacia la causa de la 
alteración del postoperatorio. En este contexto, existen varias 
alternativas que van a depender de la localización de la anas-
tomosis, grado de contaminación y del tiempo de evolución. 

Momento de la reoperación	
El tiempo hasta la reintervención constituye uno de los prin-
cipales determinantes del pronóstico de los pacientes con 
DA, siendo el abordaje precoz clave para mejorar los resul-
tados clínicos.
Dauser et al.3 analizaron una serie de 3446 pacientes some-
tidos a colectomía derecha, 66,2% por vía laparoscópica y 
33,8% por vía convencional. El intervalo entre la primera 
cirugía y la reintervención fue de 8,8 vs 6,2 días (p=0,008) y 
la mortalidad fue del 23,1 vs. 8,1% (p=0,057) en el grupo de 
reoperados por vía convencional y laparoscópica, respectiva-
mente. Dicho efecto en la mortalidad también se asocia a un 
Índice de Mannheim (MPI, del inglés Mannheim Peritonitis 
Index) mayor en pacientes reoperados por vía convencional 
(24 vs 15%, p=0,005). Indudablemente, una reoperación pre-
coz seguramente implica que la contaminación peritoneal sea 
menor y la evolución postoperatoria sea más favorable. 
Los autores suponen que las diferencias entre el momento de 
reoperación en ambos grupos, podría estar relacionado a los 
beneficios del abordaje laparoscópico. Es decir, que un posto-
peratorio desfavorable podría ser más fácilmente identifica-
ble en los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica, ya que 
experimentan menor dolor después de la cirugía. 
En 2021 hemos publicado un artículo con el grupo de cirugía 
colorrectal del Hospital Alemán de Buenos Aires4 que analiza 
el intervalo de tiempo entre la cirugía colorrectal inicial y la 
reoperación. Es un estudio retrospectivo y arbitrariamente se 
dividió a la serie en dos grupos dependiendo si la reoperación 
fue antes o después de las 48 hs siguientes a la cirugía inicial. 

Sesenta y ocho pacientes (43%) fueron incluidos en el gru-
po de reintervención temprana (ER, del inglés Early Reope-
ration) y 91 pacientes (57%) en el grupo de reintervención 
diferida (DR, del inglés Delayed Reoperation). La tomografía 
computada se realizó con menor frecuencia en el grupo de 
ER (45 vs. 70%; p=0,001). Las tasas de relaparoscopía fueron 
mayores en el grupo ER (86 vs. 73%; p=0,04), al igual que la 
proporción de hallazgos negativos en la reoperación (13 vs. 
1%; p=0,001). No se observaron diferencias estadísticamen-
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-
tadía hospitalaria más prolongada, en los pacientes del grupo 
de DR. Por lo tanto, a pesar de un mayor riesgo de hallazgos 
negativos, la reintervención temprana dentro de las primeras 
48 horas desde la sospecha de una complicación luego de una 
cirugía colorrectal laparoscópica ofrece mayores posibilida-
des de utilizar un abordaje laparoscópico y, probablemente, 
podría asociarse con mejores resultados postoperatorios.

Tipo de abordaje
Una vez tomada la decisión de reoperar al paciente existen dos 
alternativas, la reoperación por vía laparoscópica o convencio-
nal. La elección del tipo de abordaje depende en gran medida 
del estado clínico del paciente, de la experiencia del equipo 
quirúrgico actuante y del tipo de abordaje inicial. En pacien-
tes hemodinámicamente inestables el abordaje laparoscópico 
está contraindicado. Existe cierta tendencia a reoperar por vía 
convencional a aquellos pacientes que fueron operados por vía 
abierta en su primera operación. Sin embargo, la reoperación 
por laparoscopía también podría ser útil en este grupo de pa-
cientes. De esta forma, se evita la reapertura de las heridas, lo 
que podría aumentar la tasa de complicaciones parietales en 
el postoperatorio. En este contexto, la colocación de trócares 
puede permitir, en muchos casos, realizar la reoperación en 
forma adecuada en pacientes que habían sido sometidos pre-
viamente a una cirugía colorrectal convencional (Figs. 1 y 2).
Muchas veces, la vía de abordaje en una reoperación por DA 
no depende solamente del estado clínico del paciente. Existe 
una curva de aprendizaje para reoperar por vía laparoscó-
pica que fue analizada en una serie del Hospital Alemán de 
Buenos Aires.5 Se analizaron los resultados de 132 pacientes 
reoperados por vía laparoscópica que habían sido sometidos 
a cirugía colorrectal laparoscópica. Se pudo objetivar que 
a medida que el equipo quirúrgico va adquiriendo mayor 
experiencia disminuye tanto la tasa de conversión como la 
duración de la cirugía. En la conclusión destaca que la expe-
riencia adecuada se adquiere después de las 50 reoperaciones 
por vía laparoscópica en este contexto. 
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Adicionalmente, el cirujano debe tener en cuenta quién lo 
está ayudando y cuál es el equipo de laparoscopía disponible. 
Un ayudante sin experiencia en cirugía laparoscópica puede 
prolongar la cirugía 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-
pía. Por lo tanto, se presentan factores del medio, que deben 
sortearse para poder realizar una reoperación laparoscópica 
por DA, que en algunas ocasiones son en horario nocturno. 
En principio se prefiere el abordaje laparoscópico debido a 
los beneficios descriptos de las técnicas miniinvasivas. Los 
parámetros de recuperación postoperatoria mejoran, dismi-
nuyendo el dolor y el íleo, lo que se traduce en una menor 
estadía hospitalaria.6,7 La tasa de infección de herida, com-
plicación muy frecuente cuando se opera en un ambiente 
séptico, es menor cuando el abordaje es laparoscópico, ya 
que la contaminación parietal es menor y las incisiones son 
más pequeñas. A largo plazo se traduce en una menor tasa de 
eventraciones en los pacientes sometidos a una reoperación 
por laparoscopía.8 
Inicialmente, el uso de la laparoscopía en el contexto de la 
peritonitis fue motivo de controversia, debido a preocu-
paciones relacionadas con la diseminación de la infección. 
Se planteaba la posible translocación bacteriana favorecida 
por el neumoperitoneo y el aumento de la presión intraab-
dominal, con el consiguiente riesgo de agravamiento de la 
respuesta inflamatoria sistémica.9 Sin embargo, con el avance 
de la experiencia quirúrgica y el desarrollo tecnológico, se 
ha demostrado que, en pacientes seleccionados, el abordaje 
laparoscópico es factible y seguro, permitiendo una adecuada 
identificación del foco séptico, un lavado eficaz de la cavidad 

abdominal y, en algunos casos, una resolución definitiva con 
menor agresión quirúrgica.
Un aspecto que merece consideración es el impacto que pue-
de generar en el paciente la indicación de una reintervención 
por vía convencional y las eventuales implicancias médico-le-
gales derivadas de dicha situación. Desde el punto de vista 
conceptual, la utilización de las mismas incisiones que en la 
cirugía inicial podría asociarse a una menor percepción de 
agresión quirúrgica adicional. No obstante, la relación entre 
el abordaje utilizado y la eventual conflictividad médico-legal 
es multifactorial y depende fundamentalmente de la calidad 
de la información brindada, la adecuada documentación clí-
nica y la comunicación médico-paciente.
Durante una reoperación por vía laparoscópica se pueden ge-
nerar lesiones viscerales que aumentan la morbimortalidad 
debido a las adherencias y la distensión intestinal (manifesta-
ción clínica frecuente de la DA). Sin dudas, un abordaje pre-
coz genera que la laparoscopía sea más segura y con menor 
índice de complicaciones. La tasa de conversión del abordaje 
laparoscópico de DA puede superar el 30% y la causa más 
frecuente es la dificultad de realizar un examen completo de 
la cavidad debido a la distensión abdominal frecuente en este 
cuadro clínico.10 
Una de las primeras experiencias publicadas en relación con 
esta temática corresponde a la serie comunicada en 2009 por 
nuestro equipo de Cirugía Colorrectal del Hospital Alemán de 
Buenos Aires.11 Se compararon los resultados de 27 pacientes, 
10 reoperados por cirugía convencional y 10 por vía laparoscó-
pica. Si bien el número de pacientes parece escaso, existía una 
sola serie publicada previamente.12 La DA fue la indicación 
más frecuente de la reoperación laparoscópica y se destaca que 

Figuras 1. A. Incisión mediana infrasupraumbilical de una colectomía derecha convencional operada 
de urgencia por un tumor cecal de gran tamaño. B. Colocación de los trócares durante la reoperación 
por vía laparoscópica debido a una dehiscencia de la anastomosis ileotransversa.

Figura 2. Exteriorización de la anastomo-
sis durante la reoperación laparoscópica por 
una DA de una colectomía derecha.

A. B. 
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el abordaje laparoscópico es factible para el manejo de las com-
plicaciones de la cirugía colorrectal laparoscópica. 
En el 2021 el mismo grupo publicó nuevamente su experiencia, 
pero analizando un grupo de pacientes mucho mayor.13 Incluye-
ron 159 pacientes, 124 (78%) reoperados por laparoscopía y 35 
(22%) reoperados por vía convencional y no hubo diferencias 
demográficas entre ambos grupos. El hallazgo más frecuente fue 
DA, que pudo ser tratada exitosamente por medio del aborda-
je miniinvasivo y la estrategia más frecuente fue el lavado de la 
cavidad, colocación de un drenaje abdominal y la confección de 
una ostomía proximal. Los pacientes reoperados por vía lapa-
roscópica presentaron una menor tasa de complicaciones seve-
ras y la mortalidad fue similar en ambos grupos. 
En los años siguientes se han publicado revisiones sistemáti-
cas14,15 que coinciden con estos resultados, afianzando la idea 
de que el abordaje laparoscópico es seguro y factible de rea-
lizar en pacientes con DA de cirugía colorrectal, presentan-
do beneficios con relación a los parámetros de recuperación 
cuando se lo compara con el abordaje convencional.
A continuación, se describe la técnica quirúrgica de la reope-
ración laparoscópica en el contexto de un postoperatorio de 
cirugía colorrectal laparoscópica. 
El paciente debe estar correctamente fijado a la camilla, lo 
que permitirá los cambios de posición necesarios para la ex-
ploración 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 orogástrica descompresiva, ya que la 
descompresión gástrica ayudará durante el procedimiento qui-
rúrgico, mejorando el campo operatorio. En el caso de anasto-
mosis izquierdas es importante la colocación de pierneras, ya 
que la posición de Lloyd Davies permitirá el abordaje perineal, 
muchas veces necesario para lavar el muñón rectal. Se reco-
mienda la utilización de un monitor laparoscópico móvil o 
fácilmente reposicionable, que permita su cambio de ubica-
ción según el cuadrante a explorar. Esta disposición facilita 
una visualización adecuada durante el lavado de la cavidad 
en los cuatro cuadrantes, optimizando la ergonomía del equi-
po quirúrgico y evitando posiciones forzadas. La correcta ali-
neación entre el cirujano, el campo operatorio y el monitor 
resulta clave para una exploración eficiente, especialmente 
en escenarios de reoperación por sepsis abdominal, donde es 
necesario acceder y lavar de manera exhaustiva el abdomen. 
Asimismo, es fundamental contar con sistemas de aspira-
ción-irrigación eficientes, que permitan un lavado continuo 
y dirigido, así como con instrumental adecuado para una en-
terolisis cuidadosa.
El ingreso a la cavidad debe ser con precaución, y se reco-
mienda inicialmente retirar los puntos de la herida del tro-
car que se encuentre en la línea media. Posteriormente con 

maniobras digitales, introduciendo un dedo por el orificio 
del trocar, liberar las adherencias con cuidado para permitir 
la colocación del primer trocar. Una vez colocado el primer 
trocar se introduce la cámara; es probable que la distensión 
frecuente del intestino delgado en este contexto dificulte en 
cierta medida la exploración abdominal. Los cambios de po-
sición de la camilla son importantes para generar un campo 
adecuado y que permita la colocación del resto de los tróca-
res. Es primordial realizar esto bajo visión directa, para mi-
nimizar el riesgo de una perforación intestinal iatrogénica. 
La creación 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-
sión anatómica. Este enfoque podría permitir una insuflación 
inicial controlada de la cavidad peritoneal, disminuyendo la 
probabilidad de lesión visceral durante la inserción 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, localización y correcto posi-
cionamiento intraperitoneal del drenaje, pudiendo observar-
se insuflación inadecuada, distribución heterogénea del gas o 
fugas que comprometan la presión 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 visión directa, como la 
técnica abierta, que continúan siendo el estándar recomenda-
do en escenarios de reintervención por laparoscopía.
En primer lugar, y una vez ingresado al abdomen, se debe to-
mar muestra del líquido abdominal para cultivo y antibiogra-
ma. Es clave lavar profusamente la cavidad con abundante so-
lución fisiológica tibia y realizar una exploración abdominal 
concéntrica que confirme la complicación 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 realización de 
una prueba neumática 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 posición de Lloyd Davies.
Si la vía de abordaje elegida fue la convencional, es importan-
te destacar que en la gran mayoría 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%.16 Los defectos parietales generan grandes complicacio-
nes a corto y largo plazo, por lo tanto, la prevención es un 
punto clave a tener en cuenta. 
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Las consecuencias crónicas son disconfort, restricción de la 
actividad laboral y física, dolor crónico, deformidad abdomi-
nal y obstrucción 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 crónica, taba-
quismo, obesidad, inmunosupresión y cirugías abdominales 
previas. 
Antes del inicio del cierre, se debe realizar el lavado de la he-
rida con solución fisiológica, ya que las infecciones de herida 
en este contexto son determinantes en la tasa de evisceración 
posterior. Por lo tanto, se deben tomar todas las medidas po-
sibles para evitarlas.
Posterior a una laparotomía 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 relación de longitud de sutura/longitud de herida de 4 
a 1 (por cada cm de herida se utilizan 4 cm de sutura).17 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 elección. Por 
otro lado, el cierre del peritoneo no se recomienda ya que 
no genera ningún beneficio y prolonga el tiempo operatorio. 
Existe controversia sobre la colocación de malla intraperi-
toneal en este escenario. Las guías de la Sociedad Mundial 
de Cirugía de Emergencia16 explican que las publicaciones 
son contradictorias en este tema y muchos cirujanos tienen 
cierto reparo en la utilización de mallas ante cuadros de pe-
ritonitis. Sin embargo, dichas guías sugieren la colocación 
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 cirugía laparoscópica son claras, se deben cerrar todas 
las heridas de 1 cm o más. No hay diferencias en las reco-
mendaciones entre la cirugía de urgencia y la cirugía electiva. 
La eventración de las heridas de los trócares tiene una baja 
incidencia, que ronda entre el 0,1 y 1%. 
La evisceración, lamentablemente, es relativamente frecuen-
te en este contexto. 

Estrategias terapéuticas
Si durante la reoperación la vitalidad de alguno de los seg-
mentos anastomosados se encuentra comprometida, se im-
pone su resección. En general, en este escenario se prefiere 
la exteriorización de los cabos, pero en casos seleccionados 
puede reconfeccionarse la anastomosis, esto será analizado 
en los párrafos siguientes. 
Una vez comprobada la adecuada vitalidad de los cabos de-

hiscentes, el tratamiento de elección es el lavado de la cavidad, 
la colocación de un drenaje en el sitio de la anastomosis y la 
confección de una ostomía proximal en asa. Si la dehiscencia 
es pequeña (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 ostomía proximal de derivación, 
siempre y cuando no exista compromiso evidente de la vascula-
rización. De esta forma, mantener la anastomosis in situ dismi-
nuye notablemente las tasas de ostomía 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 
ostomía proximal. Parecería lógico realizar un lavado colónico 
intraoperatorio para disminuir la carga bacteriana y de materia 
fecal en el colon que va a quedar desfuncionalizado. De esta 
forma, se minimizarían las consecuencias sépticas de la DA en 
los días posteriores a la reoperación. Sin embargo, el tiempo 
que insume realizar un lavado colónico adecuado y la dificultad 
que puede plantearse en el caso del abordaje laparoscópico, 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 resección de los cabos y 
re-anastomosis, pero puede ser cuestionable en el contexto 
de un cuadro de peritonitis. Comúnmente dichos pacientes 
son tratados mediante el desmonte de la anastomosis y el 
abocamiento de cabos (Fig. 3). Según la localización de la 
anastomosis se pueden abocar ambos cabos juntos, situación 
ideal pensando en la cirugía de reconstrucción del tránsito. 
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 cirugía de reconstrucción. Esto será analizado en el 
apartado “Pacientes con descompensación hemodinámica”.

Figura 3. Abdomen abierto y contenido en el contexto de una 
dehiscencia anastomótica.
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Si bien la colocación 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 difícil que la sutura 
mantenga su tensión. 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 científica sea escasa, se podrían colocar puntos 
de refuerzo, cuando el defecto sea muy pequeño y la anasto-
mosis esté correctamente vascularizada, exista mínima con-
taminación local y cuando se realice una ostomía 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 reconfección de la anastomosis durante la reoperación por 
DA puede considerarse en pacientes hemodinámicamente 
estables, con contaminación abdominal limitada y tejidos 
intestinales viables que permitan la resección del segmento 
comprometido y la realización de una nueva anastomosis sin 
tensión. Se reserva para casos muy seleccionados, con DA 
precoces probablemente secundarias a un defecto técnico. 
En este sentido, si la anastomosis fracasó en el contexto de 
las mejores condiciones fisiológicas posibles del paciente, es 
decir, al momento de la cirugía inicial resectiva, no existe 
una base lógica sólida para asumir que rehacerla en un esce-
nario posterior, ya condicionado por el compromiso clínico 
generado por la DA, ofrezca una mayor probabilidad de éxi-
to. En la serie de El-Ahmar,18 que será analizada en detalle 
más adelante, la mortalidad más alta se evidenció cuando 
posterior a una cirugía colónica se realizó la resección y nue-
va anastomosis durante la reoperación por DA (28,6%), en 
comparación con rafia del defecto anastomótico, rafia y osto-
mía proximal o desmonte de la anastomosis. 

La evidencia científica publicada con respecto a la recon-
fección de la anastomosis es muy escasa y se limita a series 
de casos, con un número bajo de pacientes incluidos, en lo 
que respecta a las resecciones colónicas 19 y en colectomías 
izquierdas o resecciones anteriores.20 En la mayoría de los ca-
sos se recomienda asociar una ostomía proximal para reducir 
el riesgo de una nueva DA. Por lo tanto, el cirujano que tiene 
que optar por realizar una ostomía proximal solamente ante 
un defecto pequeño o rehacer la anastomosis y también reali-
zar una ostomía 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 fá-
cil de realizar debido al edema de los tejidos y las adherencias 
con estructuras adyacentes. Por lo tanto, resulta lógico pensar 
que la reconfección de la anastomosis tendría 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 mínima repercusión local. 
De lo contrario, se estaría exponiendo al paciente al riesgo de 
una nueva DA. Por lo tanto, la decisión de rehacer la anasto-
mosis debe individualizarse y basarse fundamentalmente en 
los hallazgos intraoperatorios, la viabilidad tisular y el grado 
de contaminación abdominal.
Una serie publicada en 2023,18 analizó los resultados de 123 
pacientes que padecieron DA, 92 de cirugía colónica y 31 de 
cirugía rectal, y compara los resultados de las reoperaciones 
según la estrategia utilizada. La principal limitante es que la 
decisión de realizar una u otra técnica dependió del criterio 
del cirujano actuante y no describe el grado del defecto anas-
tomótico. Sin embargo, los resultados son muy interesantes, 
y se pueden ver en la Tabla 1. En relación a las resecciones 
colónicas y de recto superior, la rafia de la anastomosis y la 
confección de una ostomía proximal tuvo la tasa más alta de 
preservación de la anastomosis.

Tabla 1. Resultados de las reoperaciones según la estrategia realizada

Tasa de preservación 
anastomosis

Nro. de reoperaciones Estadía hospitalaria 
(días)

Mortalidad

Resecciones colónicas
-Rafia
-Rafia, ostomía
-Resección y re anastomosis
-Desmonte anastomosis

37,5%
77,8%
57,1%

0%

2,4
1,5
1,6
1,3

26
26
24
19

1/8 (12,5%)
1/18 (5,9%)

4/14 (28,6%)
8/52 (18,2%)

Resecciones de recto
-Rafia, ostomía
-Lavado/drenaje
-Desmonte anastomosis

77,8%
60%
0%

1,5
1,6
1,1

28
13
29

0 (0%)
1/5 (20%)

1/17 (5,9%)
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CONSIDERACIONES PARTICULARES SEGÚN 
EL SITIO DE LA DA

Colectomía derecha
La táctica quirúrgica durante la reoperación por DA posterior 
a una colectomía derecha tiene ciertas particularidades. En 
primer lugar, existe menor evidencia científica con respecto a 
este tema, en comparación con las DA de colectomías izquier-
das/sigmoidectomías. Adicionalmente, impresionaría que la 
experiencia en el manejo laparoscópico de esta complicación 
es menor. Probablemente, una mayor tasa de mortalidad re-
lacionada con la peritonitis generalizada secundaria a una DA 
ileocólica podría representar una contraindicación relativa 
para el abordaje laparoscópico. Vignali et al.21 destacan un ma-
yor porcentaje de peritonitis generalizada, mayor cantidad de 
pacientes con inestabilidad hemodinámica y mortalidad ma-
yor cuando se compararon pacientes con DA de anastomosis 
ileocólica con anastomosis colorrectales. Otro factor que po-
dría tener relación con este aumento de la mortalidad es que 
los estudios por imágenes son menos sensibles y específicos 
cuando se intenta detectar una DA posterior a una colectomía 
derecha. Esto ya fue analizado en el apartado “Estudios por 
imágenes”. Varios metaanálisis confirman estos hallazgos, por 
ejemplo el del grupo denominado “Dutch Surgical Colorectal 
Audit”, 22 que en 2014 analizaron más de 15000 pacientes. En 
este estudio, la tasa de mortalidad posterior a DA fue 20,4% en 
colectomías derechas y 11,6% en colectomías izquierdas. 
En el caso de DA de anastomosis íleo-cólicas pequeñas el ci-
rujano tiene varias opciones: 
- 	 rehacer la anastomosis (con o sin ostomía proximal)
- 	 reforzar la anastomosis (con o sin ostomía proximal) 
- 	 realizar una ostomía proximal sin realizar ninguna ma-

niobra a nivel de la anastomosis
- 	 resecar la anastomosis y abocar ambos cabos juntos (ileo-

colostomía, en caño de escopeta) o separados.
Lamentablemente, existen diferencias en la literatura, con 
respecto a la elección de una u otra técnica, y se puede evi-
denciar la preferencia de distintos grupos quirúrgicos de re-
ferencia por una u otra técnica sin un fundamento claro. 
Por ejemplo, el grupo de Vignali et al.21 analizó 26 pacientes 
con DA sobre un total de 428 sometidos a colectomía de-
recha. En el 61,6% de los pacientes, ante el hallazgo de una 
dehiscencia pequeña (menor a 1 cm) y moderada contami-
nación peritoneal se realizó un refuerzo/reparación de la 
anastomosis luego de lavar la cavidad con 5 litros de solución 
fisiológica tibia. En presencia de un defecto anastomótico 
mayor, la anastomosis fue resecada y se rehízo en forma la-
terolateral isoperistáltica. La confección adicional de la ileos-
tomía se realizó según el criterio del cirujano actuante, y no 
describen en el artículo los factores que determinaron su rea-

lización, pero llamativamente solo en el 22,4% de los reope-
rados se realizó una ileostomía. Los autores destacan que el 
abordaje precoz permite evitar una ostomía en la mayoría de 
los pacientes, debido a que la causa de la DA probablemente 
haya sido un defecto técnico de la sutura mecánica, siempre 
y cuando no haya sido evidente una alteración de la vascula-
rización a nivel de la anastomosis.
En contrapartida, en la serie de Dauser et al.,3 la estrategia uti-
lizada para el manejo de la DA en pacientes sometidos a co-
lectomía derecha fue: reparación de la anastomosis y drenaje 
(15,7%), reconfección de una nueva anastomosis (37,2%) e 
ileostomía (47,1%). No hubo diferencias en relación con la 
estrategia utilizada y el hallazgo intraoperatorio, ya que tanto 
el MPI como el intervalo a la reoperación, fueron similares. 
Llamativamente, hubo diferencias en la conducta durante la 
reoperación, dependiendo de si el cirujano actuante era el 
mismo en la primera cirugía y en la reoperación. Cuando la 
reoperación 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 reoperación. 
En el caso de que el cirujano escoja realizar una ostomía, 
debe saber que existen diferencias en relación con la recons-
trucción del tránsito intestinal.
La tasa de DA posterior a un cierre de ileostomía es baja, ha-
bitualmente inferior al 2–3%, con una morbilidad global que 
oscila entre el 20–30%.23 La anastomosis mecánica podría aso-
ciarse a menor tasa de obstrucción intestinal postoperatoria y 
menor tiempo operatorio, sin diferencias significativas en DA.
En contraste, la reconstrucción del tránsito mediante una 
anastomosis ileocólica, como ocurre en el cierre de una ileo-
colostomía, 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%.24 Revisiones 
sistemáticas reportan tasas de fuga en anastomosis ileocóli-
cas que varían 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 íleo-cólica, caracterizada por diferencias 
de calibre, mayor carga bacteriana y particularidades en la 
vascularización. En ausencia de estudios comparativos direc-
tos, la evidencia disponible sugiere mayores complicaciones 
sépticas en el caso de la anastomosis ileocólica.

Colectomía transversa/Resección segmentaria del ángulo 
esplénico
Al igual que lo analizado en párrafos anteriores, en el caso de 
DA pequeñas la decisión del equipo quirúrgico actuante va a 
radicar entre dejar la anastomosis in situ y realizar una osto-
mía de protección o resecar la anastomosis y abocar ambos 
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cabos. La elección entre ambas estrategias va a variar depen-
diendo en gran medida del tamaño del defecto, como fuera 
descripto en párrafos anteriores. 
Sin embargo, es importante destacar que la reconstrucción 
del tránsito tras una colostomía en asa constituye un procedi-
miento técnicamente más simple, habitualmente limitado al 
sitio de la ostomía y asociado a baja morbilidad. En contras-
te, la reconstrucción de una colostomía terminal implica una 
anastomosis colónica formal en un contexto de colon distal 
desfuncionalizado, con mayor complejidad técnica, mayor 
riesgo de complicaciones sépticas y una recuperación funcio-
nal más prolongada. Adicionalmente, el cabo no funcionante 
o fístula mucosa en general se atrofia, haciéndolo más peque-
ño que el cabo proximal. Esto dificulta la confección de una 
anastomosis termino-terminal, pudiendo ser necesaria, en 
ese escenario, la realización de una anastomosis laterolateral. 

Sigmoidectomía/Resección anterior
Cuando una anastomosis colorrectal no pueda preservarse, 
se realizará una colostomía terminal transitoria en la fosa 
ilíaca izquierda y el cierre del muñón 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 muñón rectal ya que, como se describió previamen-
te, esto reduce la carga bacteriana y la contaminación fecal, 
minimizando la repercusión séptica en caso de dehiscencia 
de su cierre. Por otro lado, es importante colocar puntos de 
reparo de material irreabsorbible que permitan identificar más 
fácilmente el muñón rectal durante la cirugía reconstructiva. 
Un factor para tener en cuenta cuando se realiza este tipo de 
procedimiento es la alta tasa de ostomías definitivas. Por varias 
cuestiones, la reconstrucción de una operación 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 ostomía proximal. De esta forma au-
menta considerablemente la tasa de reconstrucción y disminu-
yen al 15% aproximadamente las tasas de ostomías definitiva.3 
La evidencia disponible, basada en ensayos aleatorizados y 
metaanálisis, no demuestra superioridad clara entre ileosto-
mía y colostomía laterales en relación con el manejo de la DA. 
Sin embargo, la ileostomía lateral se asocia consistentemente 
con una menor tasa de complicaciones, particularmente el 
prolapso, lo que ha llevado a su adopción preferencial en la 
práctica contemporánea.25 
Siempre y cuando se haya decidido conservar la anastomosis 
con una ostomía proximal, previo a la cirugía de reconstruc-
ción del tránsito, hay que descartar la estenosis anastomó-
tica. Un estudio contrastado permitirá evidenciar una fuga 
anastomótica contenida o, eventualmente, una estenosis de 
la anastomosis. La DA activa una respuesta inflamatoria lo-

cal caracterizada por la liberación de citocinas y factores de 
crecimiento. Cuando este proceso se prolonga o se exacerba, 
se produce una activación persistente de fibroblastos y miofi-
broblastos con aumento de la síntesis y depósito de colágeno, 
generando fibrosis circunferencial y pérdida progresiva de la 
elasticidad de la pared intestinal. El resultado final es la es-
tenosis anastomótica. En primer lugar, se debe realizar una 
dilatación endoscópica para asegurarse un diámetro adecua-
do de la luz a dicho nivel. Ante la sospecha de malignidad 
se deben tomar biopsias. Este punto será desarrollado en el 
apartado: “Dehiscencia anastomótica crónica”.

Resección anterior baja con ostomía de protección
Al igual que lo descripto en el párrafo 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 muñón rectal, las tasas de reconstrucción del tránsi-
to son muy bajas, aumentando significativamente las ostomías 
definitivas. La tasa de reconstrucción es directamente propor-
cional a la longitud del muñón rectal remanente.
En algunas circunstancias, cuando existe una alteración de la 
vitalidad se debe proceder a la resección 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 muñón remanente. 
Por lo tanto, una opción viable en pacientes seleccionados es 
realizar un procedimiento de descenso coloanal diferido (pu-
ll-through), que será descripto en detalle en el apartado “De-
hiscencia anastomótica crónica”. Sin embargo, una limitante 
importante es el requerimiento de un procedimiento largo y 
complejo, ya que la exteriorización del cabo colónico por vía 
perineal obliga a realizar una movilización extensa del colon, y 
por lo general el descenso del ángulo esplénico. 

Anastomosis reservorio ileal-anal
Las dos indicaciones más 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 patología que motivó la cirugía. 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%.26 Las diferen-
cias muy probablemente radiquen en el mal estado general de 
los pacientes, la malnutrición 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 crónicas leves, y su tratamiento va a depender del mo-
mento de aparición y la severidad de los síntomas.27 



RELATO OFICIAL

 | 75 

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

VII. TRATAMIENTO

En el caso de sepsis no controlada, inicialmente se deben se-
guir los preceptos que se describirán en el apartado “Paciente 
hemodinámicamente inestable”. Si el paciente no tiene ileos-
tomía en asa, ya que en algunos centros se pregona la con-
fección de reservorio ileal y anastomosis ileoanal sin ostomía 
de protección, la primera estrategia debería ser confeccionar 
una ileostomía proximal. En aquellos pacientes que persisten 
con contaminación fecal a pesar de la ileostomía proximal, se 
debe plantear el cierre del asa eferente. Por otro lado, el ma-
nejo de la sepsis pélvica debe ser agresivo, por vía percutánea, 
transanal o transabdominal en el caso de requerimiento de 
reexploración quirúrgica. 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 transanastomóticos 
que en cirugías 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 compactación con presión negativa y apertura de 
la cavidad por medio de suturas mecánicas, pinzas de energía 
o procedimientos endoscópicos. 
En algunas ocasiones la forma de manifestación puede ser 
una fístula 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 fístula. 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 J pue-
de ser el problema en algunos casos. Frecuentemente, no se 
evidencian en los estudios contrastados previos al cierre de 
la ileostomía. En principio, el drenaje percutáneo es el tra-
tamiento de elección y, en caso de persistir los síntomas, se 
puede confeccionar nuevamente la ileostomía. Si el defecto 
es evidenciado en la endoscopía, una alternativa podría ser la 
colocación de un OVESCO, con una tasa de éxito aceptable. 
Sin embargo, muchos pacientes van a requerir la reexplora-
ción quirúrgica y resección de la punta del reservorio por 
medio de sutura mecánica. 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 
complicación. 
En los pacientes donde los métodos descriptos previamente 
han fracasado, las opciones pueden ser la reconfección del re-
servorio o la resección del mismo y la creación de una ileos-
tomía 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 

Países Bajos28 que incluyó 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 
días de la confección del reservorio) fue comparado con el tra-
tamiento tardío. Si el tratamiento fue instaurado precozmente, 
el 90% de las anastomosis pudieron ser mantenidas y el 95% de 
los pacientes no presentaron ostomía al año de la cirugía. En 
contrapartida, el 60% de las anastomosis se preservaron y sólo 
el 40% de los pacientes no tuvieron ostomías, en el caso del 
tratamiento tardío. Probablemente, estas diferencias se deban 
a que la perpetuación de la sepsis local por un tiempo prolon-
gado genera fibrosis local que aumenta las fallas del reservorio.
Éste es un tema relevante, pero tanto el manejo como las con-
secuencias funcionales del manejo de la DA en este contexto 
excede los límites del presente relato.

Ostomías
Es ideal marcar previamente en el abdomen los sitios donde 
es probable que se vaya a emplazar la ostomía. 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 reoperación. 
En algunas ocasiones, la ostomía se puede emplazar en el si-
tio de la herida realizada en la cirugía previa, por ejemplo, 
por donde se exteriorizó la pieza. Se debe evitar esta estrate-
gia cuando el tamaño de la herida es considerablemente ma-
yor al de la ostomía, debido a que puede generar trastornos 
en el postoperatorio. En estos casos, el manejo de la bolsa de 
ostomía puede resultar dificultoso, las heridas pueden abrirse 
debido al ambiente húmedo generado por la bolsa y a la con-
taminación fecal. Las infecciones locales pueden generar se-
veros trastornos que en algunas ocasiones obligan a reoperar 
al paciente para cambiar el sitio de la ostomía. Por lo tanto, es 
una decisión que debe tomar el equipo quirúrgico actuante 
basada en múltiples factores, y no siempre es factible la con-
fección de la ostomía en las incisiones previas. 
Una vez tomada la decisión de realizar una ostomía proximal, 
se debe decidir entre la realización de una ileostomía o una 
colostomía. 
Aunque no existen estudios específicamente diseñados para 
comparar ileostomía versus colostomía en el contexto exclu-
sivo de la reoperación por DA, la evidencia sugiere una ven-
taja de la ileostomía en asa como técnica de derivación. 
La ileostomía es actualmente considerada la estrategia de 
elección en la mayoría de los escenarios de reoperación por 
DA, reservándose la colostomía para situaciones selecciona-
das. La tasa de prolapso es mayor en las colostomías, y se 
debe a varios factores.29 
- 	 el mesocolon es más largo y laxo que el mesenterio del 

íleon terminal
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- 	 el contenido más sólido de la colostomía genera ondas 
peristálticas de mayor intensidad

- 	 el mayor diámetro del colon genera que el orificio sea de 
mayor tamaño

Por otro lado, el manejo de una ileostomía puede ser más 
complejo, con un riesgo elevado de deshidratación, princi-
palmente en pacientes añosos. Adicionalmente, dejan una 
mayor cantidad de materia fecal intraluminal entre la osto-
mía y el sitio de la DA. En el caso de un paciente demasiado 
frágil como para tolerar una ileostomía y cuando el colon se 
encuentra con abundantes restos de materia fecal, el cirujano 
puede optar por una colostomía proximal, a pesar de que, 
ocasionalmente, la movilización del colon transverso puede 
plantear ciertas dificultades. Sin embargo, una colostomía 
transversa proximal es una alternativa adecuada en casos se-
leccionados. Por otro lado, una colostomía transversa distal 
puede asociarse a dificultades técnicas durante la cirugía de 
restitución del tránsito posterior. Existe riesgo de comprome-
ter la vascularización del colon descendido en el caso de que 
se haya realizado una ligadura alta de la arteria mesentérica 
inferior en la cirugía inicial o ante una ligadura incidental de 
la arteria marginal que pasa por dicho segmento. En este sen-
tido, resulta lógico pensar que es preferible realizar una os-
tomía proximal a la arteria cólica media en DA colorrectales. 
Con respecto a la cirugía de reconstrucción del tránsito, el 
cierre de una ileostomía en asa y de una colostomía en asa 
presentan ciertas diferencias relevantes. En general, el cierre 
de la ileostomía se asocia a una menor complejidad quirúrgi-
ca, dado que el íleon suele presentar menor diámetro, menor 
carga bacteriana y menor grado de inflamación local, lo que 
facilita la manipulación y la confección de la anastomosis. 
Además, la disección del asa ileal suele ser más sencilla, con 
menor formación de adherencias. Por el contrario, el cierre 
de una colostomía en asa puede resultar más laborioso debi-
do al mayor calibre del colon, su mayor colonización bacte-
riana y la tendencia a desarrollar adherencias más firmes, lo 
que incrementa el riesgo de contaminación intraoperatoria y 
de complicaciones infecciosas. Asimismo, la mayor tensión 
en la anastomosis colónica y la variabilidad en la vasculari-
zación pueden influir en una mayor tasa de complicaciones, 
como dehiscencia o infección de la herida. En conjunto, estas 
diferencias hacen que el cierre de la ileostomía en asa sea, 
en términos generales, un procedimiento más sencillo y con 
menor morbilidad que el de la colostomía en asa. La carga 
bacteriana mayor de la colostomía genera que las infecciones 
de herida sean más frecuentes, y se correlaciona directamente 
con la tasa de eventración de la herida del cierre.29 

Paciente inestable hemodinámicamente
En el escenario de la DA, la inestabilidad hemodinámica se 

define como la incapacidad del sistema cardiovascular para 
mantener una perfusión tisular adecuada debido a la sepsis 
intraabdominal.30 Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
DA puede desencadenar una respuesta inflamatoria sisté-
mica secundaria a contaminación peritoneal y traslocación 
bacteriana, que evoluciona hacia la vasoplejía, aumento de la 
permeabilidad capilar, disminución del retorno venoso y dis-
función miocárdica inducida por sepsis. Este cuadro puede 
progresar a shock séptico si no se logra un control oportuno 
del foco infeccioso.
Clínicamente, en pacientes con DA, se considera inestabi-
lidad hemodinámica ante la presencia de uno o más de los 
siguientes criterios 31:
- 	 Presión arterial sistólica < 90 mmHg o presión arterial 

media < 65 mmHg.
- 	 Necesidad de vasopresores para mantener la presión de 

perfusión adecuada pese a la resucitación con fluidos.
- 	 Lactato sérico elevado (> 2 mmol/L) como marcador de 

hipoperfusión tisular.
- 	 Oliguria (< 0,5 ml/kg/h).
- 	 Alteración del sensorio atribuible a hipoperfusión.
- 	 Signos periféricos de mala perfusión (relleno capilar en-

lentecido, piel fría o moteada).
En este contexto, la inestabilidad hemodinámica constituye 
un criterio mayor de gravedad y un determinante clave en la 
toma de decisiones quirúrgicas. Su presencia orienta hacia 
estrategias de control del daño. Desde el punto de vista pro-
nóstico, la inestabilidad hemodinámica al momento del diag-
nóstico de la DA se asocia con mayor mortalidad, mayor tasa 
de reintervenciones y menor probabilidad de reconstrucción 
ulterior del tránsito intestinal.32 
El objetivo principal de la cirugía 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-
tación adecuada con hidratación parenteral, antibióticos en-
dovenosos y monitoreo de los parámetros clínicos. El manejo 
inicial se basa en la restauración de la perfusión tisular me-
diante la hidratación parenteral, preferentemente cristaloides 
balanceados, guiada por parámetros clínicos y dinámicos de 
respuesta.30,31 En aquellos pacientes que persisten hipotensos 
o con signos de hipoperfusión a pesar de una adecuada repo-
sición de volumen, se puede indicar el inicio precoz de vaso-
presores, siendo la noradrenalina el fármaco de primera línea 
para alcanzar una presión arterial media adecuada. De ma-
nera simultánea, es fundamental la administración temprana 
de antibióticos de amplio espectro, ajustados posteriormente 
según cultivos, así como la obtención de muestras microbio-
lógicas sin demorar el tratamiento. La monitorización inclu-
ye lactato sérico, diuresis y parámetros hemodinámicos, con 
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el objetivo de guiar la reanimación 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-
tervención quirúrgica precoz. De este modo, la resucitación 
hemodinámica, el tratamiento antibiótico y el control del 
foco deben considerarse intervenciones simultáneas e inter-
dependientes para mejorar el pronóstico de estos pacientes.30 
En el caso de que se logre la compensación hemodinámica 
del paciente, se puede solicitar un estudio por imagen, prefe-
rentemente una tomografía de abdomen. En el caso de que el 
paciente persista con descompensación hemodinámica debe 
ser trasladado a quirófano cuanto antes. 
La inestabilidad hemodinámica constituye una contraindica-
ción absoluta para el abordaje laparoscópico. En este contex-
to, debe realizarse una laparotomía mediana, cuya extensión 
debe adecuarse a la sospecha clínica y a los hallazgos in-
traoperatorios, siendo frecuente la necesidad de una laparo-
tomía amplia, preferentemente xifopubiana, que permita una 
exploración completa de la cavidad abdominal. Este abordaje 
facilita un adecuado lavado abdominal. Asimismo, una ex-
posición amplia contribuye a reducir el tiempo operatorio y a 
optimizar la confección de ostomías, ya que su adecuado em-
plazamiento requiere, en la mayoría de los casos, una movi-
lización suficiente del segmento intestinal correspondiente.32 
Se debe prestar especial atención durante el ingreso a cavi-
dad, para evitar una lesión intestinal, una complicación que 
puede oscilar entre el 5 y 20% en este escenario y está asocia-
da a adherencias, edema parietal intestinal y distorsión de la 
anatomía. En caso de no ser advertida durante la reinterven-
ción, las consecuencias son graves: fístulas entéricas, absce-
sos interasas y aumento de la morbimortalidad.31 
El riesgo de lesión inadvertida del intestino delgado durante 
una relaparotomía se encuentra estrechamente relacionado 
con el momento de la reoperación. En general, dentro de los 
primeros 3–5 días, las adherencias son laxas y relativamente 
fáciles de disecar, lo que reduce el riesgo de lesiones iatrogé-
nicas. Por el contrario, en reintervenciones más tardías, es-
pecialmente luego del quinto al séptimo día, se desarrollan 
adherencias más densas y fibrosas que distorsionan la anato-
mía y dificultan la identificación de los planos, incrementan-
do significativamente el riesgo de lesión intestinal durante la 
apertura de la cavidad o la enterolisis.33 Esta mayor comple-
jidad técnica se ve agravada en contextos de sepsis persisten-
te o múltiples cirugías previas, donde el abdomen se vuelve 
progresivamente más complejo para abordar. En consecuen-
cia, cuando existe indicación de reintervención, 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 

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 líquido abdominal y, 
posteriormente, a lavar la cavidad. Debe realizarse de manera 
sistemática y exhaustiva, utilizando solución fisiológica tibia, 
revisando todos los compartimentos abdominales, incluidos 
espacios subfrénicos, goteras parietocólicas y pelvis. Es fun-
damental la movilización adecuada de las asas intestinales 
para evitar abscesos residuales interasas. El uso de soluciones 
antisépticas o antibióticas 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 tamaño, y os-
tomizar ambos cabos.32 Siempre que se pueda es preferible 
que estén abocados juntos ya que facilita la reconstrucción 
posterior. Sin embargo, cuando la movilización de los cabos 
prolongara mucho el tiempo operatorio, eventualmente se 
pueden abocar en sitios diferentes del abdomen. En última 
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 disección y la confección de 
una ostomía. Sin embargo, esta estrategia no está exenta de 
complicaciones, por lo tanto, debe reservarse a un grupo de 
pacientes cuidadosamente seleccionados. La isquemia del 
muñón no es infrecuente, lo que puede generar un defecto en 
el cierre y una peritonitis subsecuente. Por último, hay que 
tener en cuenta que en las cirugías posteriores probablemen-
te sea cada vez más dificultoso lograr una movilización in-
testinal adecuada para confeccionar una fístula mucosa, por 
lo tanto, la no movilización en la cirugía inicial puede ser 
perjudicial a futuro.32 
En el caso de anastomosis ileocólicas y colocolónicas, éstas 
deben resecarse y, siempre que se pueda, abocar ambos ca-
bos a la pared abdominal como fue descripto en el párrafo 
anterior. En los casos donde la disección para realizar dicha 
estrategia suponga la prolongación de la cirugía, puede rea-
lizarse una ostomía proximal y colocar un drenaje en el sitio 
de la anastomosis. 
En anastomosis colorrectales, éstas también deben resecarse 
confeccionando una colostomía terminal y cerrando el mu-
ñón rectal. Idealmente, el cierre debe realizarse por medio de 
suturas mecánicas, debido al tiempo que puede prolongar la 
cirugía realizar el cierre manual del muñón rectal. Es impor-
tante realizar el lavado del muñón rectal durante la cirugía 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 hemodinámica se-
vera. El lavado del muñón 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 contaminación 
fecal reducen la repercusión séptica. En contrapartida si se 
produce su apertura con una carga importante de materia 
fecal, probablemente desencadene una peritonitis, primero 
pélvica y luego generalizada.33 
En algunas ocasiones, el abordaje del sitio de la DA puede 
ser muy complejo debido a las adherencias con estructuras 
adyacentes. La disección en ese sitio puede generar complica-
ciones aún más 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 ostomía proximal. 
Una vez resuelto el cuadro, el equipo quirúrgico actuante, 
debe decidir si optar por el cierre del abdomen o realizar un 
cierre diferido, mediante un abdomen abierto y contenido. 
La segunda opción se detallará a continuación.

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, parecería lógico dejar el abdomen abierto y 
contenido (AAyC) para realizar relaparotomías cada 24-48 
hs. A pesar de ser una técnica que puede salvar la vida de 
pacientes críticos, no está exenta de complicaciones graves, y 
el 25% de los pacientes con AAyC terminará con una fístula 
entérica.34,35 Hoy en día esta indicación es controvertida, ya 
que se supone que un lavado adecuado podría evitar el AAyC.
El concepto de AAyC fue utilizado inicialmente como cirugía 
de control del daño en el ámbito militar, donde se pudo ob-
servar que los pacientes evolucionaban de manera más favo-
rable si la cirugía inicial era corta y si se realizaba el control 

hemorrágico o séptico inicial, dejándose al abdomen abierto. 
Posteriormente, con el paciente estable hemodinámicamente 
se planeaba la cirugía 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 evolución significativa en las últimas déca-
das. Inicialmente adoptado como una estrategia ampliamente 
utilizada para facilitar el control del foco séptico y permitir 
reintervenciones programadas, su indicación ha sido progresi-
vamente restringida debido al reconocimiento de sus compli-
caciones asociadas, tales como pérdida de dominio de la pared 
abdominal, fístulas 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 específicas (Fig. 4).36 
En este contexto, el control efectivo del foco infeccioso, junto 
con una resucitación adecuada, ha permitido en muchos ca-
sos lograr el cierre primario del abdomen incluso en escena-
rios sépticos complejos, reduciendo la necesidad del AAyC. 
Así, las principales indicaciones actuales del abdomen abier-
to se relacionan más con limitaciones técnicas o fisiológicas 
que con la sepsis per se. Entre ellas, destacan el aumento de 
la presión intraabdominal, el edema visceral significativo, 
la imposibilidad de cierre sin tensión y el riesgo o presen-
cia de síndrome compartimental abdominal.36 En estos ca-
sos, el AAyC actúa como una estrategia de descompresión 
y de protección de la perfusión visceral más que como un 
medio para el control séptico. Por otro lado, si bien el AAyC 
permite un acceso simple para reintervenciones y el manejo 

Figura 4. Cierre dinámico de un abdomen abierto y contenido. A. Imagen inicial. B. Progresión del cierre.
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progresivo del foco infeccioso, su uso indiscriminado puede 
perpetuar la inflamación, favorecer la pérdida de fluidos y 
proteínas, 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 comprensión de la fisiopatología 
de la sepsis abdominal y de los efectos deletéreos del AAyC, 
promoviendo un enfoque más equilibrado entre control del 
foco, estabilidad fisiológica y preservación de la integridad de 
la pared abdominal. Por lo tanto, siempre que el estado clíni-
co del paciente lo permita, el abdomen debería cerrarse pos-
teriormente a una laparotomía de urgencia en este escenario. 
En algunas ocasiones, el edema de los tejidos asociado al íleo 
frecuente de los pacientes con DA, genera aumento de la pre-
sión intraabdominal y, ante un eventual cierre a tensión, se 
prefiere el AAyC. De esta forma, se evitan las consecuencias de 
un cierre a tensión tales como: aumento de la presión intraab-
dominal, deterioro de la perfusión visceral, compromiso de la 
función renal, aumento de la presión intratorácica, deterioro 
de la ventilación mecánica y progresión a un síndrome com-
partimental abdominal.
El diagnóstico de hipertensión intraabdominal se basa en la 
medición objetiva de la presión intraabdominal, siendo la 
medición intravesical el método más utilizado en la práctica 
clínica. De acuerdo con la World Society of the Abdominal 
Compartment Syndrome, se define hipertensión intraabdo-
minal a una presión intraabdominal ≥ 12 mmHg medida en 
forma repetida.37 
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 más utilizado consta de una bolsa colectora de orina que 
se abre y a la que se le realizan fenestraciones múltiples, una 
esponja, un tubo de aspiración – que puede ser una sonda 
nasogástrica – y un vendaje adhesivo impermeable tipo Ste-
ri-Drape®. Posteriormente, el sistema es conectado a la aspi-
ración lo que permite la compactación efectiva. En un princi-
pio, existía cierta preocupación debido al aumento de la tasa 
de fístulas enteroatmosféricas, pero una presión negativa me-
nor a 125 mmHg no está relacionada con esta complicación.38 
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 prácticamente imposible a partir del 
día 10. En este sentido, las guías de la Sociedad Europea de 
Hernias publicadas en 2018 sugieren el cierre dinámico tem-
prano, por sobre el cierre estático.17 El cierre dinámico consta 

de la colocación de una malla irreabsorbible que se fija con 
sutura continua a los bordes de la fascia de los músculos de 
pared abdominal. Cuando el paciente retorna a quirófano, se 
abre la malla por la línea media, se realiza el procedimiento 
quirúrgico y, finalmente, se cierra la misma con sutura con-
tinua aproximando los bordes. De esta forma, en los lavados 
sucesivos se va aplicando tracción gradual en cada cierre, lo 
que genera la aproximación de los bordes de la fascia hacia la 
línea media. En general, el cierre completo se termina gene-
rando durante la 3ra o 4ta reoperación y, en ese momento, la 
malla puede ser extraída cerrando definitivamente la fascia.

DEHISCENCIA ANASTOMÓTICA CRÓNICA

Las dehiscencias crónicas son aquellas que se manifiestan a 
partir de los 30 días de la cirugía. La literatura se basa prin-
cipalmente en DA posteriores a resecciones anteriores bajas 
y anastomosis ileoanales con reservorios ileales, ya que tie-
nen en común una ostomía de protección que permite que 
las manifestaciones clínicas 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 días van a cronificarse 
hasta el primer año del postoperatorio, por lo tanto, el mane-
jo adecuado es muy importante.39 
Pueden presentarse en dos escenarios: una persistencia de la 
DA o una DA posterior al cierre de la ostomía de protección. 
Las consecuencias pueden variar considerablemente en mag-
nitud: desde formas oligosintomáticas hasta cuadros excep-
cionalmente severos que incluyen: osteomielitis, fascitis ne-
crotizante, fístulas complejas, hidronefrosis por compresión 
ureteral, dolor crónico y fiebre persistente. 
En aquellos pacientes sometidos a cirugía por patología maligna 
es importante descartar la recurrencia local asociada, por medio 
de estudios dirigidos y eventual estudio anatomopatológico.
La mayoría de las DA crónicas se deben a la persistencia de 
una DA aguda, reconocida en los primeros días del posto-
peratorio. En algunas ocasiones, el diagnóstico es tardío y el 
paciente se presenta con síntomas inespecíficos como decai-
miento, anorexia, fiebre o supuración a nivel perianal o anal.39 
Inicialmente, se debe proceder al examen proctológico. En 
la inspección se debe descartar la presencia de fístulas 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 anoscopía brinda la posibilidad de evaluar 
la anastomosis bajo visión directa. Sin embargo, debido al 
dolor que experimentan los pacientes cuando se les realiza 
el examen proctológico, la exploración bajo anestesia es una 
alternativa clave. En este escenario, en general se observa un 
pequeño orificio a nivel anastomótico que se localiza a nivel 
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posterior, por el cual puede drenar liquido purulento. 
Un estudio contrastado introduciendo contraste por vía anal 
es útil para conocer la anatomía de la fístula y la cavidad sub-
yacente. Hay que tener especial precaución en la forma de 
realizarlo ya que, si el catéter es colocado proximal o si se 
insufla el balón en el sitio de la anastomosis, el estudio puede 
no ser satisfactorio. Otros estudios que pueden realizarse son 
la tomografía computada y la RNM de pelvis que orientan 
sobre la relación de la cavidad o fístula con el sacro y los ór-
ganos adyacentes. 
Existen varias alternativas terapéuticas, que en algunas oca-
siones pueden utilizarse en forma complementaria.39

1) Cola de fibrina 
Su utilización fue descripta en el 2004. En primer lugar, se 
realiza el curetaje del trayecto y, posteriormente, se instila 
la cola de fibrina.40 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 capítulos 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) Marsupialización 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-
cánicas laparoscópicas e instrumentos de energía. 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 cicatrización. Posteriormente, cuando la 
cavidad se encuentra cicatrizada, se puede realizar la cirugía 
de reconstrucción del tránsito. Es probable que existan alte-
raciones de la función evacuatoria a posteriori. La literatura 
es escasa al respecto y se encuentran solo series de casos uti-
lizando esta técnica. 

4) Técnicas miniinvasivas 
La microcirugía endoscópica transanal (TEM) y la cirugía 
transanal miniinvasiva (TAMIS), fueron reportadas en los 
últimos años como de utilidad en este contexto. Permiten 
una adecuada visualización del defecto anastomótico por vía 
transanal. El recto se secciona circunferencialmente en todo 
su espesor y se realiza el cierre proximal al sitio de sección 
para excluir el cabo proximal del plano de disección. De ma-
nera simultánea, se realiza una disección transabdominal que 
se extiende hacia la pelvis, utilizando un abordaje abierto o 

mínimamente invasivo. La disección transanal se progresa en 
sentido proximal hasta encontrarse con la disección 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 confección de una os-
tomía de derivación proximal.
La aplicación de la técnica TAMIS ha demostrado lograr la 
restauración de la continuidad intestinal en el 76% de los pa-
cientes.41 

5) Resección de la anastomosis
En pacientes seleccionados se puede requerir una cirugía de 
mayor envergadura para restituir el tránsito intestinal. Una ma-
nometría 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 cirugías. 
En estas alternativas, debido al abordaje de una pelvis hostil, 
con adherencias inflamatorias y fibrosis resulta útil la coloca-
ción de catéteres ureterales, lo que permite evitar o, eventual-
mente, realizar un diagnóstico intraoperatorio de una lesión 
ureteral. El abordaje convencional impresiona el más reco-
mendable debido a las dificultades técnicas que representa 
la reoperación 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 muñón rectal (pull-through 
endorrectal) y posteriormente se confecciona una anastomosis 
coloanal.
En el grupo de pacientes donde la reconstrucción inmediata 
no es posible, en general debido a la mala calidad del tejido, 
una opción válida es la anastomosis coloanal diferida con téc-
nica de pull-through. Esta técnica fue descripta para el trata-
miento del megacolon en 1961 en simultáneo por dos autores: 
Robert Turnbull de la Cleveland Clinic42 para pacientes con 
cáncer de recto y enfermedad de Hirschsprung y Daher Cutait 
de San Pablo43 para pacientes con megacolon chagásico, por lo 
que es conocida como técnica de pull-through de Turnbull-Cu-
tait. Si bien su utilidad decayó debido al desarrollo de suturas 
mecánicas, en los últimos 20 años 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 está indicado en diferentes 
contextos: patología benigna o maligna, complicaciones por 
radioterapia, fístulas rectovaginales y rectoureterales, fístulas 
complejas por enfermedad de Crohn y, en algunas ocasiones, 
se puede indicar en patología neoplásica.44 
En general, en pacientes con DA esta técnica se realiza en 3 
etapas debido a que la mayoría de los pacientes ya presentan 



RELATO OFICIAL

 | 81 

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

VII. TRATAMIENTO

una ostomía previa. Las etapas son las siguientes: 1) movi-
lización del colon y pull-through transanal dejando un seg-
mento exteriorizado; 2) aproximadamente 7–10 días después, 
resección del segmento exteriorizado y confección de la anas-
tomosis coloanal manual diferida; y 3) cierre de la ostomía.
Uno de los principales beneficios de este procedimiento en 
el contexto de la cirugía programada es que, en principio, 
permitiría evitar la confección de una ostomía. Sin embargo, 
resulta aparentemente contradictorio que, en la mayoría de 
las series publicadas en el ámbito de la urgencia se prefie-
ra asociar la técnica a una ostomía proximal. Esta diferencia 
probablemente se explique por el distinto contexto clínico del 
escenario de urgencia en el que los cirujanos tienden a adoptar 
una conducta más conservadora. En general, se prefiere una 
ileostomía, ya que la confección de una colostomía puede ge-
nerar dificultades ante una reoperación por una complicación 
del descenso coloanal diferido y, en algunos casos, puede im-
posibilitar la realización de una nueva anastomosis. 	
La primera etapa consta de la disección en la pelvis hasta el 
plano de los músculos elevadores y la anastomosis previa se 
reseca. El cabo colónico que se va a descender debe tener una 
adecuada movilización, por lo tanto, en la inmensa mayoría 
de los casos se debe realizar el descenso completo del ángulo 
esplénico y la ligadura de la vena mesentérica inferior a nivel 
del borde inferior del páncreas. En algunas ocasiones, para 
lograr una movilización óptima del colon se debe descender 
el mismo a través de una ventana retroileal transmesentérica, 
por un plano avascular por debajo del pedículo ileocólico. 
Otro recurso es la técnica de Deloyers, que consiste en el des-
censo del ángulo hepático y la movilización del colon ascen-
dente en sentido antihorario. Por vía transanal, en muchas 
oportunidades con la ayuda de un retractor tipo Lone Star®, 
se debe realizar una mucosectomía del muñón rectoanal, a 
partir de la línea pectínea y en sentido proximal. Se exterio-
riza el cabo colónico por vía 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 colónico. 
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 días 
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 colónica. En este momento es clave 
evitar la disrupción de cualquier adherencia ya formada en-
tre la serosa colónica y el canal anal. La sección debe realizar-
se a nivel del anodermo. Si se secciona más distal, es probable 

que el paciente experimente prolapso y, si se secciona más 
proximal, la liberación de las adherencias probablemente 
promueva algún tipo de DA. 
Si bien existen algunas variaciones en la literatura con respec-
to al procedimiento, la técnica más frecuentemente descripta 
es la de los párrafos anteriores. En las ocasiones en las que se 
puede omitir la ostomía de protección, el tiempo entre la ex-
teriorización y la resección puede variar entre los 5 y 14 días. 
En el caso de tener una ostomía 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 anastomóticos.
Las causas del fracaso de esta técnica son: necrosis isquémi-
ca, recurrencia neoplásica y estenosis anal. La isquemia del 
cabo colónico es más frecuente en pacientes de sexo mascu-
lino con obesidad, debido al daño vascular que se genera al 
exteriorizar el cabo colónico por una pelvis estrecha. La tasa 
de ostomía definitiva ronda entre el 1% y el 25%. Las com-
plicaciones más frecuentes son: estenosis anal (17%), fístula 
(7%), prolapso colónico (7%) y DA (3%).45 
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 difíciles de interpre-
tar ya que, en general, son grupos de pacientes distintos. Sin 
embargo, se destaca el artículo publicado por cirujanos colo-
rrectales de la Cleveland Clinic en 2022.46 Es un estudio re-
trospectivo de una sola institución, que compara 81 pacientes 
con anastomosis inmediata y 129 con anastomosis diferida, la 
mayoría sometidos a reoperaciones en pacientes con cáncer 
de recto y complicaciones anastomóticas. El 70% de los pa-
cientes pudieron reconstruir su tránsito intestinal cuando se 
realizó la anastomosis diferida, con un seguimiento promedio 
de 1,4 años. A los 3 y 5 años, la tasa de reconstrucción fue del 
60% y 50%, respectivamente. La principal causa de falla de 
tratamiento fue la incontinencia fecal, que determinó la per-
sistencia de una ostomía o la necesidad de confeccionar una 
nueva ostomía. La incontinencia fecal en este grupo de pa-
cientes es de origen multifactorial y resulta de la interacción 
entre factores preoperatorios, técnicos y postoperatorios. En-
tre los primeros, destacan la disfunción esfinteriana previa, la 
neuropatía pélvica y la disminución de la compliance rectal, 
particularmente en pacientes que recibieron radioterapia. 
Desde el punto de vista técnico, pueden contribuir la lesión 
del complejo esfinteriano o de la inervación autonómica du-
rante la disección. Asimismo, las características del colon 
descendido y la falta de adaptación como neorrecto pueden 
generar aumento de la frecuencia evacuatoria y urgencia, con 
sintomatología compatible con el síndrome de resección an-
terior. Finalmente, las complicaciones postoperatorias, como 
la DA y 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 revisión sis-
temática con metaanálisis publicado por Galletti et al.47 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 ostomía (81% en el grupo 
pull-through y 83% en el grupo de anastomosis inmediata). En 
una de las series incluidas en el metaanálisis, se informó una 
mediana del puntaje de incontinencia fecal de Wexner de 10 
puntos (rango, 0–20) a los 6 meses del cierre de la ostomía. En 
promedio, más de la mitad de los pacientes presentó un deterio-
ro severo o muy severo de la continencia fecal. Estos hallazgos 
ponen de manifiesto que la restitución del tránsito intestinal no 
necesariamente se traduce en una buena calidad de vida. 
Resultados similares fueron publicados por Tan et al.48 en una 
revisión sistemática publicada en 2025, que incluyó 97 pa-
cientes sometidos a procedimiento de descenso diferido tipo 
Turnbull–Cutait en el contexto de DA. La tasa de pacientes 
sin ostomías a los dos años fue relativamente alta, 81,4% de 
los pacientes pudieron reconstruirse el tránsito intestinal. 

6) Resección 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 
opción puede ser la resección abdominoperineal y colostomía 
definitiva. Asimismo, los pacientes en quienes se opta por man-
tener una ostomía definitiva y el recto excluido pueden presen-
tar síntomas persistentes, como supuración o dolor crónico, 
además de dificultades para realizar una adecuada vigilancia 
endoscópica. En estas circunstancias, la resección abdomino-
perineal también puede constituir una alternativa. Sin embar-
go, la cirugía 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.39 

ANEXO. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN 
PACIENTES CON DA GRADO C

El tratamiento antibiótico debe ser instaurado precozmente, 
dado que cuando se inicia dentro de la primera hora de inter-
nación en UTI mejora la supervivencia.1 En pacientes inesta-
bles es primordial el hemocultivo inicial para intentar deter-
minar los gérmenes involucrados. A diferencia de lo expuesto 
en capítulos anteriores en relación con el uso de antibióticos 
cuando se puede realizar tratamiento no operatorio, el pa-
ciente con DA grado C, en general, se presenta con shock 

séptico. Existen varios esquemas posibles que se describen 
a continuación, y se debe tener en cuenta el uso empírico de 
antifúngicos:49 
- 	 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 parámetros clíni-
cos de cada paciente. La asociación de infección por Candida 
spp. es frecuente en pacientes críticos y se correlaciona con 
mal pronóstico. Por lo tanto, se recomienda su tratamiento 
empírico en pacientes inestables hemodinámicamente y se 
prefieren las equinocandinas (anidulafungina, caspofungina, 
micagungina) sobre el fluconazol.49 En el caso de que el culti-
vo del líquido abdominal sea negativo para Candida spp., se 
puede suspender el tratamiento antifúngico. Cuando se iden-
tifica una especie de Candida sensible al fluconazol, es posi-
ble desescalar el tratamiento a este fármaco. Una duración de 
10 a 14 días parecería ser adecuada.50 
Es apropiada la utilización de antibióticos endovenosos du-
rante 4-5 días en pacientes hemodinámicamente estables con 
adecuado control del foco séptico. En pacientes críticos el uso 
se puede extender a 8 días. Cuando los cultivos confirman 
que las bacterias involucradas no son multirresistentes es 
lógico desescalar el tratamiento y ajustar el antibiótico a los 
resultados del cultivo.51 
En este contexto, la evaluación por imágenes es mandatoria, 
siempre y cuando el estado hemodinámico del paciente lo 
permita. 
Si bien la mayoría de los pacientes con DA van a requerir trata-
miento quirúrgico, la tasa de reoperación en este contexto va a 
depender de múltiples factores. En primer lugar, si el paciente 
tiene una ostomía proximal es más probable que la DA pueda 
ser resuelta en forma satisfactoria por medio de tratamiento 
médico y/o percutáneo. En segundo lugar, es importante tener 
en cuenta el momento en el que se produce la DA. Cuanto más 
precoz sea el inicio de las manifestaciones clínicas, más factible 
es que el paciente requiera una reoperación. En contrapartida, 
aquellas DA que comienzan a manifestarse tardíamente (a par-
tir del 7.º-10.º día del postoperatorio) tienen más probabilida-
des de ser manejadas en forma conservadora.52 
El tiempo medio para reoperar un paciente por esta com-
plicación varía sensiblemente en la literatura, sin embargo, 
existiría un pico durante el 4.º y 5.º día del postoperatorio.32 
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SÍNTESIS CONCEPTUAL

El tratamiento quirúrgico de la DA debe individualizarse 
según el estado hemodinámico, la localización de la anas-
tomosis, el tamaño del defecto y el grado de contaminación 
abdominal.
La reintervención precoz constituye un factor pronóstico 
clave, al favorecer el control séptico, aumentar la factibilidad 
del abordaje laparoscópico y disminuir la morbilidad. En 
pacientes seleccionados, la relaparoscopía es una alternativa 
segura, asociada a mejor recuperación y menor morbilidad 
parietal.	
Ante una anastomosis viable y con un defecto limitado, la 
estrategia de elección consiste en preservar la anastomosis, 
realizar control séptico y confeccionar una ostomía proximal. 
En cambio, defectos extensos, isquemia o inestabilidad he-
modinámica suelen requerir resección de la anastomosis y 
exteriorización intestinal. La reconstrucción inmediata debe 
reservarse para casos excepcionales.
En presencia de shock séptico o inestabilidad hemodinámi-
ca, deben aplicarse principios de cirugía de control de daños: 
control rápido del foco, resección cuando corresponda y deri-
vación intestinal. En este contexto, la laparotomía constituye 
el abordaje de elección. El abdomen abierto y contenido debe 
indicarse de forma excepcional (hipertensión intraabdominal, 
síndrome compartimental o imposibilidad de cierre seguro de 
la pared abdominal), priorizando siempre el cierre precoz.
Las DA crónicas requieren manejo escalonado mediante es-
trategias endoscópicas, drenaje, abordajes transanales o ciru-
gía reconstructiva, con el objetivo de preservar la continui-
dad intestinal y evitar ostomías permanentes.
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Las consecuencias de la DA son variadas, pero sin lugar a 
duda tener conocimiento de ellas nos ayudará a entender la 
gravedad de esta complicación. 

CLÍNICA

Desde el punto de vista clínico, la DA es una de las principa-
les causas de sepsis postoperatoria en cirugía colorrectal. Las 
consecuencias inmediatas incluyen absceso intraabdominal 
o pélvico, peritonitis y sepsis.1 
La formación de colecciones es frecuente, especialmente 
cuando la fuga está parcialmente contenida.2 En cirugía de 
cáncer rectal los abscesos presacros se presentan en apro-
ximadamente 9,7% de los pacientes.3 Los abscesos pueden 
presentarse tanto en el período temprano como tardío del 
postoperatorio. La DA tras la cirugía de cáncer de recto sigue 
siendo una complicación desafiante, un estudio holandés 4 
demostró que un tercio de las DA se diagnostican más allá de 
los 30 días postoperatorios, y casi la mitad de las DA even-
tualmente no cierran adecuadamente, resultando en senos 
presacros crónicos en 9,5% de los casos. Estos senos cróni-
cos representan un problema clínico significativo ya que sólo 
aproximadamente el 52% logra resolución definitiva, con 
una mediana de 340 días hasta el cierre. La sepsis pélvica 
puede requerir tratamiento terciario que incluye internacio-
nes adicionales, cirugía y otros tipos de intervenciones. En 
ausencia de una ostomía proximal, los abscesos tienen mayor 
probabilidad de progresar a sepsis abdominal o peritonitis. 
La DA puede progresar desde una fuga subclínica hasta sepsis 
con fallo multiorgánico. Los pacientes desarrollan fiebre, taqui-
cardia, hipotensión, leucocitosis y signos sistémicos de respuesta 
inflamatoria. Warps et al.5 demostraron que más del 60% de los 
pacientes reoperados por DA requirieron ingreso en unidades 
de cuidados intensivos, con tasas de shock séptico y fallo mul-
tiorgánico significativamente superiores a las observadas en pa-
cientes sin DA. En esta cohorte, la DA se asoció a una frecuencia 
elevada de insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal, 
necesidad de vasopresores y ventilación mecánica prolongada. 
Resultados concordantes fueron reportados por Midura et al.6 
en el análisis del ACS-NSQIP, donde la DA incrementó signi-
ficativamente la incidencia de sepsis grave, insuficiencia renal 
aguda, neumonía y eventos tromboembólicos mayores.

Un estudio reciente de Savitch et al.7 demostró que la presen-
cia de sepsis, más que la DA en sí misma, es el factor deter-
minante de mortalidad, con una tasa de muerte tras compli-
cación de 8,1% en pacientes con sepsis versus 1,4% sin sepsis. 
El diagnóstico tardío de la DA, especialmente después del 
inicio de la sepsis, se asocia con mayor mortalidad y compli-
caciones múltiples.
La peritonitis, fecal o purulenta, es una de las manifestacio-
nes más graves de la DA. Puede ser localizada o generalizada, 
dependiendo de si la fuga está contenida o hay contamina-
ción libre de la cavidad peritoneal, y del tiempo de evolución. 
Los pacientes presentan dolor abdominal generalizado, sig-
nos de irritación peritoneal y distensión abdominal. La pe-
ritonitis generalizada constituye una emergencia quirúrgica 
que requiere reintervención. La DA sintomática con perito-
nitis se asocia a una mortalidad entre 6% y 22%.8 En estos ca-
sos, la mayoría 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).2 

ESTADÍA HOSPITALARIA Y RECURSOS 
ECONÓMICOS

La DA constituye la principal causa de reoperación no planifi-
cada en cirugía colorrectal. Los pacientes que la desarrollan pre-
sentan una probabilidad 37 veces mayor de requerir una nueva 
intervención quirúrgica durante el período postoperatorio.6

En pacientes con patología colorrectal, aproximadamente 
la mitad de estas DA progresan a sepsis pélvica y persisten 
alteraciones después de un año. Estos pacientes suelen ne-
cesitar un tratamiento secuencial de su patología, dentro de 
los cuales se encuentran la cirugía de rescate con o sin anas-
tomosis, terapia de vacío endoscópico y drenaje percutáneo 
de abscesos. Estas alternativas terapéuticas, con sus múltiples 
internaciones e intervenciones, genera una alta carga econó-
mica en el sistema de salud.9

La DA incrementa significativamente la estadía hospitalaria. 
Según el estudio estadounidense de Lee et al.10 que incluyó 
239350 pacientes, la estadía hospitalaria fue 12 días más pro-
longada en pacientes con DA (19 vs. 7 días; p<0,0001). 
Walsh et al.11 describen que la estadía hospitalaria varía se-
gún el manejo de la DA: el manejo conservador promedia 
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28,7 días, el drenaje percutáneo de abscesos pélvicos 59,9 
días, la cirugía conservadora de anastomosis 19,8 días, y el 
desmonte anastomótico 14,7 días. Existen varios factores que 
prolongan aún más la estadía hospitalaria en este grupo de 
pacientes. Los pacientes con índice de Charlson ≥2 presen-
tan estadías significativamente más prolongadas. Un estudio 
danés con 8597 pacientes demostró que la estadía media fue 
de 25,5 días en pacientes con DA e índice de Charlson >2, 
comparado con 23,3 días en aquellos con DA, pero menor 
carga de comorbilidades (p<0,001).12

El retraso en el diagnóstico es un factor crítico. En la serie 
publicada por Savitch et al.7 se demostró que los pacientes 
con diagnóstico tardío (después del inicio de sepsis) pre-
sentaron estancias de 22,6 días versus 17,6 días en aquellos 
con diagnóstico temprano. Adicionalmente, el diagnóstico 
tardío se asoció de forma independiente con mayor tasa de 
reoperación (62,1% vs. 40,3%) y mayor muerte asociada a la 
complicación.
La edad es un factor independiente asociado tanto con peores 
desenlaces compuestos (mortalidad a un año y/o admisión 
no planificada a UCI) como con mayor morbilidad adicional 
(OR ajustado 1,08 por cada año de incremento; p=0,002).13

Los pacientes con dehiscencia tardía (>6 días postoperato-
rios) representan una población 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.14

Si bien no existen estudios de costos relacionados con la DA 
en nuestro país, seguramente los resultados de series extran-
jeras se podrían extrapolar en gran medida a la realidad en 
Argentina. En comparación con otras complicaciones posto-
peratorias frecuentes en cirugía colorrectal, como infección 
de sitio quirúrgico, íleo o abscesos, la DA tiene el impacto 
más dramático en los resultados clínicos y costos asociados.4

El impacto económico causado por el tratamiento de la DA 
es sustancial. En Estados Unidos, los costos de admisión tu-
vieron una diferencia de $30.670 dólares en pacientes con 
dehiscencia ($48.982 vs. $18.312; p<0,0001).10 Por cada 1000 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal, la carga económica 
asociada a dehiscencias representa 9500 días adicionales de 
estadía hospitalaria y $28,6 millones en costos adicionales.15

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 representó 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 duración 
de la estancia hospitalaria.16

Más recientemente, un estudio holandés sobre sepsis pél-
vica tras DA en cirugía de cáncer rectal reportó un costo 

promedio de €31.131 por paciente, incluyendo €21.326 por 
cirugía de rescate y €9.805 adicionales por reintervenciones 
y readmisiones.8 

MORTALIDAD

La DA se asocia a un incremento marcado de la morbimor-
talidad postoperatoria, convirtiéndose en uno de los factores 
pronósticos más importantes en el período perioperatorio, 
con una mortalidad a 30 días que oscila entre 0,7% y 6,8%.4 
Esta variabilidad depende de múltiples factores del paciente, 
incluyendo edad, sexo, comorbilidades, obesidad y estado in-
munológico, pero también del tipo de cirugía realizada y de 
la demora en decidir una conducta quirúrgica en pacientes 
con esta complicación.
El registro nacional ACS-NSQIP de Estados Unidos informa 
que la mortalidad a 30 días alcanzó el 3,3% para pacientes 
con DA con tratamiento conservador y/o drenaje percutáneo 
y 6,8% para DA con necesidad de reoperación, comparado 
con 1,6% en pacientes sin DA.6 
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).17

La mortalidad varía según el tipo de cirugía. En cirugía de 
colon, la mortalidad postoperatoria tras dehiscencia es del 
12%, mientras que en cirugía rectal es del 2%.18 Esta diferen-
cia puede explicarse por el uso más frecuente de ostomías 
derivativas en cirugía rectal, que probablemente eviten las 
complicaciones sépticas de la DA.
En cuanto a la cirugía rectal, Boström et al.19 demostraron 
que la mortalidad a 90 días fue de 3,9% en pacientes con DA 
frente a 1,5% en aquellos sin DA, con un riesgo más de cinco 
veces mayor cuando la DA requirió reintervención quirúrgi-
ca (OR 5,57).
Estos datos confirman que la DA no representa únicamente 
una complicación técnica sino un evento sistémico con re-
percusión vital importante.
Sin lugar a duda, la estrategia de manejo del paciente compli-
cado influye en la mortalidad a corto plazo. Una revisión sis-
temática de 2025 en la cual se analizaron 7236 pacientes tras 
la resección de cáncer de recto reportó las siguientes tasas de 
mortalidad según el tratamiento:11

- Manejo conservador: 0%
- Drenaje percutáneo: 0,97%
- Cirugía 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-
lución de la DA demostraron altas tasas de éxito con baja 
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mortalidad asociada, menos reintervenciones y bajas tasas 
de ostomía a largo plazo, aunque con una mayor duración 
de la estadía hospitalaria. Los abordajes quirúrgicos también 
lograron altas tasas de éxito; sin embargo, las tasas de mor-
talidad agrupadas ponderadas fueron mayores, así como las 
tasas de ostomía a largo plazo.
El concepto de falla del rescate (FR), definido como muerte 
tras una complicación, surgió como un indicador crítico de 
calidad quirúrgica. Recientemente Savitch et al.7 demostra-
ron con un estudio de 39175 pacientes que la FR es signifi-
cativamente mayor cuando el diagnóstico de DA es tardío 
(después del inicio de sepsis): 7.8% vs. 2.2% (p<0,001). Por lo 
tanto, una demora en el diagnóstico y consecuente tratamien-
to posterior impactan directamente en la mortalidad. La tasa 
global de complicaciones sépticas fue mayor en pacientes 
que habían sido sometidos a colectomías izquierdas, cuando 
se los comparó a los pacientes sometidos a colectomías dere-
chas. Sin embargo, el diagnóstico tardío fue más frecuente en 
las colectomías 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 diagnóstico precoz de la compli-
cación mediante pautas de alarma tempranas y estandariza-
ción del manejo ante la sospecha de una DA.
Por otro lado, un estudio binacional de Australia y Nueva 
Zelanda con 31610 pacientes reportó una tasa de FR del 5,9% 
tras dehiscencia, representando el 21,4% de todas las muer-
tes postoperatorias.20 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 demostró que las dehiscen-
cias tempranas (≤3 días) tienen un FR del 12,6%, las interme-
dias (3-20 días) del 5,6%, y las tardías (20-30 días) del 0,8% 
(p<0,0001).21 Las dehiscencias tempranas tienen un riesgo 2,3 
veces mayor de FR. En contrapartida, un estudio poblacional 
finlandés reportó tasas de FR a 90 días del 13,7% para dehis-
cencias tempranas (≤6 días) y 20% para tardías (>6 días). Tras 
cirugía electiva, el FR fue significativamente mayor en dehis-
cencias tardías vs. tempranas (17,6% vs. 7%, p=0,021).22 
Existen varios factores de riesgo para mortalidad, entre los 
que destacan:17

- Edad avanzada (>80 años)
- Grado ASA elevado (III-V)
- Índice de Charlson elevado
- Cirugía de urgencia
- Colectomía derecha 
La localización anatómica 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 

ileocólicas tienen tasas del 0,5%. Sin embargo, el riesgo ajus-
tado de muerte tras DA es dos veces mayor tras colectomía 
derecha comparada con colectomía izquierda.17

La DA tiene un impacto negativo sostenido en la superviven-
cia a largo plazo. Un metaanálisis de 2017 con 78434 pacien-
tes demostró que se asocia con:23

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

- 	 Reducción de la supervivencia cáncer-específica (RR 1,41; 
IC95%: 1,19-1,68)

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

En el análisis poblacional de Arron et al.,24 que incluyó más 
de 88000 pacientes operados por cáncer de colon y recto, la 
DA se asoció con un aumento significativo de la mortalidad, 
particularmente en estadios II y III de cáncer de colon y en 
estadios III y IV de cáncer de recto. Incluso tras excluir la 
mortalidad temprana (90 días), la supervivencia relativa a 
5 años permaneció significativamente reducida en pacientes 
con DA.

RESULTADOS ONCOLÓGICOS

La DA no solo constituye una complicación quirúrgica gra-
ve a corto plazo, sino que tiene consecuencias oncológicas 
a largo plazo que comprometen la supervivencia global, la 
supervivencia cáncer-específica, la supervivencia libre de 
enfermedad y las tasas de recurrencia tumoral. La evidencia 
acumulada en las últimas dos décadas ha consolidado la DA 
como un factor pronóstico independiente en cirugía onco-
lógica colorrectal, aunque los mecanismos subyacentes y la 
magnitud del impacto difieren según la localización tumoral.
La administración temprana de quimioterapia adyuvante es 
un determinante crítico del control oncológico. Diversos es-
tudios han demostrado que un retraso mayor a 8 semanas se 
asocia con una disminución significativa de la supervivencia 
global y libre de enfermedad. Un estudio del ACS-NSQIP 
demostró que la DA/absceso incrementa el tiempo hasta la 
quimioterapia adyuvante en más de 5 veces. Las complica-
ciones postoperatorias graves aumentaron el tiempo hasta la 
quimioterapia en un 65%.25

Un análisis publicado por Gögenur et al.26 demostró que ini-
ciar la quimioterapia adyuvante más de 6 semanas después 
de la cirugía 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 años fue del 78% en el grupo de 
inicio temprano vs. 73,2% en el grupo de inicio tardío.
Krarup et al.27 demostraron en un análisis de 9333 pacientes 
que en cáncer de colon estadio III, la DA se asoció 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 días en su 
administración (IC 95%: 12-20 días; p<0,001). 
Uno de los hallazgos más relevantes de la literatura reciente 
es que la DA tiene un impacto diferencial sobre los patrones de 
recurrencia según se trate de cáncer de recto o de colon. En el 
cáncer de recto, existe mayor riesgo de recurrencia local. Un 
metaanálisis de 2025 con 56 estudios demostró que la DA se 
asocia con un incremento significativo de la recurrencia local 
en cáncer 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).28 Estos hallazgos fueron confirmados por el análisis 
de los ensayos COLOR y COLOR II, donde la recurrencia local 
a 5 años 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.29

Un estudio multicéntrico japonés con 4919 pacientes demos-
tró que la DA se asoció 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 estadística.30

En contraste con el cáncer rectal, la DA en cáncer de colon se 
asocia con mayor recurrencia a distancia (HR 1,43; IC95%: 
1,15-1,78; p=0,001), pero no con mayor recurrencia local 
(HR 1,68; IC95%: 0,62-4,53; p=0,309).28 Un estudio danés 
con 9333 pacientes confirmó esta asociación: la recurrencia 
a distancia fue significativamente más frecuente tras DA (HR 
ajustado 1,42; IC95%: 1,13-1,78; p=0,003), sin asociación con 
recurrencia local.27

Es importante señalar que no todos los estudios coinciden. Un 
estudio poblacional holandés con 88154 pacientes concluyó 
que la DA no se asocia independientemente con recurrencia 
tumoral, aunque sí con menor supervivencia libre de enferme-
dad.24 A su vez, recientemente en otro análisis australiano con 
2217 pacientes demostró que la DA afecta la supervivencia glo-
bal y la supervivencia libre de enfermedad, pero no la super-
vivencia cáncer-específica (p=0,66), sugiriendo que el exceso 
de mortalidad proviene de complicaciones sistémicas y disrup-
ción del tratamiento más que de progresión oncológica per se.31

El metaanálisis de Ha et al.23 con 78434 pacientes demostró 
que la DA se asocia con reducción significativa de la super-
vivencia global (RR 1,36; IC95%: 1,24-1,50), la supervivencia 
cáncer-específica (RR 1,41; IC95%: 1,19-1,68) y la supervi-
vencia libre de enfermedad (RR 1,40; IC95%: 1,20-1,63). 
El metaanálisis más reciente28 confirmó estos hallazgos tanto 
para cáncer rectal (HR 1,44; IC95%: 1,23-1,68) como para 
cáncer de colon (HR 1,67; IC95%: 1,33-2,09).
El estudio poblacional de Arron et al.24 demostró que el im-
pacto de la DA sobre la supervivencia es dependiente del es-
tadio tumoral: 
- Cáncer de colon: impacto significativo en estadíos II y III
- Cáncer rectal: impacto significativo en estadíos III y IV

La supervivencia relativa a 5 años en cáncer de colon con 
y sin DA fue: estadio I (95% vs. 100%), estadío II (89% vs. 
94%), estadío III (66% vs. 76%) y estadío IV (28% vs. 25%). 
En cáncer rectal: estadío I (97% vs. 100%), estadío II (90% vs. 
95%), estadío III (74% vs. 83%) y estadío IV (32% vs. 41%).
Un hallazgo paradójico pero relevante es que la DA grado 
B (manejo conservador/intervencionista sin reoperación) se 
asocia con peores desenlaces oncológicos que la DA grado 
C (que requiere reoperación). Un estudio con 532 pacientes 
demostró que la DA grado B fue predictor independiente de 
peor supervivencia global y supervivencia libre de enferme-
dad. Los niveles de proteína 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 
inflamación sistémica sostenida en las fugas manejadas con-
servadoramente puede ser más perjudicial oncológicamente 
que la resolución quirúrgica definitiva.32 
Se han propuesto múltiples 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 demostró que la infección 
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 día 4 postoperatorio.
En el líquido peritoneal, las concentraciones de VEGF fueron 
dramáticamente mayores en pacientes infectados (10000 vs. 
477,8 pg/ml; p=0,001). La tasa de recurrencia a 2 años fue del 
30% vs. 4% (p=0,001).33 
En segundo lugar, se desarrolla la promoción de la migración 
e invasión tumoral. El líquido peritoneal de pacientes con 
infección postoperatoria potencia la migración (140±85 vs. 
94±30; p=0,016) y la invasión (117±31 vs. 103±16; p=0,024) 
de líneas celulares tumorales in vitro. La supervivencia libre 
de enfermedad a 2 años fue significativamente menor en pa-
cientes con infección peritoneal (77,6% vs. 90,6%; p=0,032).34 
En tercer lugar, existe un fenómeno denominado expresión 
génica protumoral. El análisis de leucocitos en sangre peri-
férica demostró que la infección intraabdominal postope-
ratoria induce la sobreexpresión de genes relacionados con 
la progresión tumoral, incluyendo citoquinas involucradas 
en el crecimiento e invasión tumoral (S100P, HGF, MMP8, 
MMP9), genes proangiogénicos (CEP55, TRPS1), y la regu-
lación a la baja de inhibidores de angiogénesis y activado-
res de inmunidad antitumoral, favoreciendo mecanismos de 
evasión inmune.35 

CALIDAD DE VIDA

La DA en cirugía 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 función intestinal, la función uroge-
nital, el bienestar psicológico, la imagen corporal y, de ma-
nera particularmente devastadora, la probabilidad de tener 
una ostomía permanente. La comprensión integral de estas 
consecuencias es fundamental para el consentimiento infor-
mado, la planificación terapéutica y el seguimiento a largo 
plazo de estos pacientes.
Un estudio holandés con 1197 pacientes evaluó la calidad de 
vida mediante el cuestionario EORTC QLQ-C30 y demos-
tró que la DA se asocia con un riesgo 3,65 veces mayor de 
deterioro clínicamente relevante (≥10 puntos) de la calidad 
de vida a los 6 meses del diagnóstico (OR 3,65; IC95%: 1,62-
8,21).36 Sin embargo, esta asociación no fue significativa a los 
2 años (OR 1,91; IC95%: 0,62-5,93), sugiriendo una recupe-
ración parcial con el tiempo.
El análisis del ensayo MRC-CLASICC con 614 pacientes de-
mostró que las complicaciones postoperatorias, incluida la 
DA, generan diferencias significativas a largo plazo (hasta 36 
meses) en la calidad de vida, particularmente en función físi-
ca, función social, función de rol e imagen corporal (EORTC 
QLQ-C30/CR38), así como en movilidad, autocuidado y do-
lor/malestar (EQ5D). Notablemente, no se encontraron dife-
rencias significativas en la función emocional/cognitiva ni en 
la calidad de vida global a largo plazo.37

El LARS (síndrome de resección anterior, del inglés Low An-
terior Resection Syndrome) constituye una de las consecuen-
cias funcionales más relevantes de la DA tras cirugía rectal, y 
su impacto sobre la calidad de vida es profundo y sostenido. 
Un metaanálisis de 202538 con 20 estudios y 4764 pacientes 
demostró 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 más elevados (diferencia media pondera-

da: 6,64 puntos; IC 95%: 3,76-9,52; p<0,001)
- 	 Scores de Wexner más elevados (diferencia media ponde-

rada: 1,72; IC 95% 0,16-3,28; p=0,031)
Además, la DA tiene un gran impacto sobre la probabilidad de 
portar una ostomía permanente. Un estudio sueco con 144 pa-
cientes con DA tras resección anterior reportó una tasa de osto-
mía permanente del 65% a largo plazo (mediana de seguimiento 
87 meses).39 La edad ≥70 años y la relaparotomía fueron predic-
tores independientes de ostomía permanente. Notablemente, la 
ostomía proximal lateral aminoró el curso clínico, pero no mo-
dificó la tasa final de ostomía permanente (62% vs. 67%). 
Un estudio de la Cleveland Clinic40 con 130 pacientes reportó 
que el 33% de los sobrevivientes no fue sometido a cirugía 

de reconstrucción del tránsito. Los predictores independien-
tes de ostomía definitiva fueron: estadío patológico ≥II (OR 
4,42), presentación sintomática (OR 4,13) y disrupción anas-
tomótica >5 mm (OR 4,42). 
Un estudio 41 que analizó 2470 pacientes de 216 centros y 45 
países demostró que la supervivencia libre de ostomía a 1 año 
varía significativamente según la estrategia de manejo: 
- Cirugía de rescate: 13,7%
- Drenaje percutáneo: 48,3%
- Drenaje activo (VAC): 48,2%
- Sin derivación fecal: 65,4%
Las tasas de ostomía también variaron a largo plazo según el 
manejo: conservador 33,3%, drenaje 22,5%, cirugía conser-
vadora de anastomosis 27,6% y desmonte anastomótico 46%. 

CONSECUENCIAS MÉDICO-LEGALES Y 
ÉTICAS

Las especialidades quirúrgicas se consideran de riesgo alto en 
relación 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 diagnósticos, derivaciones innecesarias y evita-
ción de pacientes de alto riesgo. Este entorno ha provocado 
que muchos médicos se retiren antes de la práctica diaria o 
que restrinjan su atención a casos sencillos, donde se supone 
que el riesgo de la demanda es menor. 
Los procedimientos realizados en cirugía colorrectal tienen 
alta tasa de morbilidad, y la complicación más grave es la DA. 
Por lo tanto, resulta lógico que la DA sea el evento que con 
mayor frecuencia origina demandas judiciales en cirugía co-
lorrectal. El estudio de Ghislain y Hubert,42 que analizó 231 
demandas, identificó que la DA fue la causa principal de li-
tigio en el 31,6–34,1% de los casos. La mortalidad en estos 
casos alcanzó el 31,1%, y el 46,8% de los expedientes pre-
sentaban al menos un error asistencial comprobado. El error 
más frecuente fue el retraso en el diagnóstico o tratamiento 
de la DA, que sucedió en más de dos tercios de los casos.
Otras causas de demanda fueron: comunicación inadecuada 
de signos de alarma, seguimiento postoperatorio insuficiente 
y falta de consentimiento informado adecuado.
Las estrategias más efectivas incluyen protocolos estandari-
zados de detección precoz, auditorías clínicas sistemáticas, 
trabajo interdisciplinario y entrenamiento en comunicación 
médica.
Los resultados publicados por Gordhan et al.43 que analizaron 
122 casos, son coincidentes. La causa más frecuente de deman-
da fue la demora en el diagnóstico de la DA, y en segundo 
lugar los daños a estructuras adyacentes. Este análisis mostró 
que, de todos los casos que llegaron a juicio, más de la mitad 
(65,5 %) terminaron con un veredicto favorable al médico.
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La DA en sí es considerada un riesgo inherente a la cirugía 
colorrectal, pero el litigio se centra en el manejo de la compli-
cación, no en su aparición. La prevención de litigios depende 
más de la calidad del manejo clínico y comunicacional que de 
la evitación absoluta del evento.
La reducción del riesgo de demandas asociadas a la DA re-
quiere un abordaje íntegro. Entre las estrategias más relevan-
tes se encuentran: un consentimiento informado adecuado, 
la estratificación preoperatoria del riesgo y la individualiza-
ción de la decisión quirúrgica, la documentación 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-
ción precoz de complicaciones y, ante la sospecha de DA se 
deben instaurar rápidamente las medidas necesarias para re-
solverla. Adicionalmente, hay que destacar la importancia de 
una comunicación clara, honesta y empática con el paciente 
y su familia, tanto en la etapa preoperatoria como frente a la 
aparición de eventos adversos.

CONSECUENCIAS EN EL CIRUJANO

El “síndrome de la segunda víctima” (SSV) se define como el 
impacto negativo psicológico y psicosomático ante un evento 
adverso; en el caso de la DA, en el equipo quirúrgico actuante. 
Los eventos adversos pueden dividirse en dos grupos: errores 
y complicaciones. Los primeros pueden ocurrir durante o des-
pués del procedimiento quirúrgico, y pueden deberse a realizar 
algo erróneo 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 estándares elevados 
de calidad médica. Además de los efectos que generan en el 
paciente, y que fueron descriptos en las páginas previas, existe 
un efecto en el equipo quirúrgico actuante. 
La primera descripción del SSV fue realizada en el 2000.44 
Existe mucha disparidad en los síntomas del SSV entre los mé-
dicos, pero sin dudas puede afectar su calidad de vida, siendo 
más frecuentes entre los cirujanos, anestesiólogos, ginecólogos 
y obstetras. Las especialidades quirúrgicas tienen ciertas ca-
racterísticas 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 sintomatología relacionada 
con el SSV tales como efectos psicológicos (culpa, vergüenza, 
ansiedad, depresión), efectos cognitivos (burnout, fatiga, es-
trés) y sociales, culturales, espirituales y físicos. Ante este es-
cenario, es importante la ayuda al profesional médico, ya que 
en ausencia del soporte adecuado se puede afectar su salud, 
comprometiendo además la calidad de atención a pacientes. 

Una revisión sistemática publicada en 2026 informó que la 
ansiedad (56,3%), culpa (53,8%), tristeza (48,3%) y trastor-
nos para conciliar el sueño (50,5%) son los síntomas más 
frecuentes. 45 Compartir la experiencia con otros colegas y 
el grupo familiar fueron las estrategias más frecuentemente 
utilizadas. 
Es interesante entender este fenómeno, que se puede dividir 
en 4 etapas según la línea temporal de acontecimientos: el 
golpe, la caída, la recuperación y el impacto a largo plazo.46 
El golpe se refiere al shock inicial, caracterizado por una res-
puesta fisiológica de estrés. Después del shock inicial, en la 
caída, los cirujanos describen un período 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 búsqueda de respuestas para determinar la culpa y la 
preocupación por la reputación profesional. La recuperación, 
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, llevándolos a cambiar su práctica profesional o 
incluso a considerar abandonar la profesión. 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 institución, es fundamental para 
favorecer la recuperación de los profesionales de la salud. En 
ausencia de ese apoyo, se puede afectar negativamente la salud 
mental y física del profesional y, además, se puede compro-
meter la calidad de la atención al paciente. Sin embargo, las 
intervenciones diseñadas para apoyar a las personas afectadas 
siguen siendo limitadas, y las barreras organizacionales y cul-
turales a menudo obstaculizan el avance en este ámbito.
Las cirujanas tienen mayor probabilidad de reportar un im-
pacto en su salud física y mental cuando ocurre un evento 
adverso. También parecen tender más a culparse a sí mismas 
y menos a considerar la complicación como algo “esperable” 
o atribuible a factores externos. La edad y los años de expe-
riencia también parecen influir en la respuesta ante eventos 
adversos. Los cirujanos con menos experiencia o en forma-
ción sufren más consecuencias sobre su salud mental que 
aquellos con mayor experiencia. Los residentes tienen más 
probabilidad de considerar abandonar la profesión después 
de un evento adverso.
El tipo y la gravedad del evento adverso también influyen 
en la respuesta del cirujano. Los eventos generan más 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 sueño, ansiedad, mayor consumo de alcohol e 
incluso síntomas compatibles con trastorno por estrés pos-
traumático.
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En una encuesta realizada a 17 cirujanos colorrectales, la ma-
yoría destacó realizar un esfuerzo deliberado por mantener 
una toma de decisiones reflexiva, con el fin de asegurar que 
los cambios en su práctica clínica respondieran únicamente 
a motivos justificados, por ejemplo, cuando la complicación 
pudiera atribuirse a una causa técnica.47 No obstante, la ma-
yoría de los participantes señaló que modificar la práctica lue-
go de una complicación mayor constituye, en cierta medida, 
una reacción propia de la naturaleza humana. Asimismo, la 
presencia de un paciente internado que ha sufrido una com-
plicación postoperatoria parece ejercer una carga emocional 
considerable sobre los cirujanos colorrectales. En este con-
texto, los participantes describieron una aproximación más 
cautelosa a las decisiones posteriores y destacaron la impor-
tancia de contar con factores protectores, como una mayor 
posibilidad de reprogramar cirugías futuras en el corto plazo, 
que contribuyan a reducir la carga cognitiva y el peso emo-
cional asociados a decisiones clínico-quirúrgicas 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 señalados como una fuente tanto de tranqui-
lidad como de retroalimentación constructiva.48 Por lo tanto, 
dichos ateneos tienen un efecto positivo en el equipo quirúr-
gico actuante.
Aunque es esperable que en el futuro existan más evidencia 
preventiva y guías más sólidas para reducir de manera im-
portante la DA, parece poco probable que esta complicación 
multifactorial pueda eliminarse por completo de la práctica 
colorrectal. En ese contexto, y dado el creciente reconoci-
miento de los cirujanos como “segundas víctimas” de estas 
complicaciones, resulta necesario desarrollar estrategias de 
apoyo emocional formal. Estos dispositivos deben diseñar-
se cuidadosamente, no solo para promover resiliencia, sino 
también para contemplar las experiencias individuales y los 
problemas institucionales involucrados. 

CONSECUENCIAS ECOLÓGICAS

En los últimos años se han publicado algunos artículos sobre 
el impacto ambiental y las consecuencias ecológicas de la DA. 
Bischofberger et al.49 fueron los primeros en evaluar el im-
pacto ecológico de la DA, analizaron los efectos climáticos, 
hídricos y de residuos asociados a un paciente con DA. El 
estudio realizó una evaluación de impacto ambiental siguien-
do las guías de la Sustainable Healthcare Coalition. La DA se 
asocia, en promedio por paciente, con 1303 kg de CO₂ (equi-
valente a 5 vuelos ida y vuelta Londres-Roma), 1803 m3 de 
agua (equivalente a 17 veces el consumo anual de agua de un 
hogar europeo promedio) y 123 kg de residuos (equivalente a 

casi 3 veces la generación mensual de residuos de una persona 
europea promedio), lo que los autores interpretan como una 
carga ambiental sustancial. Además, encontraron que las DA 
grado C son las que concentran la mayor parte del impacto 
total, aportando 89,3% del impacto climático, 79,4% del con-
sumo de agua y 97,9% de los residuos. 
El estudio muestra que el manejo domiciliario de la ostomía 
es el principal contribuyente al efecto climático y a la gene-
ración de residuos, mientras que la internación hospitalaria 
es el mayor determinante del consumo de agua. Esto sugie-
re que no solo la reintervención o los requerimientos de in-
ternación en UTI explican la carga ecológica de la DA, sino 
también el conjunto de seguimiento y tratamiento posterior. 
La conclusión del trabajo es que la DA tiene un impacto am-
biental importante y medible.

SÍNTESIS CONCEPTUAL

La DA es una de las complicaciones más graves de la cirugía 
colorrectal. Desde el punto de vista clínico, puede provocar abs-
cesos, peritonitis, sepsis y fallo multiorgánico, con un aumento 
significativo de la morbimortalidad postoperatoria. Además, 
prolonga la internación, incrementa la necesidad de reinterven-
ciones y genera un importante impacto económico sobre los 
sistemas de salud. En el contexto oncológico, la DA puede re-
trasar o impedir la administración de tratamientos adyuvantes, 
asociándose 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 
ostomía permanente. La DA constituye una de las principales 
causas de litigios médico-legales en cirugía colorrectal, espe-
cialmente cuando existe demora diagnóstica o terapéutica. Por 
otra parte, puede generar un importante impacto psicológico 
en el equipo tratante, fenómeno conocido como “síndrome de 
la segunda víctima”, 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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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 diagnósticos, terapéuti-
cos y preventivos, así como su impacto profesional y emocio-
nal en el equipo quirúrgico. Con este fin, entre mayo y junio 
de 2026 se difundió una encuesta anónima 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 demográficos generales y aspectos 
vinculados con la formación, la trayectoria y la experiencia 
profesional de cada participante; esta información permitió 
caracterizar el perfil de los/as encuestados/as y contextuali-
zar adecuadamente las respuestas obtenidas en las secciones 
posteriores. La segunda sección estuvo orientada a relevar 
aspectos destacados sobre el diagnóstico y el tratamiento de 
la DA. La tercera sección buscó conocer el impacto profesio-
nal y emocional de la DA en el cirujano tratante, e incluyó 
preguntas sobre experiencias personales, percepciones y po-
sibles cambios en la práctica quirúrgica.

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA

Se obtuvieron 719 respuestas: 74,2% (n=534) correspondie-
ron a hombres y 25,8% (n=185) a mujeres. El 80,2% (n=575) 
de los participantes residía en Argentina, mientras que el res-
to se distribuyó entre otros 19 países, entre los que se desta-
caron Uruguay (5,6%) y Paraguay (3,1%). Dentro de las res-
puestas provenientes de Argentina, se registró participación 
de las 23 provincias del país además de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (Tabla 1). 
Con respecto a la formación profesional, la mayoría de los 
encuestados fueron cirujanos generales (48,8%) y especia-
listas en coloproctología (31,9%), mientras que un 7,8% 
correspondió a residentes/concurrentes de Cirugía General 
y un 5,1% a especialistas en formación en coloproctología 
(Tabla 2).
En cuanto a la experiencia profesional, el 38,2% (n=275) co-
rrespondió a cirujanos/as con más de 20 años de experiencia, 
seguidos por quienes tenían entre 11 y 20 años (21,7%) y en-
tre 5 y 10 años (17,4%) (Tabla 3).

Tabla 1. Distribución de los encuestados, según jurisdicción, en 
Argentina.

Provincia / jurisdicción n
% sobre 

Argentina 
(n=575)

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA) 187 32,5%

Buenos Aires 144 25%

Santa Fe 44 7,6%

Córdoba 41 7,1%

Entre Ríos 22 3,8%

San Juan 20 3,5%

Tucumán 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%

Río 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%

Tierra del Fuego, Antártida e Islas 
del Atlántico Sur 1 0,2%

Santiago del Estero 1 0,2%

La Rioja 1 0,2%

La Pampa 1 0,2%

Tabla 2. Formación profesional de los encuestados.

Formación profesional n %

Cirujano/a General 351 48,8%

Especialista en Coloproctología 230 31,9%

Cirujano/a General en formación 
(Residente/Concurrente) 56 7,8%

Especialista en Coloproctología en 
formación (Fellow) 37 5,1%

Otras especialidades 
(hepatobiliopancreático, oncológica, 
torácica, trasplante, etc.)

45 6,2%

IX. Encuesta
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Tabla 3. Distribución de los/as encuestados/as según años de 
experiencia quirúrgica (n=719).

Años de experiencia como cirujano/a n %

Más de 20 años 275 38,2%

11 a 20 años 156 21,7%

5 a 10 años 125 17,4%

Menos de 5 años 107 14,9%

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

RESULTADOS

Diagnóstico y manejo inicial ante la sospecha de DA
Ante la sospecha de DA en el postoperatorio de una colec-
tomía laparoscópica, hubo consenso en que la clínica del pa-
ciente es el elemento más relevante para considerar, seguida 
por los hallazgos tomográficos y, en última instancia, los re-
sultados de laboratorio. Este orden de prioridad se mantuvo 
consistente en todos los grupos, independientemente del ni-
vel de formación.
La utilidad de la tomografía computada (TC) ante la sospe-
cha de DA fue ampliamente respaldada por los resultados de 
la encuesta: el 53,1% de los encuestados manifestó solicitarla 
en más del 75% de los casos, y un 21,1% adicional la solicita 
en el 50% al 75% de los casos. En conjunto, más 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 desempeñan los estu-
dios por imágenes en el proceso diagnóstico y en la toma de 
decisiones terapéuticas frente a la sospecha de DA.
La combinación de contraste oral y endovenoso constituyó el 
protocolo más 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 señala al con-
traste endorrectal como el de mayor utilidad diagnóstica en 
este contexto. Sin embargo, su utilización en la práctica 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 único 
contraste en apenas el 1,3% de los casos. La variable que más 
influyó en la utilización del contraste endorrectal no fue la 
experiencia profesional sino la especialización en cirugía 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 según el país 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 según especialización y origen, su 

empleo continuó siendo minoritario en la práctica habitual 
de todos los grupos analizados.

Vía de abordaje quirúrgico ante la reexploración por DA
En relación con la vía de abordaje en el contexto de una re-
exploración por DA, las respuestas fueron las esperadas se-
gún el grado de compromiso clínico del paciente. Ante un 
paciente estable con contaminación localizada, el 82,9% 
prefiere el abordaje laparoscópico (relaparoscopía). Ante un 
paciente estable pero con contaminación generalizada, las 
preferencias se reparten de forma más pareja entre relaparos-
copía (53,4%) y laparotomía (46,6%). Por último, ante sepsis 
o inestabilidad hemodinámica, el 86,6% realiza la cirugía por 
vía convencional (laparotomía).
Estas preferencias variaron según el perfil profesional. Ante un 
paciente estable con contaminación localizada, los especialis-
tas en coloproctología optaron con mayor frecuencia por la 
vía laparoscópica en comparación con el resto de los cirujanos 
(87,7% vs. 80,1%; p=0,012). Esta diferencia se acentuó ante 
contaminación generalizada (62,1% vs. 48,5%; p=0,001), esce-
nario en el que los/as especialistas colorrectales mantuvieron 
una clara preferencia por la vía laparoscópica incluso ante un 
cuadro más complejo, mientras que el resto de los cirujanos se 
inclinó mayoritariamente por la laparotomía.

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 mayoría de los encuestados: el 68,8% califi-
có dicha repercusión con valores de 4 o 5 en una escala de 5 
puntos (Figura 1).
La emoción más frecuentemente reportada al enterarse de 
una DA fue la preocupación por el paciente (81,4%), seguida 
por la ansiedad o angustia (49,5%) y la frustración o sen-
sación 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 
más altos de afectación emocional (Figura 2).
Estos hallazgos sugieren que, si bien la principal preocupa-
ción del cirujano frente a una DA se centra en la evolución 
del paciente, son las emociones vinculadas al autorreproche 
y a la responsabilidad profesional las que generan una reper-
cusión emocional más intensa.
El impacto emocional mostró variaciones según las caracte-
rísticas de los encuestados. Las mujeres reportaron con ma-
yor frecuencia un impacto emocional más elevado que los 
hombres (75,1% vs. 66,7%; p=0,04), así como mayores nive-
les de frustración o sensación 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 



RELATO OFICIAL

 | 95 

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

IX. ENCUESTA

experiencia presentaron más 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 cirugía 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-
pecíficas predominantes. No se observaron diferencias signi-
ficativas en la intensidad del impacto emocional según el país 
de residencia (Argentina vs. resto; p=0,848).
También se relevó el efecto de la DA sobre el bienestar perso-
nal de los encuestados fuera del ámbito laboral (Figura 4): la 
preocupación 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 refirió no haber 
experimentado cambios relevantes.
Estos cambios en el bienestar personal también variaron 
según el perfil de los encuestados, con un patrón no siem-
pre uniforme. Las mujeres refirieron con mayor frecuencia 

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 
preocupación 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 patrón inverso según la experiencia: 
tanto la preocupación 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 más experiencia, lo que sugiere que, si bien 
el impacto emocional global tiende a ser más intenso en las 
etapas iniciales de la carrera, ciertas formas de afectación 
persistente podrían acumularse o manifestarse de manera di-
ferente con los años de ejercicio profesional. Finalmente, los 
encuestados de Argentina refirieron con mayor frecuencia 
dificultad para desconectarse del trabajo que los del resto de 
los países (43,9% vs. 29,4%; p=0,002), sin diferencias signifi-
cativas en los demás cambios relevados.

Figura 1. Distribución de la intensidad del impacto emocional autopercibido tras un caso de DA.

Figura 2. Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA.
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Cambios en la conducta profesional
Casi dos de cada tres cirujanos refirieron haber modificado 
algún aspecto de su práctica clínica o quirúrgica luego de 
experimentar una DA grave, lo que demuestra el profundo 
impacto que esta complicación ejerce sobre la conducta pro-
fesional. Los cirujanos con menor experiencia refirieron mo-
dificar su práctica significativamente más 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 más tempranas de la carrera. No se 
observaron diferencias significativas en relación con el sexo 
ni con la especialización.
La modificación más frecuente tras una DA grave no fue de 
índole técnica, sino comunicacional: casi la mitad de los en-
cuestados refirió una mayor dedicación a la comunicación 
con pacientes y familiares (45,5%), seguida por una mayor 
cautela en la indicación de anastomosis (38,8%) y un menor 
umbral para reintervenir o drenar (34,5%) (Figura 6). Las 

mujeres y los cirujanos con menor experiencia mostraron 
una mayor tendencia a reforzar la comunicación y a buscar 
segundas opiniones, mientras que los especialistas en colo-
proctología refirieron con mayor frecuencia una actitud más 
intervencionista, caracterizada por un menor umbral para la 
reintervención.
El 43,9% de los encuestados reconoció haber intentado evitar 
situaciones similares después de una DA, principalmente me-
diante una selección más 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 según sexo ni expe-
riencia profesional.

Relación entre impacto emocional y cambio de conducta 
según la experiencia profesional
Los resultados anteriores podrían sugerir, a primera vista, una 
paradoja: los cirujanos con menor experiencia modifican su 

Figura 3. Emociones predominantes al enterarse de un caso de DA, por sexo. Las diferencias 
en frustración/sensación de fracaso y en culpa/autorreproche fueron estadísticamente significativas; 

el resto no mostró diferencias significativas entre ambos sexos.

Figura 4. Cambios en el bienestar personal reportados luego de un caso de DA.
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conducta con mayor frecuencia (68,4% vs. 60,3%) y reportan 
más frustración y culpa, mientras que los más experimen-
tados cambian menos su práctica pese a referir, en algunos 
aspectos, un malestar más persistente, mayor preocupación 
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 
sección anterior, Figura 5). Sin embargo, conviene precisar 
este hallazgo: la intensidad emocional global (escala 1-5) 
no difirió significativamente entre ambos grupos (69,1% vs. 
68,4% con intensidad alta; p=0,899); lo que varía no es cuán-
to les afecta la DA, sino qué tipo de afectación predomina en 
cada etapa de la carrera.
Para explorar esta relación con mayor detalle, se analizó 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, 

la proporción que modificó su conducta fue prácticamente 
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 automática tras una DA grave en 
esta etapa de la carrera, independientemente de cuán inten-
samente se haya vivido. En cambio, entre los cirujanos con 
mayor experiencia se observó una tendencia, no significativa 
pero sugerente, a que el cambio de conducta sea más frecuen-
te cuanto mayor es el impacto emocional referido (63,1% vs. 
54,1%; p=0,099). En otras palabras, en los cirujanos jóvenes 
la modificación de la conducta funcionaría como una res-
puesta casi universal ante una DA grave, mientras que en los 
más experimentados estaría más condicionada por cuánto los 
afecta el caso en particular, posiblemente porque ya cuentan 
con una práctica más consolidada que solo modifican ante un 
impacto emocional suficientemente intenso.

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 estadísticamente 

significativas; el resto no mostró diferencias significativas entre sexos.

Figura 6. Conductas modificadas luego de una DA grave.
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Confianza profesional y preocupación médico-legal
Aunque la DA genera un fuerte impacto emocional, la ma-
yoría de los cirujanos no refiere una pérdida marcada de 
confianza profesional: solo el 10,7% reportó una afectación 
importante de su autoconfianza (valores 4 o 5), mientras que 
el 59,1% la calificó con valores de 1 o 2 (Figura 7).
Se analizó si la afectación de la confianza profesional variaba 
según el sexo y la experiencia, considerando la escala com-
pleta de 1 a 5 (y no solo la proporción con afectación alta). 
Las mujeres presentaron una afectación 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 reportó afectación alguna (valor 1), frente al 
17,3% de las mujeres.
También se encontró una diferencia significativa según la ex-
periencia profesional: los cirujanos con menos de 11 años de 
experiencia presentaron una media de 2,46 frente a 2,10 entre 
los más experimentados (p<0,001) (Figura 9). Cabe destacar 
que, si se considera únicamente la proporción con afecta-
ción alta (valores 4-5), la diferencia entre ambos grupos no 
alcanza significación estadística (9,5% vs. 12,5%; p=0,252). 
Sin embargo, al considerar la distribución completa de la es-
cala, la diferencia sí resulta significativa, ya que se concentra 

principalmente en el extremo de “sin afectación” (37,8% de 
los más experimentados no reportó afectación alguna, frente 
al 19,1% de los menos experimentados) y no tanto en el ex-
tremo de afectación máxima. No se observaron diferencias 
significativas según la especialización en coloproctología ni 
según el país de residencia.
Respecto de la preocupación por eventuales consecuencias 
legales, el 32,4% de los encuestados la calificó con valores 
de 4 o 5, mientras que un 14,2% no manifestó preocupación 
alguna (valor 1) (Figura 10). La preocupación medico-legal 
se mantuvo similar entre todos los grupos analizados (sexo, 
experiencia, especialización y país de residencia).
Los colegas constituyeron la principal fuente de apoyo emo-
cional tras una DA (68,3% habló del caso con colegas), aun-
que las mujeres y los cirujanos más jóvenes recurrieron con 
mayor frecuencia a superiores, mentores y profesionales de 
salud mental. Solo el 5,7% de los encuestados (n=41) refirió 
no haber sentido que existiera un espacio adecuado para ha-
blar del caso.
Cabe preguntarse si este grupo que no percibió un espacio 
adecuado para hablar simplemente vivió la DA con menor in-
tensidad emocional —y por eso no buscó ni necesitó ese es-
pacio— o si, por el contrario, se trata de cirujanos igualmente 

Figura 7. Afectación autopercibida de la confianza profesional tras un caso de DA.

Figura 8. Afectación de la confianza profesional, por sexo. Diferencia estadísticamente significativa (p<0,001).
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Figura 9. Afectación de la confianza profesional, por experiencia. Diferencia estadísticamente significativa (p<0,001).

Figura 10. Preocupación autopercibida por eventuales consecuencias legales tras un caso de DA.

Figura 11. Comparación 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 tamaño reducido del subgrupo

o más afectados que carecieron de un canal de apoyo. Los da-
tos respaldan la segunda hipótesis (Figura 11): este grupo no 
presentó una intensidad emocional menor que el resto (ambas 
medianas idénticas, escala 1-5; diferencias no significativas), 
pero sí mostró una afectación de la confianza profesional sig-
nificativamente mayor (media 2,63 vs. 2,22; p=0,018) y una 
preocupación por consecuencias legales significativamente 
mayor (media 3,39 vs. 2,94; p=0,03) que quienes sí contaron 
con algún espacio para hablarlo. Estos resultados sugieren que 

la falta de un espacio percibido como adecuado no se asocia a 
una menor afectación emocional, sino que podría identificar 
a un subgrupo particularmente vulnerable, con mayor ero-
sión de la confianza y mayor ansiedad medico-legal, que no 
logró acceder al sostén que el resto de sus colegas sí encon-
tró. Dado el tamaño reducido de este subgrupo (n=41), estos 
hallazgos deben interpretarse con cautela y como hipótesis a 
profundizar en futuros trabajos.
Por último, el 5,4% de los encuestados refirió haber tenido 
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alguna demanda médico-legal relacionada con una DA. En-
tre quienes la experimentaron, el factor más frecuentemente 
asociado al inicio del reclamo fue la percepción de problemas 
en la comunicación con el paciente o su familia, seguido por 
la demora en la conducta terapéutica (reintervención, drena-
je o derivación) y por la información preoperatoria o el con-
sentimiento informado insuficientes; en contraste, los errores 
técnicos fueron señalados con menor frecuencia como causa 
principal. No se observaron diferencias significativas según 
sexo, experiencia profesional o nivel de especialización, pro-
bablemente debido al reducido número de casos. Este hallazgo 
es coherente con lo descripto previamente: desde la perspec-
tiva de los propios cirujanos, los aspectos comunicacionales 
desempeñan un papel más relevante, tanto en el origen de los 
reclamos como en los cambios de conducta posteriores a una 
DA, que la ocurrencia técnica de la complicación en sí misma.

SÍNTESIS CONCEPTUAL

La encuesta muestra que la DA no es vivida por los cirujanos 
solo como una complicación técnica, sino como un evento 
clínico de alto impacto profesional, emocional y conduc-
tual. Frente a la sospecha diagnóstica, la toma de decisiones 
se apoya principalmente en la condición clínica del paciente 
y en la tomografía, aunque persiste una baja utilización del 
contraste endorrectal pese a su valor diagnóstico. 
Desde el punto de vista emocional, la DA genera una reper-
cusión intensa en la mayoría de los encuestados, dominada 

por la preocupación por el paciente, la ansiedad, la frustra-
ción 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-
proctología reportan mayores niveles de afectación 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 más 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 más jóvenes, este cambio parece 
producirse casi automáticamente tras el evento, mientras que 
en los más experimentados estaría más condicionado por la 
intensidad emocional del caso.
La encuesta también sugiere que la dimensión comunicacio-
nal ocupa un lugar central. Los problemas de comunicación 
con pacientes y familiares aparecen como el factor más vin-
culado a reclamos médico-legales y, al mismo tiempo, como 
el aspecto que más 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 afectación de la confianza profesional y mayor 
preocupación por aspectos médico-legales. En conjunto, los 
resultados plantean que la DA debe abordarse no solo como 
una complicación quirúrgica, sino también como una expe-
riencia profesional compleja que requiere contención, comu-
nicación efectiva y espacios institucionales de apoyo.
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La DA continúa siendo una de las complicaciones más re-
levantes, temidas y desafiantes de la cirugía colorrectal. A 
pesar de los avances técnicos, la incorporación de nuevas 
tecnologías, la estandarización de cuidados perioperatorios y 
una mejor comprensión de los factores de riesgo, su inciden-
cia se ha mantenido relativamente estable, lo que confirma 
que se trata de un fenómeno complejo, multifactorial y aún 
no completamente prevenible. La integridad de una anasto-
mosis depende de la interacción entre factores propios del 
paciente, la enfermedad de base, la técnica quirúrgica, la per-
fusión tisular, la respuesta inflamatoria, la cicatrización y, de 
manera cada vez más reconocida, el microbioma intestinal. 
La prevención de la DA exige una evaluación integral de los 
factores de riesgo de cada paciente. Ninguna escala predicti-
va reemplaza el juicio clínico, pero la estratificación del ries-
go resulta fundamental para decidir la conveniencia de rea-
lizar una anastomosis primaria, una ostomía de protección o 
un procedimiento sin restitución inmediata del tránsito.
Desde el punto de vista intraoperatorio, los principios clási-
cos conservan plena vigencia: adecuada vascularización de 
los cabos, ausencia de tensión, correcta aposición tisular y 
ejecución técnica meticulosa. En pacientes de alto riesgo, la 
ostomía de protección debe considerarse como una estra-
tegia destinada a reducir las consecuencias clínicas de una 
eventual DA, más que como una medida capaz de evitarla.
El diagnóstico de la DA requiere un alto índice de sospecha. 
La evaluación clínica sigue siendo el eje central: cualquier 
desviación del postoperatorio esperado debe alertar al ciru-
jano. Los marcadores serológicos, especialmente la PCR y la 
procalcitonina, son herramientas útiles para complementar 
la evaluación clínica, sobre todo por su valor predictivo ne-
gativo. Sin embargo, ningún marcador aislado permite con-
firmar o descartar una DA con certeza.
La TC constituye el método de imagen de elección ante la sos-
pecha de DA, aunque no es infalible. Sin embargo, una TC 
normal no excluye la complicación cuando la sospecha clínica 
es elevada. El contraste endovenoso resulta indispensable y el 
contraste endorrectal, aunque subutilizado en la práctica, pue-
de aumentar la sensibilidad diagnóstica en anastomosis colo-
rrectales al permitir identificar la extravasación de contraste, 
uno de los signos más específicos de DA. En consecuencia, los 
estudios complementarios deben orientar la conducta, pero 
nunca reemplazar la evaluación clínica del paciente. 

El tratamiento debe ser individualizado según el estado he-
modinámico, la localización de la anastomosis, el tamaño del 
defecto, la presencia de colecciones, la viabilidad de los cabos 
y el grado de contaminación abdominal. En pacientes esta-
bles y seleccionados, el manejo conservador, el drenaje per-
cutáneo o las alternativas endoscópicas pueden permitir el 
control del foco séptico y la preservación de la anastomosis. 
En cambio, la sepsis, la peritonitis generalizada, la isquemia 
de los cabos, los defectos extensos o la inestabilidad hemo-
dinámica obligan a un abordaje quirúrgico precoz, orientado 
al control del foco y a la reducción de la morbimortalidad. 
La reintervención temprana constituye un punto crítico en el 
pronóstico. En pacientes seleccionados, la relaparoscopía es 
una alternativa segura y puede asociarse con menor morbili-
dad y mejor recuperación. Cuando la anastomosis es viable y 
el defecto limitado, la preservación anastomótica asociada a 
lavado, drenaje y ostomía proximal representa una estrategia 
razonable. Por el contrario, ante defectos extensos, isquemia 
o inestabilidad, la resección de la anastomosis y la exteriori-
zación intestinal suelen ser necesarias. La cirugía de control 
de daños debe reservarse para pacientes críticos, priorizando 
el control séptico rápido y el cierre abdominal precoz siem-
pre que sea posible. 
Las consecuencias de la DA exceden ampliamente el even-
to postoperatorio inmediato. Esta complicación aumenta 
la morbimortalidad, prolonga la internación, incrementa 
los costos, eleva el riesgo de reintervenciones y ostomías 
permanentes, y deteriora la calidad de vida. En el contexto 
oncológico, además, puede retrasar o impedir tratamientos 
adyuvantes y asociarse con peores resultados oncológicos. 
También constituye una causa relevante de conflictos médi-
co-legales, especialmente cuando existen demoras diagnósti-
cas, terapéuticas o fallas en la comunicación.
Finalmente, la encuesta incluida en este relato aporta una di-
mensión particularmente valiosa: la DA no impacta solo sobre 
el paciente, sino también sobre el cirujano y el equipo tratante. 
Los resultados muestran una elevada repercusión emocional, 
con preocupación por el paciente, ansiedad, frustración, culpa 
y temor por conflictos médico-legales en proporciones signi-
ficativas. Además, muchos cirujanos modifican su conducta 
luego de una DA grave, especialmente en aspectos comunica-
cionales, en la indicación de anastomosis, en el umbral para 
reintervenir o drenar y en la búsqueda de segundas opiniones. 

X. Conclusiones
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En conjunto, este relato permite concluir que la DA debe ser 
abordada como un problema clínico, técnico, biológico, hu-
mano e institucional. Su manejo óptimo requiere prevención 
individualizada, diagnóstico precoz, tratamiento escalonado, 
control oportuno del foco séptico, comunicación efectiva 

con el paciente y la familia, y espacios de contención para el 
equipo quirúrgico. Más que una complicación aislada, la DA 
representa un evento crítico que interpela la toma de decisio-
nes, la calidad asistencial, la formación quirúrgica y la cultura 
de acompañamiento dentro de los equipos de salud.
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